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TÓM TẮT21 

Mục tiêu: Nghiên cứu đặc điểm hình ảnh 
18FDG-PET/CT của các tổn thương trong ung thư 

phổi không tế bào nhỏ trước điều trị và vai trò 

của 18FDG-PET/CT trong chẩn đoán giai đoạn 

của bệnh nhân ung thư phổi không tế bào nhỏ. 

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu 

hồi cứu kết hợp tiến cứu, phân tích mô tả trên 43 

bệnh nhân ung thư phổi không tế bào nhỏ được 

chụp 18FDG-PET/CT mới phát hiện tại Bệnh viện 

Quân Y 103 từ tháng 02/2017 – tháng 02/2022, 

trong đó có 32 bệnh nhân được chỉ định phẫu 

thuật sau chụp 18FDG-PET/CT mà chưa trải qua 

biện pháp điều trị đặc hiệu nào.+ 

Kết quả: Kích thước trung bình khối u phổi 

là 40,98 ± 21,53mm, có sự liên quan giữa chỉ số 

SUVmax và kích thước khối u nguyên phát. Giá 

trị SUVmax tăng theo giai đoạn T. Giá trị 

SUVmax trung bình của nhóm hạch > 10mm là 

10,59 ± 6,12 cao hơn của nhóm hạch < 10mm là 

5,56 ± 2,47. Sau chụp PET/CT n giai đoạn N0 

chiếm 32,6%, giai đoạn N1 chiếm 23,3%, giai 

đoạn N2 chiếm 23,3%, giai đoạn N3 chiếm 

20,9%. Giá trị SUVmax trung bình khối u ở 

nhóm bệnh nhân giai đoạn M1 là 15,96 ± 4,29 

cao hơn ở nhóm bệnh nhân giai đoạn M0 là 

14,57 ± 8,26. 18FDG-PET/CT phát hiện được 

100% tổn thương u nguyên phát tại phổi, 18FDG-
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PET/CT chẩn đoán chính xác giai đoạn T ở 

71,88%, cao hơn so với CLVT với 68,75%, chẩn 

đoán chính xác giai đoạn N ở 81,25%, cao hơn so 

với CLVT với 75%. Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị 

dự đoán dương tính, giá trị dự đoán âm tính của 
18FDG-PET/CT trong chẩn đoán giai đoạn N lần 

lượt là: 100%; 68,42%; 68,42% và 100%. 

Từ khóa: Ung thư phổi không tế bào nhỏ, 
18FDG-PET/CT, SUVmax. 

 

SUMMARY 

A STUDY ON THE IMAGING 

CHARACTERISTICS AND THE ROLE 

OF PET/CT IN THE STAGING 

DIAGNOSIS OF NON-SMALL 

CELL LUNG CANCER 

Objectives: Study on 18FDG-PET/CT 

imaging characteristics of lesions in non-small 

cell lung cancer before treatment and the role of 
18FDG-PET/CT in the staging of patients with 

non-small cell lung cancer. 

Methods: Retrospective study, descriptive 

analysis on 43 non-small cell lung cancer 

patients who were newly detected taken 18FDG-

PET/CT at Military Hospital 103 from February 

2017 to February 2022, including 32 patients 

were indicated for surgery after 18FDG-PET/CT 

scan without any specific treatment. 

Results: The average size of lung tumor was 

40.98 ± 21.53mm, there was a correlation 

between SUVmax index and primary tumor size. 

The SUVmax value increased with stage T. The 

mean SUVmax value of the lymph node group > 

10mm was 10.59 ± 6.12 higher than that of the 

node group < 10mm was 5.56 ± 2.47. After 
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PET/CT scan, the N0 stage accounted for 32.6%, 

the N1 stage accounted for 23.3%, the N2 stage 

accounted for 23.3%, and the N3 stage accounted 

for 20.9%. The mean SUVmax value of the 

tumor in the M1 group of patients was 15.96 ± 

4.29, which was higher than that of the M0 group 

of patients was 14.57 ± 8.26. 18FDG-PET/CT 

detected 100% of primary tumor lesions in the 

lung, 18FDG-PET/CT accurately diagnosed stage 

T at 71.88%, higher than CT with 68.75%, 

accurately diagnosed stage T at 68.75%. N 

segment at 81,25%, higher than CT with 75%. 

Sensitivity, specificity, positive predictive value, 

negative predictive value of 18FDG-PET/CT in 

the diagnosis of stage N are: 100%; 68,42%; 

68,42% and 100%. 

Keywords: Non - small cell lung cancer, 
18FDG-PET/CT, SUVmax. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư phổi (UTP) là loại ung thư 

chiếm vị trí hàng đầu về tỉ lệ mắc cũng như tỉ 

lệ tử vong trên toàn thế giới. Chỉ tính riêng 

năm 2020 trên thế giới có khoảng 2.206.771 

trường hợp mới mắc, chiếm 11,4% tổng số 

ca mới mắc của tất cả các loại bệnh ung thư 

với số ca tử vong là 1.796.144[1]. Ở Việt 

Nam, theo GLOBOCAN 2020, ung thư phổi 

mới mắc là 26.262 ca (chiếm 14,4%), tử 

vong hơn 23.797 ca (chiếm 19,4%), chỉ sau 

ung thư gan. UTP đứng hàng đầu về tỉ lệ mới 

mắc ở nam giới (36,8/100.000 dân) chỉ sau 

ung thư gan và thứ 2 ở nữ giới sau ung thư 

vú (11,8/100.000 dân). Tỉ lệ tử vong ở nam 

và nữ là 20,6/100.000 dân[2].  

Đánh giá khối u nguyên phát và giai đoạn 

bệnh ung thư phổi không tế bào nhỏ 

(UTPKTBN) dựa vào khám lâm sàng, chụp 

XQ, siêu âm, MRI, cắt lớp vi tính (CLVT), 

nội soi phế quản... Đây là những phương 

pháp chẩn đoán thông thường, đã đóng góp 

rất nhiều cho việc chẩn đoán giai đoạn nhưng 

giá trị chẩn đoán còn hạn chế. Chụp PET/CT 

sử dụng 18FDG kết hợp giữa hình ảnh chuyển 

hóa và hình ảnh giải phẫu cho người thầy 

thuốc cái nhìn chính xác hơn về tổn thương 

ác tính giúp xác định giai đoạn bệnh chính 

xác hơn, góp phần nâng cao hiệu quả điều trị 

cho bệnh nhân. Trên thế giới PET/CT đã 

chứng minh được vai trò trong ung thư phổi 

không tế bào nhỏ, tuy nhiên, ở Việt Nam 

chưa có nhiều nghiên cứu về vai trò của 

PET/CT trong đánh giá giai đoạn của ung 

thư phổi không tế bào nhỏ. Do vậy chúng tôi 

tiến hành nghiên cứu với mục tiêu: “Nghiên 

cứu đặc điểm hình ảnh và vai trò của 18FDG-

PET/CT trong chẩn đoán giai đoạn của bệnh 

nhân ung thư phổi không tế bào nhỏ”. 

 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

43 bệnh nhân UTPKTBN mới phát hiện, 

được chụp 18FDG-PET/CT toàn thân đánh 

giá giai đoạn bệnh tại khoa Y học hạt nhân - 

Trung tâm CĐHA Bệnh viện Quân Y 103, 

trong thời gian từ 02/2017- 12/2021 trong đó 

có 32 bệnh nhân được chỉ định phẫu thuật 

sau chụp PET/CT mà chưa trải qua biện pháp 

điều trị đặc hiệu nào.  

Tiêu chuẩn lựa chọn 

- Được chẩn đoán xác định UTPKTBN 

bằng mô bệnh học chưa được điều trị đặc 

hiệu. 

- Được chỉ định chụp 18FDG-PET/CT, 

CLVT toàn thân. 

Tiêu chuẩn loại trừ 

- Bệnh nhân mang thai, cho con bú, có 

bệnh nặng kết hợp: suy tim, suy thận,… 

- Bệnh nhân có glucose máu   

8,0mmol/L. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
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- Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu hồi 

cứu kết hợp tiến cứu, mô tả cắt ngang, chọn 

mẫu thuận tiện. 

- Cách thức tiến hành: Tất cả BN được 

làm các xét nghiêm chẩn đoán hình ảnh 

thông thường như CT, siêu âm, X quang 

ngực, xét nghiệm huyết thanh... Bệnh nhân 

được chụp 18FDG-PET/CT toàn thân tại các 

thời điểm trước điều trị. Quy trình kỹ thuật 

chụp PET/CT theo hướng dẫn của Hội Y học 

hạt nhân Châu Âu năm 2010[3]. Dược chất 

phóng xạ 18F-FDG được sản xuất tại Trung 

tâm Cyclotron, Bệnh viện Trung ương Quân 

đội 108. Chụp PET/CT bằng máy PET/CT 

Discovery LightSpeed của hãng GE tại Khoa 

Y học hạt nhân - Bệnh viện Quân Y 103. 

Quy trình kỹ thuật chụp 18FDG-PET/CT: BN 

nhịn ăn 6 giờ, uống nước lọc và được kiểm 

tra glucose máu trước tiêm 18F-FDG không 

được vượt quá 11,1mmol/l. Tiêm tĩnh mạch 
18F-FDG với liều 0,14 - 0,15mCi/kg. BN 

nằm trong phòng chờ nghỉ ngơi, sau 60 phút 

chụp CT định hướng và chụp CT liều thấp từ 

nền sọ đến giữa đùi. Chụp PET toàn thân với 

tốc độ 2,5 phút/bed. Kết quả 18F-FDG 

PET/CT được phân tích và nhất trí bởi hai 

bác sỹ Y học hạt nhân. Xử lý số liệu bằng 

phần mềm SPSS 2.0. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu trên 43 BN ung thư phổi không tế bào nhỏ, trong đó có 32 bệnh nhân được 

chỉ định phẫu thuật sau chụp PET/CT mà chưa trải qua biện pháp điều trị đặc hiệu nào, trong 

đó có 33 bệnh nhân nam (76,7%) và 10 bệnh nhân nữ (23,3%), tỉ lệ nam/nữ là ~ 3,3:1 chúng 

tôi thu được kết quả sau: 

 
Biểu đồ 1. Phân bố bệnh nhân theo nhóm tuổi 

Nhận xét: Trong số tất cả 43 bệnh nhân trong nghiên cứu, tuổi trung bình là 58,67 ± 

12,09. Trong đó độ tuổi 60 - 69 chiếm tỉ lệ nhiều nhất với 14 bệnh nhân (32,6%).  

 
Biểu đồ 2. Đặc điểm týp mô bệnh học 
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Nhận xét: Trong số 43 bệnh nhân nghiên cứu, có 34 bệnh nhân giải phẫu bệnh là UTBM 

tuyến chiếm tỉ lệ 79,1%, 8 bệnh nhân có giải phẫu bệnh là UTBM vảy chiếm tỉ lệ 18,6%, 1 

bệnh nhân có giải phẫu bệnh là UTBMTKNT tế bào lớn chiếm 2,3%. 

Bảng 1. Kích thước u phổi theo giới tính 

Bệnh nhân Số bệnh nhân (n) Kích thước trung bình (mm) p 

Nam 33 44,27 ± 22,8 
p > 0,05 

Nữ 10 30,1 ± 11,99 

Tổng 43 40,98 ± 21,53  

Nhận xét: Kích thước trung bình khối u phổi ở BN nam là 44,27 ± 22,8mm. Kích thước 

trung bình khối u phổi ở BN nữ là 30,1 ± 11,99mm. Kích thước khối u trung bình là 40,98 ± 

21,53mm. Tuy nhiên không có sự khác biệt về kích thước có ý nghĩa thống kê về giới tính với 

p > 0,05. 

Bảng 2. Giá trị SUVmax theo kích thước khối u 

Kích thước khối u 

(cm) 
Số bệnh nhân (n) 

Giá trị trung bình 

SUVmax 
p 

< 3cm (1) 13 10,89 ± 7,35 

P1, 2, 3, 4 < 

0,05 

3 - 5cm (2) 21 14,54 ± 4,51 

5 - 7cm (3) 4 16,78 ± 6,63 

> 7cm (4) 5 23,88 ± 14,1 

Nhận xét: Nghiên cứu trên 43 bệnh nhân với các nhóm kích thước u phổi nguyên phát 

chúng tôi nhận thấy kích thước càng lớn, giá trị SUVmax càng cao, sự khác biệt giữa 

SUVmax đối với kích thước khác nhau có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

Bảng 3. Giá trị SUVmax u nguyên phát theo giai đoạn T 

Giai đoạn khối u 

nguyên phát 
Số BN (n ) 

Tỉ lệ 

(%) 

SUVmax u trung 

bình 
p 

T1b (1) 4 9,3% 8,75 ± 6,30 

P1,2,3,4,5,6 < 

0,05 

T1c (2) 11 25,6% 11,77 ± 7,10 

T2a (3) 12 27,9% 14,39 ± 5,31 

T2b (4) 6 14% 15,13 ± 3,31 

T3 (5) 4 9,3% 16,78 ± 6,63 

T4 (6) 6 14% 23,05 ± 12,77 

SUVmax trung bình 14,73 ± 7,88 

Nhận xét: Giá trị trung bình SUVmax của giai đoạn T1b là 8,75 ± 6,30, của giai đoạn T1c 

là 11,77 ± 7,10, của giai đoạn T2a là 14,39 ± 5,31, của giai đoạn T2b là 15,13 ± 3,31, của giai 

đoạn T3 là 16,78 ± 6,63, của giai đoạn T4 là 23,05 ± 12,77. Nhận thấy giai đoạn T càng tăng 

lên thì SUVmax trung bình càng tăng, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p = < 0,05. 
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Bảng 4. Giá trị SUVmax hạch vùng theo kích thước hạch 

Hạch vùng 
Số lượng 

hạch 
Tỉ lệ (%) 

Giá trị SUVmax trung 

bình 
p 

< 10mm 21 48,8% 5,56 ± 2,47 
P < 0,05 

> 10mm 22 51,2% 10,59 ± 6,12 

Tổng 43 100% 8,13 ± 5,30 

Nhận xét: SUVmax hạch vùng trung bình ở nhóm hạch có kích thước dưới 10mm và 

nhóm hạch trên 10mm có giá trị SUVmax trung bình lần lượt là 5,56 ± 2,47 và 10,59 ± 6,12. 

SUVmax trung bình của hạch vùng ở nhóm kích thước trên 10mm lớn hơn có ý nghĩa thống 

kê so với nhóm hạch có kích thước dưới 10mm và tăng SUVmax, với p < 0,05. 

Bảng 5. Giai đoạn N trên hình ảnh 18FDG PET/CT 

Giai đoạn Số BN (n = 43) Tỉ lệ (%) 

N0 14 32,6% 

N1 10 23,3% 

N2 10 23,3% 

N3 9 20,9% 

Nhận xét: Sau chụp PET/CT thấy giai đoạn N0 có 14 bệnh nhân chiếm 32,6%, giai đoạn 

N1 có 10 bệnh nhân chiếm 23,3%, giai đoạn N2 có 10 bệnh nhân chiếm 23,3%, giai đoạn N3 

có 9 bệnh nhân chiếm 20,9%. 

Bảng 6. Giá trị SUVmax hạch vùng theo giai đoạn N 

Giai đoạn N Số BN SUVmax trung bình p 

N1 (1) 10 8,59 ± 2,87 
P1, 2,3 > 

0,05 
N2 (2) 10 7,46 ± 7,82 

N3 (3) 9 10,62 ± 5,71 

Nhận xét: Giá trị SUVmax trung bình của bệnh nhân có giai đoạn N1 là 8,59 ± 2,87, của 

bệnh nhân có giai đoạn N2 là 7,46 ± 7,82, của bệnh nhân có giai đoạn N3 là 10,62 ± 5,71. 

Tuy nhiên không có sự khác biệt về SUVmax trung bình có ý nghĩa thống kê đối với các giai 

đoạn N (p > 0,05). 

Bảng 7. Giá trị SUVmax trung bình của nhóm bệnh nhân M0 và M1 

Giai đoạn Số bệnh nhân (%) 
Giá trị SUVmax trung 

bình 
P 

M0 38 (88,37%) 14,57 ± 8,26 
P > 0,05 

M1 5 (11,63%) 15,96 ± 4,29 

Tổng 43 (100%) 14,73 ± 7,88  

Nhận xét: Nhận thấy đa số bệnh nhân chưa có di căn xa trên hình ảnh tại thời điểm ghi 

hình. Tuy nhiên cũng có 11,63% bệnh nhân ở giai đoạn M1. Giá trị SUVmax trung bình khối 

u ở nhóm bệnh nhân giai đoạn M1 là 15,96 ± 4,29 cao hơn giá trị SUVmax trung bình khối u 

ở nhóm bệnh nhân giai đoạn M0 là 14,57 ± 8,26. Tuy nhiên sự khác biệt này không có ý 

nghĩa thống kê với p > 0,05. 
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Bảng 8. Giai đoạn T qua CLVT và PET/CT 

 T1a T1b T1c T2a T2b T3 T4 Tổng k 

CLVT 
n 0 4 11 12 4 4 8 43 

k = 

0,9 

% 0% 9,3% 25,6% 27,9% 9,3% 9,3% 18,6% 100% 

PET/CT 
n 0 4 11 12 6 4 6 43 

% 0% 9,3% 25,6% 27,9% 14% 9,3% 14% 100% 

Nhận xét: Trên CLVT và PET/CT nhận thấy đánh giai đoạn T trên 2 phương pháp rất 

tương đồng với k > 0,81, chỉ có 2 bệnh nhân chuyển giai đoạn từ T4 khi đánh giá giá trên 

CLVT sang giai đoạn T2b khi đánh giá trên PET/CT. Khối u giai đoạn T2a nhiều nhất với 12 

BN chiếm tỉ lệ 27,9%, tiếp theo  đó lần lượt là T1c, T4, T3, T2b, T1b, giai đoạn T1a không có 

bệnh nhân nào. 

Bảng 9. Đánh giá di căn hạch vùng bằng CLVT và PET/CT 

 N0 N1 N2 N3 Tổng k 

CLVT 
n 28 7 3 5 43 

k = 0,35 
% 65,1% 16,3% 7,0% 11,6% 100% 

PET/CT 
n 14 10 10 9 43 

% 32,6% 23,3% 23,3% 20,9% 100% 

Nhận xét: Sau chụp CLVT, có 28 BN được chẩn đoán giai đoạn N0, chiếm 65,1%, 7BN 

được chẩn đoán giai đoạn N1, chiếm 16,3%, 3 BN được chẩn đoán giai đoạn N2 chiếm 7%, 5 

BN được chẩn đoán giai đoạn N3 chiếm 11,6%. Sau chụp PET/CT thấy giai đoạn N0 có 14 

bệnh nhân chiếm 32,6%, giai đoạn N1 có 10 bệnh nhân chiếm 23,3%, giai đoạn N2 có 10 

bệnh nhân chiếm 23,3%, giai đoạn N3 có 9 bệnh nhân chiếm 20,9%.  

Bảng 10. So sánh độ chính xác trong chẩn đoán giai đoạn T giữa CLVT và 18FDG 

PET/CT 

MBH sau PT 

Trước phẫu thuật 
T1 T2 T3 T4 Tổng Thay đổi 

CLVT 

T1 13 0 0 0 13 0 

T2 9 4 0 0 13 9 

T3 0 0 3 0 3 0 

T4 0 0 1 2 3 1 

Tổng 22 4 4 2 32 10 

CĐ đúng 13 4 3 2 22 
Độ chính xác = 22/32 

= 68,75% 

18FDG 

PET/CT 

T1 13 0 0 0 13 0 

T2 9 4 0 0 13 9 

T3 0 0 4 0 4 0 

T4 0 0 0 2 2 0 

Tổng 22 4 4 2 32 9 

CĐ đúng 13 4 4 2 23 
Độ chính xác = 23/32 

= 71,88% 
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Nhận xét: Đối chiếu kết quả mô bệnh học sau phẫu thuật cho thấy chẩn đoán giai đoạn T 

bằng 18FDG PET/CT chính xác ở 71,88%; với 9 bệnh nhân chẩn đoán sai. Trong khi đó, 

CLVT chẩn đoán giai đoạn T chính xác ở 68,75%; với 10 bệnh nhân chẩn đoán sai giai đoạn 

T. 

Bảng 11. So sánh độ chính xác trong chẩn đoán giai đoạn N giữa CLVT và 18FDG 

PET/CT 

MBH sau PT 

 

Trước phẫu thuật 

N0 N1 N2 N3 Tổng Thay đổi 

CLVT 

N0 17 3 3 0 23 6 

N1 1 3 0 0 4 1 

N2 1 0 2 0 3 1 

N3 0 0 0 2 2 8 

Tổng 20 6 5 2 32  

CĐ đúng 17 3 2 2 24 
Độ chính xác = 24/32 

= 75,00% 

18FDG 

PET/CT 

N0 13 0 0 0 13 0 

N1 3 6 0 0 9 3 

N2 3 0 5 0 8 3 

N3 0 0 0 2 2 0 

Tổng 19 6 5 2 32 6 

CĐ đúng 13 6 5 2 26 
Độ chính xác = 26/32 

= 81,25% 

Nhận xét: Kết quả mô bệnh học sau phẫu thuật cho thấy chẩn đoán giai đoạn N bằng 
18FDG PET/CT chính xác ở 81,25%, với 3 bệnh nhân tăng giai đoạn từ N0 lên N1 và 3 bệnh 

nhân tăng giai đoạn từ N0 lên N2. Trong khi đó, CLVT chẩn đoán giai đoạn N chính xác ở 

75%, với 6 bệnh nhân hạ giai đoạn từ N1, N2 xuống N0 và 1 bệnh nhân tăng giai đoạn từ N0 

lên N1, 1 bệnh nhân tăng giai đoạn từ N0 lên N2. 

Bảng 12. Vai trò chẩn đoán giai đoạn N trên 18FDG PET/CT 

MBH sau phẫu thuật 

 

18FDG PET/CT 

N (-) N (+) Tổng 

N (-) 13 0 13 

N (+) 6 13 19 

Tổng 19 13 32 

Nhận xét: Độ nhạy và độ đặc hiệu của 18FDG PET/CT trong chẩn đoán di căn hạch vùng 

là 100% (13/13 bệnh nhân) và 68,42% (13/19), tương ứng. Giá trị dự báo dương tính và giá 

trị dự báo âm tính của 18FDG PET/CT lần lượt là 68,42% (13/19 bệnh nhân) và 100% (13/13 

bệnh nhân). 
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Bảng 13. Phân giai đoạn bệnh dựa trên CLVT và trên 18FDG PET/CT 

Giai đoạn 
CLVT 18FDG PET/CT 

Thay đổi 
n Tỉ lệ n Tỉ lệ 

IA 12 27,9% 9 20,9% -3 

IB 8 18,6% 6 14% -2 

IIA 6 14% 0 0% -6 

IIB 6 14% 6 14% 0 

IIIA 3 7% 10 23,3% +7 

IIIB 5 11,6% 7 16,3% +2 

IIIC 0 0% 1 2,3% +1 

IVA 1 2,3% 1 2,3% 0 

IVB 2 4,7% 3 7% +1 

Tổng 43 100% 43 100% 22 

Nhận xét: Có 22 bệnh nhân thay đổi giai đoạn, trong đó có tất cả 22 bệnh nhân đều tăng 

giai đoạn chiếm tỉ lệ 51,16%, trong đó có 2 BN phải thay đổi phương pháp điều trị từ phẫu 

thuật được sang không phẫu thuật được (chuyển lên giai đoạn IIIC, IVB). 

 

IV. BÀN LUẬN 

Trong nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận 

được kích thước trung bình của u là 40,98 ± 

21,53mm (14 - 119mm) (bảng 1). Kết quả 

này khá tương đồng với nghiên cứu của 

Dương Phủ Triết Diễm[4] có kích thước u 

trung bình 46mm. 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[5]. CLVT hiện nay vẫn là kỹ 

thuật hình ảnh chính mô tả kích thước và sự 

tương quan giữa tổn thương với các cấu trúc 

xung quanh. 

Về giá trị SUVmax trung bình theo kích 

thước khối u, chúng tôi nhận thấy, kích thước 

khối u càng lớn thì giá trị SUVmax trung 

bình càng tăng, và sự khác biệt này có ý 

nghĩa thống kê với p < 0,012. Đối với khối u 

kích thước ≤ 3cm thì giá trị SUVmax trung 

bình là 10,89 ± 7,35, đối với kích thước từ 3 

- 5cm, giá trị SUVmax trung bình là 14,54 ± 

4,51, kích thước 5 - 7cm thì giá trị SUVmax 

trung bình là 16,78 ± 6,63, với khối u kích 

thước > 7cm thì giá trị SUVmax trung bình 

là 23,88 ± 14,1. Nhận định kích thước u phổi 

tăng thì giá trị SUVmax tăng tương đồng với 

nghiên cứu của FangFang Chen và cs (2015) 

trên 181 bệnh nhân[6]. Điều này có thể được 

giải thích do đối với các u có kích thước lớn 

có sự hiện diện của Glut 1 ở bề mặt u nhiều 

hơn nên tăng hấp thu FDG nhiều hơn và giá 

trị SUVmax sẽ cao hơn[7].  

Về giá trị SUVmax trung bình theo giai 

đoạn T, chúng tôi nhận thấy giá trị trung bình 

SUVmax của giai đoạn T1b là 8,75 ± 6,30, 

của giai đoạn T1c là 11,77 ± 7,10, của giai 

đoạn T2a là 14,39 ± 5,31, của giai đoạn T2b 

là 15,13 ± 3,31, của giai đoạn T3 là 16,78 ± 

6,63, cuả giai đoạn T4 là 23,05 ± 12,77. 

Nhận thấy giai đoạn T càng tăng lên thì 

SUVmax trung bình càng tăng, sự khác biệt 

này có ý nghĩa thống kê với p = < 0,05. Điều 

này dễ dàng nhận thấy vì giai đoạn T tương 

quan với kích thước khối u. Kết quả này 

tương đồng với nghiên cứu của Dương Phủ 

Triết Diễm (2018) nghiên cứu trên 128 bệnh 

nhân[4].  
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Về giá trị SUVmax hạch vùng theo kích 

thước hạch, chúng tôi nhận thấy đối với 

nhóm hạch kích thước trên 10mm có 22 bệnh 

nhân, giá trị SUVmax trung bình là 10,59 ± 

6,12, nhóm hạch kích thước dưới 10mm có 

21 bệnh nhân, giá trị SUVmax trung bình là 

5,56 ± 2,47, sự khác biệt này có ý nghĩa 

thống kê với p < 0,001. Điều này chứng tỏ 

kích thước hạch di căn càng tăng thì giá trị 

SUVmax trung bình càng tăng. Nghiên cứu 

của Mai Trọng Khoa và cs (2012) kích thước 

hạch di căn cũng được chia làm 4 nhóm ≤ 

1cm; > 1 - 2cm; > 2 - 3cm; > 3cm, SUVmax 

trung bình tương ứng là 4,75; 5,72; 7,84; 

7,92. Mối liên quan giữa kích thước hạch và 

SUVmax có ý nghĩa thống kê với p < 

0,05[8].  

Về giá trị SUVmax theo giai đoạn N, 

chúng tôi nhận thấy sau chụp PET/CT giai 

đoạn N1 có 10 bệnh nhân chiếm 23,3%, giai 

đoạn N2 có 10 bệnh nhân chiếm 23,3%, giai 

đoạn N3 có 9 bệnh nhân chiếm 20,9%. Giá 

trị SUVmax trung bình của bệnh nhân có giai 

đoạn N1 là 8,59 ± 2,87, của bệnh nhân có 

giai đoạn N2 là 7,46 ± 7,82, của bệnh nhân 

có giai đoạn N3 là 10,62 ± 5,71. Tuy nhiên 

không có sự khác biệt về SUVmax trung 

bình có ý nghĩa thống kê đối với các giai 

đoạn N (p > 0,05). Điều này có thể giải thích 

đó là giai đoạn N liên quan đến vị trí hạch 

chứ không liên quan đến số lượng hay kích 

thước hạch, do đó giá trị SUVmax trung bình 

đối với giai đoạn N không có khác biệt thống 

kê. 

Về giá trị SUVmax trung bình khối u 

giữa nhóm bệnh nhân có giai đoạn M0 và 

nhóm bệnh nhân giai đoạn M1, trong nghiên 

cứu của chúng tôi có 38 bệnh nhân nhóm M0 

và 5 bệnh nhân nhóm M1, giá trị SUVmax 

trung bình khối u ở nhóm bệnh nhân giai 

đoạn M1 là 15,96 ± 4,29 cao hơn giá trị 

SUVmax trung bình khối u ở nhóm bệnh 

nhân giai đoạn M0 là 14,57 ± 8,26. Tuy 

nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa 

thống kê với p > 0,05. Kết quả này tương 

đồng với kết quả nghiên cứu của Jing 

Gao,Xinyun Huang và cs (2020) nghiên cứu 

trên 17 bệnh nhân thấy nhóm bệnh nhân M0 

có giá trị SUVmax trung bình là 4,5 ± 2,0, 

nhóm bệnh nhân M1 có giá trị SUVmax 

trung bình là 6,3 ± 2,3, khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê với p > 0,05 (0,216)[9].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi nhận 

thấy về chẩn đoán giai đoạn T giữa CLVT và 

PET/CT nhận thấy đánh giai đoạn T trên 2 

phương pháp rất tương đồng với hệ số kappa 

(k > 0,81), có 2 bệnh nhân chuyển giai đoạn 

từ T4 khi đánh giá giá trên CLVT sang giai 

đoạn T2b khi đánh giá trên PET/CT. Sự khác 

biệt này là do trên CLVT khó phân biệt được 

tổn thương xẹp phổi đi kèm với kích thước 

thật sự khối u, và PET/CT đã giải quyết được 

vấn đề này. Nhận định này tương đồng với 

kết quả nghiên cứu của FangFang Chao và 

Hong Zhang (2012)[10].  

Kết quả sau phẫu thuật cho thấy, 18FDG 

PET/CT đã chẩn đoán chính xác giai đoạn 

của khối u nguyên phát ở 23/32 bệnh nhân, 

với độ chính xác là 71,88%, cao hơn so với 

độ chính xác là 68,75% của chụp cắt lớp vi 

tính, khác biệt 1 bệnh nhân giữa chụp căt lớp 

vi tính và  bệnh nhân chụp PET/CT là ở bệnh 

nhân có tổn thương xẹp phổi đi kèm, CLVT 

có tiêm thuốc cản quang khó phân biệt kích 

thước thật sự của khối u nguyên phát do tổn 

thương xẹp phổi đi kèm, và PET/CT đã giải 

quyết vấn đề này. Trong nghiên cứu của 

Sung Shine Shim và cs (2015) nghiên cứu 

trên 106 bệnh nhân nhận thấy PET/CT chẩn 

đoán giai đoạn T với độ chính xác 86% , 

CLVT chẩn đoán giai đoạn T với độ chính 

xác là 79%[11]. Trong nghiên cứu của 
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FangFang Chao và Hong Zhang (2012) nhận 

thấy PET/CT dự đoán chính xác về giai đoạn 

T ở bệnh nhân UTPKTBN ở 86% và CLVT 

là 68%[10]. Kết quả nghiên cứu của chúng 

tôi thấp hơn bởi vì chúng tôi nhận thấy, sự 

sai khác về  giai đoạn T sau chụp PET/CT và 

CLVT so với kích thước sau phẫu thuật sai 

khác chủ yếu ở giai đoạn T1 và T2, T2 và 

T3, điều này là do kích thước thay đổi từ T1c 

sang T2a, T2b sang T3 và ngược lại, hầu hết 

lấy mốc 3cm và 5cm xác định ngoài sự xâm 

lấn của khối u, do đó chỉ cần thay đổi vài 

mm đã xảy ra sự thay đổi giai đoạn khối u, 

mặt khác kích thước khối u sau phẫu thuật do 

phẫu thuật viên xác định cũng mang tính cảm 

quan nên dẫn đến sự sai lệch như vậy. 

Về so sánh đánh giá giai đoạn N trên 

CLVT và PET/CT, trong nghiên cứu chúng 

tôi nhận thấy đánh giá giai đoạn N trên hai 

phương pháp có sự tương đồng nhưng thấp 

với k = 0,35. Điều này có thể giải thích do cỡ 

mẫu bé nên không thể đại diện cho số lượng 

bệnh nhân UTPKTBN, đánh giá hạch di căn 

trên CLVT chủ yếu dựa vào hình thái hạch: 

hình dạng, mật độ và kích thước. Trong đó 

kích thước hay được lấy làm tiêu chí để xác 

định hạch di căn nhất, với kích thước hạch > 

10mm thì nghi ngờ là hạch di căn[10]. Trong 

khi đó PET/CT ngoài dựa trên các cơ sở như 

CLVT thì còn dựa trên mức độ chuyển hóa, 

nên sẽ có độ nhạy cao hơn. Các nghiên cứu 

chỉ ra độ nhạy của CLVT không đồng nhất từ 

52 - 69%, độ nhạy của PET/CT dao động từ 

79 - 85%[12]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, kết quả 

cho thấy độ nhạy và độ đặc hiệu của 18FDG 

PET/CT trong chẩn đoán di căn hạch vùng là 

100% (13/13 bệnh nhân) và 68,42% (13/19), 

tương ứng. Giá trị dự báo dương tính và giá 

trị dự báo âm tính của 18FDG PET/CT lần 

lượt là 68,42% (13/19 bệnh nhân) và 100% 

(13/13 bệnh nhân). Trong nghiên cứu của 

mình, tác giả Fangfang Chao và cộng sự cho 

thấy độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự báo 

dương tính và giá trị dự báo âm tính của 

18FDG PET/CT trong chẩn đoán di căn hạch 

vùng ở bệnh nhân UTPKTBN là 73%, 91%, 

71% và 90%, tương ứng[10]. Nhìn chung, do 

sự hạn chế trong việc CLVT không sử dụng 

thuốc cản quang trong quy trình chụp 18FDG 

PET/CT, cũng như số lượng bệnh nhân có 

đánh giá giai đoạn N sau phẫu thuật còn rất 

ít, nên kết quả của chúng tôi nhìn chung thấp 

hơn các nghiên cứu. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi trên 43 

bệnh nhân sau chụp PET/CT nhận thấy bệnh 

nhân UTPKTBN trong nghiên cứu ở giai 

đoạn III và I chiếm tỉ lệ nhiều nhất (41,9% và 

34,9%, tương ứng), cụ thể là giai đoạn IIIA 

và IA( 23,3%, 20,9%, tương ứng). Có 4 bệnh 

nhân (9,3%) giai đoạn IV, trong đó có 3 bệnh 

nhân giai đoạn IVB(7%) và 1 bệnh nhân giai 

đoạn IVA (2,3%). Như vậy trong nghiên cứu 

của chúng tôi, bệnh nhân giai đoạn I chiếm tỉ 

lệ 34,9%, giai đoạn II chiếm 14%, giai đoạn 

III chiếm 41,9% và giai đoạn IV chiếm 9,3%. 

Kết quả này có khác biệt với nghiên cứu của 

Daniel Morgensztern và cs (2010) nghiên 

cứu trên 877518 bệnh nhân UTPKTBN thì 

giai đoạn IV chiếm nhiều nhất với 38,1%, 

sau đó là giai đoạn I và III chiếm lần lượt 

26% và 27,6%, giai đoạn II chiếm 8,3%[13]. 

Điều này có thể giải thích là khả năng khách 

quan do đời sống ngày càng nâng cao, nhu 

cầu chăm sóc sức khỏe ngày càng tăng, 

người dân thường xuyên đi khám sức khỏe 

định kì nên phát hiện bệnh ở giai đoạn sớm. 

Mặt khác do cỡ mẫu của chúng tôi ít và tỉ lệ 

bệnh nhân có chỉ định phẫu thuật trong 

nghiên cứu chiếm đa số so với phần còn lại 

nên xảy ra sự khác biệt này. 
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V. KẾT LUẬN 
Kích thước trung bình khối u phổi là 

40,98 ± 21,53mm, có sự liên quan giữa chỉ 

số SUVmax và kích thước khối u nguyên 

phát. Giá trị SUVmax tăng theo giai đoạn T. 

Giá trị SUVmax trung bình của nhóm hạch > 

10mm là 10,59 ± 6,12 cao hơn của nhóm 

hạch < 10mm là 5,56 ± 2,47. Sau chụp 

PET/CT giai đoạn N0 chiếm 32,6%, giai 

đoạn N1 chiếm 23,3%, giai đoạn N2 chiếm 

23,3%, giai đoạn N3 chiếm 20,9%. Giá trị 

SUVmax trung bình khối u ở nhóm bệnh 

nhân giai đoạn M1 là 15,96 ± 4,29 cao hơn ở 

nhóm bệnh nhân giai đoạn M0 là 14,57 ± 

8,26. 18FDG PET/CT phát hiện được 100% 

tổn thương u nguyên phát tại phổi, 18FDG 

PET/CT chẩn đoán chính xác giai đoạn T ở 

71,88%, cao hơn so với CLVT với 68,75%, 

chẩn đoán chính xác giai đoạn N ở 81,25%, 

cao hơn so với CLVT với 75%. Độ nhạy, độ 

đặc hiệu, giá trị dự đoán dương tính, giá trị 

dự đoán âm tính của 18FDG PET/CT trong 

chẩn đoán giai đoạn N lần lượt là: 100%; 

68,42%; 68,42% và 100%. 
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