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nhân xuất hiện sốt, có dịch ổ bụng, kèm theo cả 
tình trạng viêm tụy cấp và đặc biệt điều bất lợi là 
chụp Xquang bụng đứng không thể phân biệt 
được hơi tự do ổ phúc mạc là từ thủng tá tràng 
hay từ việc bơm hơi trong PTNS làm chẩn đoán 
khó khăn hơn. Rất tiếc là gia đình từ chối phẫu 
thuật và xin về. Có 4 trường hợp viêm tụy cấp 
(9,1%) sau điều trị với Amylase máu tăng cao 
trong khoảng 500U/I-1500U/I, sau 48 giờ giảm 
xuống dần 250-600U/I, triệu chứng đau bụng 
cũng giảm rõ. Tất cả được điều trị bằng nhịn ăn, 
truyền dịch, kháng sinh phối hợp, giảm đau, 
kháng tiết và sandostatin. Sau NSMTND lấy sỏi 
OMC có 1 bệnh nhân (2,3%) chảy máu vết cắt 
cơ vòng Oddi, bệnh nhân được nội soi dạ dày - 
tá tràng kiểm tra thì ghi nhận vết cắt đã tự cầm 
máu, nên được chỉ định điều trị bảo tồn. 

Thời gian nằm viện hậu phẫu trong nghiên 
cứu của chúng thôi là 3,93 ± 2,30 ngày, ngắn 
nhất là 1 ngày và dài nhất là 14 ngày. Theo 
ElGeidie, thời gian nằm viện hậu phẫu của nhóm 
NSMTND trong mổ ngắn hơn 1,3 ngày so với 3 
ngày của nhóm NSMTND trước mổ và kết luận cả 
2 phương pháp này là lý tưởng nhưng khi có đủ 
kinh nghiệm và phương tiện, cắt túi mật nội soi 
kết hợp NSMTND trong mổ, điều trị một thì sẽ 
được ưu tiên chọn lựa.  
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TÓM TẮT34 
Kỹ thuật chụp cắt lớp vi tính ngực kết hợp sinh 

thiết giúp chẩn đoán sớm các nốt mờ phổi ác tính, có 
ý nghĩa rất lớn trong việc quyết định theo dõi nốt mờ 
hay cắt thuỳ phổi đối với các nốt ác tính, giúp làm 
giảm tỷ lệ tử vong do ung thư phổi, kéo dài thời gian 
sống cho bệnh nhân, giảm chi phí điều trị. Mục tiêu: 
Mô tả đặc điểm lâm sàng, hình ảnh, đối chiếu các đặc 
điểm đó với kết quả mô bệnh học tổn thương phổi. 
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu mô tả cắt ngang trên 89 bệnh nhân có nốt mờ 
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phổi trên cắt lớp vi tính lồng ngực, được sinh thiết 
hoặc phẫu thuật. Kết quả: Chủ yếu nốt mờ phổi gặp 
thùy trên phải: 43,8%, nốt mờ phổi đơn độc chiếm đa 
số: 61,8%; kích thước > =15 mm: 76,4%; < 15 mm: 
23,6%; nốt đặc: 88,8% và hỗn hợp: 11,2%; hình 
dáng tròn: 77,5% và không tròn: 22,5%; bờ tổn 
thương không đều: 82% và bờ đều: 18%; kiểu vôi 
hóa lệch tâm, rải rác: 9%, không vôi hóa: 87,6%; kết 
quả giải phẫu bệnh ác và lành tính: 69,7%, 30,3%. 
Kích thước ≥ 15 mm, đường bờ không đều và đặc 
điểm có ngấm thuốc sau tiêm trong chẩn đoán nốt mờ 
phổi ác tính với độ nhạy lần lượt 82,2%, 91,9%, 100% 
và độ đặc hiệu lần lượt 37%, 40,7%, 13,04%. Kết 
luận: Các nốt mờ phổi có kích thước ≥ 15mm, có 
đường bờ không đều và ngấm thuốc sau tiêm là ba 
đặc điểm hình ảnh có giá trị chẩn đoán cao trong chẩn 
đoán nốt mờ phổi ác tính. Từ khóa: nốt mờ phổi, cắt 
lớp vi tính lồng ngực, ung thư phổi  
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SUMMARY 
CLINICAL FEATURES, IMAGES AND 

ANATOMY OF PATIENTS WITH LUNG 
LESIONS CLASSIFIED LUNG RADS 4 (2019) 

Chest computed tomography combined with 
biopsy helps to diagnose malignant pulmonary nodules 
early, which is of great significance in deciding 
whether to monitor the nodule or lobectomy for 
malignant nodules to help reduce the rate. 
Objectives: To describe clinical, images features and 
compare those features with the results of pulmonary 
nudule anatomy. Materials and methods: A 
descriptive cross-sectional study on 89 patients with 
localized pulmonary nodule which has indications of 
biopsy or surgery at Hanoi Medical University Hospital 
from 05/2022 to 08/2023. Results: A majority of 
pulmonary nodules were found in the right upper lobe 
with 43,8%; solitary pulmonary nodules made up the 
majority of 61,8%. (Nodules > 15 mm: 76,4%; 
nodules ≤ 15 mm: 23,6%; solid nodules: 88,8% % 
and mixed nodules: 11,2%, round shape: 77,5% and 
not round: 22,5%; irregular margin: 82%; regular 
margin: 18%; eccentric and stippled calcification: 9%; 
non-calcification: 87,6%; air-bronchogram in nodules: 
23,6 and benign confirmed by biopsy: 69,7% and 
30,3% respectively. The sensitivity and specificity of 
features included size > 15 mm; the character of 
margin, contrast absortion for malignant nodules 
diagnosis are 82,2%, 91,9%, 100% and 37%, 40,7%, 
13,04% respectively. Conclusions: Three features of 
nodules: Size ≥ 15 mm; the character of margin, 
contrast absortion are suggestive malignant 
characteristics.Keywords: pulmonary nodule, thoracic 
computed tomography, lung cancer, LUNG-RADS 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Nốt đơn độc ở phổi là những tổn thương đơn 

độc có đường kính nhỏ hơn 3cm được bao bọc 
xung quanh bởi nhu mô phổi lành không có xẹp 
phổi hay hạch to. Những tổn thương có kích 
thước lớn hơn được gọi là các khối ở phổi. Bản 
chất các nốt đơn độc ở phổi rất khác nhau, có 
thể lành tính hoặc ác tính. Với các tổn thương 
lành tính gặp đến 80% là các u hạt do nhiễm 
trùng, 10% u mỡ và 10% còn lại là các tổn 
thương hiếm khác như u hạt không do nhiễm 
trùng và các u lành tính khác[2], [3], [4]. Bệnh 
nhân tiên lượng tốt khi phát hiện giai đoạn IA 
của bệnh, khoảng 61% đến 75% bệnh nhân có 
tỷ lệ sống sau 5 năm khi được phẫu thuật cắt bỏ. 

Tuy nhiên khoảng một nửa lượng bệnh nhân ung 
thư phổi đã có tổn thương ngoài phổi khi được 
chẩn đoán, làm giảm tỷ lệ sống sau 5 năm khi 
được phẫu thuật chỉ còn 13-15%[5]. Việc sinh 
thiết nốt, khối phổi để xác định bản chất mô học 
và khẳng định chẩn đoán ung thư phổi là rất cần 
thiết, nhưng lại là một kỹ thuật xâm lấn và rất 
khó thực hiện, vậy nên các đặc điểm hình ảnh 
của tổn thương trên cắt lớp vi tính (CLVT) đã 
được phân tích triệt để nhằm phân loại và sàng 
lọc các nốt phổi cần sinh thiết, đồng thời hướng 
dẫn thủ thuật sinh thiết, lấy mẫu mô qua thành 
ngực. Do đó chúng tôi thực hiện đề tài với mục 
tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, hình ảnh và đối 
chiếu các đặc điểm trên với kết quả giải phẫu 
bệnh từ đó mô tả được giá trị các đặc điểm gợi ý 
tính chất ác tính trên cắt lớp vi tính ngực 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: Các bệnh 

nhân được chẩn đoán nốt phổi theo phân loại 
Lung – RADS 4 (2019) tại Bệnh viện Đại học Y 
Hà Nội (khoa Nội tiết – Hô hấp, khoa Ung bướu , 
khoa Phẫu thuật lồng ngực) và có kết quả giải 
phẫu bệnh tổn thương phổi 

2.2. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô 
tả cắt ngang, phương pháp chọn mẫu thuận tiện. 

2.3. Phương pháp xử lý số liệu: Số liệu 
được thu thập và xử lý theo chương trình SPSS 20 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu thu thập số liệu từ tháng 5/2022 

đến hết tháng 8/2023 ghi nhận 89 BN đến khám 
và có nốt mờ phổi trên CLVT ngực, được sinh 
thiết hoặc phẫu thuật nội soi lồng ngực tại Bệnh 
viện trường Đại học Y Hà Nội 

3.1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên 
cứu. Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 
61,2 ± 9,8 tuổi. Nhóm tuổi > 60 chiếm cao nhất 
với tỷ lệ 60,2%. Nam giới chiếm 61,8% nhóm 
bệnh nhân nghiên cứu. Các căn nguyên của nốt 
phổi đơn độc: 69,7% ung thư, 30,3% Lành tính 
(viêm xơ mạn tính: 15,7%, lao: 5,6%) 

3.2. Đặc điểm lâm sàng của các bệnh 
nhân có nốt mờ phổi trên cắt lớp vi tính 
ngực  

 
Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng bệnh nhân có nốt mờ phổi 

 Đau ngực Khó thở Ho khan Ho đờm Ho máu Sốt Gầy sút Mệt mỏi Khác 
n 13 2 13 13 1 1 3 11 7 
% 14,6 2,2 14,6 14,6 1,1 1,1 3,4 12,4 7,9 

Nhận xét: Triệu chứng lâm sàng được ghi 
nhận chủ yếu là đau ngực, ho khan và ho đờm 
với tỷ lệ bằng nhau 14,6% 

Bảng 2. Số triệu chứng lâm sàng trên 

mỗi đối tượng nghiên cứu 

Số triệu chứng lâm sàng 
Số 

lượng 
Tỷ lệ 
% 

Có ≥1 triệu chứng lâm sàng 45 50,6 
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Không có triệu chứng lâm sàng 44 49,4 
Tổng 89 100 

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân không có triệu 
chứng lâm sàng là 44/89 chiếm tỷ lệ (49,4%) 
còn lại 50,6% bệnh nhân có ít nhất 1 triệu chứng 
lâm sàng 

3.3. Đặc điểm hình ảnh của nốt mờ phổi 
trên cắt lớp vi tính ngực 

3.4.1. Số lượng, vị trí: 
Bảng 3. Số lượng nốt và vị trí phân bố 

trong chẩn đoán nốt mờ phổi 

Tính chất 
Số lượng 
(n=89) 

Tỷ lệ % 

Số lượng 
1 55 61,8 
2 14 15,7 
3 11 12,4 

4 9 10,1 

Vị trí 

Trên trái 14 15,7 
Dưới trái 11 12,4 
Trên phải 39 43,8 
Giữa phải 13 14,6 

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân có số lượng 
NMP đơn độc gấp 1,61 lần so với số lượng 2-4 
nốt. Vị trí tổn thương phổi phải gấp 2,5 lần so 
với phổi trái và vị trí trên phải chiếm ưu thế 
43,8%. Vị trí ít gặp nhất là thùy dưới trái 
(12,4%). Tỷ lệ NMP ác tính thùy trên cao hơn so 
với nhóm ác tính 71,2% so với 30,8%. Số lượng 
nốt mờ đơn độc ác tính chiếm tỷ lệ cao hơn so 
với nhóm lành tính 69,7% so với 30,3%.  

3.4.2. Kích thước, đậm độ 

 
Bảng 4. Giá trị về kích thước, mật độ trong chẩn đoán nốt mờ phổi 

 
Lành tính Ác tính 

Độ nhạy % Độ đặc hiệu % p 
n % n % 

Kích thước 
≥15mm 17 25 51 75 

82,3 37 0,049 
<15mm 10 47,6 11 52,4 

Đậm độ 
Đặc 26 32,9 53 67,1 

85,4 96,3 0,129 
Bán đặc 1 100 9 90 

Nhận xét: Đặc điểm kích thước trong chẩn đoán bản chất nốt mờ phổi ác tính có độ nhạy 82,3% 
và độ đặc hiệu 37%, giá trị dự đoán dương tính 75%, giá trị dự đoán âm tính 47,6% với p < 0,05. 
Nốt đặc tỷ lệ lành tính thấp hơn 32,9% so với nốt bán đặc 100% (p > 0,05). 

3.4.3. Đường bờ nốt và tính ngấm thuốc nốt trên CLVT ngực  
Bảng 5. Giá trị về đường bờ, tính ngấm thuốc tổn thương trong chẩn đoán nốt mờ phổi 

 
Lành tính Ác tính 

Độ nhạy Độ đặc hiệu p 
n % n % 

Đường 
bờ 

Đều 11 68,8 5 31,2 
91,9 40,7 0,001 

Không đều 16 21,9 57 78,1 

Ngấm 
thuốc 

Có 20 29 49 71 
79 11,1 0,04 Không 3 100 0 0 

Không tiêm 43 23,5 13 76,5 
Nhận xét: Đặc điểm đường bờ trong chẩn đoán bản chất nốt mờ phổi ác tính có độ nhạy 91,9% 

và độ đặc hiệu 40,7%, giá trị dự đoán dương tính 78,1%, giá trị dự đoán âm tính 68,8% với p < 
0,05. Nốt ngấm thuốc có tỷ lệ ác tính cao hơn 71% so với nốt không ngấm thuốc 0%  

3.4.4 Phân loại nốt mờ phổi theo ACR Lung - RADS 
Bảng 6. Phân loại nốt mờ phổi theo ACR Lung-RADS 2019 

 4A 4B 4X Tổng 
Số bệnh nhân 13 16 60 89 

Tỷ lệ % 14,6 18 67,4 100 
Nhận xét: Chiếm tỷ lệ cao trong mẫu nghiên cứu là nhóm NMP loại Lung - RADS 4X với 67,4%, 

thấp nhất 4A tỷ lệ 14,6%. 
Bảng 7. Giá trị phân loại Lung - RADS 2019 trong chẩn đoán nốt mờ phổi 

 
Lành tính Ác tính 

Độ nhạy % Độ đặc hiệu % p 
n % n % 

4A 8 61,5 5 38,5 
77,4 55,6 0.003 4B 7 43,8 9 56,2 

4X 12 20 48 80 
Nhận xét: Phân loại Lung-RADS 4X chiếm tỷ 

lệ ác tính cao hơn nhóm 4A,B với 80%, 56,2% 
và 38,5% sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê 
(p < 0,05). 
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IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm lâm sàng bệnh nhân có 

tổn thương phổi. Độ tuổi trung bình của nhóm 
nghiên cứu là 61,2 với nhóm tuổi ≥ 60 chiếm đa 
số với tỷ lệ 57,3%, điều này phù hợp với các 
nghiên cứu trước đây đã chỉ ra rằng tuổi của 
bệnh nhân có liên quan mật thiết đến nguy cơ ác 
tính của các nốt phổi, nguy cơ ác tính càng tăng 
khi tuổi bệnh nhân càng lớn[9]. Về phân bố nốt 
phổi theo giới, nam chiếm tỷ lệ cao hơn nữ giới 
với 61,8% và tỷ lệ nam/nữ trong mẫu nghiên 
cứu là 1,6 và sự khác biệt về tuổi, giới và nốt ác 
tính là không có ý nghĩa thống kê có thể do cỡ 
mẫu nghiên cứu của chúng tôi không đủ lớn. 

Về đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân tại thời 
điểm chẩn đoán nốt phổi không đặc hiệu và gần 
một nửa số bệnh nhân tới khám là định kỳ và 
không có triệu chứng. Trong khi nghiên cứu của 
Hoàng Thị Ngọc Hà trên 83 bệnh nhân có tổn 
thương nốt phổi thuộc nhóm nguy cơ ung thư 
cao có kết quả là đa số bệnh nhân tới khám là có 
triệu chứng lâm sàng chiếm tới 96,4% [7]. Sự 
khác biệt này có thể là do đối tượng nghiên cứu 
của chúng tôi là tất cả các bệnh nhân được phân 
loại Lung – RADS 4 bao gồm cả các bệnh nhân 
không thuộc nhóm nguy cơ ung thư phổi cao 
theo David Ost[3] 

4.2. Đặc điểm hình ảnh của nốt mờ phổi 
trên cắt lớp vi tính ngực. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, căn nguyên nốt phổi được xác 
định thông qua bằng chứng về mô bệnh học từ 
bệnh phẩm sinh thiết phổi xuyên thành ngực cho 
tới phẫu thuật nội soi lồng ngực. Theo kết quả 
thu nhận được chúng tôi ghi nhận có 3 căn 
nguyên chính chẩn đoán được: ung thư phổi 
chiếm tỉ lệ cao nhất (69,7%), lao phổi (5,6%), 
viêm xơ mạn tính (15,7%), và căn nguyên nốt 
phổi lành tính theo y văn có thể gặp như: 
hamartoma (1,12%), u phế bào (2,25%). Kết 
quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đồng 
với nghiên cứu của Lê Minh Hằng (2021) chẩn 
đoán căn nguyên nốt phổi đơn độc với 64%: ung 
thư phổi, 10%: lao phổi; 16%: viêm xơ mạn 
tính. Vì Việt Nam là nước có tỷ lệ mắc lao cao mà 
triệu chứng lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh của 
các nốt phổi không đặc hiệu cho lao, do đó việc 
chẩn đoán loại trừ lao sớm là một điều quan 
trọng và cần thiết.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi về kích 
thước, đường bờ của các nốt phổi, nốt có kích 
thước >15 mm có tỷ lệ ác tính cao hơn (81,4%), 
nốt phổi có kích thước ≤ 15 mm có tỷ lệ lành 
tính chiếm tỷ lệ cao 53,3% (p<0.05). Bờ không 
đều tỷ lệ ác tính cao hơn 78,1% so với bờ đều 

chiếm tỷ lệ là 31,2% (p < 0,05). Tuy nhiên phần 
lớn tổn thương lao cũ ở thùy trên phổi hai bên 
cho các hình ảnh nốt lao, nốt xơ hoặc củ lao kèm 
theo các dải xơ co kéo, rất dễ nhầm lẫn với hình 
ảnh tua gai hay tia mặt trời. Nếu tập trung độc 
lập vào đặc điểm bờ tua gai hoặc ít kinh nghiệm 
trong phân tích đặc điểm hình ảnh, phân biệt bờ 
tua gai thực sự với các dải xơ kẽ, co kéo thì sẽ 
có tỷ lệ dương tính giả cao. Ngoài ra nốt ngấm 
thuốc cũng là một trong những đặc điểm gợi ý 
tính chất ác tính của nốt phổi: Nốt ngấm thuốc 
chiếm tỷ lệ 71% với p<0.05. 

Kết quả này phù hợp với nhiều công trình 
cho thấy sự liên quan giữa nguy cơ nốt phổi ác 
tính và các đặc điểm gợi ý ác tính trên CLVT 
ngực. Theo nghiên cứu của Hoàng Thị Ngọc Hà 
(2020)[7]. Kích thước nốt đặc ≥15mm có độ 
nhạy 98% và độ đặc hiệu 9,1%. Đường bờ nốt 
phổi dạng tua gai và đa cung trong chẩn đoán 
bản chất nốt phổi ác tính có độ nhạy 92% và độ 
đặc hiệu 27,3% (p<0,05). Khi kết hợp từ 2 đặc 
điểm trở lên khả năng chẩn đoán nốt phổi ác 
tính với độ nhạy 92,3% và độ đặc hiệu 80%. 
Nghiên cứu của David Ost (2013) thấy rằng nốt 
ác tính ngấm thuốc nhiều hơn nốt lành tính, 
nhưng các nốt lành tính như hamartoma và lao 
cũng có thể ngấm thuốc. với độ nhạy là 96% và 
độ đặc hiệu là 75%. Như vậy một tổn thương có 
càng nhiều đặc điểm hình ảnh có tính chất gợi ý 
ác tính càng có tỷ lệ ác tính cao 

4.3. Giá trị phân loại của Lung - RADS 
1.1 (2019). Dựa vào đặc điểm hình ảnh trên cắt 
lớp vi tính và bảng phân độ Lung-RADS của ACR 
chúng tôi thấy trong nghiên cứu có 14,6 % thuộc 
phân nhóm 4A, đây nhóm tổn thương có nguy cơ 
ác tính > 4% theo Lung – RADS 2019, các tổn 
thương này theo khuyến cáo ACR nên theo dõi 
trong vòng 03 tháng để đánh giá hình ảnh nốt 
phổi trên CLVT. Tuy nhiên theo nghiên cứu của 
chúng tôi trong tổng số 13 nốt phân loại Lung – 
RADS 4A được sinh thiết thì có 5 nốt là tổn 
thương ác tính chiếm tỷ lệ không nhỏ 38,5%, vì 
vậy việc đặt ra hướng chẩn đoán bằng sinh thiết 
qua da tại thời điểm chẩn đoán cho các bệnh 
nhân thuộc nhóm phân loại này cũng cần được 
đặt ra. Trong nghiên cứu của chúng tôi có 2 
bệnh nhân được phân loại Lung – RADS 4A và 
không có yếu tố nguy cơ ung thư cao theo David 
Ost [9], nhưng kết quả sinh thiết xuyên thành 
ngực lại là ung thư phổi. Bệnh nhân thứ 1 là nữ 
39 tuổi đi khám vì ho kéo dài, cắt lớp vi tính 
ngực nốt phổi kích thước trung bình 10mm, bán 
đặc, thuỳ trên, hình đa giác, bờ không đều, giải 
phẫu bệnh là ung thư phổi biểu mô tuyến. Bệnh 
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nhân thứ 2 là nữ 49 tuổi đi khám định kỳ, nốt 
phổi kích thước trung bình 11mm, bờ đều, hình 
tròn, cắt cụt nhánh phế quản, giải phẫu bệnh 
cũng là ung thư phổi biểu mô tuyến. Hiện tại 
chưa có nhiều nghiên cứu về nhóm phân loại 
Lung – RADS 4A không có yếu tố nguy cơ ung 
thư phổi cao mà được làm chẩn đoán ngay tại 
thời điểm phát hiện tổn thương. Như vậy cần đặt 
ra câu hỏi có sinh thiết ngay cả với những nốt 
thuộc nhóm Lung – RADS 4A mà không có nguy 
cơ ung thư phổi cao theo David Ost [9] 

Trong mẫu nghiên cứu của chúng tôi phân 
loại Lung-RADS 4X chiếm tỷ lệ cao nhất 67,4%, 
đây là nhóm tổn thương có nguy cơ ác tính cao 
nhất. Tổn thương thuộc nhóm 4B và 4X cần 
được đánh giá thêm chụp CLVT, PET/CT, sinh 
thiết hoặc phẫu thuật cắt thùy phổi. Tổn thương 
thuộc phân nhóm 4X có tỷ lệ ác tính cao hơn 
nhóm 4A và 4B và sự khác biệt này có ý nghĩa 
thống kê (p < 0,05) với độ nhạy 77,4% và độ 
đặc hiệu 55,6%. Do đó phân loại 4X trên hình 
ảnh CLVT ngực có thể gợi ý cho chỉ định sinh 
thiết hoặc phẫu thuật cắt thùy phổi đối với tổn 
thương nghi ngờ trong chẩn đoán nốt phổi 
 

V. KẾT LUẬN  
Kích thước ≥ 15 mm, đường bờ không đều 

trong nốt mờ phổi, tính chất ngấm thuốc trên 
phim CLVT ngực có giá trị trong chẩn đoán nốt 
mờ phổi ác tính. Với kết quả phân loại các tổn 
thương nhóm 4X ác tính cao hơn nhóm 4A và 4B 
có ý nghĩa thống kê với độ nhạy 77,4% và độ 
đặc hiệu 55,6% (p < 0,05). Đặc biệt phân với 
phân loại Lung – RADS 4A cân nhắc sinh thiết 
làm chẩn đoán ngay tại thời điểm phát hiện để 
tránh bỏ sót tổn thương ngay cả trên đối tượng 
không có nguy cơ cao ung thư phổi. Bảng phân 

loại phân ACR Lung-RADS dựa trên hình ảnh 
CLVT ngực là một phương pháp khá tốt cho việc 
đánh giá nguy cơ ác tính của các nốt mờ phổi, từ 
đó có chỉ định sinh thiết hoặc phẫu thuật phù 
hợp đối với tổn thương nghi ngờ ung thư phổi sớm. 
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