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CÁC PHƯƠNG PHÁP TIẾP CẬN CHẨN ĐOÁN SỚM UNG THƯ 

PHỔI: QUÁ KHỨ, HIỆN TẠI VÀ TRIỂN VỌNG NGHIÊN CỨU 

 Nguyễn Thị Phụng1, Nguyễn Văn Thọ2, Lâm Nguyễn Ngọc Anh3 

 

TÓM TẮT: 

Tiên lượng của bệnh nhân ung thư phổi ở các giai đoạn lâm sàng khác nhau có sự khác biệt đáng kể. Tỷ lệ sống sót 

sau 5 năm của nhóm giai đoạn IA có thể vượt quá 90%, trong khi bệnh nhân ở giai đoạn IV có thể dưới 10%. Do đó, 

chẩn đoán ở giai đoạn sớm của bệnh là cực kỳ quan trọng đối với bệnh nhân ung thư phổi. Bài viết này tập trung vào 

phân tích các phương pháp chẩn đoán khác nhau của ung thư phổi giai đoạn đầu (sàng lọc và tiếp cận sớm), bao gồm: 

chẩn đoán hình ảnh, nội soi phế quản và sinh thiết lỏng tiềm năng mới được ứng dụng, cũng như các hợp chất hữu 

cơ dễ bay hơi, nhằm mục đích cung cấp một góc nhìn tổng thể về các chiến lược chẩn đoán sớm an toàn, khả thi và 

hiệu quả. 

Abstract: Approaches to early diagnosis of lung cancer: past, present and research prospects 

The prognosis of lung cancer patients at different clinical stages is significantly different. The 5-year survival rate of 

stage IA group can exceed 90%, while that of stage IV patients can be less than 10%. Therefore, early diagnosis is 

extremely important for lung cancer patients. This article focuses on analyzing various diagnostic methods of early-

stage lung cancer, including: imaging diagnosis, bronchoscopy and newly applied potential liquid biopsy, as well as 

volatile organic compounds, autoantibodies, aiming to provide an overview of safe, feasible and effective early diagnosis 

strategies.  

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Theo số liệu thống kê toàn cầu về ung thư, ung thư phổi có tỷ lệ mắc và tử vong cao [1,2]. Ở các 

nước Châu Á, tỉ lệ ung thư vú là cao nhất ở nữ giới và nam giới thì ung thư phổi đứng hàng đầu 

[3]. Tỉ lệ mắc ung thư phổi cao khi bệnh nhân có các yếu tố nguy cơ như hút thuốc lá, gia đình có 

người bị ung thư phổi, phơi nhiễm khí độc, độc chất, tiền sử lao, hen, bệnh phổi tắc nghẽn mạn 

tính,… Hiện nay, hầu hết bệnh nhân ung thư phổi đều được chẩn đoán ở giai đoạn tiến triển, nhất 

là ở các nước đang phát triển [1, 3, 4]. Lý do là hầu hết bệnh nhân ung thư phổi có triệu chứng mơ 

hồ dễ nhầm lẫn trong giai đoạn sớm và nhiều bệnh nhân chỉ được chẩn đoán chắc chắn ở giai 

đoạn tiến triển. Tiên lượng ung thư phổi có liên quan chặt chẽ với giai đoạn chẩn đoán trên lâm 

sàng, khi được chẩn đoán sớm có thể cải thiện trực tiếp tiên lượng sống còn của bệnh nhân [1,5]. 

Do đó, việc lựa chọn phương pháp sàng lọc và chẩn đoán hiệu quả là rất quan trọng để cải thiện tỉ 

lệ chẩn đoán sớm, điều trị hiệu quả và tiên lượng tốt hơn cho bệnh nhân ung thư phổi. 

 

--- 
1Bệnh viện Chợ Rẫy, 2Đại học Y dược TP.HCM, 3Trường Đại học khoa học sức khỏe – ĐHQG TP. HCM 
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2. CÁC PHƯƠNG PHÁP TIẾP CẬN CHẨN ĐOÁN SỚM UNG THƯ PHỔI 

2.1. Chẩn đoán hình ảnh sàng lọc ung thư phổi 

Chụp X-quang ngực tiêu chuẩn 

Hiện nay, không nên sử dụng chụp X-quang ngực để phát hiện ung thư phổi do khó phát hiện các 

tổn thương trong phổi khi tổn thương vùng mù và/hoặc các tổn thương nhỏ. Hơn nữa, theo một số 

nghiên cứu, cho dù có kết hợp với xét nghiệm tế bào đờm hay không, sàng lọc chụp X-quang ngực 

không thể làm giảm tỷ lệ tử vong do ung thư phổi. 

CT ngực liều thấp (CLDCT) 

LDCT được khuyến nghị là phương pháp sàng lọc sớm cho các nhóm có nguy cơ cao [6]. Kết quả 

nghiên cứu chứng minh rằng so với chụp X-quang ngực, sàng lọc LDCT có thể làm giảm tỷ lệ tử 

vong 20,0%. Hiệp hội Ung thư Hoa Kỳ (ACS) và nhiều tổ chức y tế khác khuyến cáo rằng sàng lọc 

LDCT nên được xem xét đầu tiên đối với những bệnh nhân đáp ứng các tiêu chí tuyển chọn có 

nguy cơ cao như đã nêu trên. Ngoài ra, các hướng dẫn của NCCN cũng đề xuất rằng LDCT được 

sử dụng để sàng lọc các nhóm có nguy cơ cao, và không nên áp dụng đối với các nhóm có nguy 

cơ thấp và trung bình [7]. 

Ưu điểm của LDCT bao gồm liều bức xạ thấp, tốc độ quét nhanh và độ nhạy tương đương với CT. 

Tuy nhiên, nó không chỉ cho thấy tỷ lệ dương tính giả (FPR) là 23,3% trong NLST, tương tự như 

kết quả của các nghiên cứu khác, mà còn có một số nhược điểm như chẩn đoán quá mức, phơi 

nhiễm bức xạ và chi phí cao so với X-quang tiêu chuẩn [8]. Do đó, việc áp dụng LDCT để sàng lọc 

sớm ung thư phổi vẫn còn nhiều vấn đề cần khắc phục. Ví dụ, làm rõ hơn khoảng thời gian sàng 

lọc để cân bằng lợi ích và tác hại tiềm ẩn; phân loại chính xác nhóm dân số có nguy cơ cao mắc 

ung thư phổi để tránh chẩn đoán quá mức và điều trị; và loại mô hình nào nên được thiết lập để 

đánh giá các loại đặc điểm hình ảnh phổi nào dễ phát triển thành ung thư phổi. Đây là những vấn 

đề cấp bách cần được giải quyết trong giai đoạn hiện nay. 

Chụp cắt lớp phát xạ positron/CT (PET/CT) 

PET/CT là sự kết hợp tích hợp giữa thiết bị PET và CT và hình ảnh, có thể hiển thị hình ảnh giải 

phẫu chính xác và hình ảnh chức năng chuyển hóa mô. Nó đã được sử dụng rộng rãi để xác định 

tính chất và giai đoạn của khối u. Wang và cộng sự [9] đã tích hợp 1330 bệnh nhân bị tổn thương 

phổi trong bốn nghiên cứu lâm sàng và phát hiện ra rằng PET/CT có độ nhạy cao hơn (98,7%) và 

độ đặc hiệu cao hơn (58,2%) trong việc phân biệt các tổn thương phổi lành tính hay ác tính. Tuy 

nhiên, PET/CT cũng có FPR cao trong sàng lọc ung thư phổi và việc giảm FPR vẫn là một vấn đề 

nan giải trong chẩn đoán sớm ung thư phổi thông qua PET/CT [10]. Ngược lại với CT, PET/CT có 

thể nâng cao độ chính xác của chẩn đoán u phổi đơn độc (SPN) [11, 12]. Giá trị hấp thụ chuẩn 

(SUV) của PET/CT phản ánh quá trình chuyển hóa và độ ác tính của các mô bị bệnh trong một số 

hoàn cảnh nhất định [13]. Tuy nhiên, PET/CT cũng có những nhược điểm của nó, ví dụ, có các 
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hiện tượng chuyển động hô hấp làm sai lệch kết quả, quá trình chuyển hóa FDG không chỉ có ở 

khối u và đặc biệt chi phí rất cao, thiết bị rất khó tiếp cận. 

2.2. Nội soi phế quản chẩn đoán sớm và chẩn đoán ung thư phổi 

Giải phẫu bệnh lý (mô bệnh học) được coi là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán ung thư. Có nhiều 

phương pháp để lấy mẫu mô học, trong đó, nội soi phế quản, siêu âm nội soi hoặc sinh thiết u phổi 

xuyên qua da dưới hướng dẫn của siêu âm hoặc CT thường được áp dụng trong thực hành. Trong 

số đó, nội soi phế quản đã phát triển nhanh chóng và được thực hiện rộng rãi trong những năm 

gần đây. Nó không chỉ mở rộng tầm nhìn để chẩn đoán mà còn cải thiện hiệu quả chẩn đoán, đã 

có nhiều nghiên cứu chứng minh điều này. 

Nội soi phế quản ánh sáng trắng (WLB) 

Chủ yếu được sử dụng để phát hiện và chẩn đoán sớm ung thư phổi trung tâm, và tỷ lệ chẩn đoán 

có thể đạt hơn 95% trong việc phát hiện loạn sản cấp độ cao hoặc tệ hơn. Tuy nhiên, đối với một 

số tổn thương sớm ở niêm mạc, dưới niêm mạc và tổn thương tiền ung thư, tỷ lệ chẩn đoán rất 

thấp (<30%) [14]. 

Nội soi phế quản tự huỳnh quang (AFB) 

Nguyên lý hoạt động của AFB là phổ khác nhau xuất hiện trong các mô bình thường, loạn sản và 

ung thư biểu mô tại chỗ [15]. Là một phương tiện quan trọng để phát hiện sớm các tổn thương tiền 

ác tính ở phế quản, một số nghiên cứu đã đề xuất rằng so với tế bào học đờm, độ nhạy của AFB 

trong việc phát hiện tăng sản và chuyển sản cao hơn. Bất kể kết quả của tế bào học đờm, AFB có 

thể được khuyến nghị cho những bệnh nhân có nguy cơ cao. Hơn nữa, khi kết hợp với chụp cắt 

lớp vi tính xoắn ốc (SCT), xét nghiệm đờm hoặc WLB, AFB rõ ràng có thể nâng cao tỷ lệ chẩn đoán 

các tổn thương tiền ác tính và ung thư biểu mô tại chỗ [16]. Tuy nhiên, do chi phí thiết bị và đòi hỏi 

kỹ thuật cao nên phương pháp này vẫn chưa được chấp nhận rộng rãi và cũng chưa có trong thực 

hành lâm sàng ở Việt nam. 

Chụp ảnh dải hẹp (NBI) 

NBI là một kỹ thuật chụp ảnh có thể hình dung hình thái mạch máu và cấu trúc niêm mạc. Một phân 

tích tổng hợp chỉ ra rằng NBI có độ nhạy cao hơn (80%), độ đặc hiệu (84%) và tỷ lệ chênh lệch 

chẩn đoán (DOR 31,49%) so với AFB trong việc phát hiện các tổn thương đường thở tiền ác tính 

[17]. Một phân tích tổng hợp khác cho thấy NBI cũng vượt trội hơn WLB trong việc phát hiện ung 

thư phổi giai đoạn sớm và xâm lấn [18]. Bên cạnh đó, một nghiên cứu triển vọng cho thấy rằng mô 

hình thị giác mạch máu chấm hỗ trợ mạnh mẽ mô học ung thư biểu mô tuyến của ung thư phổi và 

các mạch máu ngoằn ngoèo ủng hộ ung thư biểu mô tế bào vảy [19]. Do đó, khi kiểm tra các tổn 

thương chiếm chỗ phổi bằng NBI, không chỉ có thể cải thiện tỷ lệ chẩn đoán mà còn có thể đánh 

giá ban đầu loại bệnh lý. Vì vậy, trong việc phát hiện ung thư phổi giai đoạn đầu, NBI có thể được 

sử dụng như một phương pháp hiệu quả. 
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Nội soi phế quản và siêu âm nội soi (EBUS) 

EBUS kết hợp với kim sinh thiết hút đặc biệt có thể được sử dụng để sinh thiết hút kim xuyên phế 

quản dưới hướng dẫn siêu âm khi tiến hành nội soi phế quản, cụ thể là EBUS-TNAB [20]. Trong 

một thử nghiệm có đối chứng ngẫu nhiên [21], khi EBUS-TBNA được sử dụng làm phương pháp 

kiểm tra ban đầu sau khi chụp CT ở những bệnh nhân nghi ngờ ung thư phổi, phương pháp này 

có thể cung cấp chẩn đoán chính xác và phân loại hạch bạch huyết. So với các chiến lược chẩn 

đoán truyền thống, EBUS-TNAB có thể rút ngắn thời gian ra quyết định điều trị và có thể cải thiện 

khả năng sống sót của bệnh nhân ung thư phổi mà không làm tăng chi phí. Hiện tại, ở Việt nam, 

một số bệnh viện lớn đã trang bị máy móc và thực hành cũng như có kế hoạch đào tạo kỹ năng bài 

bản, hướng đến một giai đoạn chẩn đoán ung thư phổi nhanh chóng – chính xác tiết kiệm thời gian 

và chi phí. 

Do tính không đồng nhất của khối u, sinh thiết mô chỉ biểu thị trạng thái của khối u tại một thời điểm 

nhất định và chỉ một phần của khối u ác tính, không thể phản ánh quá trình phát triển động của 

bệnh [22]. Hơn nữa, nhiều lần sinh thiết sẽ rất xâm lấn đối với bệnh nhân nếu kết quả âm tính khi 

tiếp cận lần đầu, do đó cần thiết kế các công nghệ mới để cải thiện tình trạng tiến thoái lưỡng nan 

này. Sinh thiết lỏng có thể thay thế và bổ sung cho phương pháp này với cơ sở khoa học sinh thiết 

lỏng dựa vào giả thiết hình thành khối u được chấp nhận rộng rãi nhất hiện nay [23, 24] (Hình 1). 

 

Hình 1: Một số nghiên cứu về miRNA lưu hành trong chẩn đoán ung thư phổi. 
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2.3. Sinh thiết lỏng và vai trò sàng lọc trong ung thư phổi 

Tế bào khối u trong tuần hoàn (CTCs) 

Là tế bào ung thư được giải phóng vào máu ngoại vi từ một khối u nguyên phát hoặc di căn [23]. 

Việc thu thập tế bào u có ý nghĩa rất lớn đối với việc phát hiện sớm, chẩn đoán, tiên lượng và theo 

dõi điều trị ung thư, cũng như hiểu được sinh học cơ bản của quá trình di căn [25]. Hàm lượng tế 

bào ung thư cực kỳ thấp (1-10 tế bào/1ml máu ngoại vi), làm cho công nghệ tách và làm giàu tế 

bào u trở nên khó khăn. Hệ thống CellSearch đã được FDA chấp thuận là phương pháp đầu tiên 

và duy nhất để phát hiện tế bào ung thư trong hệ tuần hoàn [26]. Bộ dụng cụ phát hiện CellSearch 

CTC chứa thuốc thử thu thập dựa trên ferrofluid và thuốc thử miễn dịch huỳnh quang. 

Thuốc thử gốc ferrofluid là hạt có lõi từ, bề mặt của hạt được phủ kháng thể nhận diện kháng 

nguyên EpCAM. EpCAM là kháng nguyên đặc hiệu tế bào ung thư. Do đó, các hạt từ có thể bắt giữ 

tế bào u được tìm thấy. Sau khi bắt giữ miễn dịch và làm giàu, thuốc thử huỳnh quang được sử 

dụng để xác định tế bào u và đếm số lượng tế bào. Các tế bào EpCAM (+) CK (+) DAPI (+) CD45 

(-) được định nghĩa là tế bào ung thư trong tuần hoàn. Ngoài ra, còn có những cách phổ biến khác 

để phát hiện tế bào u trong tuần hoàn (Bảng 1).  

Lou và cs [27] và Zhang và cs. [28] cho rằng tế bào u trong tuần hoàn có thể được phát hiện trong 

ung thư phổi, đặc biệt là giai đoạn I đến IIIA. He và cs [29] đã đánh giá rằng tỷ lệ phát hiện tế bào 

u tuần hoàn (CTC>1) của ung thư phổi giai đoạn I và giai đoạn II cao tới 62,5% khi sử dụng 

CellCollector và có 71,6% điểm tương đồng giữa tế bào tuần hoàn và mô khối u tại vị trí đột biến 

gen của TP53, FGFR1, HER2, PDGFRA và CFS1R. Đây là lần đầu tiên các đặc điểm biến đổi phân 

tử và di truyền của tế bào u tuần hoàn là ung thư phổi giai đoạn đầu được phát hiện và cung cấp 

dữ liệu mới hỗ trợ cho ứng dụng lâm sàng của CTC như một chẩn đoán phân tử của ung thư phổi 

giai đoạn đầu.  

Tóm lại, như một dấu hiệu chẩn đoán sớm, tìm tế bào ung thư du mục trong tuần hoàn cũng có 

một số hạn chế nhất định. Các phương pháp khuếch đại hợp lý và hiệu quả là những quan trọng 

và cấp bách nhất cần phải nghiên cứu. Thách thức chính cho phương pháp này là thu được đủ số 

lượng tế bào u tuần hoàn trong điều kiện tối ưu để đánh giá thêm. Công nghệ đánh giá các đặc 

điểm phân tử của CTC vẫn đang phát triển và cách chuẩn hóa chúng để ứng dụng lâm sàng cần 

phải được nghiên cứu sâu rộng. 

Gien khối u lưu thông tự do (ctDNA) 

Những đoạn gien được giải phóng bởi các tế bào hoại tử hoặc chết theo chương trình vào máu, 

được gọi là gien tự do lưu thông (cfDNA). Trong máu của bệnh nhân ung thư, có một phần gien 

được phóng thích từ các tế bào khối u chết được định nghĩa là ctDNA [30]. Thông thường, ctDNA 

chỉ chiếm 0,01-1% cfDNA và được giải phóng từ nhiều vùng khối u, có thể khắc phục tính không 

đồng nhất của khối u [31]. Theo nghiên cứu báo cáo rằng huyết tương là nguồn ctDNA tốt [32]. 

Công nghệ dựa trên bốn thành phần chính là hạt, nhũ tương, khuếch đại và từ tính có thể phát hiện 
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ctDNA một cách định lượng, trong khi công nghệ CAPP-sequencing để phân tích ung thư được cá 

nhân hóa thông qua giải trình tự sâu đã thay đổi phương thức chẩn đoán ctDNA [33, 34]. 

Cho đến nay, ctDNA là vật liệu tốt nhất để có được chẩn đoán, tiên lượng và thông tin dự đoán về 

những thay đổi liên quan đến khối u trong máu của bệnh nhân ung thư [1]. Nghiên cứu của 

Szpechcinski và cộng sự [35] cho thấy mức ctDNA huyết tương ở những bệnh nhân ung thư phổi 

không phải tế bào nhỏ (NSCLC) không chỉ cao hơn mức ở những người khỏe mạnh mà còn cao 

hơn những người mắc bệnh viêm đường hô hấp mãn tính. Liang và cs [20] kết hợp ctDNA và metyl 

hóa DNA để phân biệt ung thư phổi và các nốt lành tính. 

Độ nhạy và độ đặc hiệu của phương pháp phân biệt khối u ác tính và tổn thương lành tính là 79,5% 

(63,5%~90,7%) và 85,2% (66,3%~95,8%). Phương pháp xác định ung thư phổi giai đoạn IB (độ 

nhạy = 85,7%) cũng tốt hơn giai đoạn IA (độ nhạy = 75,0%). Hơn nữa, Chen và cs [36] đã đo ctDNA 

và DNA mô khối u (tDNA) ở những bệnh nhân mắc NSCLC giai đoạn I đến III bằng phương pháp 

giải trình tự có mục tiêu. Họ đã tìm thấy các đột biến điều khiển thường gặp trong ctDNA và tDNA, 

điều này đã xác nhận tính khả thi của phát hiện ctDNA máu ngoại vi trong việc phát hiện sớm các 

đột biến gen NSCLC. Tuy nhiên, Sozzi và cs [37] báo cáo rằng so với các đối tượng không bị ung 

thư, mức độ DNA cơ bản của nhóm đối tượng phát triển ung thư trong giai đoạn 5 năm (n = 38) 

không có sự khác biệt đáng kể (AUC = 0,496), chỉ cao hơn một chút so với mức cơ bản tại thời 

điểm chẩn đoán. Nhưng mức độ ctDNA cao có nhiều khả năng phát triển ung thư phổi ở những cá 

nhân hút thuốc nhiều trong một giai đoạn kéo dài. 

Mặc dù phân tích ctDNA cung cấp một lựa chọn khả thi để chẩn đoán sớm ung thư phổi, các kỹ 

thuật hiện có vẫn không thể khắc phục được những khó khăn của phân tích độ nhạy. Ngoài ra, còn 

nhiều vấn đề cần giải quyết, bao gồm thiếu giá trị ngưỡng đáng tin cậy, độ tinh khiết cần thiết của 

ctDNA, tỷ lệ thấp ctDNA phản ánh tất cả các đột biến gen và hơn nữa là xét nghiệm này rất đắc 

tiền cũng như trang thiết bị rất khó tiếp cận [23]. 

Bên cạnh những phương pháp phát hiện tế bào u, gien đột biến, những nghiên cứu về sinh thiết 

lỏng có thể tìm thấy Microbial DNA (mbDNA), MicroRNA(miRNA), Circulating exosomes, DNA 

methylation trong ung thư phổi; tuy nhiên, ở Việt nam chúng ta những kỹ thuật này chưa có ứng 

dụng rộng rãi. 

2.4. Hợp chất hữu cơ dễ bay hơi (VOCS) và sàng lọc ung thư phổi (breath biopsy) 

Trong những năm gần đây, việc phát hiện VOC có ưu điểm là nhanh chóng, không xâm lấn, thuận 

tiện, độ nhạy cao và khả năng lặp lại tốt [20]. Hơi thở thở ra chứa rất nhiều chất, hầu hết là VOCs 

[38]. Sinh thiết hơi thở (breath biopsy) là một phương pháp chẩn đoán mới, nó đã trở thành chủ đề 

nghiên cứu rất được quan tâm. Ví dụ, Zhong và cs [39] đã xây dựng một mảng màu dùng một lần 

từ nhiều chất tạo màu phản ứng hóa học khác nhau. Thông qua tương tác hóa học với VOCs, các 

mảng này có thể phân biệt 20 loại VOC khác nhau liên quan đến ung thư phổi trong quá trình thở 

ra với độ chính xác ít nhất là 90%. Li và cs [40] đã phát triển phổ khối quang ion hóa áp suất thấp 
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hỗ trợ doping (DA-LPPI), chứng minh hiệu quả của công nghệ DA-LPPI ichloromethane trong việc 

phát hiện các VOC phân cực liên quan đến ung thư phổi.  

Hiện nay, có nhiều loại VOC và nguồn gốc của chúng rất phức tạp. Khó khăn chính là nhiều kỹ 

thuật và phương pháp thử nghiệm được sử dụng trong việc thu thập, xử lý, lưu trữ và thử nghiệm 

mẫu vẫn thiếu các tiêu chuẩn thống nhất [41]. Do đó, mặc dù vẫn còn nhiều thách thức lớn trong 

việc chuyển đổi sang các ứng dụng lâm sàng, nhưng triển vọng to lớn trong việc phát hiện ung thư 

phổi của “sinh thiết hơi thở” là không thể phủ nhận. 

3. KẾT LUẬN 

Trong số các phương pháp sàng lọc và chẩn đoán sớm ung thư phổi nêu trên, sàng lọc bằng X-

quang tiêu chuẩn không được khuyến cáo. CT ngực liều thấp (LDCT) có những ưu điểm rõ ràng 

và là phương pháp chẩn đoán hình ảnh hứa hẹn nhất trong sàng lọc sớm ung thư phổi. Nội soi phế 

quản có ưu điểm lớn hơn trong việc quan sát trực tiếp các tổn thương trong lòng phế quản và có 

thể được sử dụng như một công cụ thế mạnh trong chẩn đoán xác định. Sinh thiết lỏng, sinh thiết 

hơi thở là hai kỹ thuật đặc biệt, rất đơn giản và không xâm lấn nhưng khó tiếp cận trong hiện tại. 

Đặc biệt, sinh thiết lỏng, đang là điểm nóng và là hướng nghiên cứu tiềm năng về chẩn đoán sớm 

ung thư phổi trong những năm gần đây. Tuy nhiên, hiện tại không có ngưỡng rõ ràng và giao thức 

vận hành tiêu chuẩn cho sinh thiết lỏng, cũng như giai đoạn khối u không thể được đánh giá như 

CT. Do đó, nghiên cứu việc kết hợp LDCT và sinh thiết lỏng để chẩn đoán ung thư phổi hoặc phát 

triển một phương pháp chẩn đoán hợp lý hơn có thể đạt được mục tiêu phát hiện sớm, chẩn đoán 

sớm và điều trị sớm, có lợi cho bệnh nhân ung thư phổi rất đáng được quan tâm. 
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