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sạch sỏi là một trong những tiêu chí quan trọng 
nhất để đánh giá tính hiệu quả của các phương 
pháp điều trị sỏi thận. Trong nghiên cứu này của 
chúng tôi, kết quả sạch sỏi ngay sau mổ là 
76,5%. Có 20 bệnh nhân chiếm 23,5% còn sót 
sỏi. Trong đó thì 6 trường hợp điều trị nội khoa; 
còn lại 14 trường hợp được tiến hành tán sỏi qua 
da lần 2. Không có trường hợp nào tán sỏi lần 3. 
Bệnh nhân khám lại sau 1 tháng thì có 76 trường 
hợp chiếm 89,4% sạch sỏi và 9 trường hợp sót 
sỏi. Các trường hợp sót sỏi tiếp tục được điều trị 
nội khoa không có can thiệp khác. Sỏi san hô thận 
là loại sỏi phức tạp, kích thước lớn thì vấn đề sót 
sỏi sau tán là khó tránh khỏi. Nhiều nghiên cứu 
cũng chỉ ra rằng mức độ phức tạp của sỏi đi kèm 
với tỷ lệ sót sỏi. Theo Nguyễn Hoàng Đức khi 
nghiên cứu mối liên quan giữa vị trí, hình thái sỏi 
với tỷ lệ sạch sỏi cho thấy tỷ lệ sạch sỏi của sỏi 
đài giữa là 95,8%, sỏi đài dưới là 93,3% trong khi 
đó tỷ lệ này của sỏi san hô là 60%; sự khác biệt 
có ý nghĩa thông kê với p = 0,0011. 
 

V. KẾT LUẬN  
Tán sỏi qua da đường hầm nhỏ điều trị sỏi 

san hô thận với tỷ lệ sạch sỏi sau 1 tháng là 
89,4%, không gặp tai biến và biến chứng lớn. 
Chúng tôi nhân thấy là phương pháp tương đối an 
toàn và hiệu quả trong điều trị sỏi thận san hô. 
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TÓM TẮT7 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm hình ảnh X quang và 

cắt lớp vi tính ngực bệnh nhân ung thư phổi không tế 
bào nhỏ. Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu 
mô tả, hồi cứu thu thập được từ tháng 09/2019 đến 
tháng 12/2021 tại Bệnh viện Phạm Ngọc Thạch thành 
phố Hồ Chí Minh có 272 BN thỏa điều kiện chọn mẫu. 
Kết quả: Đặc điểm hình ảnh trên X quang ngực: Vị trí 
khối u thường gặp là phổi phải (62,4%), trong đó thùy 
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trên phổi phải hay gặp nhất (31,5%) và khối u thường 
gặp ở ngoại biên (55,7%) hơn trung tâm. Khối u có 
đường đường bờ đa cung hoặc tua gai chiếm đa số 
(92,1%). Kích thước trung bình khối u trên X quang là 
5,3 ± 2cm. Phần lớn các khối u có mật độ đặc trên X 
quang (80,8%). Đặc điểm hình ảnh cắt lớp vi tính 
ngực ung thư phổi không tế bào nhỏ: Phần lớn các 
khối u ở ngoại biên (51,8%) và u phổi thường gặp ở 
thuỳ trên hơn các thùy khác (57,0%). Hầu hết các 
khối u có bờ đa cung hoặc tua gai (94,2%). Phần lớn 
các khối u có mật độ đặc hoàn toàn (69,9%). Đa số 
kích thước u lớn hơn 3cm (88,9%). Kết luận: Nhìn 
chung  kỹ thuật chụp X Quang và chụp CLVT đều có 
giá trị  để phát hiện và đánh giá đặc điểm ung thư 
phổi không tế bào nhỏ về số lượng, vị trí, mật độ, 
đường bờvà kích thước u. Tuy nhiên, chụp CLVT xác 
định số lượng tổn thương u phổi tốt hơn X Quang. 

Từ khóa: hình ảnh X quang, cắt lớp vi tính, ung 
thư phổi 
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SUMMARY 
CHARACTERISTICS OF CHEST X-RAY AND 

COMPUTED TOMOGRAPHY IMAGES OF 
PATIENTS WITH NON-SMALL CELL 

 LUNG CANCER 
Objective: Describe the characteristics of chest 

X-ray and computed tomography images of patients 
with non-small cell lung cancer. Objects and 
methods: A descriptive, retrospective study was 
collected from September 2019 to December 2021 at 
Pham Ngoc Thach Hospital Ho Chi Minh City with 272 
patients who met the sample selection criteria. 
Result: Imaging features on chest X-ray: The most 
common tumor location is the right lung (62.4%), in 
which the right upper lobe is the most common 
(31.5%) and the tumor is most common in the 
periphery (55 .7%) than the center. The polylobulated 
margin or spiculated margin accounted for the 
majority (92.1%). The mean tumor size on radiograph 
was 5.3 ± 2cm. Most of the tumors were dense on 
radiographs (80.8%). Features of chest computed 
tomography of non-small cell lung cancer: Most of the 
tumors are peripheral (51.8%) and lung tumors are 
more common in the upper lobe than in other lobes 
(57.0%). Most of the tumors had polylobulated margin 
or spiculated margin (94.2%). The majority of tumors 
were completely dense (69.9%). Most tumor sizes are 
larger than 3cm (88.9%). Conclusion: In general, 
both X-ray and CT scan films are used to detect 
similar values such as the number, location, density, 
margins, and size of non-small cell lung tumor. 
However, CT scans are better at identifying the 
number of tumors than X-rays. Keywords: X-ray 
images, computed tomography, lung cancer 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư phổi (UTP) là bệnh lý ác tính thường 

gặp nhất và gây tử vong hàng đầu trên phạm vi 
toàn cầu. Theo Globocan 2020 trên thế giới ước 
tính có khoảng 2,2 triệu trường hợp mắc mới và 
1,8 triệu trường hợp tử vong. UTP là nguyên 
nhân hàng đầu gây ra tỷ lệ mắc và tử vong do 
ung thư ở nam giới, hàng thứ ba về tỷ lệ mắc và 
thứ hai về tỷ lệ tử vong, sau ung thư vú ở nữ 
giới [1]. Ở Việt Nam, cũng theo thống kê của 
Globocan 2020, số ca mắc mới ung thư phổi là 
26.262 trường hợp; tỷ lệ mắc tính chung cả 2 
giới là 22,8/100.000 dân, tỷ lệ tử vong chung cả 
2 giới là 20,6/100.000 dân đứng hàng thứ hai chỉ 
sau ung thư gan [2].  

Trong giai đoạn đầu tổn thương còn khu trú, 
bệnh nhân (BN) thường không có triệu chứng 
lâm sàng đặc hiệu và được chẩn đoán qua tầm 
soát hoặc phát hiện tình cờ qua chẩn đoán hình 
ảnh. Chẩn đoán hình ảnh hiện nay vẫn là lựa 
chọn hàng đầu trong việc sàng lọc, phát hiện, 
chẩn đoán sớm UTP từ đó có hướng điều trị cá 
thể hoá đối với từng bệnh nhân. Các kỹ thuật 

chẩn đoán hình ảnh đang được sử dụng rộng rãi 
hiện nay bao gồm: X quang thường quy, chụp 
cắt lớp vi tính (CLVT), chụp cộng hưởng từ 
(CHT), siêu âm. Ngày nay, hiện đại hơn có kỹ 
thuật PET/CT cung cấp thông tin chức năng và 
giải phẫu trong một lần chụp và đang từng bước 
phát triển ở Việt Nam. Mỗi một phương tiện chẩn 
đoán hình ảnh đều có giá trị riêng của nó, trong 
đó chụp X quang và CLVT đóng vai trò chủ đạo 
trong chẩn đoán UTP. Do đó, chúng tôi tiến 
hành nghiên cứu với mục tiêu: Mô tả đặc điểm 
hình ảnh X quang và cắt lớp vi tính ngực bệnh 
nhân ung thư phổi không tế bào nhỏ. 
 

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

chọn bệnh bao gồm các bệnh nhân ung thư phổi 
không tế bào nhỏ (UTPKTBN) được chẩn đoán 
xác định tại bệnh viện Phạm Ngọc Thạch TP Hồ 
Chí Minh từ tháng 9/2019 đến tháng 12/2021 
thoả các tiêu chuẩn chọn mẫu của nghiên cứu.  

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn mẫu. Bệnh nhân 
được chẩn đoán xác định UTPKTBN bằng kết quả 
giải phẫu bệnh.  

Có phim chụp X quang ngực và phim chụp 
CLVT ngực đa lát cắt trước tiêm và sau tiêm 
thuốc cản quang, khi bệnh nhân chưa được điều 
trị đặc hiệu.  

Hồ sơ được lưu trữ đầy đủ tại bệnh viện 
Phạm Ngọc Thạch.  

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ. Không có phim 
X quang và/hoặc phim chụp CLVT ngực hoặc 
chất lượng hình ảnh không đảm bảo.  

Bệnh nhân mắc đồng thời loại ung thư khác. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả, 

hồi cứu. 
Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu: 

Chọn mẫu thuận tiện trong thời gian từ 9/2019 
đến 12/2021 tại bệnh viện Phạm Ngọc Thạch 
Thành phố Hồ Chí Minh.   

Nội dung nghiên cứu bao gồm: Các đặc 
điểm hình ảnh khối u trên X quang và CLVT về: 
số lượng, vị trí, mật độ, đường bờ, kích thước. 

Phương pháp thu thập: 
Bước 1: Lập danh sách các trường hợp được 

chẩn đoán UTPKTBN được chẩn đoán tại Bệnh 
viện Phạm Ngọc Thạch. Liên hệ phòng lưu trữ hồ 
sơ bệnh viện Phạm Ngọc Thạch, mượn và tra cứu 
hồ sơ bệnh án tất cả những bệnh nhân nhập viện 
đã được chẩn đoán UTPKTBN có chụp X quang 
phổi và CLVT ngực thoả tiêu chuẩn chọn mẫu. 
Mọi thông tin về bệnh nhân đều được đảm bảo bí 
mật và chỉ phục vụ cho mục đích nghiên cứu.  
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Bước 2: Tìm kiếm và xử lý hình ảnh X quang 
và CLVT; lưu giữ dữ liệu hình ảnh X quang và 
CLVT bằng cách sao lưu sang ổ cứng dung lượng 
lớn trên nền phần mềm Efilm. Thông tin lưu trữ 
được bảo mật và được xoá sau khi kết thúc 
nghiên cứu.  

Bước 3: Đọc phim, ghi nhận đánh giá đặc 
điểm hình ảnh, đo đạc u theo bệnh án mẫu. Kết 
quả được kiểm tra lại bởi các bác sĩ chẩn đoán 
hình ảnh có kinh nghiệm trên 5năm.  

Bước 4: Thống kê và xử lý số liệu. 
Phân tích và xử lý số liệu: Phần mềm SPSS 

Statistics 22, dữ liệu được thể hiện dưới dạng 
phần trăm (%) đối với biến phân loại, trung bình 
± độ lệch chuẩn đối với biến định lượng. 

Đạo đức nghiên cứu: Nguyên cứu này được 
thực hiện khi đã được Hội đồng Y đức Trường Đại 
học Y khoa Phạm Ngọc Thạch và Hội đồng Y đức 
bệnh viện Phạm Ngọc Thạch thông qua. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU  
3.1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu. 

Mẫu nghiên cứu của chúng tôi thu thập được từ 
tháng 09/2019 đến tháng 12/2021 tại bệnh viện 
Phạm Ngọc Thạch có 272 BN thỏa điều kiện 
chọn mẫu. Trong 272 BN nghiên cứu có 188 nam 
(69,12%) và 84 nữ (30,88%). Tuổi BN thấp nhất 
là 21 tuổi, cao nhất là 89 tuổi, độ tuổi trung bình 
là 60,6±11. Theo kết quả nghiên cứu, UTBM 
tuyến chiếm tỷ lệ cao nhất 95,6%, tiếp đến là 
UTBM tế bào gai 3,3%, UTBM gai-tuyến chiếm tỷ 
lệ 0,7% và thấp nhất UTBM tế bào lớn 0,4%. 

3.2. Đặc điểm hình ảnh X quang và hình 
ảnh CLVT ung thư phổi không tế bào nhỏ 

Trong 272 BN nghiên cứu, trên X quang có 
53 trường hợp tràn dịch màng phổi và xẹp phổi 
do u, tổn thương u không xác định được trên 
phim X quang nhưng đánh giá được trên CLVT. 
Do đó, có 219 BN được đánh giá trên phim X 
quang các đặc điểm về: số lượng, vị trí, mật độ, 
đường bờ, kích thước. 

3.2.1. Đặc điểm số lượng khối u  
Bảng 3.1. Số lượng u xác định trên 

phim X quang và CLVT 

Số lượng 
u 

X quang (n=272) CLVT (n=272) 
Số BN 

(n) 
Tỷ lệ 
(%) 

Số BN 
(n) 

Tỷ lệ 
(%) 

Đơn u 180 66,2 164 60,3 
Đa u 39 14,3 108 39,7 

Không phát 
hiện 

53 19,5 0 0,0 

Tổng 272 100 272 100,0 
Trong 272 bệnh nhân nghiên cứu, X quang 

không phát hiện u phổi trong 53 trường 

hợp(chiếm tỷ lệ 19,5%) nhưng trên CLVT phát 
hiện được những trường hợp này. CLVT còn có 
khả năng phát hiện tổn thương đa u phổi cao 
hơn X quang. Tỷ lệ đa u phát hiện được trên 
CLVT so X quang tương ứng là 2,76/1. 

3.2.2. Vị trí khối u nguyên phát  
Bảng 3.2. Phân bố vị trí u theo X quang 

và CVLT 

Vị trí u 

X quang 
(n=219) 

CVLT 
(n=272) 

Số BN 
(n) 

Tỷ lệ 
(%) 

Số BN 
(n) 

Tỷ lệ 
(%) 

Vị trí 
u 

Ngoại biên 122 55,7 141 51,8 
Trung tâm 74 33,8 97 35,7 

Cả 2 23 10,5 34 12,5 

Phổi 
phải 

Thùy trên 69 31,5 92 33,8 
Thùy giữa 34 15,5 40 14,7 
Thùy dưới 38 17,4 47 17,3 

Phổi 
trái 

Thùy trên 52 23,7 63 23,2 
Thùy dưới 26 11,9 30 11,0 

Tổng 219 100,0 272 100,0 
- Trong 219 BN phát hiện u trên phim X 

quang: Tỷ lệ u ở ngoại biên chiếm đa số 
(55,7%), tiếp đến là u ở vị trí trung tâm 
(33,8%). Trong 5 thuỳ phổi, vị trí thường gặp là 
thuỳ trên phổi phải (31,5%) và thuỳ trên trái 
(23,7%). Vị trí ít gặp u là thuỳ dưới phổi trái 
(11%). Tỷ lệ u phổi gặp nhiều hơn ở bên phải 
(64,4%) và thuỳ trên (55,7%).  

- Trong 272 BN phát hiện u trên phim CLVT: 
Phần lớn các khối u ở ngoại vi phổi chiếm tỷ lệ 
51,8%, các khối u ở trung tâm chiếm tỷ lệ thấp 
hơn 35,7%. Trong 5 thuỳ phổi, vị trí thường gặp 
là thuỳ trên phổi phải (33,8%) và thuỳ trên phổi 
trái (23,2%). Tỷ lệ u phổi gặp nhiều hơn ở bên 
phải (65,8%) và thuỳ trên (57,0%). 

Nhận xét chung về vị trí u trên phim X quang 
và CLVT: Trên cả 2 phim X quang và CLVT, vị trí 
u thường gặp ở ngoại biên, thuỳ trên hai phổi, tỷ 
lệ cao nhất là thuỳ trên phổi phải. Phổi bên phải 
tỷ lệ u phổi gặp nhiều hơn so với phổi trái. 

3.2.3. Đặc điểm đường bờ 
Bảng 3.3. Đặc điểm đường bờ u trên X 

quang và CLVT 

Đường bờ 
X quang (n=219) CVLT (n=272) 

Số BN 
(n) 

Tỷ lệ 
(%) 

Số BN 
(n) 

Tỷ lệ 
(%) 

Tròn nhẵn 18 8,2 13 4,8 
Đa cung 124 56,6 159 58,5 
Tua gai 77 35,2 100 36,8 
Tổng 219 100,0 272 100,0 
Trên X quang, đường bờ đa cung chiếm đa 

số (56,6%) tiếp đến bờ tua gai (35,2%), thấp 
nhất là bờ tròn nhẵn (8,2%).  
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Trên CLVT, đường bờ đa cung chiếm phần 
lớn (58,8%), kế tiếp là đường bờ tua gai 
(36,8%), đường bờ tròn nhẵn chỉ chiếm tỷ lệ 
nhỏ (4,8%).  

Trên X quang và CLVT hầu hết các u đều có 
đường bờ dạng đa cung. 

3.2.4. Đặc điểm về mật độ  
Bảng 3.4. Đặc điểm mật độ u trên X 

quang và CLVT  

Mật độ 
X quang (n=219) CVLT (n=272) 

Số BN 
(n) 

Tỷ lệ 
(%) 

Số BN 
(n) 

Tỷ lệ 
(%) 

Đặc hoàn 
toàn 

177 80,8 190 69,9 

Đặc một 
phần 

35 16,0 67 24,6 

Hang 7 3,2 15 5,5 
Tổng 219 100,0 272 100,0 
Trên X quang, hầu hết các trường hợp là 

khối u đặc hoàn toàn (80,8%), khối u có mật độ 
đặc một phần chiếm tỷ lệ 16%; chỉ có 3,2% số 
BN có u dạng hang. 

Trên CLVT, mật độ khối u đặc hoàn toàn 
chiếm đa số (69,9%), BN có khối u dạng hang 
chiếm tỷ lệ 5,5%, Trên X quang và CLVT hầu hết 
các u đều có dạng đặc hoàn toàn. Cắt lớp vi tính 
xác định được nhiều trường hợp có mật độ đặc 
một phần (67/272) hơn so với X quang (35/219) 
và trên CLVT cũng phát hiện được nhiều trường 
hợp BN có hình hang (15/272) so với trên X 
quang (7/219) 

3.2.5. Đặc điểm về kích thước của khối u  
Bảng 3.5. Sự khác biệt giữa X quang và 

CLVT về kích thước 
 X quang CLVT 

Kích thước theo đường kính 
lớn nhất (TB ± ĐLC) 

5,3 ± 
2,2cm 

5,7 ± 
2,2cm 

Kích thước u trên CLVT lớn hơn trên X 
quang, tuy nhiên không có ý nghĩa thống kê 
(p>0,05). 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Số lượng và vị trí của u. Trong 272 

BN nghiên cứu, trên X quang có 53 trường hợp 
tràn dịch màng phổi và xẹp phổi do u. Những 
trường hợp này tổn thương u không xác định 
được trên phim X quang nhưng đánh giá được 
trên CLVT. Khả năng phát hiện đa u trên CLVT 
cao gấp 2,76 lần so với X quang. Trong 219 
bệnh nhân phát hiện trên phim X quang: U ở 
ngoại biên chiếm đa số các trường hợp phát hiện 
được trên X quang chiếm tỷ lệ 55,7%. Trong 5 
thuỳ phổi, vị trí thường gặp là thuỳ trên phổi 
phải (31,5%) và thuỳ trên trái (23,7%). Vị trí ít 

gặp u là thuỳ dưới phổi trái (11%). Tỷ lệ u phổi 
gặp nhiều hơn ở bên phải (64,4%) và thuỳ trên 
(55,7%). Trong 272 bệnh nhân phát hiện trên 
CLVT: Phần lớn các khối u ở ngoại vi phổi chiếm 
tỷ lệ 51,8%, các khối u ở trung tâm chiếm tỷ lệ 
thấp hơn 35,7%. Trong 5 thuỳ phổi, vị trí thường 
gặp là thuỳ trên phổi phải (33,8%) và thuỳ trên 
phổi trái (23,2%). Tỷ lệ u phổi gặp nhiều hơn ở 
bên phải (65,8%) và ở thuỳ trên (57,0%). 

Đặc điểm tổn thương phổi trên X quang và 
CLVT trong nghiên cứu của chúng tôi đều phù 
hợp với y văn: UTP thường xảy ra ở ngoại biên, 
thuỳ trên, hay gặp hơn ở bên phải [3].Kết quả 
của chúng tôi cũng gần tương đồng với kết quả 
các tác giả trong và ngoài nước. Cung Văn Công 
(2015) trong 141 BN nghiên cứu, tỷ lệ u ở trung 
tâm và ngoại vi là xấp xỉ nhau, lần lượt là 47,5% 
và 52,5%. Trong 5 thùy phổi, 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%) 
[4]. Huyn Woo Lee (2018) nghiên cứu phân tích 
gộp trên 33.372 BN UTPKTBN thấy tỷ lệ khối u 
thùy trên là 64,0% [5]. 

4.2. Đặc điểm về đường bờ. Trong 219 
BN nghiên cứu trên X quang đường bờ đa cung 
và tua gai chiếm đa số (91,8%), ít gặp nhất là 
bờ tròn nhẵn (8,2%). Trên 272 BN nghiên cứu 
trên CLVT, đường bờ đa cung và tua gai chiếm 
phần lớn (94,2%), đường bờ tròn nhẵn chỉ 
chiếm 1 tỷ lệ nhỏ (4,8%). Kết quả nghiên cứu 
của chúng tôi tương đồng với các nghiên cứu 
trong và ngoài nước khác [4]. Đặc điểm bờ u có 
giá trị trong phân biệt lành tính và ác tính. Tổn 
thương bờ đa thùy hoặc tua gai có nguy cơ ác 
tính cao hơn so với tổn thương có bờ tròn nhẵn. 
Một số nghiên cứu các nốt ở phổi cho thấy nếu 
nốt có bờ tua gai, tỷ lệ ác tính lên đến 88-94%. 
Đường bờ trơn láng không nói được u lành và có 
đến 1/3 trường hợp tổn thương ác tính có đặc 
điểm này. Tương tự, bờ đa cung tương ứng với 
nốt có tốc độ phát triển khác nhau, xấp xỉ 40% 
liên quan đến ác tính. Bờ tua gai, không đều tiên 
đoán mạnh khả năng ác tính 90% [6]. 

4.3. Đặc điểm về mật độ. Theo đồng 
thuận về thuật ngữ hình ảnh ngực, trên X quang 
và CLVT, nốt chỉ những tổn thương mờ dạng 
tròn, đường kính ≤ 3cm, khối để chỉ bất kỳ tổn 
thương thuộc phổi, màng phổi hoặc trung thất 
được nhìn thấy trên X quang ngực dưới dạng 
một khối mờ có đường kính lớn hơn 3cm (không 
tính đến các đặc điểm đường viền, đường viền 
hoặc mật độ). CLVT có ưu điểm so với X quang 
là còn đánh giá được chính xác mật độ của tổn 
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thương bao gồm: Đặc hoàn toàn, đặc không 
hoàn toàn, dạng kính mờ [3]. 

Trong 272 bệnh nhân nghiên cứu của chúng 
tôi, trên X quang và CLVT, hầu hết khối u có mật 
độ đặc hoàn toàn chiếm đa số (80,8% và 
69,9%), dạng đặc không hoàn toàn chiếm tỷ lệ 
thấp hơn (16,0% và 24,6%). Kết quả nghiên cứu 
của chúng tôi tương đồng với các nghiên cứu 
trong và ngoài nước khác[4]. 

4.4. Đặc điểm về kích thước của khối u. 
Trong chẩn đoán UTP, CLVT đa lát cắt và độ 
phân giải cao là phương pháp có giá trị được 
ứng dụng rộng rãi trong thực hành lâm sàng. 
Hình ảnh CLVT giúp xác định vị trí, số lượng, 
kích thước, hình dạng, đường bờ, đậm độ tổn 
thương, chi tiết các cấu trúc trong tổn thương 
cũng như cấu trúc xung quanh tổn thương, mức 
độ tăng quang giúp cải thiện tỷ lệ phát hiện, 
giảm sai sót so với X quang phổi thường qui. 
Kích thước u được xem như yếu tố tiên lượng đối 
với UTPKTBN giai đoạn sớm, chưa xâm lấn tại 
chỗ và chưa di căn hạch [7]. 

Trung bình của các đường kính lớn nhất khối 
u trong nghiên cứu là: X quang là 5,3 ± 2,2 cm, 
trên CLVT là 5,7 ± 2,2cm. Đa số có kích thước ≥ 
3cm chiếm 88,9%, trong đó khối u kích thước 3 
– 7cm chiếm tỷ lệ cao nhất 63,6%. Kết quả 
nghiên cứu của chúng tôi tương đồng với các 
nghiên cứu trong và ngoài nước khác: Cung Văn 
Công (2015) thấy rằng đường kính trung bình u: 
6,1±2cm, đại đa số u có kích thước lớn trên 
phim CLVT, 90,1% số u > 3cm [4].  
 

V. KẾT LUẬN 
Nhìn chung kỹ thật chụp X Quang và chụp 

CLVT đều có giá trị và được sử dụng để phát 
hiện các đặc điểm về số lượng, vị trí, mật độ, 
đường bờ, kích thước của UTPKTBN. Tuy nhiên, 
chụp CLVT xác định số lượng tổn thương u tốt 
hơn X Quang. 
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Đặt vấn đề: Đau dây thần kinh hông to (dây 
thần kinh tọa) là một bệnh rất phổ biến hiện nay. 
Không chỉ biểu hiện bởi cảm giác đau dọc theo đường 
đi của dây thần kinh hông to mà còn thường kéo dài, 
hay tái phát gây ảnh hưởng nhiều tới chất lượng cuộc 
sống của bệnh nhân. Việc kết hợp YHCT với phục hồi 
chức năng đặc biệt là bài tập Williams trong điều trị 
đau dây thần kinh tọa mang lại nhiều hiệu quả tích 
cực trên lâm sàng. Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả điều 
trị đau dây thần kinh hông to do phong hàn thấp bằng 
điện châm, xoa bóp bấm huyệt kết hợp bài tập 
Williams. Đối tượng và phương pháp: Can thiệp 
lâm sàng tiến cứu có đối chứng. Đối tượng gồm 60 


