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ĐẶT VẤN ĐỀ 
 

Ung thư phổi (UTP) là một trong những bệnh ung thư thường gặp. Bệnh 

có tỷ lệ mắc và tử vong đứng hàng đầu trong các bệnh ung thư, đa số gặp ở 

những người cao tuổi đặc biệt độ tuổi trên 60. Tại Việt Nam, năm 2018 tỉ lệ 

mắc và tử vong do UTP ở đối tượng trên 60 tuổi xếp hàng thứ nhất với 

khoảng 13.680 ca mới mắc và 12.818 ca tử vong [1]. Phần lớn UTP liên quan 

đến hút thuốc lá và hút thuốc thụ động và có trên 80% UTP được phát hiện ở 

giai đoạn muộn, chỉ có khoảng 15% các trường hợp UTP được chẩn đoán có 

khả năng phẫu thuật, khi đã có di căn xa tỉ lệ sống sót sau 5 năm khoảng 4% 

[2],[3]. Do vậy, các phương pháp sàng lọc phát hiện sớm UTP lúc  này đóng 

vai trò rất quan trọng để làm giảm tỉ lệ tử vong  và kéo dài thời gian sống 

thêm cho người bệnh. 

Sàng lọc là phương pháp để chẩn đoán sớm ung thư ở những đối tượng 

có nguy cơ cao [4]. Trong chẩn đoán sớm UTP, có vài phương pháp sàng lọc 

hiện nay đã và đang triển khai: chụp X quang, nội soi phế quản (NSPQ) huỳnh 

quang, xét nghiệm đờm, chụp cắt lớp vi tính (CLVT) liều thấp [5]. Phương pháp 

chụp X quang thường quy hiện nay được dùng phổ biến nhất, tuy nhiên phương 

pháp này có nhiều hạn chế đặc biệt là khó phát hiện các nốt mờ nhỏ dưới 10mm 

và những nốt mờ bị che lấp bởi xương sườn và bóng tim [6]. Các phương pháp 

như xét nghiệm đờm ít được sử dụng, NSPQ huỳnh quang là phương pháp chưa 

phát triển rộng rãi ở Việt Nam, đặc biệt là phương pháp chụp CLVT liều thấp.  

Sàng lọc UTP bằng phương pháp chụp CLVT liều thấp hiện nay đang 

được sử dụng phổ biến trên thế giới. Đây là kỹ thuật thu ảnh lồng ngực bằng 

máy chụp CLVT, sử dụng liều phóng xạ thấp hơn so với liều chụp CLVT 

thường quy (liều phóng xạ khoảng từ 0,6 mSV đến 1,4 mSV) cho những bệnh 

nhân tuổi cao và hút thuốc nhiều hoặc tiếp xúc với các chất độc hại để chẩn 

đoán, phát hiện sớm các bệnh lý phổi, trung thất, thành ngực, đặc biệt có khả 

năng phát hiện các nốt mờ nhỏ mà chụp X quang thường quy không hoặc khó 

xác định được để chẩn đoán UTP [7]. 
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Có nhiều nghiên cứu trên thế giới từ lâu đã chứng minh hiệu quả của 

chụp CLVT liều thấp trong chẩn đoán sớm UTP. Theo nghiên cứu ELCAP từ 

năm 1993 đến 1998 ở 1000 bệnh nhân trên 60 tuổi, hút thuốc lá trên 10 bao-

năm và không có tiền sử ung thư, các bệnh nhân này được chụp X quang 

thường quy và chụp CLVT liều thấp. Kết quả chỉ ra rằng chụp CLVT liều 

thấp phát hiện được nốt không canxi hóa gấp 3 lần so với chụp X quang 

thường quy. Ở 27 bệnh nhân được phát hiện UTP có 83% ở giai đoạn I, 

những ca ở giai đoạn I này không phát hiện được trên X quang thường quy 

[8]. Theo nghiên cứu của Henschke và cộng sự trên 31.576 trường hợp từ 

1993 đến 2005, phát hiện 484 bệnh nhân UTP, trong đó có 412 ca UTP được 

phát hiện ở giai đoạn I khi chụp CLVT liều thấp, tỷ lệ sống 10 năm ước tính 

khoảng 88% [9]. Gần đây nhất năm 2018, nghiên cứu tại Pháp trên 516 ca 

được chụp CLVT liều thấp, kết quả phát hiện 11 ca ung thư và đều có chỉ 

định mổ: 6 ca giai đoạn IA, 2 ca giai đoạn IIB, 2 ca giai đoạn IIIA, 1 ca giai 

đoạn u tại chỗ [10]. 

Ở Việt Nam, hệ thống máy chụp CLVT có ở hầu hết các bệnh viện. Tại 

Bệnh viện Hữu Nghị đang sử dụng máy chụp CLVT Somatom 2 dãy đa chức 

năng kết hợp hệ thống truyền tải hình ảnh PACS lưu trữ lâu dài kết quả hình 

ảnh để theo dõi so sánh và đánh giá. Đồng thời đa phần bệnh nhân đến khám 

và nhập viện tại bệnh viện là những bệnh nhân cao tuổi, có nhiều yếu tố 

nguy cơ mắc UTP và đây còn là nơi thuận lợi việc theo dõi quản lý lâu dài. 

Hơn nữa, việc chẩn đoán UTP bằng phương pháp chụp CLVT liều thấp kết 

hợp với theo dõi và chẩn đoán mô bệnh học nốt mờ chưa được áp dụng và 

nghiên cứu tại Việt Nam. Do đó chúng tôi thực hiện đề tài: “Nghiên cứu kết 

quả sàng lọc phát hiện ung thư phổi ở đối tượng trên 60 tuổi có yếu tố 

nguy cơ bằng chụp cắt lớp vi tính liều thấp” với các mục tiêu sau: 

1. Đánh giá kết quả sàng lọc phát hiện UTP bằng chụp cắt lớp vi tính liều 

thấp ở đối tượng trên 60 tuổi có yếu tố nguy cơ 

2. Nghiên cứu kết quả áp dụng quy trình theo dõi chẩn đoán các nốt mờ ở 

phổi của bệnh viện Mayo Clinic – Hoa kỳ sau 3-6 tháng. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. Tổng quan về UTP 

1.1.1. Định nghĩa UTP 

Ung thư phổi (UTP) hay ung thư phế quản là thuật ngữ để chỉ bệnh ác tính 

của phổi xuất phát từ biểu mô niêm mạc phế quản, tiểu phế quản, phế nang, các 

tuyến của phế quản, hoặc các thành phần khác của phổi [11]. 

1.1.2. Dịch tễ học UTP ở đối tượng trên 60 tuổi 

1.1.2.1. Tần số và phân bố 

UTP là bệnh hay gặp, bệnh có tỷ lệ mắc đứng hàng đầu trong các bệnh 

ung thư. Những nghiên cứu dịch tễ học ghi nhận, UTP vẫn là loại ung thư 

thường gặp nhất và có tỷ lệ tử vong cao nhất trong các loại ung thư, nó cũng 

là một xu hướng chung của nhiều nước. Năm 2018, trên thế giới có khoảng 

2.093.876  trường hợp UTP mới được phát hiện và khoảng 1.761.007 ca tử 

vong do UTP, chiếm 28% tổng số tử vong do ung thư [12]. Tuy nhiên tỉ lệ 

mắc và tử vong do UTP ở đối tượng trên 60 tuổi chiếm phần lớn với 

1.586.371 ca mắc (1.033.638 ca ở nam và 552.733 ca ở nữ) và 1.386.437 ca 

tử vong (927.115 ca ở nam và 459.322 ca ở nữ) (Bảng 1.1) [1]. 

Bảng 1.1. Tỉ lệ mắc và tử vong do UTP năm 2018 trên thế giới ở đối tượng 

trên 60 tuổi [1] 

Địa điểm 
Nam Nữ 

Số người mắc Tử vong Số người mắc Tử vong 

Thế giới 1.033.638 927.115 552.733 459.322 

Đông Á 478.942 445.876 239.417 209.073 

Bắc Á 112.776 79.783 99.399 70.314 

Trung và Đông Âu 81.572 75983 30.365 25.814 

Nam Mỹ 30.705 29.392 21.651 19.781 

1.1.2.2. Tình hình UTP tại Việt Nam 

Ở Việt Nam, theo Bùi Diệu và cộng sự năm 2015, tốp 5 ung thư nhiều 

nhất là ung thư gan (17,6%), ung thư phế quản - phổi (17,5%), ung thư dạ dày 

(11,4%), ung thư vú (8,9%) và ung thư đại trực tràng (7%) [13]. Năm 2018, theo 
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tổ chức ghi nhận ung thư toàn cầu Globocan, Việt Nam có khoảng 23.000 ca 

mới mắc và 20.000 ca tử vong do UTP. Còn ở những đối tượng trên 60 tuổi có 

khoảng 13.680 ca mới mắc và 12.818 ca tử vong (Bảng 1.2) [1]. 

Bảng 1.2. UTP tại Việt Nam năm 2018 ở đối tượng trên 60 tuổi [1] 

Địa điểm 
Nam Nữ 

Số người mắc Tử vong Số người mắc Tử vong 

Thế giới 1.033.638 927.115 552.733 459.322 

Việt Nam 9.284 8.806 4.396 4.012 

Trung Quốc 377.663 367.595 186.264 173.061 

Nhật 73.068 54.278 36.738 23.494 

1.1.3. Nguyên nhân và yếu tố nguy cơ gây UTP 

1.1.3.1. Hút thuốc lá, thuốc lào 

Thuốc lá chứa hơn 7.000 loại hoá chất, 200 loại có hại cho sức khoẻ, 

khoảng hơn 70 chất có khả năng gây UTP. Các hóa chất chính của điếu 

thuốc bao gồm (Hình 1.3) [14] 

*  Nicotine: 

* Monoxit carbon (khí CO) 

* Các chất gây ung thư 

Trong khói thuốc lá có hơn 60 chất trong số đó gồm cả các hợp chất 

thơm có vòng đóng như Benzopyrene, Nitrosamine có tính chất gây ung thư. 

 

Hình 1.1. Các thành phần hóa học của thuốc lá [15] 

ACÉTONE 

MÉTHANOL 

CHLORURE  

CHÌ THỦY NGÂN 
 

DẦU HẮC 
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Hơn 80% bệnh nhân UTP liên quan chặt chẽ với hút thuốc lá [16]. So 

với những người không hút thuốc lá, nguy cơ mắc UTP ở những người có hút 

thuốc cao gấp 10 lần hoặc hơn. Trong số những người hút thuốc lá, nguy cơ 

mắc UTP cao hơn ở những người hút thường xuyên so với những người đã bỏ 

thuốc. Ảnh hưởng của khói thuốc lá đối với UTP được thể hiện rõ ở tất cả các 

khía cạnh gồm lượng hút thuốc, loại hút thuốc, thời gian hút, tuổi bắt đầu hút 

đến khoảng thời gian bỏ, trong đó thời gian hút có tác động lớn nhất. Những 

người đã hút thuốc lá nhiều năm, nay ngừng hút sẽ giảm được nguy cơ bị 

UTP. Những người hút thuốc lá sau khi ngừng hút 10-15 năm, nguy cơ mắc 

UTP sẽ hạ thấp bằng với nguy cơ mắc bệnh ở người không hút thuốc. Tuy nhiên, 

theo Kthryn E (2000) nguy cơ bị UTP ở những người hút thuốc lá, thậm chí đã 

bỏ hút thuốc đến hơn 40 năm vẫn cao hơn 50% so với những người không hút 

thuốc lá và những người hút thuốc lá 01 bao/ngày trong 40 năm có nguy cơ bị 

UTP cao hơn người hút 02 bao/ngày trong 20 năm [17]. Còn theo một nghiên 

cứu ở Vương quốc Anh cho thấy tỉ lệ mới mắc UTP ở những người hút thuốc lá 

là 16% và tỉ lệ này giảm xuống lần lượt còn 10%, 6% và 2% ở những người bỏ 

thuốc vào độ 60 tuổi, 50 tuổi và 40 tuổi [18],[19]. 

Ngoài hút thuốc lá chủ động thì hút thuốc lá thụ động cũng là nguyên 

nhân của UTP. Người hút thuốc lá thụ động là người sống hoặc làm việc cùng 

với người hút thuốc lá, hít phải khói thuốc lá. Hút thuốc lá thụ động độc hại 

hơn 3-4 lần so với người không hút [20].  

1.1.3.2. Chế độ ăn 

Có nhiều bằng chứng cho thấy chế độ dinh dưỡng với nhiều hoa quả và 

rau xanh là yếu tố bảo vệ đối với nhiều loai ung thư. Các loại vitamin và 

khoáng chất có tác dụng làm giảm nguy cơ mắc ung thư như beta-caroten và 

các loại carotenoid khác, vitamin A, E, selenium C, D, canxi và axit folic tự 

nhiên. Các thành phần này có tác động đến quá trình hình thành ung thư bằng 

cách ngăn ngừa sự tổ hợp ADN, kiểm soát hoạt động của hormone tăng 

trưởng hay cải thiện mức độ phản ứng của hệ miễn dịch. Loại vitamin có mối 
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liên quan chặt chẽ nhất đối với UTP là beta-caroten (tiền chất của vitamin A), 

vitamin A và các chất tổng hợp có cấu trúc vitamin A [21]. 

1.1.3.3. Phơi nhiễm bụi hóa chất trong lao động 

Có khoảng 15% UTP ở nam giới và 5% UTP ở nữ giới là do phơi nhiễm 

nghề nghiệp. Nhiều tác nhân phơi nhiễm nghề nghiệp được phát hiện làm tăng 

cao nguy cơ mắc UTP, trong đó lớn nhất là phơi nhiễm với amiăng [21]. Khi 

cộng hưởng với tình trạng hút thuốc lá, nghĩa là vừa hút thuốc vừa phơi nhiễm 

với amiăng, nguy cơ UTP có thể tăng lên gấp 45 lần so với nguy cơ của 

những người không hút thuốc lá và không phơi nhiễm với amiăng [21]. 

1.1.3.4. Gen p53 và UTP 

Gen p53 (gen áp chế) được coi là có vai trò điều hoà và kiểm tra việc 

phân chia của tế bào. Khi ADN của tế bào bị tổn thương thì gen này sẽ ngăn 

cản tế bào không phân chia để có thời gian tế bào "sửa chữa" ADN hoặc khi 

không "sửa chữa" được thì thúc đẩy tế bào chết theo chương trình. Những tế 

bào ung thư phân chia liên tục và không có hiện tượng chết theo chương trình. 

Người ta cho rằng, có thể gen p53 đã bị biến đổi không "kiểm tra" được sự 

phân chia tế bào một cách bình thường. Trong UTP có từ 50% đến 70% có sự 

biến đổi ở gen p53 [22]. 

 

Hình 1.2. Mô hình hoạt động của p53 trong tế bào bình thường [22] 

Sửa chữa ADN 
Chu kì tế bào bất thường 

Ngừng chu kì tế bào 

Sửa chữa ADN 

Khởi động lại chu kì tế 
bào 

Chết theo chương trình 

Chết và loại bỏ tế bào bị hỏng 

TẾ BÀO VÀ SỰ ỔN ĐỊNH DI TRUYỀN 
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Bằng thực nghiệm, người ta đã chứng minh được rằng các Benzopyren có 

trong khói thuốc lá đã gây nên sự biến đổi của gen này. Khi gen p53 bị đột biến 

thì một Protein p53 bất thường được tạo thành và cơ thể sẽ sinh kháng thể 

chống lại nó. Người ta nhận thấy trong máu của bệnh nhân UTP xuất hiện 

kháng thể kháng protein p53 tương đối sớm, sớm hơn cả sự xuất hiện của CEA 

(Carcino Embryonic Antigen) và trước khi người ta nhìn thấy các khối u bằng 

phương pháp chẩn đoán hình ảnh [23]. Như vậy Protein p53 có vai trò trong 

chẩn đoán UTP. 

Ngoài ra, trong lĩnh vực điều trị, khi gen p53 đột biến đã làm cho các tế 

bào ung thư kháng lại thuốc và xạ trị. Một số công trình nghiên cứu đã cấy 

truyền gen p53 vào các tế bào ung thư để chúng nhậy cảm lại với hoá chất và 

tia xạ. Khi tiêm trực tiếp một loại virus mang gen p53 vào khối u phế quản thì 

nhận thấy khối u nhỏ lại hoặc không thay đổi kích thước [23]. 

Tương tự như gen p53, khi một trong số các gen như: p16INK4A, Cyclin 

D1, CDK4 và gen RB bị thay đổi chức năng hoặc đột biến thì tỷ lệ mắc UTP 

cũng cao hơn. 

1.1.3.5. Các yếu tố nguy cơ khác [21] 

- Tuổi: UTP hay gặp ở lứa tuổi trên 60 

- Giới: Nam nhiều hơn nữ, tỉ lệ nam/nữ khoảng 6:1 

- Các bệnh ở phế quản phổi 

- Tiền sử gia đình mắc UTP. 

1.1.4. Triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng UTP 

1.1.4.1. Triệu chứng phế quản 

- Ho 

- Khạc đờm 

- Ho máu 

- Khó thở [24] 



8 

 

1.1.4.2. Hội chứng nhiễm trùng phế quản - phổi 

- Viêm phổi, áp xe phổi có thể xuất hiện sau chỗ hẹp phế quản do khối u: 

khối u chèn ép khí phế quản gây ứ đọng đờm, làm tăng khả năng nhiễm trùng. 

1.1.4.3. Các dấu hiệu liên quan với sự lan toả tại chỗ và vùng của khối u 

 Hội chứng chèn ép tĩnh mạch chủ trên  

- Các dấu hiệu chung: nhức đầu, chóng mặt, ù tai, rối loạn thị giác theo 

tư thế, khó ngủ làm việc trí óc chóng mệt.  

- Tím mặt 

- Phù 

- Tĩnh mạch nổi to [25].  

 Triệu chứng chèn ép thực quản 

 Triệu chứng chèn ép thần kinh 

1.1.4.4. Dấu hiệu toàn thân: Mệt mỏi, gầy sút cân, chán ăn hoặc sốt  

1.1.4.5. Triệu chứng di căn của ung thư  

- Di căn hạch:  Di căn hạch thượng đòn 1 hoặc 2 bên với tính chất hạch 

chắc, căng di động hoặc dính vào tổ chức dưới da [26]. 

- Di căn não: là di căn hay xảy ra sớm biểu hiện nhức đầu, buồn nôn 

thay đổi tính tình thay đổi ý thức, liệt vận động [27].  

- Di căn gan:  Đau tức vùng gan, gan to bề mặt lổn nhổn 

- Di căn xương: Có thể gặp ở bất kỳ xương nào nhưng thường thấy ở 

xương dẹt, như xương chậu, xương sườn [28]. 

- Ngoài ra UTP còn xâm lấn vào thành ngực,xương sườn, ngoài da. 
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1.1.4.6. Các hội chứng cận ung thư  

Bảng 1.1: Các hội chứng cận ung thư liên quan đến ung thư phổi [26] 

Hội chứng Hội chứng 

Các hội chứng nội tiết - Các hội chứng toàn thân 

- Hội chứng tiết ADH không phù hợp tổ chức. - Gầy sút, chán ăn. 

- Tăng can xi huyết không do di căn. - Sốt. 

- Hội chứng Cushing. - Các hội chứng mạch collagen 

- Vú to nam giới. - Viêm da cơ. 

- Tăng calcitonin huyết. - Viêm đa cơ. 

- Tăng hormon sinh dục LSH và FSH. - Viêm mạch. 

- Hạ đường huyết. - Lupus ban đỏ hệ thống. 

- Hội chứng carcinoid. Các hội chứng về da 

- Các hội chứng thần kinh - Chứng rậm lông mắc phải. 

- Bệnh lý thần kinh cảm giác bán cấp. - Ban đỏ đa hình thái. 

- Viêm dây thần kinh. - Chứng sừng hóa. 

- Giả tắc ruột non. - Đỏ da. 

- Hội chứng nhược cơ Lambert -Eaton. - Viêm da bong vảy. 

- Viêm não tủy. - Hội chứng ra mồ hôi. 

- Bệnh tủy hoại tử. - Ngứa và mày đay. 

- Bệnh võng mạc do ung thư. Huyết học 

- Bệnh xương - Thiếu máu. 

- Bệnh xương khớp phì đại. - Tăng bạch cầu ái toan. 

- To đầu chi. - Phản ứng ban dạng bạch cầu. 

- Các hội chứng thận - Huyết khối. 

- Viêm cầu thận. - Ban xuất huyết  

- Hội chứng thận hư. Rối loạn đông máu 

- Các hội chứng chuyển hóa - Huyết khối tĩnh mạch. 

- Nhiễm toan lactic, nhiễm ure huyết - Đông máu rải rác trong lòng mạch. 
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1.1.5. Các phương pháp sàng lọc và chẩn đoán UTP 

1.1.5.1. Thăm khám và sàng lọc nhóm có nguy cơ cao 

Các triệu chứng của UTP giai đoạn sớm thường âm thầm, lặng lẽ, chưa 

biểu hiện rõ ràng, bệnh tiến triển rất đa dạng. Do vậy cần sàng lọc ở những 

người có nguy cơ cao: những người nghiện hút thuốc lá, đặc biệt hút thuốc 

trên 20 bao-năm, những người tuổi trên 60 và có tiền sử viêm phế quản mạn 

hoặc các bệnh hô hấp điều trị nội khoa kéo dài, hoặc có tiền sử tiếp xúc với 

hoá chất công nghiệp độc hại: amiăng...vv [29]. 

1.1.5.2. Chẩn đoán hình ảnh 

 Chụp X quang phổi thường quy 

Là chỉ định đầu tiên trong việc khám lồng ngực bằng hình ảnh. Hiện nay 

kỹ thuật X quang kỹ thuật số đang dần thay thế các kỹ thuật X quang cổ điển 

và đây là phương pháp được sử dụng phổ biến để sàng lọc, chẩn đoán và theo 

dõi các tổn thương ở phổi.  

Phim X quang phổi chuẩn cho biết các thông tin về hình dạng, kích 

thước, vị trí, đường bờ và tình trạng canxi hóa của u: khối u hình tua gai 

rất có giá trị gợi ý định hướng chẩn đoán u phổi ác tính, hình hang thường 

gợi ý lao phổi, hình canxi hóa trong khối và cách phân bố của chúng cũng 

góp phần định hướng chẩn đoán, nếu canxi hóa hoàn toàn thường là tổn 

thương lành tính, hình ảnh viền canxi hoặc canxi hóa ở trung tâm là hình 

ảnh đặc trưng của một u hạt, trong khi đó canxi hóa hình bỏng ngô hay 

gặp trong hamartoma. Nếu xuất hiện hình canxi hóa dạng chấm hoặc lệch 

trục thì cần cảnh giác với các tổn thương ác tính [30]. 

Ngoài ra phim X quang phổi cũng cho biết những hình ảnh gián tiếp 

gồm những dấu hiệu chèn ép, tắc nghẽn lòng phế quản, tràn dịch màng 

phổi… [30],[31]. 

Tuy vậy, X quang phổi cũng có nhiều hạn chế như: những nốt mờ có kích 

thước nhỏ dưới 10mm khó phát hiện, hoặc những nốt mờ nằm sau bóng tim, đỉnh 
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phổi hay bị xương sườn che lấp. Hơn nữa, X quang phổi khó khảo sát được vùng 

trung thất nên việc phân giai đoạn TNM của UTP không thực hiện được [6]. 

 Chụp cắt lớp vi tính thường quy 

* Vai trò của CLVT trong chẩn đoán UTP 

Chụp CLVT lồng ngực có vai trò chủ đạo trong chẩn đoán UTP. Nhờ 

vào việc đo tỷ trọng mà chụp CLVT rất có giá trị trong việc phân loại tổn 

thương: mô mềm, dịch, khí, mỡ, xương, canxi... Các dấu hiệu gợi ý khối u phổi 

ác tính trên CLVT gồm: kích thước u to, bờ không đều hoặc tua gai, nằm ở thùy 

trên, thành dày (với các tổn thương dạng hang), nốt đặc có các tổn thương kính 

mờ bao quanh, có đường mờ nối u với màng phổi lân cận (dấu hiệu đuôi màng 

phổi), tăng kích thước theo thời gian… 

Ưu điểm chính của CLVT so với các phương pháp chẩn đoán hình ảnh 

khác là hình chụp CLVT có những lớp cắt ngang cho nên ít bỏ sót tổn thương 

do hiện tượng chồng ảnh như trên phim phổi chuẩn, chụp CLVT cung cấp các 

hình ảnh giải phẫu với độ chính xác cao về vị trí, hình dạng, mật độ, đường 

bờ, kích thước, liên quan của khối u với các thành phần trong lồng ngực hay 

thành ngực. CLVT cũng giúp quan sát rõ hơn các tình trạng bệnh lý liên quan 

tới khối u như xẹp phổi, viêm phổi do tắc nghẽn hay một số di căn vùng lân 

cận như hạch vùng nền cổ, di căn gan, lách hay di căn thượng thận [32]. 

Để đánh giá chính xác hơn tình trạng khối u, liên quan của u với các 

thành phần xung quanh cũng như để phân biệt rõ các thành phần bình thường 

và bất thường rốn phổi, trung thất người ta thường sử dụng phối hợp kỹ thuật 

tiêm thuốc cản quang tĩnh mạch khi chụp CLVT. Thông thường tỷ trọng khối 

u ác tính thường tăng trên 15 HU sau khi tiêm cản quang tĩnh mạch trong khi 

các các hạch bạch huyết hoặc các loại u khác thường ngấm thuốc ít hơn. Để 

giải thích cho hiện tượng này đa số các tác giả đều cho rằng khối u ác tính 

phổi thường có tình trạng tăng sinh mạch, u có nhiều nguồn cấp máu cũng 

như trong u sự di chuyển tự do của các phân tử nước bị hạn chế (do tăng mật 

độ tế bào u) nên tạo ra tình trạng ngấm, giữ cản quang mạnh [33]. Ngoài ra kỹ 
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thuật này sử dụng khi chụp CLVT đa dãy cũng có thể cung cấp thông tin về 

hệ thống mạch cấp máu cho khối u: động mạch phế quản, động mạch phổi 

hay cả hai nhờ vào các thông tin có được từ kỹ thuật chụp và dựng hình mạch 

máu. Hiện nay, kỹ thuật CLVT đánh giá tưới máu phổi còn giúp phân biệt 

mức độ ngấm thuốc giữa các vùng khác nhau trong u theo trục thời gian. 

Vùng ngấm thuốc nhanh và đào thải chậm thường có mức độ ác tính cao hơn 

các vùng khác. Theo dõi sự thay đổi mức độ đó còn giúp đánh giá đáp ứng 

trong quá trình điều trị [34]. 

CLVT có khả năng rất tốt trong việc đánh giá hạch lớn rốn phổi, trung 

thất, đặc biệt khi phối hợp kỹ thuật tiêm cản quang tĩnh mạch. Tuy nhiên để 

khẳng định những hạch lớn này có phải hạch di căn hay không vẫn đòi hỏi 

phải có kết quả giải phẫu bệnh. Cần nhấn mạnh rằng không có tiêu chuẩn 

chẩn đoán hình ảnh nào xác định có hay không hạch di căn trung thất. Tiêu 

chuẩn cơ bản của CLVT để chứng tỏ có khả năng di căn là hạch to ra. Đường 

kính trục ngắn >10mm vẫn được coi là tham chiếu để đánh giá hạch lớn trung 

thất có khả năng là hạch di căn. Hiện nay tiêu chuẩn này đang còn nhiều bàn 

cãi về mức độ chính xác. Một số nghiên cứu đã chỉ ra rằng có tới hơn 37% 

hạch lớn trung thất ở bệnh nhân UTP lại là hạch viêm, lành tính [35]. 

Hơn nữa, chụp CLVT định vị chính xác tổn thương giúp cho việc 

STXTN đạt hiệu quả, tránh chọc nhiều lần, tăng hệ số an toàn cho bệnh nhân 

khi tiến hành thủ thuật này.  

Cũng như các phương tiện chẩn đoán hình ảnh khác, hạn chế của chụp 

CLVT  là không xác định được chắc chắn mô bệnh học của tổn thương. Độ nhạy 

của chụp CLVT cao và độ đặc hiệu thấp, âm tính giả gặp từ 15 – 30% [36]. 

* Vai trò của CLVT trong phân loại TNM 

- Kích thước khối u T (Tumor): 

Chụp CLVT là phương pháp chẩn đoán hình ảnh được sử dụng phổ biến 

nhất để đánh giá kích thước của khối u phổi. Qua chụp có thể phát hiện các 

nốt mờ (đường kính dưới 30mm) hoặc khối mờ (đường kính trên 30mm)... 
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Trên CLVT các nốt mờ thường biểu hiện dưới 3 dạng: nốt đặc hoàn toàn, 

nốt bán đặc và nốt kính mờ. Do hiện nay chưa có các nghiên cứu đánh giá về 

giá trị tiên lượng của tình trạng thâm nhiễm quanh u (gây hình ảnh kính mờ) 

do đó người ta vẫn khuyến cáo khi đo kích thước u nên lấy cả phần đặc và 

phần kính mờ (đo ở cửa sổ phổi) [37]. Việc sử dụng ảnh MPR của chụp 

CLVT đa dãy để đo đạc các kích thước của u là rất cần thiết. Nếu chỉ căn cứ 

vào các lát cắt ngang để xác định các kích thước của u thường không chính 

xác, sai số lớn dẫn đến tình trạng tăng hay giảm khi nhận định kết quả, ảnh 

hưởng đến việc lựa chọn phương pháp điều trị cho người bệnh. Việc đo thể 

tích u trong việc phân loại và đánh gíá kết quả điều trị cũng đòi hỏi phải khá 

chính xác. Trong thực hành lâm sàng người ta thường sử dụng phương pháp 

ước tính thể tích u bằng đo 3 chiều khối u. Phương pháp này có ưu điểm dễ sử 

dụng, nhanh song thường có sai số lớn. Để có kích thước 3 chiều khối u một 

cách chính xác thì việc sử dụng ảnh MPR là rất cần thiết. Hiện nay phần lớn các 

máy đa dãy đều có phần mềm tính thể tích theo tiêu chuẩn của WHO, RECIST 

(response evaluation criteria in solid tumor). Đây là những tiêu chuẩn được dùng 

trong đánh giá ban đầu (chẩn đoán) và theo dõi kết quả điều trị, dựa trên sự mã 

hóa các số đo và thường cho kết quả khá chính xác. Trong thực hành kết quả đo 

đường kính lớn nhất của u qua mặt phẳng Axial theo tiêu chuẩn của WHO hay 

RECIST cũng được coi là đường kính ngang lớn nhất của u (yếu tố T) có thể sử 

dụng vào việc xác định giai đoạn UTP [38],[39]. 

 

Hình 1.3. Đo các đường khối u phổi theo tiêu chuẩn WHO (AxB) và RECIST 

(A). A được coi là tiêu chí T trong đánh giá xếp giai đoạn UTP [39]. 
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- Di căn hạch N (Node) 

N thể hiện tình trạng di căn hạch của khối u, đây là một yếu tố quan 

trọng trong phân loại giai đoạn UTP cũng như đánh giá chỉ định phẫu thuật. 

Trong hướng dẫn của ACCP (American College of Chest Physician), CLVT 

có tiêm thuốc cản quang vẫn là phương pháp được khuyến cáo để tầm soát ở 

những bệnh nhân có u phổi hoặc nghi ngờ có u phổi. Khi phát hiện có hạch 

trung thất nghi ngờ trên CLVT (>1cm) và không có bằng chứng di căn xa, 

người ta sẽ thực hiện các xét nghiệm khác để chẩn đoán xác định (sinh thiết, 

PET/CT, cộng hưởng từ...) [40].  

- Hạch giai đoạn N1: hạch cùng bên từ phổi đến rốn phổi, có thể phẫu 

thuật khối u, tiên lượng thời gian sống thêm 5 năm ở nhóm T1 không có hạch 

là 61,0% so với 31,4 % nhóm T1 có hạch [41]. 
 

  

Hình 1.4. Hạch N1 cùng bên [42] 

- Hạch giai đoạn N2:  di căn vào hạch lympho trung thất và/hoặc dưới carina 

  

Hình 1.5. Hạch N2: hạch trung thất cùng bên [42] 
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- Hạch giai đoạn N3: di căn vào hạch lympho trung thất đối bên, hạch 

rốn phổi đối bên, hạch cơ bậc thang cùng hoặc đối bên, hoặc hạch lympho 

thượng đòn. 

  

Hình 1.6. Hạch N3: hạch trung thất đối bên [42] 
 

- Di căn xa 

UTP là loại ung thư có độ ác tính cao, di căn nhanh. Các vị trí di căn hay 

gặp: tuyến thượng thận, não, gan, thận, hạch ổ bụng, di căn tại phổi. Chụp 

CLVT phát hiện di căn não của UTP thường là đa ổ, di căn xương có thể phá 

hủy xương hay gặp xương chậu, cột sống (70%) [43]. 

1.1.5.3. Sàng lọc bằng dấu ấn khối u (Tumor marker) 

Có nhiều dấu ấn khối u (tumor marker) được xem như là các chỉ điểm để 

sàng lọc, chẩn đoán và tiên lượng một số khối u tại các tổ chức. Học viện quốc 

gia sinh hóa lâm sàng (NACB-National Academy of Clinical Biochemistry) của 

Mỹ khuyến cáo: NSE (neuro specific enolase) là một chất chỉ điểm khối u đặc 

hiệu cho khối u thần kinh, là một tumor marker có độ nhạy, độ đặc hiệu cao để 

chẩn đoán u thần kinh nội tiết, nhưng để sàng lọc UTP thì có ít tác dụng, mặc dù 

vậy NSE có tác dụng hỗ trợ chẩn đoán UTP tế bào nhỏ, khi nồng độ NSE 

>100mg/L ở bệnh nhân nghi ác tính ở phổi thì nghĩ nhiều đến UTP tế bào nhỏ. 

NSE dùng để theo dõi điều trị UTP tế bào nhỏ [44]. 

CEA (carcinoembryonic antigen) cũng là tumor marker có tác dụng chẩn 

đoán sàng lọc UTP và chẩn đoán ung thư tế bào tuyến và tế bào lớn. Nhưng một 
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số khối u lành tính và ác tính khác CEA cũng tăng cao. Tuy nhiên CEA có tác 

dụng chẩn đoán phân biệt UTP  tế bào nhỏ với UTP không tế bào nhỏ, tốt nhất là 

kết hợp với Cyfra 21-1[44],[45],[46]. CEA theo dõi tiên lượng UTP không tế 

bào nhỏ, đặc biệt là tế bào tuyến. Hơn nữa CEA còn có vai trò quan trọng trong 

việc theo dõi điều trị và phát hiện tái phát UTP tế bào tuyến [44],[46]. 

CYFRA 21-1 (Cytokeratin -19 fragment) là một tumor marker nhạy cảm 

nhất với UTP không tế bào nhỏ đặc biệt là tế bào vảy. Nhưng CYFRA 21-1 

cũng cao ở huyết thanh của bệnh nhân ung thư tiết niệu, tiêu hóa, phụ khoa và 

một số bệnh ác tính khác CYFRA 21-1 cũng tăng nhẹ, chính vì vậy CYFRA 

21-1 dùng trong sàng lọc và chẩn đoán có mặt hạn chế, nhưng nó có hữu ích 

trong việc chẩn đoán phân biệt khối u ở phổi nghi ác tính, đặc biệt trong 

trường hợp không sinh thiết được. Về tiên lượng và theo dõi điều trị, đã có 

nhiều nghiên cứu chứng minh CYFRA 21-1 là yếu tố tiên lượng đầu, cuối và 

theo dõi điều trị UTP không tế bào nhỏ. Kết hợp cả CEA và là xét nghiệm có 

hiệu quả cao chẩn đoán UTP không tế bào nhỏ [44],[45]. 

Dựa trên độ nhạy, độ đặc hiệu của các dấu ấn khối u trong việc chẩn 

đoán UTP, NACB khuyến cáo: các NSE, CYFRA 21-1, CEA không nên sàng 

lọc chẩn đoán UTP ở những người không có triệu chứng hoặc nguy cơ bị 

UTP (những người nghiện thuốc lá…). Dấu ấn khối u này có tác dụng ở những 

bệnh nhân nghi UTP trước khi điều trị phẫu thuật không có kết quả tế bào mô 

bệnh, nếu cả 3 xét nghiệm này dương tính nồng độ cao thì nghĩ nhiều người bệnh 

bị UTP [44]. 

1.1.5.4. Chẩn đoán nội soi-sinh thiết 

 Nội soi phế quản 

NSPQ ống mềm là một kỹ thuật chẩn đoán và điều trị quan trọng trong 

bệnh lý ở phổi. Phương pháp này cho phép khám kỹ lưỡng từ đường hô hấp 

trên tới đường hô hấp dưới như khí quản, vùng phế quản. Những tổn thương 
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nhìn thấy qua NSPQ giúp cho việc chẩn đoán tế bào học, mô bệnh học và vi 

khuẩn học chính xác có thể đạt tới 90% các trường hợp. Với những tổn 

thương vùng trung tâm, những công trình nghiên cứu về tế bào học qua chọc 

kim xuyên thành phế quản, rửa và chải phế quản, kết hợp với sinh thiết sẽ cho 

kết quả chẩn đoán cao tới 95% [47]. Những tổn thương ở ngoại vi không nhìn 

thấy bằng nội soi có thể được chẩn đoán tế bào từ việc rửa và chải phế quản 

có thể chẩn đoán chính xác từ 50-60% bệnh nhân. Những công trình nghiên 

cứu về tế bào học bằng cách chọc hút xuyên phế quản (TBNA) sẽ cho kết quả 

chẩn đoán với mức rất cao. 

Ngày nay với sự phát triển của chuyên ngành nội soi chẩn đoán, NSPQ 

huỳnh quang là một trong những kỹ thuật mới trong chẩn đoán sớm UTP. 

 Sàng lọc bằng nội soi phế quản huỳnh quang 

Với tiến bộ của khoa học kỹ thuật ngày nay đã cho ra đời nhiều loại máy 

NSPQ, trong đó có máy NSPQ huỳnh quang (light Imaging Fluorescence 

Endoscopie – LIFE). 

Hệ thống LIFE được phát triển, dựa trên nguyên tắc mô loạn sản và mô 

ác tính giảm tín hiệu tự phát quang so với mô bình thường. Khi NSPQ nếu 

bằng ánh sáng trắng các tổn thương tiền ung thư (loạn sản vừa, nặng, hoặc ác 

tính tại chỗ (CIS) không thể phát hiện được, nhưng khi phủ ánh sáng huỳnh 

quang thì thấy rõ tổn thương thể hiện bằng màu đỏ nâu, qua đó giúp bác sỹ 

nội soi sinh thiết đúng vị trí tổn thương để xét nghiệm mô bệnh, tế bào để 

chẩn đoán bệnh một cách chính xác [48]. 

Năm 1998, Lam và cộng sự đã tiến hành một nghiên cứu đa trung tâm 

cho 173 bệnh nhân, mỗi bệnh nhân được tiến hành NSPQ ánh sáng trắng 

trước, ngay sau đó kiểm tra lại bằng soi ánh sáng huỳnh quang và họ đã thu 

được 700 mẫu bệnh phẩm sinh thiết. Kết quả nghiên cứu đưa ra kết luận: hiệu 
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quả của NSPQ huỳnh quang hơn hẳn NSPQ ánh sáng trắng, đối với tổn thương 

loạn sản vừa, loạn sản nặng hoặc ung thư tại chỗ có độ nhạy 63% [48]. 

Năm 2015, Bệnh viện Phổi Trung ương đã báo cáo kết quả nghiên cứu 

ứng dụng kỹ thuật tiên tiến trong sàng lọc, chẩn đoán sớm ung thư phế quản tại 

Việt Nam bằng NSPQ huỳnh quang cho 1050 đối tượng nguy cơ cao, kết quả 

phát hiện sớm UTP là 8,2%, độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự báo dương tính, 

giá trị dự báo âm tính của NSPQ huỳnh quang tương ứng là: 90,3%; 91,5%;  

58,6% và 98,6% [49]. 

Như vậy có thể thấy rằng NSPQ huỳnh quang có độ nhạy cao vì nó có 

khả năng phát hiện những tổn thương niêm mạc phế quản khi còn rất nhỏ 

trong khi đó NSPQ ánh sáng trắng khó hoặc không thể phát hiện được những 

tổn thương dạng này. 

Chính vì vậy mà các nghiên cứu dùng kỹ thuật NSPQ huỳnh quang cho 

những đối tượng nguy cơ cao (những người nghiện thuốc lá và những người 

hít phải thuốc lá lâu năm, tiếp xúc với khí radon hoặc amiăng và những người 

có tiền sử xạ trị hoặc có tiền sử gia đình UTP…) để phát hiện UTP giai đoạn 

sớm (tiền ung thư, tiền xâm lấn hoặc ung thư tại chỗ) mà NSPQ thông thường 

khó hoặc không phát hiện được đang được khuyến cáo dùng [48]. 

1.1.5.5. Sinh thiết xuyên thành ngực (STXTN) 

 Ưu điểm và hạn chế của kỹ thuật STXTN dưới hướng dẫn của chụp CLVT. 

- Có thể biết được tỷ trọng khối u và sinh thiết tiến hành trong cùng một lần. 

- Sinh thiết được khối u không thấy được trên màn huỳnh quang hoặc chỉ 

nhìn thấy trên một bình diện. 

- Có thể nhìn thấy trực tiếp những kén khí và mạch máu liên quan. 

- Chụp có thuốc cản quang cho phép phân biệt được trung tâm khối u và 

vùng phổi viêm xung quanh do phế quản vùng đó bị tắc nghẽn. 

- Có thể xác định được vị trí của đầu kim trong khối u.  
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- Các khối u có hang thì sinh thiết dưới chụp CLVT rất tốt vì cho phép 

kim sinh thiết vào thẳng khối u và sinh thiết ở vùng thành hang tránh được 

lòng hang. 

Có thể sinh thiết ngay sau khi xác định tỷ trọng của khối u là ưu điểm 

chính của chụp CLVT. Người ta cũng thường sử dụng STXTN dưới hướng 

dẫn của chụp CLVT khi tổn thương nhỏ hoặc ở ngoại vi dưới màng phổi mà 

không nhìn thấy dưới màn huỳnh quang.  

Ở những bệnh nhân có kén khí, có khối nhỏ ở đỉnh phổi, cạnh tĩnh mạch 

dưới đòn hoặc tổn thương ở trung tâm cạnh những cấu trúc mạch chính thì 

chụp CLVT sẽ giúp cho xác định đường vào để sinh thiết an toàn nhất. Do đó 

các khối u ở rốn phổi hoặc ở trung thất nên được tiến hành dưới hướng dẫn 

của chụp CLVT [50]. 

 

Hình 1.7. Hình ảnh STXTN dưới CLVT chẩn đoán u phổi [51] 

- Tuy nhiên kỹ thuật này cũng có hạn chế như: thời gian làm thủ thuật 

kéo dài do phải chụp lại để xác định vị trí kim và hướng kim cho chính xác 

vào vị trí tổn thương. Tỉ lệ mắc tràn khí màng phổi cao vì thời gian sinh thiết kéo 

dài và có thể do phải đâm xuyên qua màng phổi nhiều lần để vị trí kim vào đúng 

khối u [50]. 
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 Chỉ định và chống chỉ định 

Chỉ định: 

Theo hội lồng ngực Hoa Kỳ, có hai chỉ định chính đối với chọc sinh thiết 

xuyên thành ngực bao gồm [52],[53]: 

- Chẩn đoán bệnh lý ác tính của phổi và/hoặc trung thất 

- Xác định nguyên nhân gây viêm phổi trầm trọng 

- Ngoài ra còn được chỉ định trong những trường hợp khác [54]: 

- Khối u hoặc hạch phì đại vùng rốn phổi, trung thất 

- Phân biệt các tổn thương giả u của phổi như: tràn dịch khu trú, tràn 

dịch màng phổi vùng rãnh liên thùy 

Chọc sinh thiết xuyên thành ngực nên được thực hiện khi các phương 

pháp chẩn đoán không xâm lấn khác thất bại và tổn thương cần được xác định 

mô học để điều trị. 

Nhiều thầy thuốc chuyên khoa lồng ngực đã coi chọc sinh thiết xuyên thành 

ngực bằng kim như là một thủ thuật chẩn đoán đầu tiên đối với các tổn thương 

trong trung thất hoặc trong phổi đặc biệt những tổn thương phổi ở ngoại vi hay 

gần ngoại vi và khối u trung thất ở sau hay trước nằm gần thành ngực hay những 

trường hợp thể trạng bệnh nhân không cho phép tiến hành các phương pháp 

chẩn đoán khác [53],[55]. 

Chống chỉ định[52],[53]: 

 Rối loạn đông máu, cầm máu hoặc đang dùng thuốc chống đông 

 Nghi tổn thương u mạch 

 Có kén hơi ở vùng định chọc kim qua 

 Đã cắt phổi bên đối diện 

 Ho quá nhiều không cầm được 

 Suy tim, suy hô hấp nặng 

 Bệnh nhân không hợp tác (chống chỉ định tương đối) 

 Có bệnh phổi tắc nghẽn nặng (FEV1<1L) 

 Bệnh nhân có thở máy 
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1.1.6. Chẩn đoán giai đoạn TNM  

 Áp dụng bảng phân loại giai đoạn UTP theo Hệ thống phân loại quốc tế 

giai đoạn UTP của IASLC lần 8 [56]. 

Bảng 1.3. Phân loại TNM cho ung thư phổi theo IASLC lần 8 [56] 
T – Khối u nguyên phát 

T0  Không có bằng chứng khối u nguyên phát 

Tis  Ung thư tại chỗ 

T1  

Kích thước lớn nhất của khối u ≤ 3cm, được bao quanh bởi nhu mô phổi 

hoặc lá tạng màng phổi, không có bằng chứng xâm lấn vượt quá đoạn 

gần của phế quản thùy (ví dụ, không ở trong phế quản gốc)1 

 T1a (mi) Ung thư biểu mô tuyến xâm lấn tối thiểu  (≤ 5mm) 

 T1a(ss) Xâm lấn bề mặt khí phế quản trung tâm nhưng không vượt qua thành 

 T1a Kích thước lớn nhất ≤ 1cm 

 T1b 1cm < Kích thước lớn nhất ≤ 2cm 

 T1c 2cm < Kích thước lớn nhất ≤ 3cm 

T2  

3cm < Kích thước lớn nhất của khối u ≤ 5cm, hoặc mang một trongcác 

đặc điểm sau: 

 Liên quan tới phế quản gốc nhưng không tới carina (không phụ 

thuộc vào khoảng cách từ carina) 

 Xâm lấn lá tạng màng phổi 

 Gây ra xẹp phổi hoặc viêm phổi tắc nghẽn lan đến rốn phổi, liên 

quan tới một thùy hoặc toàn bộ phổi 

 T2a 3cm <Kích thước lớn nhất ≤ 4cm 

 T2b 4cm <Kích thước lớn nhất ≤ 5cm 

T3  

5cm <Kích thước lớn nhất ≤ 7cm hoặc xâm lấn một trong các thành 

phần sau: thành ngực (bao gồmcả khối u rãnh liên thùy trên), thần kinh 

hoành, màng tim; hoặc các nốt riêng biệt trên cùng một thùy phổi 

T4  

Khối u trên 7cm hoặc có đường kính bất kìxâm lấn một trong các thành 

phần sau: cơ hoành, trung thất, tim, mạch máu lớn, khí quản, thần kinh 

thanh quản quặt ngược, thực quản, than đốt sống, carina; các nốt riêng 

biệt ở thùy phổi khác cùng bên. 

N – Hạchvùng 

NO  Không có di căn hạch vùng 

N1  
Di căn hạch cạnh phế quản cùng bên và/ hoặc hạch rốn phổi và hạch 

trong phổi cùng bên, bao gồm cả sự xâm lấn trực tiếp 

N2  Di căn hạch trung thất cùng bên và hạch dưới carina 

N3  
Di căn hạch trung thất đối bên, hạch rốn phổi đối bên, hạch cơ bậc thang 

hoặc hạch thượng đòn cùng bên hoặc đối bên 

M – Di cănxa 

M0  Không có di căn xa 

M1  Có di căn xa 

 M1a 
Nốt khối u ở thùy phổi đối bên; nốt ở màng phổi, màng tim hoặc tràn 

dịch màng phổi hoặc màng tim ác tính 

 M1b Di căn đơn ổ ở 1 cơ quan 

 M1c Di căn đa ổ ở 1 hoặc nhiều cơ quan 
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1.1.7. Phân loại typ mô bệnh học UTP 

Bảng 1.4. Phân loại mô bệnh học UTP theo WHO 2015 [57]

Típ mô bệnh học Mã 

ICDO 

I. Ung thư biểu mô tuyến 8140/3 

UTBMT Lepidic 8250/3 

UTBM tuyến nang 8551/3 

UTBMT nhú 8260/3 

UTBMT vi nhú 8265/3 

UTBMT đặc 8260/3 

UTBMT chế nhầy xâm nhập 8253/3 

UTBMT không chế nhầy xâm 

nhập và UTBMT nhầy hỗn hợp 

8254/3 

UTBMT dạng keo 8480/3 

UTBMT  bào thai 8333/3 

UTBMT ruột 8144/3 

UTBMT xâm nhập tối thiểu 

không chế nhầy 

8256/3 

UTBMT chế nhầy 8257/3 

Tổn thương tiền xâm lấn  

Quá sản tuyến không điển hình 8250/0 

UTBMT tại chỗ  

Không chế nhầy 8250/2 

Chế nhầy 8253/2 

II. Ung thư biểu mô tế bào vảy 8070/3 

UTBMTV sừng hóa 8071/3 

UTBMTBV không sừng hóa  8072/3 

UTBMTBV dạng tế bào đáy 8072/3 

Tổn thương tiền xâm lấn  

UTBMTBV tại chỗ 8070/2 

III. Ung thư biểu mô thần kinh 

nội tiết 

 

UTBMTBN 8041/3 

UTBMTBN phối hợp 8045/3 

UTBM thần kinh nội tiết tế bào 

lớn 

8013/3 

UTBM thần kinh nội tiết tế bào 

lớn phối hợp 

8013/3 

IV. U Carcinoid  

U carcinoid điển hình 8240/3 

U carcinoid không điển hình 8249/3 

Típ mô bệnh học Mã 

ICDO 

V. Tổn thương tiền xâm lấn  

Quá sản tế bào TKNT phổi tự 

phát lan tỏa 

8040/0 

VI. Ung thư biểu mô tế bào lớn 8012/3 

VII.Ung thư biểu mô tuyến 

vảy 

8560/3 

VIII. Ung thư biểu mô dạng 

sarcoma 

 

UTBM đa hình thái 8022/3 

UTBM tế bào hình thoi 8032/3 

UTBM tế bào khổng lồ 8031/3 

UTBM sarcoma 8980/3 

U nguyên bào phổi 8972/3 

IX. UTBM khác và dưới nhóm  

UTBM dạng u lympho biểu mô 8082/3 

UTBM protein hạt nhân tinh 

hoàn( NUT) 

8023/3 

X. Ung thư biểu mô dạng 

tuyến nước bọt 

 

UTBM dạng biểu bì nhầy 8430/3 

UTBM nang dạng tuyến 8200/3 

UTBM cơ - biểu mô 8562/3 

UTBM đa hình thái 8940/0 

XI. U nhú  

Nhú tế bào vảy 8052/0 

Ngoại tuyến(exophytic) 8052/0 

Đảo ngược cấu trúc 8053/0 

Nhú dạng tuyến 8260/0 

Nhú tuyến vảy hỗn hợp 8560/0 

XII. U tuyến  

Tế bào u phổi xơ hóa 8832/0 

Tuyến nang 8251/0 

Tuyến nhú 8260/0 

Tuyến kén nhầy 8470/0 

Tuyến nhầy 8480/0 
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1.2. Tổng quan về sàng lọc UTP bằng chụp CLVT liều thấp 

1.2.1. Các khái niệm 

Sàng lọc UTP là phương pháp phát hiện sớm UTP ở những đối tượng có 

nguy cơ cao như tuổi cao, hút thuốc hay tiếp xúc với các chất độc hại [4]. 

Chụp CLVT liều thấp là phương pháp giống chụp cắt lớp thường quy 

nhưng sử dụng liều phóng xạ nhỏ hơn và khắc phục được các yếu điểm của 

chụp X quang thông thường như phát hiện các nốt mờ nhỏ, các tổn thương 

khác của nhu mô, mạch máu, xương... 

Phương pháp này cần thời gian thực hiện khoảng từ 12-15s, chỉ cần một 

lần hít vào, không cần thuốc cản quang [7]. 

1.2.2. Nguyên lý chụp cắt lớp vi tính 

1.2.2.1. Nguyên lý chung 

Nguyên lý chụp CLVT dựa trên phép đo tỷ trọng. Trong cơ thể con 

người mỗi cơ quan khác nhau sẽ có khả năng hấp thụ tia X khác nhau. Căn cứ 

vào việc tính toán chỉ số hấp thụ này (dựa trên đo và tính toán hệ số suy giảm 

cường độ tia X sau khi đi qua phần cơ thể) bằng các đầu dò (Detector) mà 

máy tính tạo ra được hình ảnh của cơ quan cần thăm khám. Nguyên lý tạo ảnh 

của chụp CLVT là dựa trên công nghệ kỹ thuật số. Các lát cắt ngang qua vùng 

cơ thể cần được khảo sát được phân tích thành nhiều khối nhỏ. Các khối riêng 

lẻ này được gọi là các phần tử thể tích hay khối thể tích mô. Thành phần, độ 

dày của của khối thể tích mô cùng với tính chất chùm tia X sẽ xác định mức 

độ hấp thu tia X của các khối này [58]. 
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Hình 1.8. Nguyên lý chụp CLVT và độ phân giải ảnh kỹ thuật số [58]. 

Các dữ liệu số về sự hấp thu tia X của các khối thể tích mô được máy 

tính chuyển thành các độ xám khác nhau của các phần tử hình hay điểm ảnh 

trên hình. Trong một đơn vị thể tích nếu có số các đơn vị ảnh càng nhiều 

(Pixel) thì độ phân giải của nó càng cao [58]. 

1.2.2.2. Nguyên lý chụp CLVT liều thấp 

Nguyên lý chung cũng giống chụp CLVT thường quy. Đây là kỹ thuật thu 

ảnh lồng ngực bằng máy chụp cắt lớp vi tính, sử dụng liều phóng xạ thấp hơn so 

với liều chụp CLVT thường quy, thường dưới 1,4 mSV, không tiêm thuốc cản 

quang để phát hiện sớm bệnh lý phổi, trung thất, thành ngực, đặc biệt là UTP [7]. 

Chọn điện áp 120 kVp, 20-40 mA [59]. 

1.2.3. Các cửa sổ ảnh cơ bản 

1.2.3.1. Đặt cửa sổ 

Có hai thông số đặt cửa sổ là độ rộng cửa sổ (trên giao diện máy thể hiện 

bằng chữ W) và trung tâm cửa sổ (thể hiện bằng chữ C). Độ rộng cửa sổ chính 

là khoảng độ HU mà chúng ta có thể quan sát được. Các cấu trúc phía trên 

Màn hình 

Máy vi tính 

Đèn phát tia 

Thu hẹp sóng 
 

Đầu dò 
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giới hạn này sẽ có màu trắng, phía dưới giới hạn này sẽ có màu đen. Trung 

tâm cửa sổ chính là giá trị giữa của độ rộng cửa sổ, có độ tỷ trọng gần bằng 

với cấu trúc mà ta quan sát. Các cấu trúc giải phẫu trên CLVT ngực được 

đánh giá chi tiết tùy các cửa sổ [60]. 

Có 3 loại cửa sổ cơ bản thường được sử dụng là: cửa sổ  trung thất, cửa 

sổ phổi và cửa sổ xương. Một số tác giả nêu thêm phần cửa sổ rốn phổi, mô 

mềm… tùy thuộc vào mục đích quan sát [60]. 

 
A                                                    B 

Hình 1.9. Các cửa sổ CLVT liều thấp [60] 

A: Cửa sổ nhu mô phổi: Thấy rõ các vân phổi.    

B: Cửa sổ trung thất: Không quan sát thấy nhu mô, thấy rõ thành ngực, các thành phần 

trung thất, nốt mờ đáy thùy trên phổi phải 

1.2.3.2. Cửa sổ nhu mô phổi 

Độ rộng cửa sổ thường để 1500 HU, trung tâm thường đặt từ -650 HU.  

Ở của sổ này có thể quan sát thấy khí quản, phế quản, rãnh màng phổi, 

mạch máu và phần nhu mô phổi. Các lớp cắt từ đỉnh xuống đáy phổi ở cửa sổ 

phổi chủ yếu giúp phân tích về hình ảnh hệ mạch và nhu mô phổi. Các vân 

phổi (mạch phổi) quan sát thấy trên phim thường thể hiện bằng 2 hình thái: 

chấm mờ (nếu lát cắt vuông góc với nhánh mạch), vệt mờ (nếu lát cắt song 

song trục đoạn mạch). Tuy nhiên việc phân bố các hình dạng nêu trên thường 

có hệ thống quy luật hình cây và có mật độ cũng như khẩu kính tăng dần từ 

đỉnh xuống đáy phổi [59],[60]. 
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Hình 1.10. Phân bố thùy phổi trên phim cắt lớp vi tính [61]. 
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1.2.3.3. Cửa sổ trung thất 

Độ rộng của cửa sổ thường  để 350 HU, trung tâm cửa sổ 25 HU.  

Ở cửa sổ trung thất chỉ quan sát thấy trung thất ở dạng khối liên kết các 

thành phần mà rất khó phân định ranh giới của chúng. Thực quản, tim, các 

gốc mạch lớn, các mô mỡ đệm trong trung thất, các cấu trúc mô mềm, xương 

là những cấu trúc sẽ thấy rõ hơn ở cửa sổ này [59],[60]. 

1.2.3.4. Cửa sổ xương 

Độ rộng cửa sổ thường để 1200 HU, trung tâm cửa sổ để +400 HU. Cửa 

sổ này giúp phân biệt giữa xương, khí, mô mềm. Người ta sử dụng cửa sổ này 

chủ yếu đánh giá các tổn thương liên quan đến xương lồng ngực. Cũng ở cửa sổ 

này cho phép đánh giá tất cả các cấu trúc vôi ở mọi vị trí: nhu mô, rốn phổi, 

trung thất, lắng vôi thành mạch, niêm mạc đường dẫn khí …[60]. 

1.2.4. Vấn đề sử dụng liều phóng xạ 

Chụp CLVT liều thấp là phương pháp dùng tia X liều thấp, chỉ sử dụng 

khoảng 10% liều tia X so với chụp CLVT quy ước. Trước đây liều chụp 

CLVT liều thấp quy định dưới 3 mSV đối với người có BMI ≤ 30 và dưới 5 

mSV đối với người có BMI ≥ 30. Hiện nay, nếu một lần chụp X quang tim 

phổi thường quy cần 0,01 mSV và chụp CLVT quy ước cần 7 mSV thì chụp 

CLVT liều thấp là 0,6 đến 1,4 mSV [7]. 

Bảng 1.5. Liều phóng xạ X quang theo AHRQ năm 2016 [7] 

So sánh 1 số nguồn phóng xạ với chụp CLVT liều thấp 

Đi máy bay (10h) 0,04 mSv 

Chụp X quang phổi 0,01 mSv 

Chụp vú 0,4 mSv 

Chụp CLVT liều thấp 1,4 mSv 

Tiếp xúc với nguồn bức xạ tự nhiên trung bình tại Mỹ 

trong 1 năm 
3,0 – 5,0 mSv 

Chụp CLVT thường quy 7 mSv 

mSv = millisievert 
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Để điều chỉnh sử dụng liều hợp lý trong chụp CLVT liều thấp người ta 

dựa vào liều hiệu dụng (E) 

Công thức tính liều hiệu dụng E [62] 

Liều hiệu dụng trong chụp CLVT được tính trên một nhóm bệnh nhân 

mẫu, nó không tính cho một cá nhân hay những bệnh nhân đặc biệt 

Effective dose (E) = Ʃ Dorg  x Worg 

Liều hiệu dụng là tổng của liều cho tất cả các cơ quan x hệ số trung bình 

của từng cơ quan 

Với nhiều trường quét khác nhau, liều hiệu dụng E được tính khoảng ước 

lượng dựa trên DLP. 

DLP là tổng liều hấp thụ cho hoàn tất việc chụp CLVT và nó liên quan 

đến khoảng cách vùng chụp và được tính bởi công thức: 

DLP = CTDIvol x L 

(CTDI là tổng liều hấp thụ trong lát cắt, L là chiều dài trường quét) 

Lúc đó: E = DLP x f 

- f  là hệ số trung bình (cho cả nam và nữ) của từng vùng khác nhau của 

cơ thể: Lồng ngực f = 0.014 mSV/(mGy.cm) 

Về chỉ số liều hiệu dụng, theo hiệp hội điện quang Pháp năm 2004, liều 

an toàn khoảng 7mSV. Năm 2010, theo Tark D, với người 70 kg liều khoảng 

2,2 mSV, theo Calmette với người từ 60-80 kg, liều khoảng 2 mSV. Hiện nay 

với kỹ thuật mới của máy chụp CLVT liều an toàn chỉ còn khoảng 1-1,4 mSV 

[7]. Tuy nhiên liều an toàn mong muốn còn phụ thuộc vào tuổi, giới, cân nặng, 

hình thể và độ sâu của các tạng.  

1.2.5. Tính an toàn của chụp CLVT liều thấp 

Chụp CLVT liều thấp có vai trò quan trọng trong chẩn đoán sớm UTP và 

đã được chứng minh qua nhiều nghiên cứu. Đây là phương pháp sử dụng tia 

X. Vấn đề chính là làm thế nào để giảm liều chiếu trong khi vẫn phải đảm bảo 

chất lượng hình ảnh, vừa an toàn nhất cho người bệnh là vấn đề đang rất được 

quan tâm hiện nay. Nếu như trước đây khi giảm liều phóng xạ, độ sắc nét của hình 
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ảnh giảm đi nhiều, hình ảnh bị nhiễu. Hiện nay nhờ sự phát triển của công nghệ, 

các phần mềm hỗ trợ ra đời như ASIR, ODM (Organ Dose Modulation), 

OptiDose technology-phần mềm điều biến liều, High helical pitch giúp chất lượng 

hình ảnh không bị ảnh hưởng mà vẫn giảm liều chiếu từ 40-60%. 

Nhờ sự áp dụng các công nghệ mới đó, nhiều năm nay, nhiều các nghiên 

cứu về dịch tễ học đã không chỉ ra được nguy cơ có ý nghĩa khi dùng liều 

thấp ở cả người lớn và trẻ em. Với liều chiếu từ 0,6-1,4 mSv mỗi lần chụp, theo 

hội điện quang Thụy Sỹ ARRAD, nguy cơ của chụp CLVT liều thấp nằm trong 

ngưỡng bị ảnh hưởng thấp nhất (Bảng 1.4) [63]. Tuy vậy, theo vài nghiên cứu 

nhận thấy nguy cơ khi chụp CLVT liều thấp có khả năng gây ung thư ở phụ nữ 

nhưng ở những đối tượng khi phải tiếp xúc với tia X nhiều lần [63]. 

Theo Eric J Hall và Dphil, tùy theo liều phóng xạ, thời gian tiếp xúc với 

phóng xạ, có thể làm phá vỡ cấu trúc ADN, đột biến gen, chết tế bào và có thể 

dẫn đến ung thư [64]. 

Bảng 1.6. Các kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh và mức độ ảnh hưởng [63] 

Kỹ thuật chẩn đoán 

Liều 

chiếu 

(mSv) 

Thời gian tương 

đương tiếp xúc với 

phóng xạ tự nhiên 

Nguy cơ ung thư 

Chụp CLVT bụng, tiểu 

khung 
10-20 3,8-7,7 năm nhỏ 

Chụp PET-CT 5-10 1-3,8 năm rất nhỏ 

Chụp CLVT ngực 5-10 1-3,8 năm rất nhỏ 

Chụp xạ hình xương 1-5 4,6 tháng-1 năm rất nhỏ 

Chụp X quang hệ tiết niệu 1-5 4,6 tháng-1 năm rất nhỏ 

Chụp CLVT sọ 1-5 4,6 tháng-1 năm rất nhỏ 

Chụp X quang CSTL 1-5 4,6 tháng-1 năm rất nhỏ 

Chụp CLVT liều thấp 0,6-1,4 4,6 tháng-1 năm rất nhỏ 

Chụp X quang bụng, tiểu 

khung 
0,5-1 2,3-4,6 tháng rất nhỏ 

Chụp xạ hình thận 0,1-0,5 14 ngày-2,3 tháng ngưỡng thấp nhất 

Chụp vú 0,1-0,5 14 ngày-2,3 tháng ngưỡng thấp nhất 

Chụp X quang sọ 0,01-0,1 1,4 ngày-14 ngày không đáng kể 

Chụp X quang phổi 0,01-0,1  Không đáng kể 
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 Năm 2017, nghiên cứu Cosmos tại Ý khi phân tích về lợi ích và rủi ro khi 

phơi nhiễm với tia X khi chụp CLVT liều thấp nhận thấy, mặc dù có nguy cơ 

ung thư từ việc sàng lọc nhưng nguy cơ rất thấp có thể coi là chấp nhận được và 

có lợi ích nhiều hơn từ việc chụp sàng lọc để giảm tỉ lệ tử vong do UTP [65]. 

Các tác hại khác của sàng lọc 

Theo trung tâm nghiên cứu và kiểm định sức khỏe Mỹ (AHRQ) năm 2016: 

 Kết quả dương tính giả cao khi chụp sàng lọc 

 Các biến chứng của chẩn đoán xâm lấn để chẩn đoán xác định sau 

chụp sàng lọc [7]. 

1.2.6. Hướng dẫn khoa học trên thế giới và Việt Nam về sàng lọc UTP bằng 

CLVT liều thấp 

Trên thế giới: 

- Theo NCCN tháng, chụp tầm soát dành cho các đối tượng có nguy cơ 

như hút thuốc lá, tiếp xúc với randon, tiếp xúc với các chất có khả năng gây 

ung thư nhưsilica, cadmium, asbestos, arsenic, beryllium, chromium, khí đốt 

diesel, nickel... [29]. 

- Tiền sử gia đình có người UTP 

- Mắc bệnh COPD hoặc xơ phổi 

- Hút thuốc lá thụ động 

Khuyến cáo sàng lọc cho những nhóm nguy cơ cao gồm: [29] 

+ Nhóm 1:  

- Tuổi từ 55 đến 74 và 

- Hút thuốc lá ≥ 30 bao-năm và 

- Thời gian bỏ thuốc lá ≤ 15 năm 

+ Nhóm 2:  

- Tuổi ≥ 50 và 

- Hút thuốc lá ≥ 20 bao-năm và 

- Kèm theo các yếu tố nguy cơ khác (ngoại trừ hút thuốc lá thụ động) 

    Không khuyến cáo sàng lọc cho nhóm nguy cơ thấp gồm: 

- Tuổi < 50 và 

- Hút thuốc lá < 20 bao-năm 
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+ Nên tầm soát ngay ở các đối tượng sau: 

- Ho kéo dài 

- Đau tại một vùng của ngực 

- Thay đổi dọng nói, khò khè 

- Mệt mỏi thường xuyên 

- Đau khi nuốt. 

Tại Việt Nam: 

Bệnh viện K trung ương năm 2018 đã đề xuất hướng dẫn về sàng lọc 

UTP bằng chụp CLVT liều xạ thấp, tiến hành hàng năm cho cho chẩn đoán 

UTP các đối tượng có nguy cơ cao với liều 2mSv bao gồm:  

- Tuổi từ 50 

- Hút thuốc lá, thuốc lào nhiều năm (từ 20 bao-năm) 

- Tiếp xúc với khói bụi, ô nhiễm nghề nghiệp, sống trong môi trường 

nhiễm xạ [66]. 

1.2.7. Phân tích kết quả 

- Dựa vào kết quả chụp CLVT liều thấp có thể phát hiện ra các nốt có 

đường kính ≤ 3cm hoặc khối có đường kính > 3cm, vị trí nốt, tỉ trọng, hình 

dạng, nốt có thể là nốt đặc hay nốt bán đặc hay nốt canxi hóa [67]. Tỉ lệ ác 

tính tăng dần khi kích thước nốt tăng dần, theo Fleischner: nốt có đường kính 

dưới 4mm, tỉ lệ ác tính là dưới 1% [68]. Theo Ann Leung và Robin Smithuis 

nốt có đường kính dưới 4 mm, khả năng ác tính là 0% [69]. 

Bảng 1.7. Tỉ lệ ác tính theo kích thước tổn thương [69] 

Mối liên quan giữa khả năng ác tính và kích thước nốt mờ 

Đường kính (mm) Khả năng ác tính (%) 

<4 0 

4-7 1 

8-20 15 

>20 75 

- Những nốt mờ có thể có hình dạng khác nhau: tròn, không đều, tua 

gai, hình múi. Theo Furuya, tỉ lệ tổn thương ác tính theo các dạng đường bờ 

như sau [70]: 
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Hình 1.11. Hình dạng nốt mờ và khả năng ác tính [70] 

1.2.8. Các nghiên cứu ứng dụng chụp CLVT liều thấp 

- Chụp CLVT liều thấp phát triển từ năm 1990, đây là một phương pháp 

tốt trong chẩn đoán sớm UTP đặc biệt ở những bệnh nhân hút thuốc lá, tiếp 

xúc với các chất độc hại hay cao tuổi. Hiện nay nhờ sự phát triển công nghệ, 

các thế hệ máy chụp CLVT ra đời. Tại Châu Âu, chụp CLVT liều thấp được 

khuyến khích thực hiện càng sớm càng tốt cho các đối tượng này [71]. 

- Việc nghiên cứu một cách có hệ thống các nốt mờ trong phổi bằng 

phương pháp này phát hiện ra một nửa các trường hợp là các nốt không canxi 

hóa. Độ nhạy cao hơn rõ rệt so với chụp X quang thường quy, tuy nhiên tính 

đặc hiệu bị hạn chế do 98% các nốt không phải là ung thư [72]. 

- Nghiên cứu đầu tiên được kể đến là nghiên cứu của trung tâm y khoa 

Mayo Clinic, tác giả Swenson và cộng sự đã nghiên cứu trên 1520 đối tượng 

hút thuốc lá ít nhất 20 bao năm với độ tuổi trên 50 [73]. Những đối tượng này 

được chụp CLVT liều thấp cũng như xét nghiệm đờm hàng năm. Ở 2 lần chụp 

đầu tiên, cách nhau khoảng 1 năm, 66% bệnh nhân được tìm thấy có ít nhất 

một nốt không canxi hóa, 80% những nốt này có kích thước nhỏ (< 7mm). 

Các nốt này sẽ được theo dõi bằng CLVT thường quy và sinh thiết khi kích 

thước tăng. Một điểm quan trọng là khi theo dõi nốt mờ nhỏ không phải bằng 
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chụp CLVT liều thấp mà bằng chụp CLVT thường quy. Các tác giả đã phát 

hiện được 25 ca UTP nguyên phát ở năm đầu tiên, tức khoảng 1,4%. Trong 25 

ca UTP này, 23 ca chỉ cần dựa vào chụp CLVTliều thấp và 2 ca chỉ dựa vào 

xét nghiệm đờm. Sau 2 năm nghiên cứu các tác giả ước tính 98% các nốt 

không canxi hóa bị dương tính giả. Hơn nữa khi chụp CLVT liều thấp còn 

phát hiện được các bất thường khác như: phình động mạch chủ ngực, khối u ở 

thận, giãn phế quản... 

- Nghiên cứu ELCAP: tác giả Henschke và cộng sự đã thực hiện dự án 

ELCAP khi nghiên cứu 1000 ca hút thuốc trên 10 bao-năm ở New York, các 

trường hợp trong nhóm nghiên cứu này đã được chụp CLVT liều thấp và chụp 

X quang phổi thường quy hàng năm trong 2 năm. Các tác giả đã phát hiện ra 

233 trường hợp có từ 1 đến 6 nốt không canxi hóa trên CLVT liều thấp và chỉ 

ra rằng chụp CLVT liều thấp phát hiện được nốt không canxi hóa gấp 3 lần so 

với chụp X quang thường quy, gấp 4 lần trong chẩn đoán nghi ngờ ung thư và 

gấp 6 lần để phát hiện giai đoạn sớm của ung thư. Dự án ELCAP một lần nữa 

khảng định độ nhạy để phát hiện nốt không canxi hóa cao hơn nhiều so với 

chụp X quang thường quy [8]. 

- Ở 27 bệnh nhân được phát hiện UTP (2,7%), 18 ca là ung thư biểu mô 

tuyến, 23 ca (85%) ở giai đoạn I và 83% nhưng ca ở giai đoạn I này không 

phát hiện được trên X quang thường quy [8]. 

- Theo nghiên cứu của NLST (The National Lung Screening Trial) ở 

53.454 đối tượng, tuổi từ 55-74, hút thuốc trên 30 bao-năm, trong đó 26.722 

người được chụp CLVT liều thấp, phát hiện 24,2% có nốt mờ và 26.732 

người được chụp X quang thường quy, phát hiện 6,9% có nốt mờ. Trong số 

tất cả những bệnh nhân này, các tác giả nhận thấy có 96,4% ở chụp CLVT 

liều thấp và 94,5% ở chụp X quang thường quy là dương tính giả. Tỉ lệ phát 

hiện UTP trên chụp CLVT liều thấp là 645 ca/100.000 người (1060 ca UTP) 

và trên chụp X quang thường quy là 572 ca/100.000 người (941 ca UTP). Đặc 

biệt, chụp CLVT liều thấp làm giảm 20% tỉ lệ tử vong do UTP [74],[75]. 
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- Nghiên cứu ALCA của Nhật từ năm 1993 đến 1995 trên 1611 bệnh 

nhân từ 40-79 tuổi, trong số đó có 86% bệnh nhân hút thuốc đã chỉ ra rằng 

khả năng phát hiện nghi ngờ UTP của 3 xét nghiệm chẩn đoán là chụp CLVT 

liều thấp, chụp X quang thường quy và xét nghiệm đờm lần lượt là 11,5%; 

3,4% và 0,8% [76]. Trong đó 14 ca (0,87%) UTP được phát hiện, có 10 ca ở 

giai đoạn IA. Theo dõi 6 tháng tiếp theo, thấy khả năng phát hiện nghi ngờ 

UTP của 3 xét nghiệm trên là 9,1; 2,6 và 0,7%, có thêm 22 ca UTP được phát 

hiện tiếp, 82% ở giai đoạn IA. Nếu chẩn đoán phát hiện UTP ngay sau lần đầu 

chụp CLVT liều thấp thì tỷ lệ sống sau 5 năm là 76,2% và tỷ lệ đó là 64,9% 

khi chụp CLVT lồng ngực thường quy để theo dõi sự thay đổi khối u. Theo 

nghiên cứu của Henschke và cộng sự trên 31.576 trường hợp từ 1993 đến 

2005, phát hiện 484 bệnh nhân UTP, trong đó có 412 ca UTP được phát hiện ở 

giai đoạn I khi chụp CLVT liều thấp, tỷ lệ sống 10 năm ước tính khoảng 88%, 

302 bệnh nhân được phẫu thuật sau 1 tháng chẩn đoán, 8 bệnh nhân không 

được điều trị tử vong trong vòng 5 năm [9]. 

- Nghiên cứu của Janelle V. Baptiste và cộng sự năm 2017 về chụp CLVT 

liều thấp phát hiện sớm UTP trong thời gian 2 năm ở 3880 đối tượng có độ tuổi 

trung bình 65±5, hút thuốc ≥30 bao-năm, kết quả phát hiện 84 ca UTP (2,2%), 

trong đó 60,7% ở giai đoạn N0M0, 14,3% giai đoạn NxM1 [77]. 

- Tại Pháp năm 2018, tiếp sau nghiên cứu NLST tại Mỹ, 210 bác sỹ đa 

khoa, 17 bác sỹ hô hấp và 28 bác sỹ chẩn đoán hình ảnh đã tham gia 1 nghiên 

cứu ở vùng Somme, tiêu chuẩn đưa vào nghiên cứu giống nghiên cứu NLST 

của Mỹ. Có 516 ca được chụp CLVT liều thấp, kết quả 479 ca (92%) bình 

thường, 37 ca phát hiện có nốt không canxi hóa (7,1%). Trong đó phát hiện 

11 ca ung thư và đều có chỉ định mổ: 6 ca giai đoạn IA, 2 ca giai đoạn IIB, 2 

ca giai đoạn IIIA, 1 ca giai đoạn u tại chỗ. Kết quả mô bệnh học có 8 ca ung 

thư biểu mô tuyến, 1 ca ung thư biểu mô tế bào vảy, 1 ca carcinoide và 1 ca 

ung thư tế bào nhỏ [10]. 
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1.2.9. Sự khác biệt của X quang phổi thường quy và chụp CLVT liều thấp 

Bảng 1.8. Sự khác biệt của X quang phổi thường quy và chụp CLVT       

liều thấp [6],[7] 

X quang phổi Chụp CLVT liều thấp 

- Liều tia xạ thấp khoảng 0,02 mSV 

- Tiết kiệm chi phí 

- Nhanh chóng 

- Thấy được toàn bộ lồng ngực, bóng 

tim và hai lá phổi 

- Thấy được tổn thương không bị che 

lấp trên hai lá phổi, tổn thương đủ 

lớn 

- Khó phát hiện được các tổn thương 

ở vị trí khó quan sát như ở hai đỉnh 

phổi, khó khảo sát được vùng trung 

thất 

- Tổn thương phổi có thể bị che bởi 

xương sườn, bóng tim 

Không thấy được đặc tính bên trong 

của tổn thương 

- Không thấy được những tổn thương 

nhỏ đặc biệt các nốt dưới 10mm, tổn 

thương ở giai đoạn sớm trên phổi 

- Liều tia xạ khoảng 0,6-1,4 mSV 

- Chi phí cao 

- Thời gian chụp lâu hơn X quang 

thường quy khoảng 12-15s, chỉ cần 

một lần hít vào và không cần thuốc 

cản quang 

Chụp lớp cắt ngang nên: 

- Phát hiện rõ các tổn thương ở các vị 

trí khó quan sát trong lồng ngực như 

2 đỉnh phổi, sát xương sườn...Xác 

định rõ kích thước, tỉ trọng, mật độ 

và mối liên quan với thành phần khác 

trong lồng ngực 

- Khảo sát được vùng trung thất  

- Thấy rõ các tổn thương nhỏ mà 

chụp X quang thường quy khó phát 

hiện, các nốt nhỏ dưới 10mm 
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1.3. Tổng quan về quy trình theo dõi nốt mờ 

- Theo nghiên cứu của bệnh viện Mayo Clinic, bệnh nhân có nốt mờ 

được theo dõi như sau: [73],[78] 

Khuyến cáo năm 2002: 

+ Nốt mờ ≤ 3mm: theo dõi sau 6, 12, 24 tháng 

+ Nốt mờ từ 4-7mm: theo dõi sau 3, 6, 12, 24 tháng 

+ Nốt mờ 8-20mm: sinh thiết nếu tỉ trọng trên 15 HU 

+ Nốt mờ ≥ 21mm: sinh thiết 

Khuyến cáo điều chỉnh năm 2015: 

+ Nốt mờ ≤ 4mm: theo dõi sau 6, 12, 24 tháng 

+ Nốt mờ từ 4-8mm: theo dõi sau 3, 6, 12, 24 tháng 

+ Nốt mờ 8-20mm: sinh thiết 

+ Nốt mờ > 20mm: sinh thiết 

- Theo khuyến cáo của Henschke và cộng sự khi phát hiện nốt không 

canxi hóa trên chụp CLVT liều thấp: [8] 

+ Nốt < 5mm: chụp CLVT thường quy 3, 6, 12, 24 tháng 

+ Nốt 6-10mm: sinh thiết, chọc hút tế bào, NSPQ 

+ Nốt > 11mm: sinh thiết 

- Chiến lược tiếp cận và theo dõi nốt tại phổi theo hội Fleischner 

năm 2017-nốt đặc: [68] 

Kích thước tổn thương được tính bằng giá trị trung bình của đường kính 

trục ngắn và trục dài  
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Bảng 1.9. Chiến lược theo dõi nốt mờ theo Fleischner: nốt đặc [68] 

Số lượng 

Kích thước 

Khuyến cáo <6mm  

(<100mm
3
) 

6-8mm  

(100-250mm
3
) 

>8mm  

(>250mm
3
) 

Một nốt  

Nguy cơ thấp 
Không theo 

dõi 

CLVT sau 6-12 

tháng, cân nhắc 

chụp 18-24 

tháng 

Cân nhắc 

CLVT sau 3 

tháng, 

PET/CLVT 

hoặc sinh thiết 

Nốt <6mm không 

cần theo dõi định 

kỳ ở bệnh nhân 

nguy cơ thấp  

Nguy cơ cao  

Có thể 

chụp CLVT 

sau 12 

tháng 

CLVT sau 6-12 

tháng, nhắc lại 

ở 18-24 tháng 

Cân nhắc 

CLVT sau 3 

tháng, 

PET/CLVT 

hoặc sinh thiết 

Một số bệnh nhân 

nguy cơ cao có thể 

theo dõi lại sau 12 

tháng  

Nhiều nốt  

Nguy cơ thấp 
Không theo 

dõi 

CLVT sau 3-6 

tháng, cân nhắc 

chụp 18-24 

tháng  

CLVT sau 3-6 

tháng, cân nhắc 

CLVT ở 18-24 

tháng  

Lựa chọn dựa trên 

nốt có đặc điểm 

nghi ngờ nhất.  

Khoảng cách giữa 

các lần chụp có 

thể thay đổi theo 

kích thước và 

nguy cơ 

Nguy cơ cao  

Có thể 

chụp CLVT 

sau 12 

tháng 

CLVT sau 3-6 

tháng, nhắc lại 

ở 18-24 tháng  

CLVT sau 3-6 

tháng, nhắc lại 

ở 18-24 tháng  

Lựa chọn dựa trên 

nốt có đặc điểm 

nghi ngờ nhất.  

Khoảng cách giữa 

các lần chụp có 

thể thay đổi theo 

kích thước và 

nguy cơ 

 



39 

Chiến lược tiếp cận và theo dõi nốt tại phổi theo hội Fleischner 2017-nốt 

bán đặc: [68] 

Kích thước tổn thương được tính bằng giá trị trung bình của đường kính 

trục ngắn và trục dài  

Bảng 1.10. Chiến lược theo dõi nốt mờ theo Fleischner: nốt bán đặc [68] 

Số lượng 

Kích thước 

Khuyến cáo <6mm  

(<100mm
3
) 

≥6mm 

(≥100mm
3) 

Một nốt  

Kính mờ 
Không theo 

dõi 

CLVT sau 6-12 tháng để 

khẳng định sự có mặt của 

tổn thương, sau đó kiểm 

tra 2 năm/lần trong vòng 5 

năm 

Ở những nốt nghi ngờ 

kích thước <6m, cân nhắc 

theo dõi sau 2 và 4 năm. 

Nếu tăng kích thước hoặc 

xuất hiện phần đặc cần 

cân nhắc phẫu thuật. 

Đặc một 

phần 

Không theo 

dõi 

CLVT sau 6-12 tháng để 

khẳng định sự có mặt của 

tổn thương. Nếu tổn 

thương không thay đổi và 

phần đặc vẫn <6mm thì 

chụp kiểm tra định kỳ 1 

năm/lần trong vòng 5 năm  

Trong thực tế, các nốt đặc 

một phần không thể được 

xác định cho đến khi 

chúng có kích thước 

≥6mm và các nốt <6mm 

thường không cần theo dõi. 

Với các nốt đặc một phần 

có thành phần đặc ≥6mm 

cần phải  cảnh giác cao. 

Nhiều nốt 

CLVT sau 

3-6 tháng, 

nếu ổn 

định cân 

nhắc chụp 

lại sau 2 và 

4 năm 

CLVT sau 3-6 tháng, cách 

thức theo dõi tiếp theo dựa 

vào đặc điểm của nốt/các 

nốt tổn thương nghi ngờ 

nhất. 

Nhiều nốt kính mờ 

<6mm xuất hiện cùng lúc 

thường là lành tính nhưng 

vẫn cần cân nhắc theo dõi 

định kỳ  sau 2 và 4 năm ở 

các bệnh nhân có nguy cơ 

cao  
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- Chiến lược tiếp cận và theo dõi nốt tại phổi theo NCCN 2017-nốt đặc và 

nốt bán đặc:[29] 

 
 

Sơ đồ 1.1. Mô hình theo dõi các nốt mờ của NCCN năm 2017 [29] 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Chúng tôi thực hiện nghiên cứu này trên 389 đối tượng có độ tuổi trên 60 

và không nằm trong tiêu chuẩn loại trừ, đến khám và nhập viện điều trị tại 

Bệnh viện Hữu Nghị. 

2.1.1.Tiêu chuẩn chọn đối tượng nghiên cứu 

Nghiên cứu được thực hiện trên tất cả các đối tượng có hoặc không có 

triệu chứng lâm sàng và có yếu tố nguy cơ cao theo khuyến cáo của NCCN 

2015 gồm: 

- Tuổi > 60 

- Tiền sử hút thuốc lá ≥ 20 bao-năm. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ đối tượng nghiên cứu 

- Tuổi ≤ 60 và hoặc tiền sử hút thuốc < 20 bao-năm 

- Loại trừ các đối tượng đã được chẩn đoán ung thư trước đó 

- Bệnh máu gây rối loạn đông cầm máu, chống chỉ định với các phương 

pháp chẩn đoán như nội soi phế quản hoặc sinh thiết xuyên thành ngực 

- Đã cắt toàn bộ phổi một bên 

- Suy tim, suy hô hấp nặng 

- Suy thận độ III, IV 

- Đối tượng không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.1.3. Một số tiêu chuẩn khác 

 Tiêu chuẩn chẩn đoán lành và ác tính 

- Tiêu chuẩn chẩn đoán ác tính: có bằng chứng mô bệnh học là ung thư 

- Tiêu chuẩn chẩn đoán lành tính bao gồm: 
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+ Có bằng chứng xác định mô bệnh lao trên giải phẫu bệnh và đáp ứng 

về lâm sàng và cận lâm sàng khi điều trị lao. 

+ Trên hình ảnh học: không thấy tổn thương hoặc có diễn tiến lành tính: 

tổn thương không thay đổi hoặc biến mất hay để lại di chứng sau chụp theo 

dõi hoặc tổn thương là canxi hóa hoàn toàn 

+ Có kết quả mô học sau sinh thiết hoặc phẫu thuật kết luận là lành tính. 

 Nốt mờ, khối mờ, nốt canxi hóa [67],[79] 

- Nốt mờ là những nốt có đường kính ≤ 30mm  

- Khối mờ là khối có đường kính > 30mm 

- Nốt canxi hóa là những nốt có đường kính ≤ 30mm, có hiện tượng 

canxi hóa có thể hoàn toàn hoặc một phần, thường là tổn thương lành tính (di 

chứng lao, huyết khối hay u máu, u hạt…). 

 Nốt tăng kích thước: là nốt có kích thước tăng trên 25% so với kích 

thước ban đầu [80].  

 Nốt có và chưa có chỉ định sinh thiết: [73],[78] 

- Nốt có chỉ định sinh thiết là những nốt có đường kính > 8mm 

- Nốt chưa có chỉ định sinh thiết là những nốt có đường kính ≤ 8mm. 

 Tiêu chuẩn đánh giá UTP giai đoạn sớm và muộn: [81] 

- Tiêu chuẩn đánh giá UTP giai đoạn sớm: là giai đoạn có khả năng phẫu 

thuật từ I-IIIA 

- Tiêu chuẩn đánh giá UTP giai đoạn muộn: là giai đoạn không còn khả 

năng phẫu thuật điều trị hoặc phẫu thuật để điều trị triệu chứng từ IIIA-IV. 

 Tính hút thuốc lá, thuốc lào theo đơn vị bao/năm: [20] 

- Số bao/năm = số bao thuốc hút trong 1 ngày * Số năm hút thuốc, cứ 5 

điếu thuốc lào được tính bằng 1 điếu thuốc lá  

- Với các trường hợp hút thuốc thụ động: người hít phải khói thuốc lá 

thụ động được chứng minh độc hại hơn 3-4 lần so với người hút thuốc và các 

đối tượng thường xuyên hít phải khói thuốc lá trên 20 năm. 
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 Một số định nghĩa trong thống kê y học 

- Số trường hợp dương tính với phương pháp: là số trường hợp có tổn 

thương trên chụp CLVT liều thấp được chẩn đoán ung thư 

- Số trường hợp âm tính với phương pháp: là số trường hợp không có tổn 

thương trên chụp CLVT liều thấp và không phải ung thư 

- Số trường hợp thực sự có bệnh: là tổng số trường hợp qua chụp CLVT 

liều thấp phát hiện ung thư 

- Số trường hợp thực sự không có bệnh: là tổng số trường hợp không ung 

thư gồm những trường hợp có tổn thương trên chụp CLVT liều thấp nhưng 

không phải ung thư đánh giá qua kết quả mô bệnh học kết quả lành tính hoặc 

qua hình ảnh tổn thương diễn tiến lành tính (không thay dổi hoặc biến mất 

hay để lại di chứng sau chụp theo dõi hoặc tổn thương là canxi hóa hoàn toàn) 

và những trường hợp không có tổn thương trên chụp CLVT liều thấp. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

- Loại nghiên cứu: nghiên cứu tiến cứu, cắt ngang mô tả có theo dõi dọc 

- Thời gian thực hiện: từ tháng 8/2015 đến tháng 12/2018 

- Địa điểm nghiên cứu: khoa khám bệnh đa khoa và khoa Hô hấp-Dị 

ứng Bệnh Viện Hữu Nghị. 

        - Cỡ mẫu: 

Được xác định theo công thức ước lượng một tỉ lệ 

2

2

)2/1(
d

pq
Zn 

 

- n: Cỡ mẫu 

- Z: Trị số tại phân phối chuẩn (thường chọn hệ số tin cậy Z là 95%, 

tương ứng Z1-α/2 = 1,96 và = 0,05). 

- α: Xác suất sai lầm loại 1 
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- p: Tỉ lệ ước lượng mong muốn 

- q = 1-p 

- d: Sai số biên cho phép do nhà nghiên cứu chọn sao cho sự biến thiên 

của kết quả nghiên cứu không quá lớn 

Chúng tôi lấy: 

- Z 1-α/2 = 1,96 với= 0,05 

- p = 0,5 (p là tỉ lệ ước lượng mong muốn trong nghiên cứu, theo quy tắc 

thống kê trong y học do không dựa vào nghiên cứu khác nên chọn p=0,5)  

- q = 1 - p = 0,5 

- d = 5% 

- Áp dụng công thức tính cỡ mẫu trên, nghiên cứu này tính được cỡ mẫu 

lí thuyết là: 385 

- Thực tế chúng tôi chọn được 389 đối tượng đủ tiêu chuẩn nghiên cứu. 

2.2.2. Phương pháp thu thập số liệu   

  Thiết kế bệnh án mẫu với các mục tiêu của đề tài - (Phụ lục 1) 

2.2.3. Các chỉ số nghiên cứu 

2.2.3.1. Cho mục tiêu 1 

* Phân bố nhóm tuổi:  

- 61-70, 71-80, 81-90 

- Độ tuổi trung bình  

* Giới: nam, nữ 

* Tiền sử hút thuốc: số bao-năm, thời gian hút thuốc trung bình 

* Đặc điểm lâm sàng của đối tượng nghiên cứu 

- Lý chính khi khám bệnh gồm: không có triệu chứng lâm sàng (kiểm tra 

sức khỏe), ho khan, đau ngực, khó thở, khàn tiếng, sốt, sụt cân, ho máu 

- Tính độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự báo dương tính và giá trị dự báo 

âm tính của sự xuất hiện triệu chứng với nốt mờ không canxi hóa qua chụp 

CLVT liều thấp. 
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- Mối liên quan giữa triệu chứng lâm sàng và bệnh: ung thư, lao, viêm mạn 

tính được chẩn đoán sau sinh thiết ở đối tượng có nốt mờ không canxi hóa. 

* Đặc điểm cận lâm sàng: 

- Kết quả xét nghiệm huyết học:  

+ Số lượng bạch cầu: dưới 4000/mm3, từ 4000-10000/mm3 và trên 

10000/mm3 

+  Định lượng Hb: dưới 120 g/dl và trên 120 g/dl 

+ Mối liên quan giữa số lượng bạch cầu, Hb và bệnh: ung thư, lao, 

viêm mạn tính được chẩn đoán sau sinh thiết 

 - Kết quả xét nghiệm sinh hóa máu:  

+ Định lượng canxi máu: dưới 2,6 mmol/l và trên 2,6 mmol/l 

+ Chất chỉ điểm khối u: CEA (dưới 3 ng/ml và trên 3 ng/ml), Cyfra 21-1 

(dưới 3,3 ng/ml và trên 3,3 ng/ml) và NSE (dưới 16,3 ng/ml và trên 16,3 ng/ml). 

+ Mối liên quan giữa kết quả xét nghiệm sinh hóa và bệnh: ung thư, 

lao, viêm mạn tính được chẩn đoán sau sinh thiết 

- Kết quả chức năng hô hấp:  

+ Chỉ số Gaensler: trên 70% và dưới 70% trị số lý thuyết 

+ Chỉ số FEV1: trên 80% và dưới 80% trị số lý thuyết 

* Kết quả chụp CLVT liều thấp 

* Kết quả về đặc điểm nốt mờ 

- Về số lượng nốt mờ: 1 nốt, 2 nốt hay nhiều nốt 

- Về vị trí nốt mờ: trung tâm, ngoại vi, bên phải, bên trái, thùy trên, giữa 

hay dưới. 

- Phân bố vị trí u ở các típ mô bệnh học 

- Về phân chia kích thước nốt mờ theo khuyến cáo của bệnh viện Mayo 

Clinic năm 2015 và theo TNM: ≤ 4mm, từ > 4 và ≤ 8mm, từ > 8 và ≤ 20mm, 

từ > 20 và ≤ 30mm và trên 30mm 
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- Mối liên quan giữa kích thước nốt mờ và bệnh: ung thư, lao, viêm mạn 

tính được chẩn đoán sau sinh thiết 

- Về hình dạng nốt mờ: tròn nhẵn, tua gai hay hình hang 

- Mối liên quan giữa hình dạng nốt mờ và bệnh: ung thư, lao, viêm mạn 

tính được chẩn đoán sau sinh thiết 

- Về mật độ nốt mờ: đặc hoàn toàn hay đặc không hoàn toàn 

- Mối liên quan giữa mật độ nốt mờ và bệnh: ung thư, lao, viêm mạn tính 

được chẩn đoán sau sinh thiết 

* Đặc điểm về liều hiệu dụng, về tỉ trọng nốt mờ (>15HU hay ≤15HU). 

2.2.3.2. Cho mục tiêu 2 

* Kết quả chụp CLVT ngực theo dõi nốt mờ 

- Sau 3-6-12-24 tháng: nốt tăng kích thước, nốt không thay đổi hay 

không thấy nốt 

* Kết quả thay đổi nốt mờ theo từng nhóm kích thước sau chụp theo dõi 

3-6 tháng: nhóm ≤ 4mm, nhóm > 4 và ≤ 8mm, nhóm > 8 và ≤ 20mm, nhóm > 

20 và ≤ 30mm, nhóm > 30mm: nốt tăng kích thước, nốt không thay đổi và 

không thấy nốt. 

* Phương thức tiếp cận nốt mờ 

- Nội soi phế quản: bình thường, đè đẩy lòng phế quản từ bên ngoài và 

phù nề niêm mạc phế quản, u sùi, chít hẹp… 

- Phương pháp tiếp cận khác: sinh thiết xuyên thành ngực, phẫu thuật 

* Kết quả mô bệnh học: sau chụp CLVT liều thấp và sau theo dõi sau 

3-6 tháng 

* Xếp loại TNM trên CLVT 

- Giai đoạn u trên CLVT ngực theo TNM 8 và phân giai đoạn u ở các típ 

mô bệnh học 

- Phân độ N trên CLVT ngực theo TNM 8 và phân độ N ở các típ mô 

bệnh học 
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- Phân độ M 

* Kết quả phân giai đoạn ung thư theo TNM 8 

- Giai đoạn sớm: từ I-IIIA 

- Giai đoạn muộn: IIIB-IV 

* Phương thức điều trị 

* Đánh giá hiệu quả của kỹ thuật chụp CLVT liều thấp: tính độ nhạy, độ 

đặc hiệu, giá trị dự báo dương tính và giá trị dự báo âm tính của phương pháp. 

2.2.4. Quy trình sàng lọc 

Quy trình sàng lọc được thực hiện theo khuyến cáo của NCCN năm 

2015 [44]. 

2.2.4.1. Khám lâm sàng 

- Các đối tượng nghiên cứu được nghiên cứu sinh hoặc các bác sỹ chuyên 

khoa tại phòng khám đa khoa khám lâm sàng tỷ mỉ, cẩn thận, thu thập các triệu 

chứng cơ năng, thực thể, toàn thân theo mẫu bệnh án với các thông tin: 

- Tuổi, giới, nghề nghiệp, địa chỉ 

- Lý do vào viện 

- Thời gian từ khi bắt đầu xuất hiện triệu chứng đến khi đi khám bệnh 

- Các triệu chứng lâm sàng khác 

- Khám thực thể, toàn thân 

- Tiền sử gia đình: ông, bà, bố, mẹ, anh, chị, em, con có ai bị UTP 

- Tiền sử bản thân: 

+ Tiền sử hút thuốc lá, thuốc lào hoặc cả hai 

+ Tiền sử bệnh trước đó 

Những đối tượng nghiên cứu có tuổi trên 60 và tiền sử hút thuốc 

trên 20 bao-năm, không nằm trong tiêu chuẩn loại trừ được tư vấn về kỹ 

thuật chụp CLVT liều thấp. 
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2.2.4.2. Tư vấn cho đối tượng nghiên cứu 

Các đối tượng nghiên cứu được tư vấn những ưu điểm, sự cần thiết, vai 

trò của kỹ thuật này trong sàng lọc UTP cũng như những nhược điểm có thể 

xảy ra khi thực hiện kỹ thuật. Những đối tượng đồng ý chụp CLVT liều thấp 

được thực hiện các bước tiếp theo. 

2.2.4.3. Chụp CLVT liều thấp 

Sử dụng máy chụp CLVT Somatom 2 dãy tại Khoa Chẩn đoán hình ảnh 

Bệnh viện Hữu Nghị 

 Chuẩn bị chụp CLVT liều thấp 

Trước khi thực hiện kỹ thuật, chọn chương trình chụp CLVT liều thấp để 

đảm bảo liều hiệu dụng E khoảng từ 0.6 đến 1.4 mSV. 

 Quy trình chụp CLVT liều thấp 

- Người thực hiện: 

- Bác sỹ chuyên khoa 

- Kỹ thuật viên điện quang  

- Phương tiện 

- Máy chụp CLVT 

- Hệ thống lưu trữ hình ảnh  

 

Hình 2.1. Máy chụp cắt lớp vi tính 



49 

- Đối tượng chụp  

- Được giải thích kỹ về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc 

- Tháo bỏ khuyên tai, vòng cổ, cặp tóc nếu có 

- Phiếu xét nghiệm 

Có phiếu chỉ định chụp CLVT 

 Các bước tiến hành 

- Chụp theo chế độ xoắn ốc 

- Đặt người chụp nằm ngửa, hai tay giơ cao qua đầu, hướng dẫn người 

bệnh hít vào, nín thở nhiều lần với mức độ giống nhau để có được đúng các 

lớp cắt liên tiếp 

- Chụp định vị (scout view) lấy toàn bộ lồng ngực từ nền cổ đến hết cơ hoành 

- Chụp các lớp cắt liên tiếp từ đỉnh phổi đến hết góc sườn hoành, độ dày 

lớp cắt khoảng từ 3-5mm. 

- Đặt ref. mA: 25                - Eff.mAs: 130 kA 

- FOV: tùy thuộc vào kích thước, độ dày của người bệnh, 32-40  

- Đặt cửa sô trung thất: WL = 25, WW = 350  

- Đặt cửa sổ nhu mô: WL = - 650, WW = 1500 

- In phim hoặc chuyển ảnh sang trạm làm việc của bác sỹ  

2.2.4.4. Phân tích kết quả đánh giá tổn thương trên CLVT 

 Các kết quả được đọc theo mẫu phiếu CLVT bởi 2 bác sỹ chuyên 

khoa chẩn đoán hình ảnh độc lập, có đối chiếu và thống nhất kết quả cuối 

cùng, nếu có tổn thương sẽ được mô tả các tiêu chí sau: 

 Hình ảnh nốt mờ, vị trí (xác định vị trí nốt nguyên phát theo 5 thùy phổi 

gồm: thùy trên phải, giữa phải, dưới phải, trên trái và dưới trái). 

 Đo kích thước nốt mờ: kích thước nốt được đo trên cửa sổ phổi, bao 

gồm cả phần kính mờ xung quanh (nếu có) theo tác giả Detterbeck (2010) [82]. 
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Hình 2.2. Đo kích thước nốt trên cửa sổ nhu mô [82] 

 Đo đường kính lớn nhất của tổn thương trên mặt phẳng axial theo tiêu 

chuẩn của WHO và RECIST: [39] 

 

Hình 2.3. Cách đo kích thước tổn thương theo tiêu chuẩn của 

WHO và RECIST [39] 

 Hình dạng nốt mờ theo Richards và cộng sự (2014), chia làm ba nhóm: 

bờ tròn nhẵn, bờ tua gai và hình hang. Hình tua gai hay hình chân nhện là hình 

xuất hiện hình các gai nhọn, độ dài, mật độ khác nhau xuất phát từ đường bờ 

khối u lan toả vào phần nhu mô phổi lành xung quanh [83]. 

Tổn thương kính mờ 

(8 +5) : 2 = 6,5mm 

Kính mờ Nốt đặc một phần Nốt đặc 

Kính mờ: 8 x 5 = 6,5mm 

Nốt đặc: 4 x 3 = 3,5mm 

Nốt đặc: 7 x 3 = 5mm 
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 Hình ảnh mật độ nốt mờ theo BTS 2015 gồm: đặc hoàn toàn và đặc 

không hoàn toàn (bán đặc và kính mờ) [84]. Hình đặc hoàn toàn là hình mờ 

đồng đều che khuất bờ mạch máu và thành đường dẫn khí. Hình kính mờ là 

hình như sương mù ở nhu mô phổi, tăng tỷ trọng, ranh giới không rõ hoặc 

không, vẫn thấy rõ mạch máu và thành đường dẫn khí, quan sát được trên cửa 

sổ nhu mô nhưng không quan sát được trên cửa sổ trung thất. Hình đặc một 

phần (bán đặc) bao gồm cả thành phần đặc hoàn toàn và kính mờ. 

 Xác định vị trí nốt mờ ở trung tâm hay ngoại vi: Theo W. Richard 

Webb và Charles B.Higgins (2011): Nốt mờ trung tâm khi nốt nằm ở 1/3 

trong về phía rốn phổi tương ứng với khu vực từ phế quản gốc đến hết phế 

quản phân thùy (từ phế quản thế hệ 1 đến hết phế quản thế hệ 2), ngược lại là 

nốt mờ ngoại vi [60]. 

 

Hình 2.4. Mô hình vị trí nốt mờ trung tâm và ngoại vi 

trên CLVT lồng ngực [60] 

 

Quai động mạch chủ 

Ngoại vi Ngoại vi 

Trung 
tâm 
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2.2.4.5. Xét nghiệm cơ bản khác 

Những đối tượng nghiên cứu có nốt mờ được làm các xét nghiệm sau: 

 Xét nghiệm huyết học: (cho các đối tượng có nốt mờ trên 8mm) 

Xét nghiệm công thức máu thường quy, xét nghiệm đông cầm máu được 

tiến hành tại Khoa Huyết học và Truyền máu Bệnh viện Hữu Nghị. 

 Xét nghiệm sinh hóa máu: 

Đánh giá chức năng gan thận, xét nghiệm canxi máu, chất chỉ điểm khối 

u: CEA, Cyfra 21-1, NSE... bằng máy sinh hóa tự động tại Khoa Sinh hóa 

Bệnh viện Hữu Nghị. 

 Đo chức năng hô hấp: 

Đo chức năng thông khí phổi đo các chỉ số FEV1, Gaensler... bằng máy 

Spirometer HI-801 tại Khoa Hô hấp-Dị ứng Bệnh viện Hữu Nghị. 

 Nội soi phế quản ống mềm: Các đối tượng nghiên cứu có nốt mờ trên 

8mm, tỉ trọng trên 15HU sau khi có kết quả công thức máu, đông máu cơ 

bản, CLVT lồng ngực, được giải thích và tiến hành NSPQ ống mềm tại 

khoa Hô hấp-Dị ứng để xác định đặc điểm các hình ảnh tổn thương bao 

gồm: bình thường, đè đẩy lòng phế quản từ bên ngoài và phù nề niêm mạc 

phế quản, u sùi, chít hẹp…[85], sinh thiết tổn thương nếu có thể lấy ít nhất 3 

mẫu bệnh phẩm làm mô bệnh học hoặc rửa phế quản phế nang làm xét 

nghiệm tế bào và vi khuẩn học. Nếu kết quả mô bệnh học chưa chẩn đoán xác 

định được, các nốt mờ sẽ được sinh thiết tiếp bằng phương pháp sinh thiết 

xuyên thành ngực. 

 Sinh thiết xuyên thành ngực: đối với các đối tượng nghiên cứu 

không lấy được bệnh phẩm qua sinh thiết NSPQ, hoặc NSPQ không đóng 

góp cho chẩn đoán được giải thích và tiến hành STXTN dưới hướng dẫn của 

CLVT tại khoa Chẩn đoán hình ảnh Bệnh viện Hữu Nghị lấy bệnh phẩm làm 

mô bệnh học.  
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Hình 2.5. Sinh thiết xuyên thành ngực dưới CLVT 

 Phẫu thuật chẩn đoán: Đối với các nốt mờ sau khi được thực hiện 

các thủ thuật như NSPQ hoặc STXTN không giúp cho chẩn đoán mà vẫn nghi 

ngờ khả năng ác tính và đủ điều kiện làm phẫu thuật sẽ được thực hiện kỹ 

thuật này.  

 Xét nghiệm mô bệnh học: Mỗi đối tượng nghiên cứu được lấy từ 3 - 4 

mẫu bệnh phẩm bằng một trong những phương pháp: qua NSPQ sinh thiết 

phế quản khi thấy tổn thương, STXTN khi kết quả của sinh thiết qua NSPQ 

âm tính hoặc không thấy tổn thương trong lòng phế quản. Các mẫu bệnh 

phẩm đủ lớn để tiến hành làm mô bệnh học. Bệnh phẩm sau khi được lấy cố 

định bằng dung dịch formol trung tính 10% với thể tích dung dịch gấp 30 lần 

thể tích bệnh phẩm, cho vào ống đựng chuyên biệt, đem chuyển, đúc, cắt, 

nhuộm làm mô bệnh học tại khoa Giải phẫu bệnh - Bệnh viện Hữu Nghị với 

phương pháp nhuộm HE, PAS thường quy. Các tiêu bản được đọc và phân 

tích kết quả dưới kính hiển vi quang học bởi 02 bác sỹ giải phẫu bệnh khác 

nhau có kiểm chứng bởi bác sỹ trưởng khoa. 
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2.2.5. Quy trình theo dõi chẩn đoán các nốt mờ ở phổi của bệnh viện Mayo 

Clinic sau sàng lọc năm 2015 sau 3-6 tháng.  

Những đối tượng nghiên cứu có nốt mờ không canxi hóa trên CLVT 

liều thấp sẽ được theo dõi và chẩn đoán theo sơ đồ nghiên cứu dưới đây 

trong thời gian 3,6 tháng. 

Việc phân tích có hay không thay đổi kích thước nốt mờ giữa các lần 

chụp dựa trên hệ thống lưu trữ và truyền hình ảnh (PACS) và do cùng một 

bác sỹ chẩn đoán hình ảnh đã đọc lần trước thực hiện. 
-  

SƠ ĐỒ NGHIÊN CỨU CỦA BỆNH VIỆN MAYO CLINIC 

 

Sơ đồ 2.1. Sơ đồ nghiên cứu của bệnh viện Mayo Clinic [78] 

 Chụp CLVT theo dõi bằng: 

- Chụp CLVT liều thấp hoặc 

- Chụp CLVT ngực thường quy có tiêm thuốc cản quang nếu: 

+  Có nốt mờ phổi đồng thời cần đánh giá các bất thường về hạch và trung thất 

+ Phát hiện được nốt mờ có đường kính > 8mm trên chụp CLVT 

ngực liều thấp 

-  Theo dõi nốt mờ đã được phát hiện, phân tích có hay không sự thay đổi 

nốt mờ ở các nhóm kích thước: nhóm ≤ 4mm sau 6 tháng, nhóm > 4 và ≤ 

8mm, nhóm > 8 và ≤ 20mm và nhóm > 20mm sau 3-6 tháng 
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- Đánh giá hạch rốn phổi, hạch trung thất cùng bên, đối bên với khối u, 

nghi di căn hạch khi kích thước hạch > 10 mm  

2.2.6. Nghiên cứu giai đoạn TNM 

  Áp dụng bảng phân loại giai đoạn UTP theo Hệ thống phân loại quốc tế 

giai đoạn UTP của IASLC lần 8 [56] - (Phụ lục 2). 

2.2.7. Phân loại typ mô bệnh học UTP 

Theo Hiệp Hội nghiên cứu ung thư Mỹ (2016), các típ của UTP bao gồm:   

- Ung thư biểu mô tuyến chiếm 

- Ung thư biểu mô vảy  

- Ung thư biểu mô tế bào nhỏ  

- Ung thư biểu mô tế bào lớn 

        - Ung thư tế bào khác [86]. 

2.2.7.1. Tổng hợp phân tích đánh giá kết quả 

       Nghiên cứu sinh ghi chép tất cả các thông tin về đối tượng nghiên cứu: 

tiền sử, lâm sàng, kết quả xét nghiệm, kết quả chụp CLVT liều thấp, kết quả 

theo dõi, đánh giá giai đoạn, thực hiện thủ thuật sinh thiết xuyên thành, nội 

soi phế quản chẩn đoán và tổng hợp phân tích đánh giá kết quả. 

2.2.8. Xử lý số liệu 

Số liệu nghiên cứu phân tích bằng phần mềm SPSS 16 và Epi 6.04 với 

các test thống kê thường dùng trong y học như: tính chỉ số trung bình X2 và 

độ lệch chuẩn, min, max của tuổi, so sánh sự khác biệt giữa các nhóm, tính 

các tỉ lệ, test khi bình phương, tính tương quan giữa 2 chỉ số, test Chi-square, 

test Fisher, kiểm định 2 phía. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05. 

Tính toán độ nhạy (Se), độ đặc hiệu (Sp), giá trị dự báo dương tính và 

giá trị dự báo âm tính của sự xuất hiện triệu chứng với nốt mờ không canxi 

hóa phát hiện qua chụp CLVT liều thấp và của kết quả chụp CLVT liều 

thấp đối chiếu với kết quả giải phẫu bệnh, kết quả theo dõi 
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Độ nhạy = số trường hợp dương tính với phương pháp/số trường hợp 

thực sự có bệnh. 

Độ đặc hiệu = số trường hợp âm tỉnh với phương pháp/số trường hợp 

thực sự không có bệnh. 

Giá trị dự báo dương tính = số trường hợp dương tính thật/tổng số 

trường hợp dương tính hay là xác suất bị bệnh của một cá thể có kết quả 

dương tính của phương pháp. 

Giá trị dự báo âm tính = số trường hợp âm tính/tổng số trường hợp âm 

tính hay là xác suất không bị bệnh của một cá thể có kết quả âm tính của 

phương pháp. 

2.3. Vấn đề đạo đức trong nghiên cứu 

Phương pháp chụp CLVT liều thấp đã được nhiều trung tâm, bệnh viện 

trên thế giới nghiên cứu và nó chứng minh lợi ích trong việc phát hiện sớm 

UTP để kéo dài thời gian sống thêm cho bệnh nhân. Trước khi đưa vào 

nghiên cứu, tất cả các đối tượng nghiên cứu được chúng tôi giải thích đầy đủ, 

tỉ mỉ về mục đích, yêu cầu và nội dung nghiên cứu. Những đối tượng nào tự 

nguyện tham gia nghiên cứu sẽ được đưa vào nghiên cứu. Các thông tin về 

tình trạng bệnh và các thông tin cá nhân khác của đối tượng nghiên cứu được 

giữ bí mật theo yêu cầu của người bệnh. 

Nghiên cứu này chỉ nhằm mục đích duy nhất là bước đầu đánh giá khả 

năng phát hiện sớm UTP của phương pháp chụp CLVT liều thấp để góp phần 

nâng cao chất lượng chẩn đoán và điều trị phục vụ công tác bảo vệ và chăm 

sóc sức khỏe nhân dân và nâng cao chất lượng cuộc sống cho người bệnh. 

Đề cương nghiên cứu được Hội đồng chấm đề cương nghiên cứu sinh 

Trường Đại học Y Hà Nội và được sự cho phép của Lãnh đạo Bệnh viện, 

Khoa, Bộ môn và các phòng ban chức năng. 
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2.4. Sơ đồ quá trình nghiên cứu 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sơ đồ 2.2. Sơ đồ quá trình nghiên cứu 

Đối tượng tham gia chụp sàng lọc bằng CLVT liều thấp 

n=389 

 

Có tổn thương trên phim 

CLVT liều thấp 

 

Không có tổn thương trên 

phim CLVT liều thấp 

 

Nốt, khối không 

canxi hóa có chỉ 

định sinh thiết 

(>8mm) 

 

Xét nghiệm 

mô bệnh 

học (+) 

 

Nốt không canxi 

hóa chưa có chỉ 

định sinh thiết 

(≤8mm) 

Xét 

nghiệm 

mô bệnh 

học (-) 

 

Theo dõi 

sau 3,6 

tháng 

 

Xét nghiệm mô 

bệnh học 

Chẩn 

đoán 

nguyên 

nhân 

Viêm phổi, 

TDMP, GPQ 

 

 

Nốt canxi hóa 

 

Thu thập kết 

quả và bàn 

luận 
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

       Nghiên cứu tiến hành trên 389 đối tượng hút thuốc lá ≥ 20 bao-năm và 

tuổi trên 60 tại Bệnh viện Hữu Nghị từ tháng 8/2015 đến tháng 12/2018, 

không nằm trong tiêu chuẩn loại trừ được chụp CLVT liều thấp, chúng tôi thu 

được các kết quả sau: 

3.1. Kết quả sàng lọc bằng chụp CLVT liều thấp 

3.1.1. Kết quả chung của nghiên cứu 

Sơ đồ mô tả trình tự thực hiện quá trình sàng lọc bằng chụp CLVT liều 

thấp, theo dõi và chẩn đoán UTP 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Sơ đồ 3.1. Tóm tắt quá trình thực hiện nghiên cứu 

Đối tượng tham gia chụp sàng lọc bằng CLVT liều thấp 

n=389 

 

Có tổn thương trên phim 

CLVT liều thấp 

n=77 

Không có tổn thương trên 

phim CLVT liều thấp 

n=312 

Nốt, khối không 

canxi hóa có chỉ 

định sinh thiết 

n=19 

Xét nghiệm 

mô bệnh học 

(+) 

n=9 (ung thư 

7, lao 2) 

Nốt không canxi 

hóa chưa có chỉ 

định sinh thiết 

n=20 

Xét 

nghiệm mô 

bệnh học 

 (-) 

n=10 

Theo dõi sau 3 

tháng n=15 (sinh 

thiết 4 ca tăng 

kích thước) 

Xét nghiệm mô 

bệnh học (+) 

n=2 (ung thư 2) 

Chẩn đoán 

xác định 

lao 

n=3 

Viêm phổi, TDMP, 

GPQ 

n=9 

 

Nốt canxi hóa 

hoàn toàn 

n=29 

Theo dõi sau 6 

tháng n=19 (sinh 

thiết 1 ca tăng 

kích thước) 

Xét nghiệm mô bệnh 

học viêm mạn tính 

n=1 
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3.1.2. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu 

3.1.2.1. Đặc điểm tuổi của nhóm nghiên cứu 

Bảng 3.1. Đặc điểm tuổi của nhóm nghiên cứu (n=389) 

Tuổi 

Tổn thương 

nốt, khối mờ 

Không có  

nốt mờ 

Khác (TDMP, 

Giãn phế quản, 

Viêm phổi) 

Tổng 

n % n % n % n % 

61-70 27 39,7 114 36,6 2 22,2 143 36,8 

71-80 38 55,9 177 56,7 2 22,2 217 55,8 

81-90 3 4,4 21 6,7 5 55,6 29 7,4 

Tổng số 68 100 312 100 9 100 389 100 

 Tuổi trung bình của nhóm mắc ung thư là 73,3 ±6,42 

Nhận xét: 

Tuổi trung bình và độ lệch chuẩn: 72,7 ± 6,12 

Tuổi thấp nhất là 61, cao nhất là 87 

Trong tổng số 389 đối tượng đồng ý tham gia nghiên cứu, nhóm tuổi 61-

70 chiếm tỉ lệ 36,8%, nhóm 81-90 chiếm tỉ lệ 7,4% và nhóm tuổi 71-80 chiếm 

tỉ lệ nhiều nhất là 55,8%. Đặc biệt, ở đối tượng có tổn thương nốt hay khối 

mờ trên chụp CLVT liều thấp nhóm tuổi 71-80 có 38/68 chiếm 55,9%. 
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Bảng 3.2. Phân loại tuổi theo đặc điểm nốt, khối mờ (n=68) 

Tuổi 

Tổn thương nốt, khối mờ 
Tổng 

Có canxi hóa Không canxi hóa 

n % n % n % 

61-70 12 41,4 15 38,5 27 39,7 

71-80 17 58,6 21 53,8 38 55,9 

81-90 0 0 3 7,7 3 4,4 

Tổng số 29 100 39 100 68 100 

 

Nhận xét:  

Trong nhóm tổn thương không canxi hóa nhóm tuổi 71-80 cũng chiếm 

nhiều nhất với 21/39 (53,8%). 

Bảng 3.3. Tuổi trung bình của đối tượng có nốt, khối mờ không canxi hóa 

(n=39) 

 
Số lượng 

(n) 
Tuổi nhỏ nhất Tuổi lớn nhất X ± SD 

Khối mờ 2 68 68 68 

Nốt mờ 37 61 86 73,3 ± 6,15 

Nhận xét: 

Sự khác biệt giữa độ tuổi của 2 nhóm tổn thương khác nhau không có ý 

nghĩa thống kê (p > 0.05) 
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3.1.2.2. Đặc điểm giới nhóm nghiên cứu 

 

Toàn bộ các bệnh nhân UTP là nam 

Biểu đồ 3.1. Đặc điểm giới nhóm nghiên cứu (n=389) 

Nhận xét:  

Đa phần các đối tượng trong nhóm nghiên cứu là nam chiếm 98,5% 

(383/389), chỉ có 1,5% là nữ (6/389) và toàn bộ các bệnh nhân được chẩn 

đoán UTP là nam. 

3.1.2.3. Tiền sử hút thuốc: số bao-năm 

Thời gian hút thuốc trung bình: 22,51 ± 2,67 

Thời gian hút thấp nhất 20 bao-năm, hút nhiều nhất 29 bao-năm 

Trong nghiên cứu có 6 đối tượng là nữ thường xuyên hít phải khói thuốc 

thụ động trên 20 năm 

Các bệnh nhân UTP đều hút thuốc trên 22 bao-năm 
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3.1.3. Đặc điểm lâm sàng của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.4. Đặc điểm lâm sàng của đối tượng nghiên cứu (n=389) 

Triệu 

chứng hô 

hấp* 

Không  

có nốt 

(n,%) 

Nốt mờ 

canxi hóa 

(n,%) 

Nốt mờ không 

canxi hóa 

(n,%) 

Khác (TDMP, Giãn 

phế quản, Viêm phổi) 

(n,%) 

Tổng 

(n,%) 

Khó thở 16 (4,1) 0 (0) 0 (0) 2 (0,5) 18 (4,6) 

Đau ngực 17 (4,4) 2 (0,5) 5 (1,3) 2 (0,5) 26 (6,7) 

Ho ra máu 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (0,3) 1 (0,3) 

Sụt cân 12 (3) 1 (0,3) 0 (0) 1 (0,3) 14 (3,6) 

Sốt 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (0,3) 1 (0,3) 

Khàn tiếng 4 (1) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 4 (1) 

Ho khan 65 (16,7) 9 (1,8) 8 (2,6) 2 (0,5) 84 (21,6) 

Không triệu 

chứng 
198(50,9) 17 (4,9) 26 (6,1) 0 (0) 241 (61,9) 

Tổng 312(80,2) 29 (7,5) 39 (10) 9(2,3) 389 (100) 

*Triệu chứng hô hấp được phát hiện không phải là lý do bệnh nhân đi khám mà 

phát hiện thông qua bộ câu hỏi trong phụ lục 1 (1 đối tượng ho máu: đờm trắng lẫn 

ít máu hồng) 
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Biểu đồ 3.2. Triệu chứng hô hấp (n=389) 

Nhận xét: 

Các triệu chứng hô hấp gồm: ho khan chiếm tỉ lệ cao nhất 21,6%, đau 

ngực chiếm tỉ lệ 6,7%, khó thở chiếm tỉ lệ 4,6%, ngoài ra nhóm nghiên cứu cũng 

ghi nhận có tới 241 đối tượng (61,9%) không có triệu chứng lâm sàng. Các tổn 

thương trong lồng ngực của các đối tượng có triệu chứng hay không được phát 

hiện nhờ vào chụp CLVT liều thấp. 
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3.1.4. Tỉ lệ có triệu chứng lâm sàng ở nhóm có kết quả chẩn đoán bệnh 

Bảng 3.5. Tỉ lệ có triệu chứng lâm sàng ở nhóm có kết quả chẩn đoán bệnh 

(n=19) 

Triệu chứng lâm sàng 

Kết quả chẩn đoán bệnh 

Tổng số 

(n,%) 
Ung thư 

(n,%) 

Lao 

(n,%) 

Viêm mạn 

(n,%) 

Có triệu chứng lâm sàng 7  

(77,8) 

2  

(100) 

5  

(62,5) 

14  

(73,7) 

Không có triệu chứng 

lâm sàng 

2* 

 (22,2) 

0 

 (0) 

3  

(37,5) 

5  

(26,3) 

Tổng 9  

(100) 

2  

(100) 

8  

(100) 

19  

(100) 

2*: 1 ca giai đoạn IA, 1 ca giai đoạn IIA 

Nhận xét: 

Trong số các bệnh nhân được chẩn đoán UTP, ghi nhận có 2 trường 

hợp (22,2%) không có triệu chứng lâm sàng. Bệnh nhân được phát hiện nốt 

mờ nhờ vào chụp CLVT liều thấp.  
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3.1.5. Giá trị dự báo của sự xuất hiện triệu chứng và mối liên quan với nốt 

mờ không canxi hóa qua chụp CLVT liều thấp 

Bảng 3.6. Giá trị dự báo của sự xuất hiện triệu chứng và mối liên quan với 

nốt mờ không canxi hóa qua chụp CLVT liều thấp (n=389) 

                 Kết quả chụp CLVT 

liều thấp 

Triệu chứng lâm sàng 

Có nốt mờ 

không canxi 

hóa 

Không có 

nốt mờ 

không canxi 

hóa 

Tổng 

Có triệu chứng lâm sàng 13 135 148 

Không có triệu chứng lâm sàng 26 215 241 

Tổng 39 350 389 

OR = 3,738; CI (1,854-7,535); p < 0,001 
 

Nhận xét:  

Từ bảng số liệu trên, chúng tôi tính toán các giá trị của sự có hay không 

có các triệu chứng lâm sàng như sau: 

- Độ nhạy: 13/39 = 33,3% 

- Độ đặc hiệu: 215/350 = 61,4% 

- Giá trị dự báo dương tính: 13/148 = 8,7% 

- Giá trị dự báo âm tính: 215/241 = 89,2% 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 33,3% trường hợp có nốt mờ không 

canxi hóa trên chụp CLVT liều thấp có triệu chứng lâm sàng, 61,4% trường 

hợp không có nốt mờ không canxi hóa trên chụp CLVT liều thấp không có 

triệu chứng lâm sàng, 8,7% trường hợp có triệu chứng lâm sàng qua chụp 

CLVT liều thấp phát hiện được nốt mờ và 89,2% trường hợp không có triệu 

chứng lâm sàng qua chụp CLVT liều thấp không phát hiện được nốt mờ. 
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3.1.6. Đặc điểm cận lâm sàng của đối tượng nghiên cứu 

3.1.6.1. Kết quả xét nghiệm huyết học 

Trong số các đối tượng có nốt mờ không canxi hóa ở phổi có chỉ định 

sinh thiết có xét nghiệm huyết học như sau: 

Bảng 3.7. Kết quả xét nghiệm huyết học (n=19) 

Xét nghiệm huyết học 

Kết quả xét nghiệm huyết học 

Tổng số 

(n,%) 

Ung thư 

(n,%) 

Lao 

(n,%) 

Viêm mạn 

(n,%) 

CTBC: 

< 4.000/mm3 

4.000-10.000/mm3 

> 10.000/mm3 

 

0 (0) 

8 (88,9) 

1 (11,1) 

 

0 (0) 

2 (100) 

0 (0) 

 

1 (12,5) 

7 (87,5) 

0 (0) 

 

1 (5,3) 

17 (89,4) 

1 (5,3) 

Huyết sắc tố: 

≤ 120 g/dl 

>120 g/dl 

 

1 (11,1) 

8 (88,9) 

 

0 (0) 

2 (100) 

 

0 (0) 

8 (100) 

 

1 (5,3) 

18 (94,7) 

 

Nhận xét:  

Số lượng bạch cầu từ 4.000-10.000/mm3 chiếm đa số với tỉ lệ 89,4%, chỉ 

có 5,3% trường hợp có bạch cầu trên 10.000/mm3. Còn tỉ lệ huyết sắc tố trên 

120 g/dl cũng chiếm phần lớn 94,7%. 
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3.1.6.2. Kết quả xét nghiệm sinh hóa 

Các đối tượng có nốt mờ không canxi hóa ở phổi được làm xét nghiệm 

sinh hóa (canxi máu và các dấu ấn khối u) có kết quả xét nghiệm như sau: 

Những đối tượng chưa có chỉ định sinh thiết có kết quả xét nghiệm bình 

thường. Số còn lại có kết quả xét nghiệm: 

Bảng 3.8. Kết quả xét nghiệm sinh hóa (n=19) 

Xét nghiệm sinh hóa 

Kết quả xét nghiệm sinh hóa 
Tổng số 

(n,%) 
Ung thư 

(n,%) 

Lao 

(n,%) 

Viêm mạn 

(n,%) 

Canxi máu: 

≤ 2.6 mmol/l 

>2.6 mmol/l 

 

8 (88,9) 

1 (11,1) 

 

2 (100) 

0 (0) 

 

8 (100) 

0 (0) 

 

18 (94,7) 

1 (5,3) 

Dấu ấn khối u CEA: 

≤3 ng/ml 

>3 ng/ml 

 

1 (11,1) 

8 (88,9) 

 

1 (50) 

1 (50) 

 

6 (75) 

2 (25) 

 

8 (42,1) 

11 (57,9) 

Dấu ấn khối u Cyfra 21-1: 

≤3,3 ng/ml 

>3,3 ng/ml 

 

2 (22,2) 

7(77,8) 

 

2 (100) 

0 (0) 

 

5 (62,5) 

3 (37,5) 

 

9 (47,3) 

10 (52,7) 

Dấu ấn khối u NSE: 

≤16,3 ng/ml 

>16,3 ng/ml 

 

4 (44,4) 

5 (55,6) 

 

2 (100) 

0 (0) 

 

6 (75) 

2 (25) 

 

12 (63,1) 

7 (36,9) 
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Bảng 3.9. Mối liên quan giữa dấu ấn khối u và bệnh (n=19) 

Bệnh 

Dấu ấn khối u (CEA, C yfra 21-1, NSE) 

Tổng số Không 

tăng (n) 

Tăng 1 chỉ 

số (n) 

Tăng 2 chỉ 

số (n) 

Tăng 3 chỉ 

số (n) 

Ung thư 0 0 6 3 9 

Không 

ung thư 
8 1 1 0 10 

Tổng số 8 1 7 3 19 

Nhận xét:  

Về xét nghiệm Canxi máu, có 1 trường hợp (5,3%) được chẩn đoán ung 

thư có chỉ số Canxi trong máu tăng trên 2,6 mmol/l. 

Về xét nghiệm các dấu ấn khối u: trong số các đối tượng có nốt mờ có 

chỉ định sinh thiết được làm các dấu ấn khối u có 3/19 (15,8%) bệnh nhân ung 

thư có tăng đồng thời toàn bộ 3 dấu ấn khối u, còn lại các bệnh nhân ung thư 

khác chỉ số dấu ấn khối u đều tăng ít nhất ở 2 chỉ số.  

Trong số các đối tượng viêm mạn tính có 2 bệnh nhân có các dấu ấn khối 

u tăng, trong đó có 1 đối tượng có dấu ấn khối u tăng ở 2 chỉ số. 
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3.1.6.3. Kết quả chức năng thông khí 

Bảng 3.10. Chỉ số Gaensler của đối tượng có nốt không canxi hóa (n=39) 

Gaensler n Tỉ lệ % 

≥ 70 26 66,7 

< 70 13 33,3 

Tổng số 39 100 

 

Nhận xét:  

Qua bảng trên ta thấy, phần lớn đối tượng có nốt mờ không canxi hóa có chỉ 

số Gaensler trên 70% chiếm 66,7%, chỉ có 33,3% có chỉ số Gaensler dưới 70%. 

Bảng 3.11. Chỉ số FEV1 của đối tượng có nốt không canxi hóa (n=39) 

FEV1 % so với lý thuyết n Tỉ lệ % 

≥ 80 31 79,4 

< 80 8 20,6 

Tổng số 39 100 

 

Đối tượng có chỉ số FEV1% thấp nhất là 60,6% (1,25 lít), đối tượng có 

chỉ số FEV1 cao nhất là 128% (3,38 lít). 

Nhận xét:  

Chỉ số FEV1 trên 80% có 31/39 (79,4%) đối tượng, chỉ có 8/39 (20,6%) 

đối tượng có chỉ số FEV1 dưới 80%.  
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3.1.7. Kết quả chụp sàng lọc bằng CLVT liều thấp 

Bảng 3.12. Kết quả chụp CLVT liều thấp (n=389) 

CLVT ngực liều thấp 

Tổng số ca  

sàng lọc (n,%) 

Bình thường 

(n,%) 

Nốt canxi 

hóa (n,%) 

Nốt không canxi 

hóa (n,%) 

Khác (TDMP, Giãn 

phế quản, Viêm phổi) 

(n,%) 

389 (100) 312 (80,2) 29 (7,5) 39 (10) 9 (2,3) 
 

n: đối tượng nghiên cứu 

Nhận xét:  

Trong số các đối tượng được chụp tầm soát, có 39 trường hợp phát 

hiện ra nốt không canxi hóa, 29 trường hợp có nốt canxi hóa hoàn toàn, tròn 

đều, đường kính rất nhỏ dưới 5mm và 9 trường hợp khác gồm 2 trường hợp 

tràn dịch màng phổi, 5 trường hợp viêm phổi và 2 trường hợp giãn phế quản. 

3.1.8. Kết quả về đặc điểm nốt mờ 

3.1.8.1. Số lượng nốt mờ không canxi hóa trên phim 

Bảng 3.13. Số lượng nốt mờ không canxi hóa trên phim (n=39) 

Số lượng nốt mờ trên phim Số đối tượng (n) Tỉ lệ % 

1 37 94,8 

2 1 2,6 

3 1 2,6 

Tổng 39 100% 
 

Nhận xét: 

Đa phần các đối tượng có nốt không canxi hóa trên phim chụp có 1 nốt 

mờ trên phim chiếm 94,8%, còn lại 5,2% có 2 và 3 nốt mờ. 
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3.1.8.2.Vị trí nốt mờ 

Bảng 3.14. Vị trí nốt mờ ở các thùy phổi (n=39) 

                              Số đối tượng 

Vị trí u 
n % 

Phổi phải 

Thùy trên 11 28,3 

Thùy giữa 3 7,7 

Thùy dưới 10 25,6 

Phổi trái 
Thùy trên 7 17,9 

Thùy dưới 8 20,5 

Tổng 39 100 

 

Bảng 3.15. Vị trí nốt mờ ở trung tâm hay ngoại vi (n=39) 
 

                                               Số đối tượng 

Vị trí u 
n % 

Khu vực 
Trung tâm 3 7,7 

Ngoại vi 36 92,3 

Tổng 39 100 

Nhận xét: 

Trong tổng số 39/389 đối tượng phát hiện được nốt mờ trên chụp CLVT 

liều thấp, tỷ lệ nốt mờ ở trung tâm rất thấp chiếm 7,7% và chủ yếu là nốt mờ 

ngoại vi 92,3%. Trong 5 thùy phổi, vị trí thường gặp nốt mờ nhất là thùy trên 

phải (28,3%) và thùy dưới phải (25,6%), vị trí ít gặp nốt mờ nhất là thùy giữa 

phải (7,7%). Nốt mờ gặp nhiều ở thùy trên 18/39 đối tượng (46,1%). 
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3.1.8.3. Phân bố vị trí u theo thùy phổi ở các típ mô bệnh học 

Trong 19 đối tượng được sinh thiết, ung thư gặp nhiều nhất ở thùy trên 

phải chiếm 3/9 (33,3%) và thùy trên trái cũng chiếm 3/9 (33,3%). Các thùy 

còn lại hai phổi tỷ lệ gặp ung thư  xấp xỉ nhau. 

Về phân bố vị trí ung thư theo các típ mô bệnh học: ung thư biểu mô 

tuyến gặp nhiều nhất với tỉ lệ là 4/9 (44,5%) và chủ yếu gặp ở thùy trên 2 phổi 

chiếm 3/9 (33.3%), ung thư biểu mô vảy là 2/9 (22,2%) và có 1/9 (11,1%) ở 

thùy trên.  

3.1.8.4. Kích thước các tổn thương 

Dựa theo khuyến cáo của bệnh viện Mayo Clinic 2015 và theo TNM 

chúng tôi phân chia kích thước các tổn thương và kết quả như sau: 

Bảng 3.16. Kích thước các tổn thương (n=39) 

Kích thước các tổn thương 

(mm) 
Số đối tượng (n) Tỉ lệ % 

≤ 4mm 11 28,2 

> 4 và ≤ 8mm 9 23,1 

 > 8 và ≤ 20mm 14 35,9 

> 20 và ≤ 30mm 3 7,7 

> 30mm 2 5,1% 

Tổng 39 100% 

Kích thước trung bình tổn thương trên chụp CLVT của nhóm nghiên 

cứu: 11,6 ± 9,66mm, nhỏ nhất là 2mm, lớn nhất là 40mm. 

Trong số 2 đối tượng có 2 và 3 nốt mờ đều có kích thước các nốt mờ  

≤ 4mm. 

1 đối tượng nữ có 1 nốt mờ có kích thước trong nhóm > 4 và ≤ 8mm 
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Nhận xét: 

Nhóm kích thước tổn thương ≤ 8mm chiếm nhiều nhất với 51,3%, nhóm 

> 8 và ≤ 20mm chiếm 35,9%, nhóm > 20 và ≤ 30mm chiếm 7,7%, nhóm kích 

thước trên 30mm chiếm ít nhất là 5,1%. 

3.1.8.5. Mối liên quan giữa kích thước u đến mức độ lành hay ác tính 

Bảng 3.17. Mối liên quan giữa kích thước nốt mờ và bệnh (n=19) 

Kích thước 

khối u 

Bệnh 

>8 và ≤ 

20mm 

(n,%) 

>20 và ≤ 

30mm 

(n,%) 

> 30mm 

(n,%) 

Tổng 

(n,%) 

Không ung thư 10 (71,4) 0 (0) 0 (0) 10 (52,6) 

Ung thư 4* (28,6) 3* (100) 2  (100) 9 (47,4) 

Tổng 14 (100) 3 (100) 2 (100) 19 (100) 

4*: 1 trường hợp phát hiện UTP qua theo dõi sau 3 tháng 

3*: 1 trường hợp phát hiện UTP qua theo dõi sau 3 tháng 
 

Bảng 3.18. Mối liên quan giữa kích thước nốt mờ đến mức độ lành hay ác tính 

Mô bệnh học của tổn thương 

(n=19) 

Hệ số 

r 
P KTC 95% 

Kích thước 0,579 0,006 0,012 0,035 

Hằng số  0,087 -0,243 0,109 
 

Nhận xét: 

So với kết quả mô bệnh học: kích thước của tổn thương có liên quan 

đến độ lành hay ác tính của tổn thương có ý nghĩa thống kê, đối với tổn 

thương của phổi (p = 0,006, r = 0.579): kích thước càng lớn, nguy cơ ác tính 

càng cao. 
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3.1.8.6. Hình dạng nốt mờ và mối liên quan đến bệnh 

Bảng 3.19. Hình dạng nốt mờ (n=39) 

Hình ảnh bờ tổn thương Số bệnh nhân (n,%) 

Tròn nhẵn 29 (74,3) 

Tua gai 6 (15,4) 

Hình hang 4 (10,3) 

Tổng 39 (100) 

     2 đối tượng có 2-3 nốt mờ đều có bờ tròn nhẵn 

Bảng 3.20. Mối liên quan giữa hình dạng nốt mờ và bệnh (n=19) 

Hình ảnh bờ 

tổn thương 

Ung thư 

(n=9) 

Không ung thư 

(n=10) r Giá trị p 

n % n % 

Tròn nhẵn 2 22,2 6 60 0,478 0,039 

Tua gai 6 66,7 1 10 -0,716 0,001 

Hình hang 1 11,1 3* 30 0,231 0,341 

3*: 2 ca lao và 1 ca viêm mạn tính 

Nhận xét: 

Hình ảnh bờ tròn nhẵn chiếm phần lớn 74,3%, bờ tua gai chiếm 15,4%, 

hình hang chiếm 10,3%. Trong nhóm có hình ảnh tổn thương tròn nhẵn có 

2/9 (22,2%), tua gai có 6/9 (66,7%) và hình hang có 1/9 (11,1%) phát hiện 

ung thư. Với 3 trường hợp hình hang, có 2 trường hợp được chẩn đoán lao 

và 1 trường hợp viêm mạn tính 

Với kết quả chẩn đoán giải phẫu bệnh, hồi cứu lại như đặc điểm hình 

ảnh bờ tròn nhẵn hoặc tua gai giúp định hướng chẩn đoán bệnh, nếu bờ tròn 

nhẵn khả năng lành tính cao (p<0.05), nếu hình ảnh nốt có bờ tua gai khả 

năng ác tính cao hơn nốt không có bờ tua gai (p<0,05), còn hình ảnh hình 

hang chúng tôi nhận thấy không có mối tương quan với khả năng ác tính của 

tổn thương (p>0,05). 
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3.1.8.7. Đặc điểm về mật độ các tổn thương và mối liên quan đến bệnh 

Bảng 3.21. Mật độ các tổn thương và mối liên quan đến bệnh (n=39) 

                   Kết quả 

 

Mật độ tổn thương 

Ung thư 

(n,%) 

Không ung 

thư 

(n,%) 

Không sinh 

thiết 

(n,%) 

Tổng 

(n,%) 

Đặc hoàn toàn 7 (77,8) 2 (20) 11 (55) 20 (51,3) 

Đặc không hoàn toàn 2 (22,2) 8 (80) 9 (45) 19 (48,7) 

Tổng 9 (100) 10 (100) 20 (100) 39 (100) 

Nhận xét:  

Đa phần tổn thương nốt đặc hoàn toàn là ung thư chiếm 77,8%, chỉ có 22,2% 

tổn thương ung thư là nốt đặc không hoàn toàn gồm bán đặc và kính mờ. 

 

3.1.9. Đặc điểm về liều hiệu dụng và tỉ trọng nốt mờ 

Bảng 3.22. Đặc điểm về liều hiệu dụng (n=389) 

Liều chụp 
Liều chụp Liều chụp trung 

bình X ± SD Nhỏ nhất Lớn nhất 

DLP 31 84 55,86 ± 8,72 

Liều hiệu dụng (mSV) 0,43 mSV 1,18 mSV 0,78 ± 0,12 mSV 

Toàn bộ các nốt mờ trên 8mm đều có tỉ trọng trên 15 HU 

Nhận xét:  

Liều chụp nhỏ nhất cho 1 lần chụp là 0,43 mSV, liều chụp lớn nhất là 

1,18 mSV, trung bình là 0,78 ± 0,12 mSV. Các nốt mờ trên 8mm đều có tỉ 

trọng trên 15 HU. 
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3.2. Kết quả áp dụng quy trình theo dõi chẩn đoán các nốt mờ ở phổi của 

bệnh viện Mayo Clinic sau 3-6 tháng. 

3.2.1. Kết quả chụp CLVT phổi theo dõi nốt mờ sau 3 tháng 

Trong tổng số 39 ca có nốt, khối mờ ở phổi, có 9 ca được chẩn đoán sau 

lần đầu chụp CLVT liều thấp gồm 7 ca ung thư và 2 ca lao. Còn lại 15 ca 

được theo dõi sau 3 tháng (4 ca từ chối chụp theo dõi và 11 ca nốt mờ ≤ 4mm) 

kết quả như sau: 

Bảng 3.23. Kết quả chụp CLVT phổi theo dõi nốt mờ sau 3 tháng (n=15) 

CLVT ngực theo dõi sau 3 tháng 

Tổng số ca chụp 

(n,%) 

Tăng kích thước 

(n,%) 

Không thay đổi 

        (n,%) 

Không thấy nốt 

(n,%) 

15 (100) 4(26,7) 6(40) 5(33,3) 
 

Bảng 3.24. Thay đổi nốt mờ theo nhóm kích thước sau 3 tháng (n=15) 

Thay đổi kích thước 

Kích thước nốt mờ 

Tăng  

kích thước 

Không  

thay đổi 

Không  

thấy nốt 

> 4 và ≤ 8mm 0 4 4 

> 8 và ≤ 20mm 3* 2 1 

> 20 và ≤ 30mm 1* 0 0 

> 30mm 0 0 0 

Tổng 4 6 5 

3*: 1 ca kích thước tăng từ 9-11,5mm, 1 ca tăng từ 11-14mm và 1 ca tăng từ 11-16mm 

1*: kích thước tăng 28,5-38mm 

Kết quả sinh thiết 4 ca thay đổi kích thước: 2 ca UTP 

Nhận xét:  

Có 4/15 trường hợp tăng kích thước, 6/15 trường hợp không thay đổi 

kích thước và 5/15 trường hợp không thấy nốt. Trong nhóm tăng kích thước, 

nhóm kích thước > 8 và ≤ 20mm tăng 3 trường hợp, nhóm > 20 và ≤ 30mm 

tăng 1 trường hợp. 
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3.2.2. Kết quả chụp CLVT phổi theo dõi nốt mờ sau 6 tháng 

Trong tổng số 15 ca được chụp theo dõi sau 3 tháng, phát hiện thêm 2 ca 

ung thư, còn lại 8 ca sau chụp theo dõi sau 3 tháng chưa được chẩn đoán gồm: 

6 ca kích thước không thay đổi và 2 ca tăng kích thước đã sinh thiết sau 3 

tháng (kết quả viêm mạn tính) và 11 ca nốt có kích thước ≤ 4mm phát hiện 

sau chụp CLVT liều thấp, được chụp CLVT theo dõi thường quy sau 6 tháng, 

kết quả như sau: 

Bảng 3.25. Kết quả chụp CLVT phổi theo dõi nốt mờ sau 6 tháng (n=19) 

CLVT ngực theo dõi sau 6 tháng 

Tổng số ca chụp 

(n,%) 

Tăng kích thước 

(n,%) 

Không thay đổi 

(n,%) 

Không thấy nốt 

(n,%) 

19 (100) 1(5,2) 9 (47,4) 9 (47,4) 

 

Bảng 3.26. Thay đổi nốt mờ theo nhóm kích thước sau 6 tháng (n=19)  

           Thay đổi kích thước 

 

Nhóm kích thước 

Tăng  

kích thước 

(n) 

Không 

 thay đổi 

(n) 

Không  

thấy nốt 

(n) 

≤ 4mm 0 3 8 

> 4 và ≤ 8mm 1* 2 1 

> 8 và ≤ 20mm 0 4 0 

> 20 và ≤ 30mm 0 0 0 

> 30mm 0 0 0 

Tổng 1 9 9 

1*: kích thước tăng từ 6-10mm 

Kết quả sinh thiết 1 ca thay đổi kích thước: 1 ca viêm mạn tính 
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Nhận xét: 

Chỉ có 1/19 trường hợp nốt mờ tăng kích thước, 9/19 trường hợp nốt mờ 

không thay đổi kích thước và 9/19 trường hợp không thấy nốt mờ (gồm cả 2 

trường hợp có 2-3 nốt đã phát hiện ra sau chụp sàng lọc). 

Nhóm có kích thước nốt mờ ≤ 8mm đa phần không thay đổi kích thước 

hoặc không thấy nốt trên chụp CLVT theo dõi sau 3-6 tháng. Tuy nhiên 

chúng tôi gặp 1/4 trường hợp tăng kích thước ở nhóm này sau 6 tháng chụp. 

3.2.3. Phương thức tiếp cận nốt mờ 

3.2.3.1. Nội soi phế quản 

Bảng 3.27. Kết quả nội soi phế quản (n=23) 

Nội soi phế quản Số đối tượng (n) Tỉ lệ % 

Bình thường 15 65,2 

Đè đẩy lòng phế quản từ 

bên ngoài 
3 13,1 

Phù nề niêm mạc phế quản 5 21,7 

Tổng 23 100 

Bệnh phẩm qua NSPQ: 3 bệnh nhân lấy được mẫu sinh thiết khi có hình 

ảnh đè đẩy lòng phế quản từ bên ngoài, số còn lại được chải rửa làm xét 

nghiệm tế bào học và vi khuẩn học 

Kết quả xét nghiệm: 3 ca được sinh thiết kết quả giải phẫu bệnh viêm 

mạn tính, 3 ca được chẩn đoán lao phổi qua xét nghiệm dịch phế quản. 

Nhận xét: 

Trong tổng số 23 trường hợp NSPQ, có 15/23 (65,2%) NSPQ bình 

thường, 3/23 (13,1%) bị đè đẩy lòng phế quản từ bên ngoài và 5/23 (21,7%) 

phù nề niêm mạc phế quản. Kết quả sinh thiết không ca nào có mô bệnh học 

là ung thư. Như vậy có thể thấy NSPQ ở các tổn thương nốt nhỏ, ngoại vi 

thường ít đóng góp cho chẩn đoán, đặc biệt là lấy mẫu làm giải phẫu bệnh 

chẩn đoán bệnh lý ác tính. 
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3.2.3.2. Phương thức tiếp cận khác 

Bảng 3.28. Phương thức tiếp cận khác (n=19) 

Phương pháp tiếp cận khác Số đối tượng (n) Tỉ lệ % 

Sinh thiết xuyên thành ngực 19 95 

Phẫu thuật 1* 5 

Tổng 20 100 
 

  1*: kết quả STXTN viêm mạn tính 

Nhận xét:  

      Trong tống số 19 đối tượng có chỉ định sinh thiết do NSPQ ít đóng góp 

cho chẩn đoán, thủ thuật thực hiện nhiều nhất là STXTN chiếm 95%, chỉ có 1 

trường hợp (5%) nghi ngờ ác tính được phẫu thuật chẩn đoán và điều trị khi 

kết quả mô bệnh học sau STXTN là viêm mạn tính. 
 

3.2.4. Kết quả mô bệnh học 

3.2.4.1. Kết quả mô bệnh học sau chụp CLVT liều thấp 

Các nốt mờ trên 8mm được chụp CLVT thường quy có thuốc cản 

quang để xét sinh thiết, tất cả các nốt mờ sau chụp đều có tỉ trọng trên 15HU 

được làm sinh thiết, các nốt mờ ≤ 8mm được theo dõi có kết quả như sau: 

Bảng 3.29. Kết quả mô bệnh học sau chụp CLVT liều thấp (n=19) 

Loại tổn thương n % 

Ung thư 7 36,8 

Lao 2 10,6 

Nấm 0 0 

Viêm mạn tính 10 52,6 

Tổng số 19 100 
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Nhận xét:  

Sau chụp CLVT liều thấp, có tổng số 19 ca có nốt mờ không canxi hóa 

có chỉ định NSPQ hoặc STXTN hoặc phẫu thuật, phát hiện 7 ca ung thư,  2 ca 

lao và 10 ca viêm mạn tính được theo dõi tiếp. Trong 7 ca ung thư có 6 ca 

UTP, 1 ca U lympho Hodgkin. 

3.2.4.2. Kết quả mô bệnh học sau theo dõi 3 tháng 

Trong tổng số 39 ca có nốt, khối mờ ở phổi, có 9 ca được chẩn đoán sau 

lần đầu chụp CLVT liều thấp. Còn lại 15 ca được theo dõi sau 3 tháng (4 ca từ 

chối chụp theo dõi và 11 ca nốt mờ ≤ 4mm) có 4 ca tăng kích thước được sinh 

thiết kết quả như sau: 
 

Bảng 3.30. Kết quả mô bệnh học sau theo dõi 3 tháng (n=4) 

Loại tổn thương n % 

Ung thư 2 50 

Lao 0 0 

Nấm 0 0 

Viêm mạn tính 2 50 

Tổng số 4* 100 

4*: 4 ca đều đã sinh thiết lần 1 

Nhận xét: Trong tổng số 4 ca có chỉ định sinh thiết, phát hiện thêm 2 ca ung 

thư, 2 ca viêm mạn tính được tiếp tục theo dõi. 

3.2.4.3. Kết quả mô bệnh học theo dõi sau 6 tháng 

Trong tổng số 19 ca được chụp CLVT theo dõi, có 1 trường hợp tăng 

kích thước được sinh thiết sau 6 tháng kết quả là viêm mạn tính và tiếp tục 

được theo dõi tiếp 
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3.2.5. Xếp loại TNM trên CLVT 

3.2.5.1. Giai đoạn u 

Bảng 3.31. Phân loại giai đoạn u trên CLVT ngực theo TNM8 (n=8) 

Giai đoạn u 

Sau chụp CLVT 

liều thấp 

Sau chụp theo 

dõi 

n % n % 

T1a 0 0 0 0 

T1b 2 33,2 2 25 

T1c 1 16,7 1 12,5 

T2a 1 16,7 2* 25 

T2b 0 0 0 0 

T3 1 16,7 1 12,5 

T4 1 16,7 2** 25 

Tổng 6 100 8 100 

       2*: 1 trường hợp sau theo dõi có T2a 

      2**: 1 trường hợp sau chụp theo dõi có T4 

Nhận xét: 

Sau chụp CLVT liều thấp, bệnh nhân có T1b chiếm 33,2, còn lại T1c, 

T2a, T3, T4 cùng chiếm 16,7%. Sau chụp theo dõi, bệnh nhân có T1b chiếm 

25%, T1c chiếm 12,5%, T2a chiếm 25%, T3 chiếm 12,5% và T4 chiếm 25%. 

Trong 2 trường hợp được chẩn đoán thêm sau chụp theo dõi, có 1 trường hợp 

có T2a, 1 trường hợp có T4 (trường hợp này do phát hiện thêm nốt khác thùy 

cùng bên). 
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Bảng 3.32. Giai đoạn u theo TNM 8 ở các típ mô bệnh học (n=8) 

Giai 

đoạn 

u 

Ung thư  

biểu mô vảy 

(n) 

Ung thư  

biểu mô tuyến 

(n) 

Ung thư  

tế bào lớn 

(n) 

Ung thư 

không định típ 

(n) 

T1a 0  0  0  0  

T1b 1  1  0 0  

T1c 0 1  0  0  

T2a 0 0 1  1  

T2b 0  0 0  0 

T3 1  0 0  0 

T4 0  2  0  0 

Tổng 2  4  1  1  

Nhận xét:  

Trong các trường hợp UTP, típ ung thư biểu mô tuyến và biểu mô vảy 

chiếm đa số và phần lớn đều ở giai đoạn T1,T2. 

3.2.5.2. Phân độ N 

Bảng 3.33. Phân độ N trên CLVT ngực theo TNM 8 (n=8) 

Phân  độ Số bệnh nhân Tỉ lệ % 

N0                    5 62,5% 

N1* 1 12,5% 

N2* 1 12,5% 

N3* 1 12,5% 

Tổng 8 100% 

 

Nhận xét:  

Đa phần bệnh nhân có N0 chiếm 62,5%, còn lại N1,N2,N3 chiếm đều 12,5%. 



83 

Bảng 3.34. Phân độ N theo TNM8 ở các típ mô bệnh học (n=8) 

Phân 

độ 

Ung thư 

biểu mô vảy 

(n) 

Ung thư 

biểu mô tuyến 

(n) 

Ung thư 

tế bào lớn 

(n) 

Ung thư không 

định típ 

(n) 

N0 2  2  0  1  

N1* 0  1  0  0  

N2* 0  1  0  0  

N3* 0  0 1 0  

Tổng 2  4  1  1  

N1*: hạch rốn phổi cùng bên 

N2*:hạch trung thất cùng bên 

N3*: hạch trung thất đối bên 

Nhận xét: 

Trong phân độ N, đa phần bệnh nhân có N0, ở típ ung thư biểu mô vảy 2 

bệnh nhân có N0, ở típ ung thư biểu mô tuyến có 2 bệnh nhân có N0 và ở ung 

thư không định típ có 1 trường hợp. 

3.2.5.3. Phân độ M 

Trong nghiên cứu chúng tôi chưa phát hiện trường hợp nào di căn xa 

3.2.6. Phân giai đoạn ung thư theo TNM 8 

- Trong tổng số 9 ca ung thư được phát hiện, 7 ca được phát hiện giai 

đoạn sớm (gồm 1 ca u lympho Hodgkin ở giai đoạn II) và 2 ca được phát hiện 

giai đoạn muộn. Trong đó có 8 ca UTP được chia giai đoạn theo TNM lần thứ 

8 như sau: 

 Phát hiện sớm ở giai đoạn từ I-IIIA: có 3/8 (37,5%) UTP ở giai đoạn 

IA, 1/8 (12,5%) ở giai đoạn IIA, 1/8 (12,5%) ở giai đoạn IIB, 1/8 (12,5%) ở 

giai đoạn IIIA. 

 Phát hiện ở giai đoạn muộn: có 2/8 (25%) bệnh nhân giai đoạn IIIB 
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3.2.7. Phương thức điều trị 

Bảng 3.35. Phương thức điều trị 

Phương thức điều trị n % 

Phẫu thuật 3 33,3 

Hóa trị 3* 33,3 

Xạ trị 1 11,2 

Hóa xạ trị 2 22,2 

Tổng 9 100 

3*: ca UTP giai đoạn muộn và 1 ca U lympho Hodgkin 

Nhận xét: 

         Trong tổng số 9 ca ung thư được chẩn đoán, có 6 ca UTP được phát hiện 

ở giai đoạn sớm từ I-IIIA, trong đó 3 ca được điều trị phẫu thuật, 3 ca từ chối 

điều trị phẫu thuật được điều trị xạ trị và hóa xạ trị đồng thời, 3 ca phát hiện ở 

giai đoạn muộn được điều trị nội khoa. 

3.2.8. Giá trị sàng lọc phát hiện ung thư của phương pháp chụp CLVT liều 

thấp đối chiếu với kết quả chẩn đoán bệnh 

- Số trường hợp dương tính với phương pháp: là số trường hợp có tổn 

thương trên chụp CLVT liều thấp được chẩn đoán ung thư: 7 trường hợp 

- Số trường hợp âm tính với phương pháp: là số trường hợp không có tổn 

thương trên chụp CLVT liều thấp và không phải ung thư: 312 trường hợp 

- Số trường hợp thực sự có bệnh: là tổng số trường hợp qua chụp CLVT 

liều thấp phát hiện ung thư gồm 7 trường hợp có nốt mờ được chẩn đoán ung 

thư và 0 trường hợp không có tổn thương trên chụp CLVT liều thấp được 

chẩn đoán ung thư: 7 trường hợp 
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- Số trường hợp thực sự không có bệnh: là tổng số trường hợp có hoặc 

không có tổn thương trên chụp CLVT liều thấp nhưng không phải ung thư gồm: 

  Số ca có tổn thương trên chụp CLVT liều thấp được chẩn đoán lành tính: 

+ Sô ca có nốt mờ trên chụp CLVT liều thấp được chẩn đoán lành tính: 

10 trường hợp viêm mạn tính, 2 trường hợp lao phổi 

+ Số ca chưa có chỉ định sinh thiết qua theo dõi không thay đổi kích 

thước hoặc không thấy nốt hoặc viêm mạn tính: 20 trường hợp 

+ Số ca có nốt canxi hóa hoàn toàn: 29 trường hợp 

+ Số ca viêm phổi, giãn phế quản, tràn dịch màng phổi qua điều trị tổn 

thương biến mất: 9 trường hợp 

  Số ca không có tổn thương trên CLVT liều thấp: 312 trường hợp 

 Tổng 382 trường hợp 

Từ các kết quả trên chúng tôi tính được giá trị sàng lọc của chụp 

CLVT liều thấp như sau: 
 

Bảng 3.36. Giá trị sàng lọc phát hiện ung thư của phương pháp chụp 

CLVT liều thấp đối chiếu với kết quả chẩn đoán bệnh (n=389) 

Kết quả mô bệnh học 

Kết quả chụp 

Ung thư 

(n) 

Không ung thư 

(n) 

Tổng 

(n) 

Có tổn thương  7 70 77 

Không có tổn thương 0 312 312 

Tổng 7 382 389 

 

Nhận xét:  

Từ bảng số liệu trên, chúng tôi tính được giá trị sàng lọc phát hiện ung 

thư của chụp CLVT liều thấp như sau: 

- Độ nhạy: 7/7 = 1 hay 100% 
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- Độ đặc hiệu: 312/382 = 0,821 hay 81,7% 

- Giá trị dự báo dương tính: 7/77 = 0,12 hay 9,1% 

- Giá trị dự báo âm tính: 312/312 = 1 hay 100% 

Trong nghiên cứu có 100% trường hợp có kết quả chẩn đoán ung thư có 

tổn thương trên chụp CLVT liều thấp, 81,7% trường hợp không ung thư và 

không có tổn thương trên CLVT liều thấp, 9,1% trường hợp có tổn thương 

trên chụp CLVT liều thấp được chẩn đoán xác định ung thư, 100% trường 

hợp không có tổn thương trên chụp CLVT liều thấp không có bệnh. Như vậy 

cho thấy chụp CLVT liều thấp cho độ nhạy và độ đặc hiệu rất cao, đặc biệt là 

giá trị dự báo âm tính rất cao, nếu không có tổn thương trên chụp CLVT liều 

thấp thì khả năng loại trừ có bệnh đặc biệt UTP là rất lớn. Điều này có giá trị 

cao trong sàng lọc UTP. 
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

 
4.1. Kết quả sàng lọc bằng CLVT liều thấp 

4.1.1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu 

4.1.1.1. Đặc điểm tuổi của nhóm nghiên cứu 

Nghiên cứu được thực hiện trên 389 đối tượng có nguy cơ cao mắc UTP 

tại Bệnh viện Hữu Nghị. Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 72,7 ± 

6,12 tuổi. Nhóm tuổi từ 71-80 chiếm tỉ lệ có nốt mờ, khối mờ trên chụp 

CLVT liều thấp nhiều nhất là 55,9%, nhóm 61-70 chiếm tỉ lệ 36,8%. So 

với một vài nghiên cứu khác, độ tuổi trung bình trong nghiên cứu của 

chúng tôi cao hơn do nghiên cứu của chúng tôi được thực hiện chủ yếu tại 

bệnh viện và trên các đối tượng cao tuổi còn các nghiên cứu khác trên thế 

giới được thực hiện tại cộng đồng. 

Khi nghiên cứu về nhóm tuổi mắc UTP, chúng tôi nhận thấy tuổi trung 

bình của nhóm mắc ung thư là 73,3 ± 6,42. Trong y văn, bệnh lý UTP thường 

xuất hiện ở độ tuổi từ 50 – 75 [87]. Kết quả của chúng tôi giống nghiên cứu của 

Janelle V. Baptiste và cộng sự khi chụp sàng lọc bằng CLVT liều thấp cho 3880 

đối tượng phát hiện 62/84 (73,8%) trường hợp UTP ở độ tuổi 70 ± 8 [77].  

Sàng lọc UTP được khuyến cáo thực hiện ở những đối tượng có nguy cơ 

cao mắc UTP đặc biệt là hút thuốc lá lâu và số lượng nhiều. Hơn nữa độ tuổi 

bắt đầu có nhiều vấn đề về sức khỏe và cần phải được đi khám và tầm soát 

định kỳ là trên 60 để sớm phát hiện ra các tổn thương của phổi. Đặc biệt 

nhóm độ tuổi trên 70 có thời gian tiếp xúc với các yếu tố nguy cơ dài hơn nên 

cần thiết tầm soát UTP [29]. 

 



88 

4.1.1.2. Đặc điểm giới nhóm nghiên cứu 

Đa phần đối tượng trong nhóm nghiên cứu là nam vì  đây là đặc thù 

của Bệnh viện Hữu Nghị có số lượng nam là chủ yếu. Trong nghiên cứu 

có 383 (98,5%) đối tượng là nam và 6 (1,5%) đối tượng là nữ, riêng trong 

nhóm phát hiện có nốt mờ phổi (39/389 đối tượng) chỉ có duy nhất 1 đối 

tượng nữ chiếm tỉ lệ 2,6%. 

Trong nhóm tổn thương phổi tỉ lệ bệnh nhân ác tính chiếm 9/39 (23%), 

trong đó toàn bộ là nam giới. Tại Việt Nam, ung thư phế quản phổi chiếm vị 

trí quan trọng nhất trong các loại ung thư, chủ yếu ở nam giới [2]. So với các 

tác giả, do nghiên cứu của chúng tôi tập trung chủ yếu ở đối tượng hút thuốc 

do đó tỉ lệ nam và số ung thư ở nam chiếm chủ yếu. Tại Mỹ, tỉ lệ mắc UTP 

theo thống kê năm 2015 ở nam cũng nhiều hơn nữ, tuy nhiên sự chênh lệch 

đó không nhiều, trong khoảng 224390 trường hợp UTP có 117920 ca mới 

mắc ở nam chiếm (14,0%) và 106470 ca mới mắc ở nữ chiếm (13,0%) trong 

các loại ung thư [88]. 

4.1.1.3. Tiền sử hút thuốc lá và mối liên quan đến bệnh 

Hút thuốc lá - lào là một trong những yếu tố nguy cơ chính gây UTP. Có 

rất nhiều tài liệu nghiên cứu đề cập về mối liên quan giữa ung thư phế quản 

phổi và thuốc lá. Trong khói thuốc, người ta đã tìm ra được trên 70 hóa chất 

sinh ung thư [14]. 

Khi khai thác tiền sử phơi nhiễm với yếu tố nguy cơ ở các đối tượng 

nghiên cứu (hút thuốc lá) chúng tôi nhận thấy số bao-năm trung bình là 

22,51 ± 2,67, thời gian hút thuốc thấp nhất là 20 bao năm, nhiều nhất là 29 

bao năm, trong đó nhóm hút > 22 bao năm chiếm nhiều nhất.  

Trong các bệnh nhân UTP của nhóm nghiên cứu (2,3%), 100% đều có 

tiền sử hút thuốc trên 22 bao-năm. Theo nghiên cứu của Henschke và cộng sự 

khi nghiên cứu trên 31.567 đối tượng hút thuốc, tỉ lệ mắc ung thư tăng dần 
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theo tuổi và khi số lượng hút thuốc tăng lên: nếu hút trung bình 15 bao-năm, tỉ 

lệ mắc ung thư dưới 1%, nếu hút 28 bao-năm, tỉ lệ ung thư là 1%, nếu tăng 

lên 30 bao-năm, tỉ lệ ung thư là 2% [9]. 

Các nghiên cứu khác về liên quan giữa hút thuốc và UTP như của tác giả 

Warren GW (2013) chỉ ra có khoảng 85% bệnh nhân bị UTP là do hút thuốc 

lá hay đã từng hút thuốc lá [89]. Lê Thị Thanh Mai là 62% bệnh nhân hút 

thuốc lá mắc UTP [90]. Như vậy có thể thấy rằng tỷ lệ bệnh nhân ung thư có 

tiền sử hút thuốc nhiều cao hơn hẳn so với những bệnh nhân hút thuốc số 

lượng ít hơn hoặc không hút thuốc. Cũng trong nghiên cứu có 6 đối tượng là 

nữ thường xuyên hít phải khói thuốc thụ động trên 20 năm trong đó 1 đối 

tượng có nốt mờ trên chụp CLVT liều thấp đang được theo dõi sát. Mặc dù 

trên thế giới chưa có công thức tính số lượng hút thuốc thụ động (bao-năm), 

nhưng nhiều nghiên cứu đã chỉ ra hút thuốc thụ động độc hại hơn so với hút 

thuốc 3-4 lần [20], có tác giả nhận xét 1 giờ ở trong phòng có người hút 

thuốc, con người sẽ hít phải số hóa chất độc hại tương đương với 1 người hút 

10 điếu mỗi ngày và trong nghiên cứu cũng chưa phát hiện được trường hợp 

nào mắc UTP ở nữ nhưng theo nhiều nghiên cứu, hút thuốc lá thụ động được 

cũng được chứng minh là yếu tố nguy cơ có vai trò khá quan trọng trong 

UTP, người hít khói thuốc lâu ngày có nguy cơ bị UTP cao hơn 1,5 lần so với 

những người không tiếp xúc. Điều này khẳng định tầm quan trọng trong việc 

tư vấn không hút thuốc hoặc cai thuốc hoặc tránh tiếp xúc với khói thuốc lá 

cho mọi người. 

4.1.2. Đặc điểm lâm sàng của đối tượng nghiên cứu 

Qua kết quả nghiên cứu ở 389 trường hợp có hoặc không có triệu chứng 

lâm sàng chúng tôi nhận thấy 61,9% đối tượng đến khám không có triệu 

chứng về hô hấp hoặc nếu có các triệu chứng thoáng qua chưa làm cho bệnh 

nhân đi khám và đã phát hiện có 26 trường hợp (6,1%) không có triệu chứng 

lâm sàng phát hiện có nốt mờ không canxi hóa ở phổi. 
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Đối với các bệnh nhân có triệu chứng lâm sàng phát hiện thông qua bộ 

câu hỏi , triệu chứng ho khan hay gặp nhất làm cho bệnh nhân phải đi khám 

bệnh chiếm tỉ lệ 21,6%. Theo tác giả David Midthun (2013) nguyên nhân ho 

do bệnh nhân bị khối tổn thương ở ngoại vi gây kích thích lá tạng màng phổi 

trong trường hợp viêm dính hay tràn dịch màng phổi, những nguyên nhân 

khác có thể do tổn thương nằm ở lòng phế quản làm tăng tiết dịch và bội 

nhiễm [91]. 

Các triệu chứng khác gồm đau ngực là 6,7%, khó thở là 4,6%, sụt cân là 

3,6%. Tuy các triệu chứng trên không đặc hiệu cho UTP, nhưng là những 

triệu chứng gợi ý có giá trị, chỉ điểm tốt cho bệnh lý tại cơ quan hô hấp, đặc 

biệt ở các đối tượng nguy cơ cao, hút thuốc lá. Cần phải sàng lọc, kiểm tra 

định kì đối với các đối tượng này. 

Về mối liên quan giữa có hay không triệu chứng lâm sàng và nốt mờ, 

chúng tôi nhận thấy có 33,3% trường hợp có nốt mờ không canxi hóa trên 

chụp CLVT liều thấp có triệu chứng lâm sàng, 61,4% trường hợp không có 

nốt mờ không canxi hóa trên chụp CLVT liều thấp không có triệu chứng lâm 

sàng, 8,7% trường hợp có triệu chứng lâm sàng qua chụp CLVT liều thấp 

phát hiện được nốt mờ và 89,2% trường hợp không có triệu chứng lâm sàng 

qua chụp CLVT liều thấp không phát hiện được nốt mờ. Mặc dù giá trị dự báo 

dương tính thấp (8,7%) nhưng đây là kết quả có giá trị, nếu không có triệu 

chứng lâm sàng nhưng hoàn toàn khả năng có nốt mờ trong phổi. Một lần nữa 

khảng định cần phải sàng lọc ở đối tượng có nguy cơ cao. 

Về mối liên quan giữa triệu chứng lâm sàng và bệnh ở đối tượng có nốt 

mờ, chúng tôi nhận thấy trong nghiên cứu có 7 trường hợp có triệu chứng lâm 

sàng phát hiện ung thư, đặc biệt có 2 trường hợp không có triệu chứng lâm 

sàng được chẩn đoán UTP. Đa phần bệnh nhân chỉ đi khám bệnh khi có triệu 
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chứng lâm sàng, có thể cũng vì lý do đó mà phần lớn các bệnh nhân được 

chẩn đoán UTP ở giai đoạn muộn. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 2 ca 

không triệu chứng được chẩn đoán UTP có 1 ca giai đoạn IA, 1 ca giai đoạn 

IIA. Điều này phần nào chứng minh được rằng những đối tượng chưa có triệu 

chứng lâm sàng, nằm trong nhóm nguy cơ UTP nên được tầm soát bằng 

CLVT liều thấp để có thể phát hiện sớm căn bệnh này. 

4.1.3. Đặc điểm cận lâm sàng 

4.1.3.1. Kêt quả xét nghiệm huyết học 

Theo hằng số sinh học của người Việt Nam, số lượng bạch cầu ở máu 

ngoại vi trên 10.000/mm3 được coi là tăng và cũng hay gặp trong bệnh UTP, 

lao phổi nói chung. Trong nghiên cứu này, gặp tỉ lệ tăng bạch cầu là 5,3%, 

trong đó 1 trường hợp UTP tăng bạch cầu. Số lượng bạch cầu tăng cao là do 

UTP hay lao phổi thường phối hợp với một số bệnh lí khác của phổi: viêm 

phế quản mãn, viêm phổi tắc nghẽn dẫn đến xẹp phổi, bội nhiễm phổi hoặc áp 

xe phổi. Tuy nhiên trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ bạch cầu trong giới 

hạn bình thường chiếm cao nhất 89,4%, kết quả này theo chúng tôi do đa 

phần các đối tượng đi khám khi chưa có biểu hiện các bệnh lí viêm nhiễm 

đường hô hấp kèm theo và tổn thương phổi thường nhỏ ít gây viêm phổi tắc 

nghẽn, xẹp phổi. 

Cũng giống như kết quả xét nghiệm bạch cầu, đa phần các đối tượng 

trong nhóm nghiên cứu không bị thiếu máu với tỉ lệ huyết sắc tố  12g/l là 

94,7%. Không có trường hợp nào thiếu máu nặng (huyết sắc tố < 6g/l). Tỉ lệ 

thiếu máu là 5,3%. Thiếu máu thường mang tính chất mãn tính là do bệnh 

nhân viêm phổi phối hợp, ung thư áp-xe hoá, bệnh tiến triển di căn vào 

xương, gan…vv. 
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4.1.3.2. Kết quả xét nghiệm hóa sinh máu 

Về canxi máu, trong nghiên cứu của chúng tôi gặp 1 trường hợp canxi 

máu trên 2,6 mmol/l. Triệu chứng này nhiều khả năng do hội chứng cận u do 

nhiều cơ chế khác nhau và có nhiều giả thuyết giải thích hội chứng này. Giả 

thuyết được nhiều tác giả chấp nhận là nó phụ thuộc vào mô sinh u. Nghĩa là 

sau khi cắt bỏ khối u thì hội chứng này cũng hết. Biểu hiện của hội chứng là 

tình trạng tăng canxi huyết, tăng hóc-môn chống bài niệu, quá phát xương 

khớp, thiếu máu…vv 

4.1.3.3. Kết quả dấu ấn ung thư 

Các dấu ấn khối u (tumor marker) được xem như là các chỉ điểm để sàng 

lọc, chẩn đoán và tiên lượng một số khối u tại các tổ chức. Học viện quốc gia 

hướng dẫn sinh hóa lâm sàng (NACB) của Mỹ khuyến cáo: NSE đặc hiệu cho 

khối u thần kinh, là một dấu ấn khối u có độ nhạy, độ đặc hiệu cao để chẩn 

đoán u thần kinh nội tiết, CEA cũng là một dấu ấn khối u có tác dụng chẩn 

đoán sàng lọc UTP và chẩn đoán ung thư tế bào tuyến và tế bào lớn, CYFRA 

21-1 là một dấu ấn khối u nhạy cảm nhất với UTP không tế bào nhỏ đặc biệt 

là tế bào vảy. Cũng theo NACB, dựa trên độ nhạy, độ đặc hiệu của các dấu ấn 

trong việc chẩn đoán UTP, nên sàng lọc ở các đối tượng có nguy cơ cao như 

hút thuốc nhiều…[44]. Các dấu ấn khối u NSE, CYFRA 21-1, CEA này có 

tác dụng ở những bệnh nhân nghi UTP trước khi điều trị phẫu thuật không có 

kết quả tế bào mô bệnh, nếu cả 3 xét nghiệm này dương tính nồng độ cao thì 

nghĩ nhiều người bệnh bị UTP [44]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 3 dấu ấn khối u này được xét nghiệm ở 

các đối tượng đã phát hiện có nốt mờ không canxi hóa ở phổi. 20 đối tượng có 

nốt mờ chưa có chỉ định sinh thiết có kết quả xét nghiệm dấu ấn khối u bình 

thường, số còn lại 19 đối tượng có chỉ định sinh thiết và có kết quả chẩn đoán 
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xác định, trong đó có 3 bệnh nhân ung thư có tăng đồng thời toàn bộ 3 dấu ấn 

khối u, còn lại các bệnh nhân ung thư khác chỉ số dấu ấn khối u đều tăng ít 

nhất ở 2 chỉ số.  

Trong số các bệnh nhân viêm mạn tính có 2 bệnh nhân có các dấu ấn 

khối u tăng, trong đó có 1 bệnh nhân có dấu ấn khối u tăng ở 2 chỉ số, 1 bệnh 

nhân này đang được theo dõi chặt chẽ tiến trình thay đổi khối u. 

4.1.3.4. Kết quả chức năng thông khí 

Những đối tượng được chụp CLVT liều thấp có nốt mờ không canxi hóa 

được đo chức năng hô hấp để phát hiện các rối loạn thông khí. Chúng tôi nhận 

thấy, đa phần các đối tượng có chức năng hô hấp bình thường, tỉ lệ đối tượng 

có chỉ số Gaensler ≥ 70% chiếm 26/39 (66,7%). Kết quả này cũng giống kết 

quả nghiên cứu của Đoàn Thị Phương Lan, chỉ số Gaensler ≥ 70% chiếm đa 

số 81% [92]. Sở dĩ đa phần đối tượng có chức năng hô hấp bình thường theo 

chúng tôi do những trường hợp này có đám mờ nhỏ ít ảnh hưởng đến chức 

năng hô hấp. Đối với những trường hợp còn lại 13/39 (33,3%) có chỉ số 

Gaensler < 70% và chỉ số FEV1% so với lý thuyết chỉ giảm nhẹ và bắt đầu có 

biểu hiện của bệnh phổi mạn tính đi kèm. 

4.1.4. Kết quả chụp sàng lọc, đặc điểm về vị trí, kích thước, hình dạng và 

mật độ tổn thương 

Nghiên cứu phát hiện có 39/389 (10%) trường hợp phát hiện ra nốt bất 

thường, 29/389 (7,5%) trường hợp có nốt canxi hóa hoàn toàn, tròn đều và 

có tới 312/389 (80,2%) kết quả bình thường. So với nghiên cứu khác cũng 

chỉ ra phần lớn chụp CLVT liều thấp ở các đối tượng nguy cơ cũng cho kết 

quả bình thường. Nghiên cứu của O.Leleu và cộng sự năm 2018 ở 516 đối 

tượng từ 55-74 và hút thuốc trên 30 bao-năm, có 479 ca bình thường (92%), 

37 ca có nốt không canxi hóa (7,1%) [10]. 
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Theo nhiều nghiên cứu, ngoài yếu tố về tuổi, tiền sử hút thuốc, yếu tố gia 

đình thì yếu tố về vị trí nốt mờ, kích thước nốt mờ, mật độ nốt mờ hay hình 

dạng nốt mờ đều là các yếu tố về mặt hình ảnh để đánh giá nguy cơ ác tính 

nốt ở phổi. 

Bảng 4.1. Mô hình tiên lượng nốt ác tính ở phổi 

Nguy cơ ác tính (%) =  ex/(1+ex) 

Mô hình Mayo Clinic [93] 

x= - 6.8272+(0.0391×tuổi)+(0.7917×tiền sử hút thuốc lá)+(1.3388×tiền sử ung 

thư)+(0.1274×đường kính nốt)+(1.0407×bờ tua gai)+(0.7838× ở thùy trên). 

Đường kính nốt mờ là đường kính lớn nhất (mặt phẳng ngang) tính theo mm 

trên CLVT. Các biến còn lại có giá trị là 1 nếu có, 0 nếu không có.  

Nếu nguy cơ < 3% chỉ cần theo dõi, nếu nguy cơ 3-68% cần sinh thiết kim 

nhỏ, nếu nguy cơ trên 68% cần phẫu thuật.  

Mô hình VA [94] 

x= -8.404+(2.061×tiền sử hút thuốc lá)+(0.779×tuổi:10)+(0.112×đường kính 

nốt)-(0.567×số năm bỏ thuốc:10) 

Đường kính nốt mờ là đường kính lớn nhất (mặt phẳng ngang) tính theo mm 

trên CLVT. Tiền sử hút thuốc lá có giá trị là 1 nếu có, 0 nếu không có. 

Nếu nguy cơ < 20% chỉ cần theo dõi, nếu nguy cơ 20-69% cần sinh thiết kim 

nhỏ, nếu nguy cơ trên 69% cần phẫu thuật.  

Mô hình Peking [95] 

x= -4.496+(0.07×tuổi)+(0.676×đường kính nốt)+(0.736×bờ tua gai)+(1.267× 

tiền sử gia đình ung thư)-(1.615×vôi hóa)-(1.408×ranh giới xung quanh) 

Đường kính nốt mờ là đường kính lớn nhất (mặt phẳng ngang) tính theo mm 

trên CLVT. Tiền sử hút thuốc lá có giá trị là 1 nếu có, 0 nếu không có. 

Nếu nguy cơ < 46,3% tổn thường được coi là lành tính, nếu > 46,3% tổn 

thương được coi là ác tính. 
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4.1.4.1. Về vị trí tổn thương 

Một nốt mờ có thể gặp ở bất cứ vị trí nào trong phổi, không có một quy 

luật nào xác định cho vị trí của nốt mờ phân bố trên các thùy. Trên phim chụp 

CLVT liều thấp, nốt mờ trung tâm chỉ có 3/39 (7,7%) và nốt mờ ngoại vi 

chiếm đa số với 36/39 (92,3%) đối tượng. Nghiên cứu của Viện phổi Trung 

ương tổn thương u trung tâm là 40%, ở ngoại vi là 60% [49]. 

Về vị trí nốt mờ theo giải phẫu thùy phổi 

Trong 5 thùy phổi, vị trí thường gặp nốt mờ nhất là thùy trên phải 

(28,3%), thùy dưới phải (25,6%), thùy dưới trái (20,5%) và thùy trên trái 

(17,9%), vị trí ít gặp nốt mờ nhất là thùy giữa phải (7,7%). Như vậy vị trí thùy 

trên 2 phổi gặp nhiều nốt mờ nhất là 18/39 (46,1%). 

Về típ mô bệnh học, tổng số ung thư sau chụp sàng lọc và sau theo dõi 

nốt mờ có 9 trường hợp, chúng tôi nhận thấy ung thư gặp nhiều nhất ở thùy 

trên phải và thùy trên trái cùng chiếm 3/9 (33,3%) trong đó ung thư biểu mô 

tuyến gặp nhiều nhất với 4/9 (44,4%) trường hợp và ở thùy trên phổi phải 

chiếm 2/9 (22,2%) trường hợp. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự như kết quả của các tác 

giả trong và ngoài nước. 

Đoàn Thị Phương Lan (2015) nghiên cứu 69 bệnh nhân UTP thấy u gặp 

ở thùy trên phải 33,7%, thùy trên trái 26,9%, sau đó đến thùy dưới hai bên, ít 

gặp nhất ở thùy giữa phổi phải [96]. 

Cung Văn Công (2015) nghiên cứu trên 141 trường hợp UTP thấy vị trí 

thường gặp u nhất là thùy trên phải (32,6%) và thùy trên trái (27,7%), vị trí ít gặp 

u nhất là thùy giữa phải (11,3%). U phổi gặp nhiều ở thùy trên (60,3%) [97]. 
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Theo tác giả Yang XN nghiên cứu về tỉ lệ cho các khối u của phổi ở 410 

bênh nhân UTP không tế bào nhỏ nhận thấy u thùy trên phải, u thùy trên trái, 

u thùy giữa phải, u thùy dưới phải và u thùy dưới trái lần lượt là: 117; 104; 

39; 74 và 67 [98]. 

Little và cộng sự (2005) nghiên cứu tổng hợp trên 40.090 bệnh nhân 

UTP type không tế bào nhỏ được phẫu thuật cũng thấy tỉ lệ u xuất hiện ở thùy 

trên là nhiều nhất với 59,3%, thùy dưới 29,3% và thùy giữa 4,6% [99]. 

UTP hay gặp ở phổi phải hơn phổi trái, ưu thế ở thùy trên là kết quả đã 

được nhắc tới nhiều trong các nghiên cứu trong và ngoài nước. Kết quả trên 

cũng khảng định phù hợp với một số nghiên cứu. Đó là vị trí nốt ở thùy đỉnh 

là một trong các yếu tố tiên lượng về mặt hình ảnh của nốt ác tính ở phổi 

(cùng với dấu hiệu bờ tua gai và đường kính u) và nó cũng được sử dụng 

trong một số mô hình đánh giá nguy cơ ác tính của nốt đơn độc ở phổi 

[93],[94],[95],[100]. 

4.1.4.2. Về kích thước tổn thương 

Nhìn chung, nốt bất thường ở phổi có nguy cơ ác tính tỉ lệ thuận với kích 

thước, tổn thương kích thước càng lớn thì có nguy cơ ác tính càng cao, tổn 

thương > 3cm thì trên 90% là ác tính. Điều này được chứng minh trong 

nghiên cứu của Ann Leung và Robin Smithuis: nốt có đường kính dưới 4mm, 

khả năng ác tính là 0%, nốt có đường kính từ 4-7mm, khả năng ác tính là 1% 

và nốt trên 20 mm khả năng ác tính là 75% [69].  

Còn theo một vài nghiên cứu khác như nghiên cứu LSS, Mayo và 

ELCAP khả năng ác tính càng cao nếu nốt càng lớn [100]: 
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Biểu đồ 4.1. Mối liên quan giữa kích thước nốt mờ và ung thư [100]. 

Theo Đoàn Thị Phương Lan (2015) nghiên cứu thấy các u dạng nốt < 

20mm tỷ lệ ác tính 41% [96]. 

Trong nghiên cứu, số lượng bệnh nhân phát hiện qua chụp CLVT liều 

thấp có nốt mờ nhỏ chiếm đa số: với nốt mờ > 8 và ≤  20mm là 35,9%, nốt mờ 

> 4 và ≤ 8mm là 23,1% và ≤ 4mm là 28,2%. Trong tổng số 9 ca UTP được phát 

hiện sau chụp CLVT liều thấp và qua theo dõi sau 3 tháng, tất cả các nốt trên 

20mm đều phát hiện ung thư (5 trường hợp). Khi tìm hiểu mối tương quan giữa 

kích thước và mức độ ác tính của tổn thương, nghiên cứu nhận thấy kích 

thước của tổn thương có liên quan đến độ lành hay ác tính có ý nghĩa thống kê 

(p = 0,006, r = 0.579): kích thước càng lớn, nguy cơ ác tính càng cao. 

Đường kính u phổi ác tính cũng có ảnh hưởng lớn tới tiên lượng bệnh. 

Khối u có đường kính nhỏ thường có tiên lượng tốt hơn. Theo Wisnivesky, 

khối u đường kính dưới 15mm thì tỷ lệ bệnh giai đoạn I là 54% so với 46% 

nếu đường kính từ 16 đến 25mm, 34% nếu đường kính từ 26 đến 35mm, 25% 

nếu đường kính 36 đến 45mm và 15% nếu đường kính trên 45mm [101]. 
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Trong nghiên cứu khi chụp CLVT liều thấp phát hiện 3 trường hợp có 

nốt mờ từ > 20 và ≤ 30mm và 2 trường hợp phát hiện khối mờ trên 30mm. 

Khi hồi cứu lại tiền sử đã chụp phim X quang phổi thường quy trước đó, 

chúng tôi nhận thấy có 2 trường hợp không chụp phim trong 6 tháng gần đây 

do đối tượng chưa có triệu chứng lâm sàng hoặc triệu chứng mờ nhạt làm 

bệnh nhân chưa đi khám (2 trong nhóm > 20 và ≤ 30mm), còn lại 2 trường 

hợp (2 trong nhóm > 30mm) đã được chụp phim X quang thường quy cách 

ngày chụp CLVT liều thấp lần lượt là 2 tháng và 3 tháng đã phát hiện tổn 

thương nghi viêm phổi, bệnh nhân chỉ được chỉ định dùng kháng sinh điều trị 

và triệu chứng ho giảm một thời gian. Còn lại 1 trường hợp trong nhóm > 20 

và ≤ 30mm không phát hiện được nốt do nằm sau bong tim. Như vậy cho thấy 

khả năng khả năng bỏ sót chẩn đoán của X quang là hoàn toàn có thể xảy ra 

do tổn thương bị che lấp hoặc hình ảnh không rõ ràng dễ nhầm lẫn với các tổn 

thương lành tính khác. 

4.1.4.3. Về hình dạng tổn thương 

Trong 39 đối tượng có nốt mờ, đa phần có nốt mờ tròn nhẵn chiếm tỉ lệ 

74,3%, bờ tua gai và hình hang lần lượt chiếm tỉ lệ là 15,4% và 10,3%. Đặc 

biệt khi phân tích mối liên quan giữa hình dạng nốt mờ và bệnh ung thư ở 19 

đối tượng có chỉ định sinh thiết chúng tôi nhận thấy, tỉ lệ bệnh nhân có bờ tua 

gai chiếm tỉ lệ ung thư cao 6/9 bệnh nhân (66,7%) và có mối tương quan chặt 

chẽ, còn lại những đối tượng có nốt mờ tròn nhẵn chiếm 2/9 (22,2%) hay hình 

hang chiếm 1/9 bệnh nhân (11,1%) mắc ung thư. Trong nhóm có hình hang, 

nghiên cứu cũng chỉ ra có 2 trường hợp được chẩn đoán lao phổi.  

Một quan niệm khá phổ biến trong thực hành lâm sàng đó là các khối u 

ác tính thì thường có bờ đa thùy hoặc tua gai trong khi các khối u có tính chất 

lành tính thì có đường bờ tròn nhẵn. Theo một số tác giả nước ngoài khác, 

mặc dù các tổn thương lành tính thường có bờ nhẵn đều, song đó không phải 
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là tiêu chuẩn chẩn đoán. Theo YangW, kích thước khối lớn, bờ tua gai và bờ 

viền rõ có khả năng ác tính cao và khoảng 21% các tổn thương ác tính cũng 

có bờ nhẵn nét [102],[103].  

Theo Snoeckx A năm 2018 thấy hầu hết các u phổi ác tính đều có đường 

bờ hình tua gai, hội tụ mạch máu…[104]. Đoàn Thị Phương Lan (2015) thấy 

các u ác tính có bờ tương tự như trên trong nghiên cứu của mình chiếm 53/69 

bệnh nhân (76,8%) [96]. 

Dấu hiệu bờ tua gai rất có giá trị trong chẩn đoán UTP, mặc dù dấu hiệu 

này cũng có thể gặp trong một số các tổn thương lành tính khác như viêm 

phổi tổ chức hóa, u lao hay trong các khối xơ hóa trong bệnh phổi silicosis. 

Dấu hiệu được mô tả là xuất hiện hình ảnh các dải tăng tỷ trọng mảnh từ bờ 

tổn thương lan ra nhu mô phổi xung quanh. Về mặt mô bệnh học, hình ảnh bờ 

tua gai phản ánh hiện tượng co kéo tổ chức kẽ liên tiểu thùy về phía khối u. 

Trong trường hợp có hiện tượng thâm nhiễm của tổ chức u ra lân cận hoặc 

phù, xơ hóa tổ chức kẽ, các dải tăng tỷ trọng này có thể dày hơn. Khoảng 90% 

các khối có bờ tua gai là tổn thương ác tính [92],[94]. 

4.1.4.4. Về mật độ nốt mờ 

Trước đây để định nghĩa một tổn thương ở phổi, người ta thường chỉ sử 

dụng thuật ngữ “nốt” (cho tổn thương ≤ 3cm) hoặc “khối” (cho tổn thương > 

3cm). Ngày nay với việc cải tiến các thế hệ máy chụp, máy CLVT đa dãy 

được sử dụng phổ biến trong chẩn đoán các bệnh lý ở phổi, các tác giả còn 

đưa ra các thuật ngữ về mật độ tổn thương gồm: đặc hoàn toàn, đặc không 

hoàn toàn, trong đó các tổn thương đặc không hoàn toàn lại được chia làm hai 

dạng bán đặc và dạng kính mờ. 

Tổn thương đặc không hoàn toàn được định nghĩa là tổn thương gồm cả 

thành phần tỷ trọng mô mềm lẫn kính mờ (tỷ trọng cao hơn nhu mô phổi lân 

cận nhưng lại thấp hơn tỷ trọng mạch máu) và được chia làm hai loại chính là 
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bán đặc (có cả phần đặc và kính mờ) và kính mờ hoàn toàn. Tổn thương bán 

đặc hay gặp trong các ung thư giai đoạn sớm [105].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân có nốt đặc hoàn toàn và nốt 

đặc không hoàn toàn chiếm tỉ lệ sấp xỉ nhau là 51,3% và 48,7%. Bệnh nhân 

có tổn thương dạng kính mờ trên cửa sổ trung thất hầu như không quan sát 

thấy. Khi nghiên cứu mối liên quan giữa đặc điểm về mật độ nốt và mức độ 

ác tính của bệnh chúng tôi thấy tỉ lệ tổn thương đặc hoàn toàn phát hiện ác 

tính rất cao chiếm 7/9 bệnh nhân (77,8%), nốt đặc không hoàn toàn phát hiện 

ác tính chỉ chiếm 2/9 bệnh nhân (22,2%) và trong nhóm không ung thư có 10 

đối tượng thì có 2 ca lao, còn lại có tới 8/10 đối tượng có nốt đặc không hoàn 

toàn và nốt đặc hoàn toàn kết quả giải phẫu bệnh không ung thư và đang được 

theo dõi sát sự thay đổi của những nốt mờ này. 

Một dạng tổn thương đặc biệt khác trong UTP là tổn thương dạng hang, 

trong nghiên cứu của chúng tôi tỉ lệ gặp tổn thương dạng hang rất thấp chỉ 4/39 

(10,3%) trong đó có 1 ca phát hiện UTP. Theo một số tác giả, độ dày thành 

hang có thể giúp định hướng chẩn đoán tính chất lành ác của tổn thương. Các 

tổn thương dạng hang có thành dày trên 4mm thì khả năng ác tính cao hơn 

trong khi các tổn thương có thành dày dưới 4mm thì tổn thương là lành tính 

thấp hơn [106].  

4.1.5. Đặc điểm về liều hiệu dụng 

Hàng ngày tất cả mọi người đều tiếp xúc với các nguồn bức xạ tự nhiên 

khác nhau, tại Mỹ người ta chứng minh được mỗi năm con người phải tiếp 

xúc với nguồn bức xạ khoảng 3-5 mSV [7]. Trong y học, việc chẩn đoán bệnh 

sẽ khó khăn nếu không sử dụng nguồn phóng xạ đặc biệt là tia X. Việc chỉ 

định hợp lý thì lợi ích của việc sử dụng liều phóng xạ trong chẩn đoán hình 

ảnh đem đến vượt xa nguy cơ của liều phóng xạ bị hấp thụ mang lại. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi, liều hiệu dụng trung bình của toàn bộ các đối tượng 
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đến chụp là 0,78 ± 0,12 mSV, liều thấp nhất là 0,43 mSV, liều cao nhất là 

1,18 mSV. So với liều tiêu chuẩn của AHRQ là dưới 1,4 mSV thì liều phóng 

xạ trong nghiên cứu thấp hơn nhiều [7]. Lý giải điều này một mặt nghiên cứu 

sử dụng máy chụp CLVT thế hệ mới có nhiều tính năng ưu việt như tự động 

điều chỉnh liều cho kích thước và hình dạng bệnh nhân mà vẫn đảm bảo hình 

ảnh rõ nét, mặt khác các đối tượng nghiên cứu là người Việt nam có chiều cao 

cân nặng thấp do đó liều phóng xạ cũng sẽ giảm theo. 

4.2. Kết quả áp dụng quy trình theo dõi chẩn đoán các nốt mờ ở phổi của 

Mayo Clinic sau 3-6 tháng. 

4.2.1. Kết quả chụp CLVT theo dõi 

Việc phát hiện các nốt mờ là rất quan trọng để có định hướng chẩn đoán 

và điều trị đạt được hiệu quả cao nhất nhưng việc theo dõi các nốt mờ, thời 

gian theo dõi như nào và các phương tiện hỗ trợ theo dõi kèm theo để tránh bỏ 

sót chẩn đoán là rất cần thiết. 

Trong tổng số 15 trường hợp có kích thước trên 4mm chụp theo dõi sau 

3 tháng, chúng tôi nhận thấy có 33,3% (5/15 ca) nốt mờ phát hiện trên chụp 

CLVT liều thấp không thấy trên chụp CLVT theo dõi, 40% (6/15 ca) nốt mờ 

không thay đổi kích thước. Đặc biệt gặp 26,7% (4/15 ca) có nốt mờ ở phổi 

có tăng kích thước. Khi chụp theo dõi sau 6 tháng cho 19 trường hợp tiếp 

theo, kết quả cho thấy có tới 9/19 trường hợp (47,4%) không thấy nốt, 9/19 

trường hợp (47,4%) nốt không thay đổi và có 1/19 trường hợp (5,2%) nốt 

tăng kích thước.  

Khi phân tích nhóm kích thước nào có sự thay đổi khi chụp CLVT theo 

dõi sau 3, 6 tháng chúng tôi nhận thấy: 

Khi chụp CLVT theo dõi sau 3 tháng: ở nhóm > 4 và ≤ 8mm, có 9 

trường hợp phát hiện nốt không canxi hóa sau chụp CLVT liều thấp chỉ có 8 

trường hợp được chụp theo dõi (1 trường hợp từ chối theo dõi), có 4/8 trường 
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hợp không thấy nốt sau chụp kiểm tra và cũng có 4/8 trường hợp nốt không 

thay đổi kích thước. Ở nhóm > 8 và ≤ 20mm, có 9 trường hợp có nốt không 

canxi hóa phát hiện trên chụp CLVT liều thấp chỉ có 6 trường hợp được chụp 

theo dõi (3 trường hợp từ chối theo dõi), chỉ có 1 trường hợp không thấy nốt 

sau chụp theo dõi, có tới 3/6 trường hợp nốt tăng kích thước và ở nhóm > 20 

và ≤ 30 là 1 trường hợp tăng kích thước.  

Khi chụp CLVT theo dõi sau 6 tháng, ở nhóm ≤ 4mm, có 11 trường hợp 

phát hiện nốt không canxi hóa sau chụp CLVT liều thấp, có tới 8/11 trường 

hợp không thấy nốt sau chụp theo dõi, 3/11 trường hợp không thay đổi kích 

thước và không phát hiện trường hợp nào tăng kích thước. Ở nhóm > 4 và ≤ 

8mm, có 1/4 trường hợp không thấy nốt, 2/4 trường hợp nốt không thay đổi 

kích thước. Tuy nhiên ở nhóm > 4 và ≤ 8mm này, chúng tối gặp ¼ trường hợp 

nốt tăng kích thước, kết quả giải phẫu bệnh là viêm mạn tính. 

Khi phát hiện nốt mờ sau chụp CLVT liều thấp, tất cả các đối tượng 

không có triệu chứng lâm sàng được theo dõi thông thường, các đối tượng có 

triệu chứng lâm sàng có biểu hiện viêm nhiễm được điều trị một đợt kháng 

sinh, trong số 14 đối tượng không thấy nốt mờ sau chụp CLVT theo dõi sau 

3-6 tháng, các nốt mờ nhỏ dưới 8mm, có tới 8 trường hợp có triệu chứng lâm 

sàng: ho khan, khàn tiếng, sốt... Điều này cũng khảng định một phần các nốt 

mờ nhỏ thường lành tính. Kết quả các nghiên cứu khác cũng cho thấy các nốt 

mờ nhỏ khả năng ác tính thấp, đặc biệt nốt mờ dưới 8mm [69]. 

Nghiên cứu của Ann Leung và Robin Smithuis: nốt có đường kính dưới 

4mm, khả năng ác tính là 0%, nốt có đường kính từ 4-7mm, khả năng ác tính 

chỉ là 1% [69]. Do đó theo chúng tôi các nốt mờ dưới 8mm, không nên chụp 

theo dõi sau 3 tháng, một mặt giảm thiểu số lần theo dõi, mặt khác theo dõi 

trong giai đoạn này chưa có ý nghĩa. Chỉ nên theo dõi các nốt mờ này sau 6 
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tháng để đánh giá sự thay đổi nốt mờ. Kết quả này cũng phù hợp với các 

khuyến cáo của NCCN và hội Fleischner đối với nốt mờ dưới 4mm chỉ nên 

theo dõi sau 12 tháng, còn với nốt mờ > 4 và ≤ 8mm chỉ nên theo dõi sau 6,12 

tháng [29],[68]. 

Mức độ ác tính càng cao khi tổn thương càng lớn. Do đó, về vấn đề kiểm 

soát theo dõi các tổn thương phổi, theo dõi sự thay đổi kích thước để có biện 

pháp can thiệp kịp thời là rất quan trọng, đặc biệt là các nốt đặc hoàn toàn đã 

được đề cập đến trong y văn từ lâu. Tuy nhiên việc kiểm soát theo dõi các tổn 

thương đặc không hoàn toàn thì mới được chú ý đến trong thời gian gần đây, 

chủ yếu do tần suất xuất hiện của các tổn thương này trong các nghiên cứu về 

sàng lọc sớm UTP bằng CLVT. Trong nghiên cứu ELCAP (Early Lung 

Cancer Action Project), Henschke và cộng sự (2002) nhận thấy trong số các 

nốt đơn độc tại phổi được phát hiện, tần suất xuất hiện của các nốt đặc không 

hoàn toàn là 19%, khi chia thành hai nhóm bán đặc và kính mờ, các tác giả 

thấy tỉ lệ ác tính của các nốt bán đặc là 63% so với 18% của các nốt dạng kính 

mờ [107]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ ác tính của nốt đặc không 

hoàn toàn là 22,2%. 

Nhìn chung việc chẩn đoán tính chất lành ác của một tổn thương đặc 

không hoàn toàn trên CLVT là rất khó khăn nếu chỉ dựa vào đặc điểm hình 

ảnh bởi tổn thương dạng này có thể gặp trong nhiều bệnh lý khác bên cạnh các 

bệnh lý khối u như viêm hay xuất huyết [38]. Tuy nhiên đối với các nguyên nhân 

không phải u, tổn thương thường có xu hướng thoái triển theo thời gian. Ngược 

lại, các tổn thương ổn định và tăng kích thước theo thời gian lại có xu hướng ác 

tính cao. Do đó việc theo dõi thay đổi về kích thước theo thời gian là rất quan 

trọng đối với các tổn thương đặc không hoàn toàn [108],[109]. 
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Theo dõi thay đổi kích thước của khối u với các tổn thương đặc đơn độc 

ở phổi không phải vấn đề mới. Tiêu chuẩn kinh điển đã được đưa ra để áp 

dụng trong lâm sàng trong chẩn đoán tính ác tính là thời gian nhân đôi thể tích 

u từ 20 - 400 ngày do đa số các tổn thương do viêm hoặc nhiễm trùng đều có 

thời gian nhân đôi thể tích dưới 20 ngày, trong khi các tổn thương có thời 

gian nhân đôi trên 400 ngày đa phần là lành tính [110]. Nghiên cứu của  

Hasegawa và cộng sự nhận thấy thời gian nhân đôi thể tích của nốt đặc là 189 

ngày [111], còn theo Yip R, thời gian nhân đôi thể tích của nốt đặc là 240 

ngày [112]. Tuy nhiên giới hạn nói trên lại không áp dụng được đối với các 

nốt bán đặc, một số nghiên cứu đã chỉ ra thời gian nhân đôi kích thước của 

các nốt bán đặc ác tính có thể lên tới 1346 ngày như trong nghiên cứu của 

Aoki và cộng sự (2000) [113]. Cũng theo nghiên cứu của Hasegawa và cộng 

sự nhận thấy thời gian nhân đôi thể tích của nốt kính mờ là 813 ngày [111]. 

Không giống như trong các nốt đặc, sự phát triển của khối u chỉ liên 

quan chủ yếu tới kích thước tổn thương, đối với các nốt bán đặc, sự phát triển 

của u còn phụ thuộc vào sự thay đổi tỷ trọng cũng như thay đổi về tỉ lệ và 

kích thước của phần tổ chức đặc nếu có. Trong nghiên cứu của Kakinuma và 

cộng sự (2004) và nghiên cứu của Yankelevitz DF (2015), các tác giả nhận 

thấy có sự tăng lên về tỷ trọng của vùng tổn thương cũng như tăng về kích 

thước và tỉ lệ của thành phần đặc trong các nốt đặc không hoàn toàn ác tính 

theo thời gian. Các tác giả kết luận việc áp dụng các đặc điểm nói trên trong 

theo dõi sẽ giúp phát hiện các nốt ác tính [114],[115]. Revel và cộng sự 

(2006) cho biết sử dụng phần mềm đo thể tích u thay cho đo đường kính cũng 

là phương pháp chính xác để đánh giá sự thay đổi thể tích u, giúp phân biệt 

các tổn thường lành tính và ác tính, ngay cả trong trường hợp tổn thương là 

nốt đặc không hoàn toàn [116]. 
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Vận dụng các đặc tính thay đổi của các nốt để xem xét chọn thời điểm 

chụp kiểm tra hợp lý là điều quan trọng. Theo nghiên cứu của Callister ME và 

cộng sự năm 2015 khuyến cáo khi muốn đánh giá sự thay đổi nốt mờ bằng đo 

thời gian nhân đôi thể tích với nốt dưới 6mm là sau 1 năm tốt hơn sau 3 tháng 

[117], với riêng nốt bán đặc có kích thước bất kỳ nếu cần sẽ theo dõi sự thay 

đổi phần đặc là chủ yếu và thường sau 1 năm [115]. Còn với kích thước trên 

8mm thường sau ít nhất 3 tháng cần kiểm tra lại [73],[78]. Tuy nhiên theo 

chúng tôi vẫn phải dựa thêm vào hình thái và vị trí nốt mờ để quyết định chọn 

thời điểm kiểm tra. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi sau chụp CLVT theo dõi lần 1 phát hiện 

thêm 2 ca ung thư. Trong 2 ca ung thư này, 1 ca được phát hiện sau 80 ngày 

(gần 3 tháng) kể từ ngày phát hiện nốt mờ khi chụp CLVT liều thấp, 1 ca phát 

hiện sau 90 ngày (3 tháng) khi sinh thiết lần 2 khi nốt mờ đã thay đổi kích 

thước to hơn trước. Điều này phần nào khảng định lại được chọn thời điểm 

sinh thiết của các khuyến cáo trước đó là hợp lý và cũng để hạn chế chụp theo 

dõi nhiều lần, vừa có chẩn đoán chính xác để tránh bỏ sót hoặc có định hướng 

phẫu thuật sớm nếu điều kiện cho phép. 

4.2.2. Phương pháp tiếp cận nốt mờ 

Trong nghiên cứu chúng tôi sử dụng 3 phương pháp chẩn đoán bản chất 

của tổn thương phổi gồm: NSPQ, STXTN và phẫu thuật chẩn đoán. 

NSPQ là xét nghiệm thường thực hiện khi phát hiện tổn thương phổi ở 

trung tâm (do khả năng đưa ống soi đến phế quản thùy) giúp quan sát trực tiếp 

tổn thương trong lòng phế quản và xác định tổn thương, bên cạnh đó NSPQ 

còn sinh thiết tổn thương hay chọc sinh thiết xuyên thành phế quản khi có 

chèn ép. Một số trường hợp, không xác định được bản chất tổn thương đôi lúc 

thầy thuốc còn thực hiện NSPQ kèm chải rửa niêm mạc hay lấy dịch trong 
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lòng phế quản làm tế bào học đối với những tổn thương ở phân thùy hoặc hạ 

phân thùy khi không có phương tiện khác chẩn đoán mô học. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi các đối tượng thu nhận đa số là các tổn 

thương phổi nhỏ nằm ở ngoại biên, vì thế việc xác định sớm đúng bản chất 

của tổn thương để điều trị là rất quan trọng. Trong tổng số 23 trường hợp 

được NSPQ (nốt mờ, viêm phổi…) thì đa phần các tổn thương đều ở ngoại vi 

và NSPQ bình thường, chỉ có 3 đối tượng NSPQ bị chèn ép hay hẹp nhẹ lòng 

phế quản nghĩ do u đè vào lòng phế quản, 5 trường hợp xung huyết niêm mạc 

phế quản, kết quả tất cả các trường hợp sinh thiết hoặc chải rửa phế quản khi 

NSPQ chỉ phát hiện được 3 trường hợp lao phổi qua xét nghiệm dịch phế 

quản. Tuy nhiên không phát hiện được trường hợp nào ác tính, có thể do mẫu 

mô sinh thiết nhỏ hoặc u chưa xâm lấn vào lòng phế quản. NSPQ thật sự hữu 

ích cho các u phổi lớn thể trung tâm, kém hơn ở ngoại vi. Tác giả Rivera MP 

nhận thấy nếu tổn thương phổi ở trung tâm thì khả năng lấy mẫu qua NSPQ 

có thể đạt đến 88%, ngược lại với  tổn thương ngoại vi khả năng lấy mẫu sẽ 

giảm đi [118]. Tại Việt Nam với những máy NSPQ thông thường hiện nay 

không thể tiếp cận được với tổn thương phổi nốt nhỏ nằm sát thành ngực. 

Trên thế giới, tại các khoa hô hấp, người ta chỉ có thể sử dụng các ống soi phế 

quản mềm có đường kính ngoài từ 3-6 mm và kênh thủ thuật từ 1,2 – 3,2 mm 

để có thể quan sát và lấy mẫu bệnh phẩm. Từ khí quản ra đến tiểu phế quản 

có sự phân nhánh nhỏ dần, việc quan sát và sinh thiết các thương tổn chỉ có 

thể đạt đến phế quản phân nhánh thứ 5 với đường kính phế quản trung bình 

khoảng 3mm, giúp quan sát được trên 70% các trường hợp ung thư phế quản 

phổi. Nếu các thương tổn ở các thế hệ phế quản xa hơn, việc sinh thiết qua 

NSPQ có phần hạn chế và không thể thực hiện được [119]. Đối với tổn 

thương phổi ngoại biên, cấu trúc phế quản thường không nhìn thấy được. 
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Phương pháp STXTN bằng kim có thể khắc phục yếu tố này và có thể hỗ trợ 

cho NSPQ cùng phối hợp chẩn đoán cho bệnh nhân một cách toàn diện. 

Vì những lý do đó nên để đánh giá được bản chất tổn thương, STXTN được 

tiến hành ở hầu hết các tổn thương phổi. Nhiều thầy thuốc chuyên khoa lồng 

ngực đã coi STXTN bằng kim như là một thủ thuật chẩn đoán đầu tiên đối với các 

tổn thương trong trung thất hoặc trong phổi đặc biệt những tổn thương phổi ở 

ngoại vi hay những nốt nhỏ [52],[53]. Ưu điểm của phương pháp STXTN có thể 

biết được tỷ trọng khối u và sinh thiết tiến hành trong cùng một lần. Sinh thiết 

được khối u không thấy được trên màn huỳnh quang hoặc chỉ nhìn thấy trên một 

bình diện. Có thể nhìn thấy trực tiếp những kén khí và mạch máu liên quan. 

Chụp có thuốc cản quang cho phép phân biệt được trung tâm khối u và vùng 

phổi viêm xung quanh do phế quản vùng đó bị tắc nghẽn. Có thể xác định được 

vị trí của đầu kim trong khối u. Các khối u có hang thì sinh thiết dưới chụp CLVT 

rất tốt vì cho phép kim sinh thiết vào thẳng khối u và sinh thiết ở vùng thành hang 

tránh được lòng hang. Nghiên cứu của chúng tôi sử dụng kim sinh thiết Trucut 

20G, có khả năng lấy mẫu bệnh phẩm tốt và lấy được nhiều mảnh, qua xét nghiệm 

mô bệnh học kết quả phát hiện 8/19 ca ung thư (42,1%), 2/19 ca lao (10,6%), còn 

lại là viêm mạn tính. So với kết quả nghiên cứu về STXTN khác thì tỉ lệ phát hiện 

ung thư trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn, có thể do các nốt mờ trong 

nghiên cứu đa phần là các nốt nhỏ, khả năng ác tính thấp hơn. 

Nghiên cứu của Xu C và cộng sự (2018) nghiên cứu trên 248 bệnh nhân 

có nốt mờ phổi, kết quả chẩn đoán ác tính là 174/248 (70,1%) và tổn thương 

lành tính là 74/248 (29,9%) 120.  

Kết quả nghiên cứu của Đoàn Thị Phương Lan, tác giả đã dùng kim Tru-

cut 20G, hiệu quả chẩn đoán là 69% [92]. 

Theo Nguyễn Tiến Dũng (2012), hiệu quả chẩn đoán là 88% [121]. 
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Như vậy với tổn thương nốt mờ phổi, STXTN có vai trò quan trọng hơn 

NSPQ trong chẩn đoán bản chất tổn thương. Nghiên cứu của Bhatt KM và 

cộng sự cũng khảng định vấn đề này khi nghiên cứu ở 149 đối tượng được 

STXTN và 146 đối tượng được NSPQ kết hợp sinh thiết xuyên vách phế 

quản, kết quả khả năng chẩn đoán của STXTN và NSPQ lần lượt là 88% và 

66%  [122]. Tuy nhiên nhiều nghiên cứu đã chỉ ra các tổn thương nốt ở phổi 

đa phần là tổn thương lành tính (lao, vi khuẩn, virus, nấm...), nên theo chúng 

tôi vẫn rất cần thiết NSPQ trước đặc biệt tại Việt Nam có tỉ lệ mắc lao phổi 

khá cao để lấy bệnh phẩm làm xét nghiệm về vi khuẩn học, đồng thời nếu 

được sẽ sinh thiết làm mô bệnh học, nếu chưa chẩn đoán xác đinh được với 

các nốt nghi ngờ sẽ thực hiện STXTN sau. 

Một phương pháp nữa được thực hiện trong nghiên cứu là phẫu thuật, một 

mặt giúp loại bỏ tổn thương ác tính, mặt khác giúp chẩn đoán nếu chưa chẩn 

đoán được bằng các phương pháp thông thường như NSPQ hay STXTN hay các 

tổn thương khó tiếp cận bằng các phương pháp này như sát trung thất hay các 

mạch máu lớn ở những tổn thương nghi ngờ ác tính. Trong nghiên cứu có 1/19 

trường hợp khi kết quả mô bệnh học sau STXTN lần 1 có kết quả viêm mạn tính 

(STXT lần 2 không thực hiện được do bệnh nhân không hợp tác) tổn thương vẫn 

nghi ngờ ác tính (bờ tua gai và ngấm thuốc cản quang mạnh, tỉ trọng trên 40 HU) 

được phẫu thuật để chẩn đoán và kết quả mô bệnh học là ung thư. 

4.2.3. Kết quả mô bệnh học 

Trong tổng số 389 đối tượng nghiên cứu qua chụp CLVT liều thấp phát 

hiện 39 trường hợp có nốt mờ không canxi hóa (10%), trong đó 19 trường hợp 

có nốt mờ không canxi hóa có chỉ định sinh thiết để chẩn đoán mô bệnh học, kết 

quả phát hiện có 7/389 trường hợp ung thư (1,8%). Kết quả của chúng tôi thấp 

hơn kết quả nghiên cứu ở vùng Somme của Pháp khi nghiên cứu trên 516 bệnh 

nhân được chụp CLVT liều thấp, kết quả có 37 ca có nốt mờ không canxi hóa 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bhatt%20KM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29156147
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(7,1%) và có 11/516 trường hợp ung thư (2,1%) [10]. Nghiên cứu của Janelle 

V. Baptiste ở 3880 đối tượng hút thuốc trên 30 bao-năm phát hiện 84/3880 

(2,2%) ca UTP [77]. Có thể do các nghiên cứu này đối tượng nghiên cứu hút 

thuốc kéo dài và số lượng lớn nên nguy cơ UTP cao.  

So với kết quả nghiên cứu về chụp CLVT liều thấp của bệnh viện Mayo 

Clinic Trung tâm ung thư quốc gia Nhật [74],[76], có tỉ lệ phát hiện ung thư 

lần lượt là 0,87% khi nghiên cứu trên 1611 đối tượng và 1,4% khi nghiên cứu 

trên 1520 đối tượng thì kết quả nghiên cứu của chúng tôi cao hơn. Sở dĩ kết 

quả nghiên cứu của chúng tôi cao hơn các nghiên cứu khác theo chúng tôi  có 

thể ngoài lý do chọn đối tượng nghiên cứu ở tại viện là những đối tượng tuổi 

cao, nhiều bệnh và có nhiều nguy cơ, khác với các nghiên cứu ở Trung tâm 

ung thư Nhật và Mayo Clinic chọn bệnh nhân ở cộng đồng và độ tuổi còn khá 

trẻ trên 40, hơn nữa các đối tượng đều hút thuốc nhưng số lượng thuốc hút 

cũng không nhiều như nghiên cứu của chúng tôi. 

Theo dõi định kì các đối tượng có nốt mờ đã được phát hiện nhưng chưa 

rõ chẩn đoán bằng CLVT thường quy, chúng tôi phát hiện thêm 2/4 trường 

hợp ung thư (50%). Kết quả này cao hơn kết quả nghiên cứu của MILD 

(Multicentric Italian Lung Detection) phát hiện chỉ có 15% các trường hợp có 

nốt từ 5-8mm được theo dõi là ung thư sau 3 tháng kiểm tra lại [123], trong số 

được kiểm tra trong nghiên cứu MILD này có tới 87% các nốt mờ là âm tính. 

Sự khác nhau về tỉ lệ phát hiện ung thư khi chụp theo dõi trong 2 nghiên cứu 

này có thể trong nghiên cứu của chúng tôi 2 trường hợp phát hiện ra ung thư 

có đường kính nốt mờ trên 15mm lớn hơn so với đường kính nốt mờ khi theo 

dõi trong nhóm nghiên cứu MILD. Như vậy, tỉ lệ phát hiện bệnh UTP sau 

chụp sàng lọc và sau chụp theo dõi là 9/389 trường hợp (2,3%). 

Trong kết quả nghiên cứu, chúng tôi cũng phát hiện thêm 5 trường hợp 

là lao phổi (2 trường hợp u lao), các bệnh nhân này đã được điều trị nội khoa 
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với thuốc chống lao và qua theo dõi tổn thương trên X quang có nhỏ đi, các 

triệu chứng được cải thiện. 

Về phân loại mô bệnh học, trong 9 trường hợp ung thư thì chủ yếu gặp 

ung thư biểu mô tuyến 4 trường hợp, ung thư biểu mô tế bào vẩy 2 trường 

hợp, 1 trường hợp ung thư biểu mô tế bào lớn và 1 trường hợp ung thư biểu 

mô típ kém biệt hóa và 1 trường hợp u lympho Hodgkin. Kết quả nghiên cứu 

của chúng tôi cũng giống một loạt các kết quả nghiên cứu khác về UTP gần 

đây đều cho thấy tỷ lệ ung thư biểu mô tuyến ngày càng nhiều. Theo nghiên 

cứu của Bệnh viện phổi Trung ương (2015) khi nghiên cứu ứng dụng kỹ thuật 

tiên tiến trong sàng lọc, chẩn đoán sớm và điều trị đích ung thư phế quản tại 

Việt Nam trên 1050 đối tượng bằng NSPQ huỳnh quang cho thấy ung thư 

biểu mô tuyến chiếm phần lớn 41,4%, tiếp đến là ung thư biểu mô tế bào vảy 

16,1% [49]. Theo nghiên cứu ở vùng Somme, kết quả mô bệnh học có 8 ca 

ung thư biểu mô tuyến, 1 ca ung thư biểu mô tế bào vảy, 1 ca carcinoide 

và 1 ca ung thư tế bào nhỏ [10]. Theo nghiên cứu của Đoàn Thị Phương 

Lan (2015) khi nghiên cứu giá trị của sinh thiết cắt xuyên thành ngực 

dưới hướng dẫn của chụp CLVT trong chẩn đoán các tổn thương dạng u ở 

phổi, kết quả cho thấy trong 61 trường hợp được chẩn đoán UTP thì ung 

thư biểu mô tuyến chiếm 95% [96]. 

4.2.4. Xếp loại TNM và phân giai đoạn UTP theo TNM 8 trên CLVT 

Chúng tôi đánh giá giai đoạn của 8 bệnh nhân được chẩn đoán UTP theo 

phân loại TNM của IASLC phiên bản 8. 

4.2.4.1. Giai đoạn u  

T được định nghĩa dựa trên kích thước và mức độ lan rộng, xâm lấn  của 

khối u nguyên phát. Trong phiên bản VIII, giai đoạn u gồm T1 (T1a, T1b, 

T1c), T2 (T2a, T2b), T3 và T4 được phân chia rất kỹ thành các nhóm nhỏ 

khác nhau: 1cm, 2cm, 3cm, 5cm và 7cm. 
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CLVT vẫn đóng vai trò rất quan trọng trong việc đánh giá giai đoạn u  

với các bệnh nhân UTP. Hiện nay chụp CLVT rất phổ biến và có thể được 

thực hiện ở nhiều trung tâm y tế. CLVT cung cấp những hình ảnh trên mặt cắt 

ngang 2D với độ chi tiết rất cao và giúp cho việc đo đạc và phân loại u rất dễ 

dàng [124]. Đặc biệt với các thế hệ máy đa dãy đầu thu hiện nay độ phân giải 

cao hơn kết hợp kỹ thuật tái tạo, dựng ảnh đa hướng đã giúp làm tăng độ 

chính xác trong đánh giá kích thước T và vấn đề chẩn đoán các tổn thương 

xâm lấn thành ngực, trung thất hoặc lan tràn qua rãnh liên thùy [125]. CLVT 

có thể cung cấp các thông tin giúp cho vấn đề lựa chọn can thiệp phẫu thuật 

trong điều trị UTP. Việc áp dụng các phần mềm xử lý ảnh sau chụp như nội 

soi ảo, đo thể tích u… càng làm tăng giá trị của CLVT đa dãy trong chẩn đoán 

và theo dõi UTP. 

Dựa theo cách phân loại này, trong nghiên cứu chúng tôi nhận thấy khi bệnh 

nhân được chẩn đoán sau chụp CLVT liều thấp phát hiện khối u có T1 là 3/6 

(49,9%), khối u có T2, T3 và T4 đều là 1/6 (16,7%). Sau chụp CLVT theo dõi, 

khối u có T1 là 3/8 (37,5%), khối u có T2 là 2/8 (25%) và khối u có T3 là 1/8 

(12,5%) và khối u có T4 là 2/8 (25%). Nghiên cứu cũng ghi nhận thấy có 1 

trường hợp có T4 khi phát hiện ra nốt khác thùy cùng bên với u nguyên phát ở 

bệnh nhân theo dõi chưa được chẩn đoán sau chụp CLVT liều thấp.  

4.2.4.2. Phân độ N 

 Phân độ N trong TNM 8 của khối u được chia làm 5 mức: N0 không di căn 

hạch vùng, N1 di căn hạch quanh phế quản và/hoặc hạch rốn phổi cùng bên, N2 

di căn hạch trung thất cùng bên và/hoặc hạch dưới carina và N3 di căn hạch 

trung thất đối bên và hoặc hạch thượng đòn. 

Chụp CLVT có tiêm thuốc cản quang vẫn là phương pháp chẩn đoán 

được sử dụng phổ biến nhất trong đánh giá hạch lớn trung thất có khả năng là 

hạch thứ phát ở các bệnh nhân UTP do giá rẻ, tính phổ biến, kết hợp khả năng 
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đánh giá giai đoạn u (T) kết hợp. Tiêu chuẩn chẩn đoán hạch thứ phát trung 

thất phổ biến nhất là đường kính trục ngắn của hạch >10mm, tiêu chuẩn này 

được áp dụng rộng rãi trong nhiều nghiên cứu khác nhau. Mặc dù vậy giá trị 

CLVT còn nhiều hạn chế trong chẩn đoán hạch di căn trung thất. Nhược điểm 

căn bản của CLVT đó là chỉ có thể đánh giá về hình thái và kích thước hạch 

mà không đánh giá được tính chất chuyển hóa của hạch dẫn tới tỉ lệ âm tính 

giả và dương tính giả cao. Trong nghiên cứu phân tích của Volterrani L và 

cộng sự (2011) các tác giả cho thấy độ nhạy của CLVT khi đo 1 tiêu chí kích 

thước hạch có độ nhạy 64%, độ đặc hiệu 61%, giá trị dự báo dương tính 87% 

và giá trị dự báo âm tính 40% trong đánh giá phân độ hạch trung thất trong 

UTP [126]. Nghiên cứu phân tích của Jacob Gelberg và cộng sự (2014) khi 

chụp CLVT ngực đánh giá hạch trung thất chỉ ra độ nhạy và độ đặc hiệu của 

phương pháp là 55 và 81% [127]. 

Trong số các mức phân nhóm trên, hạch N2 là phức tạp nhất do nó gồm 

nhiều nhóm khác nhau từ các nhóm trung thất trên (2R, 2L, 3A, 3P, 4R, 4L) 

cho tới các nhóm trung thất dưới (7,8,9) cũng như các hạch cửa sổ chủ phổi 

và cạnh động mạch chủ (5, 6). Các nghiên cứu cho thấy bệnh nhân UTP có 

nhiều nhóm hạch N2 hơn có thời gian sống thêm ngắn hơn so với các bệnh 

nhân chỉ có một nhóm hạch N2 [128]. 

Hiện nay chụp PET hoặc PET/CT được khuyến cáo áp dụng cho tất cả 

các bệnh nhân UTP có dự kiến phẫu thuật. Giá trị của PET trong chẩn đoán 

phân độ hạch trung thất đã được chứng minh trong nhiều nghiên cứu. So với 

CLVT, PET có độ nhạy và độ đặc hiệu cao hơn trong đánh giá hạch trung 

thất, lần lượt là 80% và 88% [127],[129]. Khi kết hợp với CT, PET/CT có thể 

đạt tới giá trị chẩn đoán còn cao hơn. Theo Jacob Gelberg và cộng sự (2014) 

thì độ nhạy của kỹ thuật là 62% và độ đặc hiệu là 90%. So với PET thì 

PET/CT cho kết quả về độ chính xác, độ nhạy và độ đặc hiệu cao hơn, còn 
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với chụp CLVT thì độ nhạy và độ đặc hiệu chỉ là 50% và 81%. Theo 

Sheikhbahaei S (2017) thì độ nhạy của PET-CT vượt trội so với chụp CLVT 

ngực trong việc phát hiện di căn vùng và di căn xa, trong khi đó có độ đặc 

hiệu tương đương [127],[130]. 

Tuy nhiên PET-CT cũng có một số nhược điểm, các nghiên cứu cho thấy 

tỉ lệ dương tính giả của PET-CT tăng lên ở các vùng dịch tễ của một số nhóm 

bệnh u hạt (như sarcoidosis), ở bệnh nhân nhiễm HIV hoặc nhiễm nấm. Ở các 

đối tượng này thường có tăng chuyển hóa trong hạch dẫn tới dương tính giả 

trong chẩn đoán di căn hạch, và đôi khi có thể làm mất cơ hội phẫu thuật của 

người bệnh [131]. Một số UTP có mức độ biệt hóa thấp như ung thư phế quản 

– phế nang cũng thường cho kết quả âm tính trên PET-CT [132]. Vì lý do trên 

mà hiện nay chưa có phương pháp chẩn đoán không xâm nhập nào là tiêu 

chuẩn vàng trong đánh giá hạch trung thất ở các bệnh nhân UTP. Hiện tại sinh 

thiết hạch qua nội soi trung thất hoặc siêu âm áp sát kết hợp khi NSPQ làm 

giải phẫu bệnh vẫn là tiêu chuẩn vàng chẩn đoán. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi đa phần bệnh nhân phát hiện ung thư 

chưa phát hiện di căn hạch vùng (N0), còn lại các bệnh nhân có N1, N2, N3 

chiếm tỉ lệ đều là 12,5%. 

4.2.4.3. Phân độ M 

Trong nghiên cứu chúng tôi chưa phát hiện được trường hợp nào di căn 

xa. Theo nhiều các nghiên cứu khác về UTP, tỉ lệ bệnh nhân khi phát hiện 

UTP ở giai đoạn di căn xa là khá cao. Theo nghiên cứu của Cung Văn Công 

(2015) có tới 50% bệnh nhân đã ở giai đoạn di căn xa [97]. 

Việc tầm soát di căn xa còn nhiều tranh cãi, một số tác giả cho rằng việc 

tầm soát di căn xa chỉ nên được đặt ra khi bệnh nhân có những dấu hiệu lâm 

sàng nghi ngờ gây ra bởi tổn thương di căn, một số tác giả khác khuyến cáo 

chụp CLVT và PET-CT là cần thiết cho việc đánh giá giai đoạn [132]. Tuy 
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nhiên trong nhiều trường hợp khi chưa có biểu hiện lâm sàng nhưng trên hình 

ảnh học đã thấy dấu hiệu của di căn như di căn tuyến thượng thận, não…Theo 

chúng tôi với những trường hợp UTP mà tổn thương còn nhỏ có khả năng 

phẫu thuật thì vấn đề tầm soát di căn càng được đặt ra để có định hướng phẫu 

thuật hay điều trị nội khoa cho hiệu quả nhất.  

Các phương tiện để đánh giá phân độ M không xâm nhập gồm chụp 

CLVT, cộng hưởng từ, xạ hình xương và PET/CLVT được sử dụng để đánh 

giá khối u nguyên phát cũng như phát hiện các tổn thương thứ phát ở gan, 

lách, thương thận, xương là chủ yếu.  

4.2.4.4. Giai đoạn ung thư 

Việc chẩn đoán sớm và đánh giá chính xác giai đoạn UTP có vai trò rất 

quan trọng trong việc thiết lập điều trị, lựa chọn phương pháp điều trị ban đầu 

phù hợp với mục đích giảm các triệu chứng do UTP gây ra và kéo dài thời 

gian sống thêm cho người bệnh. Với mục đích phát hiện UTP, đặc biệt là 

mong muốn phát hiện sớm khi chụp CLVT liều thấp cho các đối tượng có 

nguy cơ cao, chúng tôi nhận thấy chưa phát hiện được trường hợp nào UTP ở 

giai đoạn di căn xa, có tới 37,5% UTP phát hiện ở giai đoạn I, 25% ở giai 

đoạn II và cũng có tới 37,5% ở giai đoạn III (1 ca ở giai đoạn IIIA và 2 ca ở 

giai đoạn IIIB). Tuy nhiên, trong số các bệnh nhân ở giai đoạn III, có 12,5% 

phát hiện ở giai đoạn theo dõi, chưa phát hiện được ở giai đoạn sau chụp sàng 

lọc. So với các nghiên cứu khác, tuy khác nhau về các kết quả nghiên cứu do 

cách chọn đối tượng nghiên cứu khác nhau nhưng nhìn chung các nghiên cứu 

đều chỉ ra về khả năng phát hiện sớm UTP của phương pháp chụp CLVT liều 

thấp. Nghiên cứu ELCAP, tác giả Henschke và cộng sự đã nghiên cứu 1000 

ca hút thuốc trên 10 bao-năm, các trường hợp trong nhóm nghiên cứu này đã 

được chụp CLVT liều thấp và chụp X quang phổi thường quy hàng năm trong 

2 năm. Ở 27 bệnh nhân được phát hiện UTP (2,7%), 23 ca (85%) ở giai đoạn I 
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và 83% những ca ở giai đoạn I này không phát hiện được trên X quang 

thường quy [8]. 

Nghiên cứu ở vùng Somme thuộc Haut de France, có 516 ca được chụp 

CLVT liều thấp, kết quả phát hiện 11 ca ung thư và đều có chỉ định mổ: 6 ca giai 

đoạn IA, 2 ca giai đoạn 2B, 2 ca giai đoạn IIIA, 1 ca giai đoạn u tại chỗ [10]. 

  Nghiên cứu của Janelle V. Baptiste và cộng sự về chụp CLVT liều thấp 

phát hiện sớm UTP trong thời gian 2 năm (2013-2015) ở 3880 đối tượng có độ 

tuổi trung bình 65±5, hút thuốc ≥ 30 bao-năm, kết quả phát hiện 84 ca UTP, 

trong đó 60,7% ở giai đoạn N0M0, 14,3% giai đoạn NxM1 [77]. 

4.2.5. Phương thức điều trị 

Về phương thức điều trị, phẫu thuật là phương pháp được lựa chọn đầu 

tiên để điều trị UTP giai đoạn sớm từ I-IIIA, khi phẫu thuật có thể loại bỏ 

được khối u. Hơn nữa qua phẫu thuật có khả năng bóc tách hạch nếu có, lấy 

mẫu bệnh phẩm làm xét nghiệm đối chiếu với kết quả sinh thiết và mẫu bệnh 

phẩm đủ lớn để làm một số xét nghiệm chuyên sâu khác như xét nghiệm đột 

biến gen, hóa mô miễn dịch... để có hướng xử trí thích hợp. Trong nghiên cứu 

có 3 bệnh nhân được chẩn đoán sớm UTP được phẫu thuật. Các nghiên cứu 

trên thế giới cũng chỉ ra hiệu quả của phẫu thuật tiệt căn UTP giai đoạn sớm 

có khả năng làm kéo dài thời gian sống thêm cho người bệnh. Theo nghiên cứu 

của Henschke và cộng sự trên 31.576 trường hợp từ 1993 đến 2005, có 484 ca 

UTP được phát hiện ở giai đoạn I khi chụp CLVT liều thấp, tỷ lệ sống 10 năm sau 

phẫu thuật ước tính khoảng 88% [9]. Theo nghiên cứu  của  Blandin Knight S nếu 

được chẩn đoán ở giai đoạn đầu, sau phẫu thuật tỉ lệ sống 5 năm là 70% [133]. 

Bên cạnh đó phương pháp xạ trị hay kết hợp với hóa trị hay điều trị đích cũng là 

những phương pháp áp dụng cho các bệnh nhân không đồng ý phẫu thuật hay 

không còn khả năng phẫu thuật (6 trường hợp), kết quả sau điều trị khả quan, 

khối u nhỏ lại, xơ hóa. 
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Khi đánh giá thời gian sống thêm, do nghiên cứu chưa đủ dài nên chưa 

đánh giá được thời gian sống thêm của các bệnh nhân đã được chẩn đoán 

UTP sau 5,10 năm. Tuy vậy, tất cả các bệnh nhân này hiện vẫn khỏe mạnh và 

đang được theo dõi định kỳ. 

4.2.6. Đánh giá giá trị của kỹ thuật 

Giá trị của bất kỳ phương pháp sàng lọc nào đều phụ thuộc vào độ nhạy, 

độ đặc hiệu của phương pháp đó, một phương pháp sàng lọc lý tưởng là 

phương pháp có độ nhạy và độ đặc hiệu cao. Mục tiêu của sàng lọc là nhằm 

phát hiện những tổn thương nhỏ tại phổi ở những đối tượng có nguy cơ cao để 

theo dõi, chẩn đoán và điều trị sớm. Nguyên tắc cơ bản và quan trọng trong sàng 

lọc ung thư là phương pháp sàng lọc phải có tác dụng tìm ra những dấu hiệu sớm 

của bệnh ung thư và phải đảm bảo các yêu cầu sau: phương pháp hạn chế tối đa 

các kết quả âm tính giả, dương tính giả, dễ sử dụng, không gây phiền toái nguy 

hiểm trong quá trình sàng lọc và giá thành không quá cao [134]. 

Giải phẫu bệnh được coi là tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán các tổn 

thương ở phổi, cho phép chẩn đoán xác định và định hướng cho điều trị cũng 

như tiên lượng bệnh. Kết quả giải phẫu bệnh có thể kiểm tra được kết quả của 

các phương pháp khác như chẩn đoán lâm sàng, chẩn đoán hình ảnh… Ngoài 

ra chúng tôi còn đánh giá khả năng ác tính hay lành tính của tổn thương sau 

kết quả chụp CLVT liều thấp như những nốt canxi hóa hoàn toàn khả năng 

lành tính cao, hoặc qua chụp theo dõi nếu những nốt mờ kích thước không 

thay đổi hoặc giảm kích thước hoặc tổn thương xơ hóa co nhỏ  lại hay bay 

mất sau điều trị thông thường thì thường là tổn thương lành tính. 

Do đó, để đánh giá hiệu quả của phương pháp sàng lọc, chúng tôi xác 

định độ nhạy, đô đặc hiệu, giá trị dự báo dương tính và giá trị dự báo âm tính 

của phương pháp đã sử dụng trong nghiên cứu với xét nghiệm mô bệnh học, 

qua theo dõi tổn thương, qua hình ảnh học (tổn thương canxi hóa hoàn toàn) 

hay qua điều trị.  
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Việc kiểm định phương pháp sàng lọc của nghiên cứu của chúng tôi qua 

kết quả mô bệnh học từ các mẫu bệnh phẩm qua sinh thiết xuyên thành ngực 

hoặc qua phẫu thuật. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, khi chụp CLVT liều thấp cho 389 đối 

tượng phát hiện 39 nốt mờ không canxi hóa, 19 nốt có chỉ định sinh thiết phát 

hiện 6 ca UTP sau chụp sàng lọc, 1 ca u lympho Hodgkin. Tỉ lệ phát hiện ung 

thư là 7/389 (1,8%), trong đó khả năng phát hiện sớm ung thư ở giai đoạn I 

đến giai đoạn IIIA là 6/8 (75%). Một loạt các nghiên cứu khác trên thế giới đã 

đề cập cũng đã chỉ ra tỉ lệ phát hiện UTP và khả năng phát hiện sớm căn bệnh 

này bằng chụp CLVT liều thấp. 

Sau khi có kết quả theo dõi sự thay đổi kích thước các nốt mờ sau 3-6 

tháng, kết hợp đối chiếu với tiêu chuẩn vàng là giải phẫu bệnh phát hiện có 

100% trường hợp có kết quả chẩn đoán xác định ung thư có tổn thương nốt 

mờ không canxi hóa trên chụp CLVT liều thấp, 81,7% trường hợp không ung 

thư và không có tổn thương trên CLVT liều thấp, 9,1% trường hợp có tổn 

thương nốt mờ không canxi hóa trên chụp CLVT liều thấp được chẩn đoán 

xác định bệnh, 100% trường hợp không có nốt mờ trên chụp CLVT liều thấp 

không có bệnh. Nghiên cứu của Church TR và cộng sự khi so sánh và tìm 

hiểu về độ nhạy và độ đặc hiệu của chụp CLVT liều thấp, kết quả độ nhạy và 

độ đặc hiệu của chụp CLVT liều thấp lần lượt là 93,8% và 73,4% (X quang 

phổi là 73,5% và 91,3%) [135]. Nghiên cứu của Janelle V. Baptiste và cộng 

sự về chụp CLVT liều thấp phát hiện sớm UTP trong thời gian 2 năm (2013-

2015) ở 3880 đối tượng có độ tuổi trung bình 65±5, hút thuốc ≥ 30 bao-năm, 

kết quả phát hiện 84 ca UTP. Nghiên cứu chỉ ra độ nhạy và độ đặc hiệu của 

phương pháp chụp CLVT liều thấp là 97,6% và 90,8%, giá trị dự báo dương 

tính là 19,5% và giá trị dự báo âm tính là 99,9% [77]. 
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Như vậy cho thấy chụp CLVT liều thấp cho độ nhạy và độ đặc hiệu rất 

cao, đặc biệt là giá trị dự báo âm tính rất cao, nếu không có tổn thương trên 

chụp CLVT liều thấp thì khả năng loại trừ có bệnh đặc biệt UTP là rất lớn. 

Điều này có giá trị cao trong sàng lọc sớm UTP. 

Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy nhóm đối tượng nghiên cứu có tổn 

thương nốt mờ không canxi hóa trên chụp CLVT liều thấp được chẩn đoán 

xác định ung thư là 9,1%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,0001). Sự 

khác biệt này thực ra không nói lên được giá trị của chụp CLVT liều thấp 

trong sàng lọc chẩn đoán sớm UTP. Để khảng định giá trị của chụp CLVT 

liều thấp, giá trị độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự báo dương tính và giá trị dự 

báo âm tính đã được kiểm định và cho giá trị tuần tự là 100%; 81,7%; 9,1% 

và 100%. Giá trị độ nhạy, độ đặc hiệu này khảng định giá trị về mặt kỹ thuật 

của chụp CLVT liều thấp trong sàng lọc UTP. Mặc dù giá trị tiên đoán dương 

(khả năng mắc bệnh) chỉ là 9,1%. Đây thực sự là kết quả có giá trị trong sàng 

lọc UTP. 

Chẩn đoán sớm UTP luôn là một vấn đề thời sự và khó khăn, có nhiều 

nghiên cứu với các phương pháp khác nhau đã và đang triển khai. Mục đích 

chung của các nghiên cứu là sàng lọc phát hiện sớm các đối tượng có nguy cơ 

cao để có biện pháp điều trị sớm, kéo dài thời gian sống và nâng cao chất 

lượng sống cho người bệnh. Ban đầu từ kỹ thuật sàng lọc bằng xét nghiệm 

đờm tìm tế bào ung thư, kỹ thuật chụp X quang thường quy. Sau này một loạt 

các phương pháp khác ra đời như tìm dấu ấn ung thư, NSPQ huỳnh quang và 

chụp CLVT liều thấp. Mỗi một kỹ thuật đều có ưu nhược điểm riêng nhưng 

chưa có một kỹ thuật nào có ưu điểm tuyệt đối và làm hài lòng các nhà nghiên 

cứu. Trong nghiên cứu của chúng tôi cũng vậy, tuy nhiên dù bằng phương 

pháp nào vẫn là phương pháp hữu ích trong việc chẩn đoán sớm UTP ở những 

đối tượng có nguy cơ cao. 
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4.2.7. Các hiệu quả khác của kỹ thuật 

Việc áp dụng một phương pháp nào đó trong chẩn đoán, điều trị phải 

xem xét tới khía cạnh khả thi, trong đó có cả chi phí, trong đó khía cạnh an 

toàn và mang lại lợi ích cho đối tượng áp dụng. Một tiêu chuẩn quan trọng 

nhất của bất kỳ phương pháp sàng lọc sớm UTP nói chung là góp phần làm 

giảm tỉ lệ tử vong của ung thư. 

4.2.6.1. Hiệu quả của kỹ thuật từ sự an toàn với người bệnh 

Theo nhiều nghiên cứu, việc chụp CLVT liều thấp an toàn cho người 

bệnh với liều phóng xạ thấp với chương trình điều biến liều của máy chụp 

hiện nay, nghiên cứu của chúng tôi không gặp trường hợp nào xảy ra biến 

chứng tức thì. Tuy nhiên một vài nghiên cứu cũng nhận thấy tùy thuộc thời 

gian tiếp xúc, lượng phóng xạ, nếu phải tiếp xúc với tia X nhiều lần, thời gian 

tiếp xúc lâu có thể phá vỡ cấu chúc ADN, đột biến gen, chết tế bào và có thể 

dẫn đến ung thư [64]. 

4.2.6.2. Hiệu quả của kỹ thuật từ khía cạnh kinh tế và tính khả thi 

Mỗi trường hợp tiến hành sàng lọc đều được theo quy trình cơ bản là 

khám lâm sàng, hỏi tiền sử hút thuốc, bệnh tật và được chụp CLVT liều thấp. 

Nếu phát hiện nốt mờ có chỉ định sinh thiết chẩn đoán sẽ được NSPQ hoặc 

STXTN hoặc phẫu thuật, nếu không có chỉ định sinh thiết sẽ được lên chương 

trình theo dõi sự thay đổi nốt mờ.  

Về chụp CLVT liều thấp, đây là kỹ thuật khá đơn giản, chương trình 

chụp được cài đặt sẵn trên máy và thời gian chụp nhanh. Hiện nay kỹ thuật 

này có thể triển khai ở tất cả các cơ sở y tế được trang bị máy chụp CLVT, 

tuy nhiên việc kiểm soát theo dõi những đối tượng có nốt mờ sau đó có thể 

gặp nhiều khó khăn do đối tượng không tiếp tục tham gia nghiên cứu vì nhiều 
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lí do khác nhau. Tại Bệnh viện Hữu Nghị, các đối tượng nghiên cứu đa phần 

có bảo hiểm y tế đúng tuyến, có trình  độ và hiểu biết bệnh nên việc quản lý, 

theo dõi rất dễ dàng, thuận lợi cho quá trình nghiên cứu. Chi phí để thực hiện 

quy trình cơ bản khoảng 600 nghìn đồng. Đây là mức giá không quá cao trong 

điều kiện kinh tế hiện nay, cho phép các đối tượng nghiên cứu tiếp cận được 

với một kỹ thuật sàng lọc tiên tiến phát hiện sớm UTP. 
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KẾT LUẬN 

 
 

Nghiên cứu tiến hành chụp sàng lọc bằng CLVT liều thấp cho 389 đối 

tượng tuổi trên 60 và hút thuốc lá trên 20 bao-năm để phát hiện các nốt mờ 

phổi và chụp CLVT theo dõi các nốt mờ nhằm phát hiện UTP. Qua quá trình 

nghiên cứu chúng tôi rút ra một số kết luận sau:  

1. Về kết quả sàng lọc phát hiện UTP bằng chụp CLVT liều thấp 

- Tuổi trung bình: 72,7 ± 6,12 tuổi, trong đó tuổi trung bình của nhóm mắc 

UTP là  73,3 ± 6,42, nam (98,5%) 

- Triệu chứng lâm sàng: không có triệu chứng (61,9%), triệu chứng còn lại 

gồm: ho khan, đau ngực, khó thở... 

- Kết quả chụp sàng lọc: nốt không canxi hóa (10%), nốt canxi hóa (7,5%) 

và kết quả chụp bình thường (80,2%) 

- Hình ảnh có 1 nốt mờ (94,8%), còn lại 5,2% có 2 và 3 nốt mờ. Nốt mờ 

trung tâm (7,7%) và nốt mờ ngoại vi (92,3%) và vị trí thường gặp nốt mờ nhất 

là thùy trên 2 phổi (46,2%). Kích thước tổn thương từ 8-20 mm chiếm nhiều 

nhất (35,9%), nhóm trên 30 mm chiếm ít nhất (5,1%), kích thước càng lớn 

nguy cơ ác tính càng cao. Nốt mờ bờ tròn nhẵn (74,3%), tua gai (15,4%) và 

hình ảnh tua gai nguy cơ ác tính cao. Trong nhóm ung thư, nốt đặc hoàn toàn 

(77,8%), nốt đặc không hoàn toàn (22,2%). 

2. Kết quả áp dụng quy trình theo dõi chẩn đoán các nốt mờ ở phổi của 

bệnh viện Mayo Clinic sau 3-6 tháng.  

Kết quả chụp CLVT theo dõi 

Nhóm nốt mờ ≤ 4mm, sau 6 tháng hầu như không thấy nốt hoặc không 

thay đổi kích thước, các nốt > 4 và ≤ 8mm  sau 3 tháng hầu như không thay 

đổi kích thước hoặc không thấy nốt, chỉ có 1 trường hợp tăng kích thước sau 6 

tháng (kết quả viêm mạn tính). Như vậy nhóm ≤ 8mm khả năng lành tính cao. 
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Nhóm > 8mm thay đổi kích thước nhiều nhất với 4 trường hợp tăng kích thước 

sau 3 tháng. 

Phương thức tiếp cận nốt mờ: STXTN là phương pháp tiếp cận nốt mờ chủ yếu 

để chẩn đoán mô bệnh học, kết quả chẩn đoán xác định 10/19 ca. Phương pháp 

phẫu thuật chẩn đoán và điều trị được thực hiện ở 1/19 trường hợp. 

Kết quả mô bệnh học: chụp sàng lọc phát hiện 7 ca ung thư,  5 ca lao và 10 ca 

viêm mạn tính. Chụp theo dõi sau 3 tháng phát hiện thêm 2 ca UTP. Chụp 

theo dõi sau 6 tháng 1 ca kết quả là viêm mạn tính. 

Phân giai đoạn ung thư: 7 ca được phát hiện giai đoạn sớm (gồm 1 ca u 

lympho Hodgkin ở giai đoạn II) và 2 ca được phát hiện giai đoạn muộn.  

 Phân theo TNM 8 với 8 trường hợp UTP: giai đoạn sớm từ I-IIIA có 

6/8 (75%) và có 2/8 (25%) giai đoạn IIIB.  

Giá trị của chụp CLVT liều thấp: 

+ Tỉ lệ phát hiện ung thư sau chụp sàng lọc là 7/389 (1,8%), sau chụp 

sàng lọc và sau chụp theo dõi là 9/389 (2,3%), ung thư giai đoạn sớm là 7/389 

(1,8%), trong đó số UTP ở giai đoạn sớm I-IIIA là 6/8 (75%). 

+ Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự báo dương tính và giá trị dự báo âm 

tính của chụp CLVT liều thấp lần lượt là: 100%; 81,7%; 9,1% và 100%. 

 



123 

KIẾN NGHỊ 

 

Qua việc thực hiện đề tài nghiên cứu này, chúng tôi có kiến nghị sau: 

Những đối tượng có nguy cơ cao UTP như tuổi cao đặc biệt trên 60, hút 

thuốc cần tiến hành chụp sàng lọc bằng CLVT liều thấp nhằm phát hiện sớm 

UTP để có biện pháp điều trị kịp thời kéo dài thời gian sống thêm và nâng cao 

chất lượng sống cho người bệnh 

Mặc dù chưa theo dõi được các nốt mờ sau thời gian 12-24 tháng nhưng 

để tránh bỏ sót chẩn đoán ở các đối tượng có yếu tố nguy cơ, các nốt mờ chưa 

được chẩn đoán nên được theo dõi như sau: 

Các nốt mờ > 4mm và ≤ 8mm nên được chụp theo dõi sau 6 tháng 

Các nốt mờ > 8 và ≤ 20mm và > 20mm nên được chụp theo dõi sau 3-6 tháng 

Các nốt mờ ≤ 4mm và các nốt kích thước > 4mm chưa được chẩn đoán 

sau 3-6 tháng nên được chụp theo dõi sau 12-24 tháng. 
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BỆNH ÁN MINH HỌA 

Bệnh án: 

Bệnh nhân Bùi Xuân S, nam, 79 tuổi, tiền sử hút thuốc lá 21 bao-năm, đi 

kiểm tra sức khỏe ngày19/09/2018, bệnh nhân không có triệu chứng gì đặc 

biệt, bệnh nhân được khám và chụp CLVT liều thấp 

 

 

- Chụp CLVT ngực có tiêm thuốc cản quang 

 

 

 

 

 

Hình ảnh CLVT ngực: nốt mờ đặc hoàn toàn thùy trên phổi trái, bờ tua 

gai, đường kính 13x6mm (trung bình 9,5mm), tỉ trọng 43 HU- 

Khoa CĐHA-Bệnh viện Hữu Nghị 
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- Phân giai đoạn ung thư theo TNM lần thứ VIII: T1bN0M0 (giai đoạn IA) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Sinh thiết xuyên thành ngực 

Khoa HH-DU-Bệnh viện Hữu Nghị 

 

 

Hìnhảnh giải phẫu bệnh: 

carcinoma vảy không sừng hóa 

Khoa GPB-Bệnh viện Hữu Nghị 

Mã tiêu bản:HN18-2253 

 

 



 

PHỤ LỤC 1 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

Mã bệnh án Mã phiếu 

 

I.HÀNH CHÍNH 

1. Họ và tên:......................................................... 2. Tuổi:.......... 3. Giới: Nam ; Nữ:  

2. Nghề nghiệp: 

3. Điện thoại liên hệ:....................................................................................................  

4. Địa chỉ:............................................................................................................................ 

5. Ngày vào viện.........................................................Ngày ra viện:.................................... 

II.LÝ DO VÀO VIỆN (dựa vào bộ câu hỏi các yếu tố nguy cơ) 

1. Đau ngực  5. Sốt  

2. Ho khan  6. Gầy sút cân  

3. Ho ra máu  7. Khó thở  

4. Ho khạc đờm  Khác:  

III. TIỀN SỬ BỆNH (dựa vào bộ câu hỏi các yếu tố nguy cơ) 

1. Hút thuốc lá: có:  ;  không: . Số bao năm:  

2. Hút thuốc lào: có:  ;  không: . Số bao năm: 

3. Tiếp xúc với hoá chất: có:  ;  không:  ; Loại hóa chất:Số năm tiếp xúc:  

4. Tiền sử bệnh 

4.1. Bệnh phổi:.............................................................................................................. 

4.2.  Bệnh khác:............................................................................................................. 

IV. TRIỆU CHỨNG LÂM SÀNG (dựa vào bộ câu hỏi triệu chứng) 

Triệu chứng  Triệu chứng  

1. Đau ngực  8. Hạch ngoại biên  

2. Ho   9. Gầy sút cân  

3. Khạc đờm  10. Chán ăn  

4. Ho ra máu  11. Đau đầu  

5.Sốt  12. HC 3 giảm  

6. Khó thở  13. Ran ẩm, Ran nổ  

7. Mệt  14. Khác  



 

V. XÉT NGHIỆM. 

1. Chụp cắt lớp vi tính ngực liều thấp  

2.1. Vị trí: Theo GP: 

Thùy trên phải:  ; Thùy giữa: ;  Thùy dưới phải:: ; Thùy trên trái:    Thùy dưới trái:  

2.2. Kích thước tổn thương:.....................................................................................     

2.3. Đặc điểm tổn thương: tròn . Tua gai: ; hình hang: ; dạng khác. 

2.4. Tỉ trọng tổn thương: 

2.5. Mật độ tổn thương      đặc hoàn toàn        đặc không hoàn toàn 

2.6. Hạch trung thất:     có: ;  không ;  Rốn phổi:   ; Kích thước: ; Số lượng:  

2.7. Tổn thương khác kèm theo:............................................................................... 

2.8. Liều hiệu dụng: 

2. Chụp cắt lớp vi tính ngực theo dõi 

Chụp lần thứ 1: 

Thay đổi kích thước:    có: ;  không , kích thước tổn thương:.............. 

Chụp lần thứ 2:  

Thay đổi kích thước:    có: ;  không , kích thước tổn thương:.............. 

Chụp lần thứ 3:  

Thay đổi kích thước:    có: ;  không , kích thước tổn thương:.............. 

4. Chức năng thông khí:  

VC:......lít,......%; 3.2. FVC:.....lít;......%; 3.3. FEV1… lít; … %; 3.4. Gaensler   …% 

5. Soi phế quản      có: ;  không ; Hình ảnh bình thường       Không bình thường  

5.1. Tổn thương trong lòng PQ:   có   không: 

 U sùi Chít hẹp Thâm nhiễm Phù nề Đè ép từ ngoài Cựa bè 

5.1.1. Khí quản       

5.1.2. Carina       

Phổi 

phải 

5.1.3. Gốc       

5.1.4. Trên        

5.1.5. Giữa       

5.1.6. Dưới       

Phổi 

trái 

5.1.7. Gốc       

5.1.8. Trên        

5.1.9. Dưới       



 

5.2. Chẩn đoán giải phẫu bệnh:     có: ;  không  

 Ung thư Viêm lao Viêm mủ Viêm MT Không rõ CĐ 

Tế bào:(mã:.........   )      

Mô bệnh:(mã:..........)      

6. Xét nghiệm máu, dịch PQ 

  Hồng cầu:..............T/lít.  Hb:................gam/lít.  Ht:.............%. 

 Bạch cầu:...............G/lít (Đa nhân:.......   G/lít ( %), Lymphô:......  G/lít (%) 

 Tiểu cầu:  G/lít. 

 Tỷ lệ prothrombin:............................. 

 Ure............Glucose:............Creatinin:.............Bilirubin:.............AST:............. 

ALT:...........Canxi..........natri...........kali.........Clo......CEA……Cyfra 21-1………. 

NSE………. 

 AFB đờm: âm tính:; dương tính: . 

 Cấy DPQ:Vi khuẩn:âm tính:; dương tính: . Tên VK: ……………… 

 Nấm:âm tính:; dương tính: . Tên nấm: ……………………………… 

 AFB dịch PQ: âm tính:; dương tính: . 

 PCR-BK dịch PQ: âm tính: ; dương tính: . 

 MGIT:âm tính: ; dương tính: . 

7. STXTN dưới hướng dẫn của chụp cắt lớp vi tính:   lần:……Ngày: ……….     

7.1. Tư thế BN: nằm ngửa: ; Nằm nghiêng: ; Nằm xấp: . 

7.2. Kích thước tổn thương sinh thiết:............................ Tỷ trọng.............................. 

7.3. Số mảnh bệnh phẩm:............................; Số lam bệnh phẩm:................................ 

8. Kết quả mô bệnh học  

 Ung thư Viêm lao Viêm MT Nấm Khác 

9.1. Tế bào:(mã:.........   )      

9.2. Sinh thiết:(mã:..........)      
 

 9. Type ung thư:  

10.1. K biểu mô tế bào nhỏ  10.5. K biểu mô tuyến tip tiểu PQ-PN  

10.2. K biểu mô tế bào vảy  10.6. K tế bào lớn  

10.3. K biểu mô tuyến  10.7. K thần kinh nội tiết  

10.4. K biểu mô tuyến vảy  Nhuộm hóa mô miễn dịch  

 



 

10. Đánh giá giai đoạn 

Chụp 256 lớp: 

Cộng hưởng từ: 

Xạ hình xương: 

Chụp PET-CT: 

Giai đoạn:  

11. Phẫu thuật 

Cắt thùy:  Cắt phân thùy  

BỘ CÂU HỎI CÁC YẾU TỐ NGUY CƠ 

TT PHẦN I. CÁC YẾU TỐ NGUY CƠ MẮC UTP Trả lời 

Có Không 

I Tiền sử hút thuốc   

 Anh/chị có hút thuốc không? (thuốc lá, thuốc lào, xì gà hay tẩu)   

 Anh/chị đã hút thuốc trong thời gian bao nhiêu năm?   

 Trung bình mỗi ngày, anh/chị hút khoảng bao nhiêu điếu?   

 Anh/chị có thường xuyên hít phải khói thuốc do người khác hút không?   

I Phơi nhiễm trong lao động   

 Anh/chị có thường xuyên tiếp xúc với bụi không?   

 Thời gian anh/chị tiếp xúc với bụi mấy giờ/ngày?   

 Anh/chị có sử dụng bảo hộ lao động khi tiếp xúc với bụi không?    

 Anh /chị có thường xuyên tiếp xúc với hóa chất không? Loại hóa chất 

gì? 

  

 Thời gian anh/chị tiếp xúc với hóa chất mấy giờ/ngày?   

 Anh/chị có sử dụng bảo hộ lao động khi tiếp xúc với hóa chất không?   

 Tiền sử mắc bệnh   

 Anh/chị có mắc bệnh gì từ trước đến nay không? Ung thư? COPD? Xơ 

phổi? 

  

 Tiền sử gia đình   

 Trong gia đình Anh/chị có ai mắc hoặc chết vì các bệnh liên quan đến 

bất cứ loại ung thư nào không? 

  



 

 PHẦN II. CÁC TRIỆU CHỨNG HÔ HẤP VÀ TOÀN THÂN   

 Anh/chị có thường xuyên bị ho không?   

 Anh/chị ho có kèm theo khạc đờm không?   

 Anh/chị ho có kèm ra máu không?   

 Anh/chị đã phải nằm viện điều trị khi bị ho/ho có đờm/ho ra máu chưa?   

 Anh/chị đã từng thấy khó thở và tức ngực khi vận động ở mức độ bình 

thường không? 

  

 Mức độ khó thở và tức ngực nặng lên khi anh/chị gắng sức/thay đổi 

thời tiết/bị cảm cúm hay không? 

  

 Anh/chị đã phải nằm viện điều trị khi bị khó thở hay tức ngực chưa?   

 Anh/chị có bị giảm cân một cách đột ngột không?   

 Anh/chị có thường xuyên bị sốt không?   

 Anh/chị có triệu chứng gì khác nữa? .................. 

 

 



 

PHỤ LỤC 2 

PHÂN LOẠI TNM CHO UTP THEO IASLC LẦN 8 

T – Khối u nguyên phát 

T0  Không có bằng chứng khối u nguyên phát 

Tis  Ung thư tại chỗ 

T1  

Kích thước lớn nhất của khối u ≤ 3cm, được bao quanh bởi nhu mô phổi 

hoặc lá tạng màng phổi, không có bằng chứng xâm lấn vượt quá đoạn 

gần của phế quản thùy (ví dụ, không ở trong phế quản gốc)1 

 T1a (mi) Ung thư biểu mô tuyến xâm lấn tối thiểu  (≤ 5mm) 

 T1a(ss) Xâm lấn bề mặt khí phế quản trung tâm nhưng không vượt qua thành 

 T1a Kích thước lớn nhất ≤ 1cm 

 T1b 1cm < Kích thước lớn nhất ≤ 2cm 

 T1c 2cm < Kích thước lớn nhất ≤ 3cm 

T2  

3cm < Kích thước lớn nhất của khối u ≤ 5cm, hoặc mang một trongcác 

đặc điểm sau: 

 Liên quan tới phế quản gốc nhưng không tới carina (không phụ 

thuộc vào khoảng cách từ carina) 

 Xâm lấn lá tạng màng phổi 

 Gây ra xẹp phổi hoặc viêm phổi tắc nghẽn lan đến rốn phổi, liên 

quan tới một thùy hoặc toàn bộ phổi 

 T2a 3cm <Kích thước lớn nhất ≤ 4cm 

 T2b 4cm <Kích thước lớn nhất ≤ 5cm 

T3  

5cm <Kích thước lớn nhất ≤ 7cm hoặc xâm lấn một trong các thành 

phần sau: thành ngực (bao gồmcả khối u rãnh liên thùy trên), thần kinh 

hoành, màng tim; hoặc các nốt riêng biệt trên cùng một thùy phổi 

T4  

Khối u trên 7cm hoặc có đường kính bất kìxâm lấn một trong các thành 

phần sau: cơ hoành, trung thất, tim, mạch máu lớn, khí quản, thần kinh 

thanh quản quặt ngược, thực quản, than đốt sống, carina; các nốt riêng 

biệt ở thùy phổi khác cùng bên. 

  

N – Hạchvùng 

NO  Không có di căn hạch vùng 

N1  
Di căn hạch cạnh phế quản cùng bên và/ hoặc hạch rốn phổi và hạch 

trong phổi cùng bên, bao gồm cả sự xâm lấn trực tiếp 

N2  Di căn hạch trung thất cùng bên và hạch dưới carina 

N3  
Di căn hạch trung thất đối bên, hạch rốn phổi đối bên, hạch cơ bậc thang 

hoặc hạch thượng đòn cùng bên hoặc đối bên 

 



 

M – Di cănxa 

M0  Không có di căn xa 

M1  Có di căn xa 

 M1a 
Nốt khối u ở thùy phổi đối bên; nốt ở màng phổi, màng tim hoặc tràn 

dịch màng phổi hoặc màng tim ác tính 

 M1b Di căn đơn ổ ở 1 cơ quan 

 M1c Di căn đa ổ ở 1 hoặc nhiều cơ quan 

PHÂN CHIA GIAI ĐOẠN TNM VÀ DƯỚI NHÓM 

Phân nhóm  

giai đoạn 

Ký hiệu 

T N M 

0 Tis N0 M0 

IA1 T1a(mi)/T1a N0 M0 

IA2 T1b N0 M0 

IA3 T1c N0 N0 

IB T2a N0 M0 

IIA T2b N0 M0 

 

IIB 

T1a-c 

T2a,b 

T3 

N1 

N1 

         No 

M0 

M0 

       Mo 

IIIA 

T1a-c 

T2a,b 

T3 

T4 

N2 

N2 

N1 

N0,2 

M0 

M0 

M0 

M0 

IIIB T1a-c, T2a,b 

T3/T4 

N3 

N2 

M0 

M0 

IIIC T3/T4 N3 M0 

IVA T bất kỳ N bất kỳ M1a,b 

IVB T bất kỳ N bất kỳ M1c 

 



 

 

               Giai đoạn 0                   Giai đoạn IA       Giai đoạn IB                       Giai đoạn IIA 

 

Giai đoạn IIB 

 

Giai đoạn IIIA 

 

Giai đoạn IIIB 

Ung thư biểu mô 

tuyến nguyên phát 

Ung thư tế bào vảy  

nguyên phát 

 



 

 

Giai đoạn IIIC 

 

Giai đoạn IVA 

 

Giai đoạn IVB 

 


