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TÓM TẮT

Mục tiêu: Đánh giá vai trò của X-quang ngực trong phân giai đoạn sớm và tiến 
triển ung thư phổi không tế bào nhỏ. Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu hồi cứu, 
mô tả cắt ngang, trên 272 bệnh nhân điều trị ung thư phổi không tế bào nhỏ tại Bệnh 
viện Phạm Ngọc Thạch. 

Kết quả: Tỷ lệ đơn u chiếm tỷ lệ cao nhất với 66,2%. Thường gặp là phổi phải 
(62,4%), trong đó thùy trên phổi phải hay gặp nhất (31,5%) và khối u thường gặp ở 
ngoại biên (55,7%). Đường bờ đa cung hoặc tua gai chiếm đa số (92,1%). Phần lớn các 
khối u có mật độ đặc (80,8%). Các dấu hiệu phối hợp hay gặp trên X-quang là tràn dịch 
màng phổi (51,1%) và xẹp phổi (15,8%). Giai đoạn IV chiếm tỷ lệ 17,8%, giai đoạn sớm 
(giai đoạn I và II) và tiến triển khu khú (giai đoạn II và III) chiếm phần đa số với tỷ lệ 
82,2%. Phát hiện di căn trên X-quang thấp chỉ với 39/272 BN chiếm tỷ lệ 14,3%. 

Kết luận: X-quang ngực có thể giúp dự báo để phân loại giai đoạn bệnh giai 
đoạn sớm, tiến triển khu trú hoặc bệnh tiến triển di căn xa.

Từ khoá: X-quang ngực; ung thư phổi, Ung thư phổi không tế bào nhỏ
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AND PROGRESSION OF NON-SMALL CELL LUNG CANCER
ABSTRACT

Objective: Evaluation of the role of chest radiography in early staging and 
progression of non-small cell lung cancer. 

Subjects anh methods: Retrospective, cross-sectional study on 272 patients 
treated for non-small cell lung cancer at Pham Ngoc Thach Hospital. 

Results: The rate of single tumors was the highest at 66.2%. The most common 
is the right lung (62.4%), in which the upper lobe of the right lung is most common 
(31.5%) and the tumor is most common in the periphery (55.7%). Multi-arc or tendril 
shorelines constitute the majority (92.1%). The complete solid density is the majority 
with 80.8%. Common radiographic signs were pleural effusion (51.1%) and atelectasis 
(15.8%). Stage IV accounted for 17.8%, early stages (stages I and II) and regional 
progression (stages II and III) accounted for the majority at 82.2%. Low radiological 
detection of metastases with only 39/272 patients, accounting for 14.3%. 

Conclusion: Chest radiography can help predict the stage of early disease, 
locally advanced disease or distant metastatic disease.

Keywords: Chest x-ray, Lung cancer, Non-small cell lung cancer.

1. Đặt vấn đề

Ung thư phổi không tế bào nhỏ (UTP-
KTBN) chiếm tỷ lệ khoảng 85% các trường 
hợp ung thư phổi (UTP) [1]. Việc lựa chọn 
phương pháp điều trị luôn là vấn đề quan 
tâm của bác sĩ lâm sàng, mà việc lựa chọn 
phương pháp điều trị thích hợp phụ thuộc 
rất nhiều vào thông tin thu được từ kết quả 
chẩn đoán hình ảnh. Trong đó, X-quang và 
đặc biệt là cắt lớp vi tính (CLVT) đóng vai 
trò hết sức quan trọng trong phát hiện, đánh 
giá kích thước, mức độ xâm lấn của u, đánh 
giá hạch di căn, giúp các nhà lâm sàng định 
hướng chẩn đoán sớm, để từ đó có chiến 
lược điều trị thích hợp.

 Ở Việt Nam hiện nay việc áp dụng 
đánh giá giai đoạn ung thư phổi không tế 
bào nhỏ theo phân loại AJCC (American 
Joint Committee on Cancer) phiên bản 8 
(2018) trong thực hành lâm sàng UTP còn 
chưa phổ biến rộng rãi [2]. Chính vì vậy, 
chúng tôi thực hiện đề tài này với mục tiêu 
sau: Đánh giá vai trò của X-quang ngực 
trong phân giai đoạn sớm và tiến triển ung 
thư phổi không tế bào nhỏ.

2. Đối tượng và phương pháp ng-
hiên cứu

2.1. Đối tượng nghiên cứu

 Nghiên cứu được thực hiện trên 
272 bệnh nhân điều trị tại Bệnh viện Phạm 



TẠP CHÍ Y DƯỢC THỰC HÀNH 175 - SỐ 40 - 12/2024

46

Ngọc Thạch từ 09/2019-12/2021.

+ Tiêu chuẩn lựa chọn:

-Bệnh nhân được chẩn đoán xác 
định UTPKTBN bằng kết quả giải phẫu 
bệnh.

- Có phim chụp X-quang và CLVT 
lồng ngực đa lát cắt trước điều trị đặc 
hiệu.

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

+ Tiêu chuẩn loại trừ:

- Chất lượng hình ảnh phim chụp 
X-quang và CLVT ngực không đảm bảo. 

- Bệnh nhân mắc đồng thời loại ung 
thư khác ngoài phổi.

- Bệnh nhân có phẫu thuật ngực 
(tim, phổi, trung thất).

2.2. Phương pháp nghiên cứu

 - Thiết kế nghiên cứu: hồi cứu, mô 
tả cắt ngang.

 - Nội dung nghiên cứu: các chỉ 
số nhân trắc “tuổi”, “giới”, kết quả giải 
phẫu bệnh, đặc điểm hình ảnh X-quang và 
CLVT ngực bệnh nhân (BN) UTPKTBN 
trước điều trị. Đọc phim, ghi nhận đánh 
giá đặc điểm hình ảnh, đo đạc u theo bệnh 

án mẫu. 

 Quy trình chụp X-quang ngực tư 
thế sau trước. Phim đạt yêu cầu khi: Thấy 
được các bóng các xương sườn và đốt sống 
ngực cao ở bóng tim, thấy được mạch máu 
sau bóng tim; Hai xương đòn đối xứng 
qua đường giữa; Đỉnh hoành bên phải nằm 
dưới cung sau xương sườn số 10; Hình ảnh 
rõ nét; Hai xương bả vai tách khỏi trường 
phổi; Thấy toàn bộ lồng ngực bao gồm cả 
vùng thanh quản và góc sườn hoành hai 
bên. Kết quả được kiểm tra lại bởi các bác 
sĩ đã được đào tạo và có chứng chỉ chẩn 
đoán hình ảnh. Quy trình chụp X-quang và 
cắt lớp vi tính ngực được thực hiện theo 
quy trình và tiêu chuẩn của Bộ Y tế. Thống 
nhất mẫu bệnh án nghiên cứu và các biến 
số thu nhận.

 - Xử lý số liệu theo các thuật toán 
thống kê sử dụng trong Y sinh học, bằng 
phần mềm SPSS 28.0.

3. Kết quả nghiên cứu

Nghiên cứu trên 272 BN, 188 nam 
(69,12%) và 84 nữ (30,88%). Tuổi trung 
bình 60,6 ± 11,0; lớn nhất 89, nhỏ nhất 21. 
100% BN (272) có kết quả giải phẫu bệnh 
là ung thư phổi. Trong đó: Ung thư biểu 
mô (UTBM) tuyến chiếm tỷ lệ cao nhất 
95,6%. Đường kính lớn nhất 5,3 ± 2,2 cm.
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Bảng 1. Số lượng u xác định trên phim X-quang (n=272)

Số lượng u Số BN Tỷ lệ (%)
Đơn u  180 66,2
Đa u 39 14,3
Không phát hiện 53 19,5
Tổng 272 100

Nhận xét: X-quang bỏ sót 19,5% (53/272) những trường hợp này được xác định 
trên CLVT. Tỷ lệ đơn u chiếm tỷ lệ cao nhất với 66,2%.

Bảng 2. Phân bố vị trí u theo X-quang (n=219)

Vị trí Số BN Tỷ lệ (%)

Vị trí u

Ngoại biên 122 55,7
Trung tâm 74 33,8
Trung tâm + ngoại biên 23 10,5

Phổi phải

Thuỳ trên 69 31,5
Thuỳ giữa 34 15,5
Thuỳ dưới 38 17,4

Phổi trái
Thuỳ trên 52 23,7
Thuỳ dưới 26 11,9

Nhận xét: Phân tích trên 219 BN được phát hiện u phổi bằng X-quang ngực cho 
thấy: 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. Theo đó tỷ lệ u ở 
ngoại biên chiếm đa số (55,7%), tiếp đến là u ở vị trí trung tâm (33,8%).

Bảng 3. Đặc điểm đường bờ và mật độ u trên X-quang (n=219)

Đường bờ Số BN Tỷ lệ (%) Mật độ Số BN Tỷ lệ (%)
Tròn nhẵn 18 8,2 Đặc hoàn toàn 177 80,8
Đa cung 124 56,6 Đặc một phần 35 16,0
Tua gai 77 35,2 Hang 7 3,2

Nhận xét: Đường bờ đa cung chiếm đa số (56,6%) tiếp đến bờ tua gai (35,2%), 
thấp nhất là bờ tròn nhẵn (8,2%). Phần lớn mật độ khối u đặc hoàn toàn (80,8%), khối 
u có mật độ đặc một phần chiếm tỷ lệ 16%; 3,2% số BN có u dạng hang.
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Bảng 5. Các dấu hiệu hình ảnh phổi hợp trên X-quang (n= 272)

Dấu hiệu Số BN Tỷ lệ (%)
Tràn dịch màng phổi 139 51,1
Tràn khí màng phổi 7 2,6
Xẹp phổi 43 15,8
Huỷ xương thành ngực 2 0,7

Nhận xét: Dấu hiệu tràn dịch màng phổi chiếm tỷ lệ cao nhất với 51,1%. Dấu hiệu 
xẹp phổi chiếm tỷ lệ ít hơn 15,8%. Dấu hiệu ít gặp là tràn khí màng phổi chiếm tỷ lệ 
2,6% và huỷ xương thành ngực chiếm tỷ lệ 0,7%.

Bảng 6. Phân giai đoạn trên X-quang (n=219)

Giai đoạn Số BN Tỷ lệ (%)
Bệnh giai đoạn sớm (giai đoạn I và II) và tiến triển khu 
khú (giai đoạn II và III) 180 82,2

Bệnh giai đoạn tiến triển hoặc di căn (giai đoạn IV) 39 17,8
Tổng 219 100%

Nhận xét: Bệnh ở giai đoạn sớm (giai đoạn I, giai đoạn II) và giai đoạn tiến triển 
khu trú (giai đoạn II, giai đoạn III) chiếm đa số với 82,2%. Bệnh giai đoạn tiến triển 
hoặc di căn có tỷ lệ thấp hơn 17,8%.

4. Bàn luận

Đặc điểm hình ảnh X-quang ngực

 Nghiên cứu trên 272 BN ung thư 
phổi không tế bào nhỏ được chẩn đoán 
xác định bằng giải phẫu bệnh chúng tôi 
nhận thấy X-quang ngực quy ước chỉ 
xác định được 80,5% BN có khối u, tỷ 
lệ X-quang bỏ sót không xác định được 
khối u là tương đối cao với 19,5% những 
trường hợp này khối u được xác định trên 
CLVT. Theo chúng tôi điều này có thể 
lý giải là vì những khối u có kích thước 
quá nhỏ nên trên phim X-quang phổi quy 
ước khó xác định được, một phần cũng 

có thể do độ phân giải của phim chụp 
X-quang phổi không đủ cao để phát hiện 
sự khác biệt nhỏ. Tỷ lệ đơn u chiếm tỷ lệ 
cao nhất với 66,2%. Tuy nhiên chỉ tính 
những trường hợp mà X-quang phát hiện 
được khối u thì tỷ lệ này là 82,2%. Theo 
kết quả nghiên cứu 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. Theo đó tỷ lệ u ở ngoại biên 
chiếm đa số (55,7%), tiếp đến là u ở vị 
trí trung tâm (33,8%). Nghiên cứu của 
Dương Phủ Triết Diễm (2018), cho thấy 
u phổi gặp ở phổi phải 57,8% thùy trên 
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58,6%, ngoại biên 70,3% [3]. Huyn Woo 
Lee (2018) nghiên cứu phân tích gộp trên 
33372 BN UTPKTBN thấy tỷ lệ khối 
u thùy trên là 64,0% [4]. Đường bờ đa 
cung và tua gai chiếm đa số (91,8%), ít 
gặp nhất là bờ tròn nhẵn (8,2%). Dương 
Phủ Triết Diễm (2018), UTPKTBN có 
bờ tua gai chiếm tỷ lệ 86,7%, bờ đa cung 
chiếm tỷ lệ 12,5%, bờ trơn láng 0,8% 
[3]. Amir Onn (2005) nghiên cứu 72 
bệnh nhân UTP không tế bào nhỏ giai 
đoạn I, u có bờ tua gai chiếm tỷ lệ 19%, 
đa cung chiếm tỷ lệ 46%, bờ nhẵn chiếm 
tỷ lệ 1% [5]. 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%.

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 
cho thấy 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%). Theo Dương Phủ Triết Diễm 
(2018) u đặc hoàn toàn chiếm tỷ lệ 83,6% 
[3]. Còn Trần Xuân Quân (2020), nhận 
thấy 91,2% các khối u có dạng đặc hoàn 

toàn; 2,9% u có mật độ đặc một phần; 
5,9% u dạng hang [6]. Nghiên cứu của 
Henschke những người có nguy cơ cao 
UTP cũng ghi nhận u đặc chiếm tỷ lệ cao, 
cụ thể trong 233 trường hợp tổn thương ác 
tính có 81% là nốt đặc, 7% dạng hỗn hợp 
và 12% dạng kính mờ [7].

Các dấu hiệu tổn thương phối hợp 
chúng tôi ghi nhận tràn dịch màng phổi 
chiếm phần lớn 51,1%, kế tiếp là xẹp phổi, 
tràn khí màng phổi chiếm tỷ lệ 2,6%, huỷ 
xương thành ngực chiếm tỷ lệ thấp nhất 
0,7%. Kasapolu U.S và cộng sự nghiên 
cứu hồi cứu từ 2008 đến 2011, cho thấy 
83,9% trường hợp tràn dịch màng phổi 
tại thời điểm chẩn đoán, 16,1% xuất hiện 
tràn dịch màng phổi khi bệnh tiến triển 
[8]. Hiệp hội lồng ngực Anh khuyến cáo 
nên thực hiện chụp CLVT trong tất cả các 
trường hợp tràn dịch màng phổi không 
tìm nguyên nhân. Tỷ lệ sống sót của bệnh 
nhân UTP có tràn dịch màng phổi ác tính 
thấp hơn đáng kể về mặt thống kê so với 
những người không có tràn dịch màng 
phổi ác tính (thời gian sống sót trung bình 
là 7,49 so với 12,65 tháng) [9].

Phân giai đoạn trên X-quang

Chụp X-quang là kỹ thuật chẩn đoán 
hình ảnh đầu tiên được chỉ định đối với BN 
nghi ngờ UTP. Thông tin có thể thu thập 
được từ chụp X-quang ngực đó là: 

+ Kích thước khối u (để phân loại T 
dựa trên kích thước)

+ Vị trí thùy và phân thuỳ của khối u
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+ Sự hiện diện của xẹp phổi và mức 
độ xẹp thuỳ hay toàn bộ (T2)

+ Sự hiện diện của các nốt - khối u 
khác (T3, T4 hoặc M1a)

+ Mối liên quan của khối u nguyên 
phát với thành ngực (sự tiếp xúc hoặc phá 
hủy xương (T3)) hoặc trung thất (vòm 
hoành nâng cao có thể cho thấy sự xâm lấn 
của dây thần kinh hoành (T4))

+ Di căn hạch: rốn phổi to và trung 
thất bất thường có thể chỉ ra hạch N1, N2 
hoặc N3

+ Sự hiện diện của tràn dịch màng 
phổi hoặc màng ngoài tim (M1a)

+ Lan rộng ngoài lồng ngực: đậm độ 
bất thường của xương có thể nhìn thấy trên 
phim X-quang ngực: xương sườn, xương 
ức, cả xương bả vai, cột sống, xương cánh 
tay; khối trong các mô mềm của thành 
ngực (M1b hoặc M1c)

Những bệnh nhân có đặc điểm ghi 
nhận trên X-quang bao gồm kích thước 
lớn, đa nốt hai phổi, di căn huỷ xương 
thành ngực có thể giúp dự báo để phân 
loại bệnh giai đoạn tiến triển hoặc di căn 
xa (giai đoạn IV) và bệnh giai đoạn sớm 
(giai đoạn I; II) hoặc tiến triển khu trú (giai 
đoạn II; III) [10]. Kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi trên 272 bệnh nhân nghiên cứu, 
có 53 trường hợp tràn dịch màng phổi và 
xẹp phổi do u, tổn thương u không xác 
định được trên phim X-quang (17,6%). 
Trong 219 BN phát hiện được tổn thương 
ung thư phổi trên X-quang ngực, có 39 BN 

có bệnh tiến triển hoặc di căn xa (giai đoạn 
IV) chiếm tỷ lệ 17,8%, bệnh giai đoạn sớm 
(giai đoạn I và II) và tiến triển khu khú 
(giai đoạn II và III) chiếm phần đa số với 
tỷ lệ 82,2%. Phát hiện di căn trên X-quang 
thấp chỉ với 39/272 BN chiếm tỷ lệ 14,3%. 
Như vậy, với kỹ thuật X-quang ngực cũng 
có thể phát hiện được UTP với tỷ lệ 80,5% 
cũng như xác định các tổn thương phối 
hợp nghi ngờ các tính ở phổi. Điều này 
giúp cho việc chỉ định các kỹ thuật chuyên 
sâu nhằm chẩn đoán chính xác, cũng như 
đánh giá tiên lượng và lựa chọn phương 
pháp điều trị tối ưu, mang lại chất lượng 
và hiệu quả cao cho người bệnh.

5. Kết luận

- Vai trò trong đánh giá ác tính của 
X-quang ngực: Về vị trí: Đơn u cao nhất 
66,2%; phổi phải 62,4%; trong đó thùy trên 
31,5%; ở ngoại biên (55,7%). Về tính chất: 
Đường bờ đa cung hoặc tua gai chiếm đa 
số (92,1%). Phần lớn các khối u có mật độ 
đặc (80,8%). Các dấu hiệu phối hợp hay 
gặp trên X-quang là tràn dịch màng phổi 
(51,1%) và xẹp phổi (15,8%).

- Vai trò của X-quang ngực trong 
đánh giá giai đoạn: X-quang ngực có thể 
giúp dự báo để phân loại giai đoạn bệnh 
giai đoạn sớm, tiến triển khu trú hoặc bệnh 
tiến triển di căn xa. Giai đoạn IV 17,8%, 
giai đoạn sớm (giai đoạn I và II) và tiến 
triển khu khú (giai đoạn II và III) chiếm đa 
số với tỷ lệ 82,2%. Tỷ lệ phát hiện di căn 
của ung thư phổi trên X-quang thấp chỉ với 
39/272 BN chiếm 14,3%.
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