
1 
 

Sử Dụng Hợp Lý X-quang và CT trong Thực Hành Bệnh Phổi 

TS.BS Hoàng Thị Triều Nghi 

Tóm tắt 

Việc sử dụng hợp lý X-quang ngực và chụp cắt lớp vi tính (CT) đóng vai trò quan trọng trong 
chẩn đoán, quản lý và theo dõi các bệnh lý phổi. X-quang ngực vẫn là công cụ hình ảnh đầu 
tay cho nhiều bệnh lý hô hấp, cung cấp phương tiện dễ tiếp cận và chi phí hợp lý để đánh 
giá các tình trạng như viêm phổi, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD) và phù phổi. Tuy 
nhiên, độ nhạy và độ đặc hiệu hạn chế của X-quang thường yêu cầu sử dụng CT để có hình 
ảnh chi tiết hơn, đặc biệt là trong các trường hợp có chẩn đoán phức tạp hoặc chưa rõ 
ràng. Chụp cắt lớp vi tính độ phân giải cao (HRCT) là chuẩn vàng trong chẩn đoán các bệnh 
lý phổi kẽ (ILD), như xơ phổi vô căn (IPF), và trong việc đánh giá sự tiến triển của các bệnh 
phổi xơ hóa. Đối với bệnh nhân nghi ngờ thuyên tắc phổi (PE), chụp CT mạch phổi (CTPA) là 
phương pháp ưu tiên để chẩn đoán chính xác. Bài viết này thảo luận về các chỉ định, lợi ích 
và hạn chế của cả X-quang ngực và CT trong thực hành bệnh phổi, cung cấp gợi  hướng dẫn 
về thời điểm sử dụng mỗi phương pháp dựa trên biểu hiện lâm sàng và mức độ nghiêm 
trọng của bệnh. Mục tiêu là tối ưu hóa độ chính xác chẩn đoán trong khi giảm thiểu sự tiếp 
xúc với bức xạ không cần thiết, đảm bảo chiến lược hình ảnh phù hợp với nhu cầu lâm sàng 
cho cả bệnh lý phổi cấp tính và mạn tính. 

Mở đầu 

Chẩn đoán và quản lý bệnh phổi vẫn là một thách thức lớn trong y học, đòi hỏi sự kết hợp 
chính xác giữa đánh giá lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh. X-quang ngực và chụp cắt lớp vi 
tính (CT) là những công cụ hình ảnh thiết yếu, đóng vai trò không thể thiếu trong tầm soát, 
chẩn đoán, theo dõi và tiên lượng các bệnh lý phổi. Mặc dù X-quang ngực được sử dụng 
rộng rãi nhờ tính dễ tiếp cận và chi phí thấp, khả năng phát hiện các bất thường của phương 
tiện này còn hạn chế. Ngược lại, CT, đặc biệt là CT độ phân giải cao (HRCT), cung cấp thông 
tin chẩn đoán chi tiết hơn, đặc biệt trong các bệnh lý phổi kẽ, ung thư phổi hoặc thuyên tắc 
phổi (Bảng 1). Tuy nhiên, việc sử dụng CT cần được cân nhắc kỹ lưỡng để tránh lạm dụng và 
giảm thiểu bức xạ không cần thiết. Bài viết này nhằm cung cấp các gợi ý hướng dẫn chi tiết 
về  điểm mạnh và hạn chế của từng phương tiện X-quang ngực và CT nhầm hướng đến việc 
sử dụng hợp lý trong thực hành bệnh phổi, từ tầm soát đến theo dõi và tiên lượng, tối ưu 
hóa chẩn đoán và chăm sóc bệnh nhân. 

1. Sử Dụng Hình Ảnh Ngực trong Bệnh Phổi Kẽ (ILD) 
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Phương pháp hình ảnh được khuyến cáo: Chụp cắt lớp vi tính độ phân giải cao (HRCT) là 
phương pháp hình ảnh tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán bệnh phổi kẽ (ILD), bao gồm cả xơ 
phổi vô căn (IPF) [1]. 

Các dấu hiệu và hình thái đặc trưng: Các bác sĩ chẩn đoán cần chú ý đến các hình thái như 
tổn thương dạng tổ ong, dạng lưới, kính mờ  và giãn phế quản kéo, đây là những dấu hiệu 
điển hình của bệnh phổi mô kẽ[2] & Hình 1. 

 

Hình 1. Bệnh nhân nam D.V.T.,  54 tuổi, IPF bội nhiễm (HRCT định lượng tại phòng khám Đa khoa 
Ngọc Minh). Hình HRCT tái tạo 3D (A), hình HRCT ở mặt phẳng ngang axial (B), hình HRCT tái tạo 
bằng ứng dụng Thoracic VCar với màu hồng đánh dấu vùng kính mờ. màu xanh lá chỉ các mô xơ. 
Màu đỏ đánh dấu mạch máu (C). Hình HRCT coronal (D). 

Vai trò của X-quang ngực: Mặc dù X-quang ngực là công cụ đầu tiên trong việc đánh giá 
triệu chứng hô hấp, nhưng độ nhạy và đặc hiệu thấp hơn so với CT. X-quang có thể phát 
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hiện các dấu hiệu ban đầu của xơ hóa phổi như mờ thâm nhiễm lưới hoặc giảm thể tích 
phổi, từ đó yêu cầu chỉ định CT để chẩn đoán chính xác hơn . 

Khuyến nghị theo dõi bệnh: Việc so sánh các phim CT qua các lần khám là rất quan trọng 
để đánh giá sự tiến triển của bệnh và hướng dẫn các quyết định điều trị, như bắt đầu điều trị 
thuốc chống xơ hóa phổi, tuy nhiên tầng xuất lập lại các lần chụp ct cần dựa vào các 
khuyến cáo tùy theo từng loại bệnh lý, tình trạng và điều kiện kinh tế xã hội của người bệnh. 

2. Hình Ảnh trong Nốt Phổi Phát Hiện Tình Cờ 

Hình ảnh phù hợp: Chụp cắt lớp vi tính (CT) vẫn là phương pháp chuẩn vàng trong việc đánh 
giá nốt phổi phát hiện tình cờ, đặc biệt đối với những nốt phổi có khả năng ác tính không rõ 
ràng. Nếu một nốt phổi được phát hiện trên X-quang ngực, bước tiếp theo thường là chụp 
CT không cản quang [3,4].  

CT và phân loại nguy cơ: Các nốt phổi được phân loại theo kích thước, với những nốt phổi 
có đường kính lớn hơn 6mm yêu cầu theo dõi chặt chẽ hơn, chẳng hạn như CT có cản 
quang hoặc chụp PET/CT với FDG. HRCT còn cho phép thực hiện các phép đo về thể tích 
tổn thương, có giá trị dự đoán ác tính cao hơn so với phép đo hai chiều thông thường, chính 
vì vậy trên các khuyến cáo gần đây, yếu tố thể tích tổn thương (thường tính bằng đơn vị 
mm3) được đưa vào một cách thường quy [5]. 

Khuyến nghị theo dõi: Các hướng dẫn của Hội Fleischner giúp xác định khoảng thời gian 
theo dõi, với mục tiêu giảm thiểu việc chụp hình không cần thiết trong khi vẫn xem xét các 
yếu tố nguy cơ của bệnh nhân [6] và Hình 2. Trong bối cảnh hiện tại vơi các phát triển về 
công nghệ tái tạo ảnh, tối ưu kỹ thuật chụp, CT độ phân giải cao với chất lượng hình ảnh đạt 
tiêu chuẩn chẩn đoán nốt phổi đã có mức liều tia hạn chế tương đương LDCT (CT phổi liều 
thấp, dưới 3mSv) được dùng trong các chương trình tầm soát ung thư phổi. 
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Hình 2. Bệnh nhân nữ 58 tuổi, nhiễm lao không điển hình, có khối thùy trên phổi phải được theo dõi 
từ tháng 7/2023, (V# 6200cm3), kích thước ổn định đến tháng 4/2024 (V#6900cm3), tuy nhiên đến 
tháng 3/2026, tăng 550cm3 so với phim chụp trước, thời gian nhân đôi thể tích (VDT) #221 ngày gợi ý 
tổn thương ác tính[7]. Hình chụp HRCT từ phòng khám Đa khoa Ngọc Minh. 

3. Bệnh Hô Hấp Cấp (ARI) và Hình Ảnh ở Bệnh Nhân Có Hệ Miễn Dịch Bình Thường 

Hình ảnh trong ARI: X-quang ngực là phương pháp hình ảnh đầu tay để chẩn đoán viêm 
phổi, nhưng có thể không đủ để chẩn đoán trong các trường hợp phức tạp. Chụp CT có 
hoặc không có cản quang hữu ích để đánh giá thêm, đặc biệt là trong các trường hợp nghi 
ngờ có biến chứng viêm phổi như tràn dịch màng phổi hoặc áp xe [8]. 

Các tình huống cụ thể: Đối với bệnh nhân nghi ngờ viêm phổi có dấu hiệu sinh hiệu bất 
thường, chụp CT không cản quang thường là lựa chọn phù hợp. Nếu có các biến chứng như 
tràn dịch màng phổi hoặc áp xe, chụp CT có cản quang được khuyến cáo. 

Cơn hen cấp hoặc cơn kịch phát COPD: Mặc dù X-quang ngực thường đủ để chẩn đoán 
trong các trường hợp đơn thuần, nhưng CT có thể được xem xét trong các cơn kịch phát 
phức tạp để loại trừ các bệnh lý khác. 

X-quang ngực cũng hữu ích trong việc theo dõi sự tiến triển của bệnh và đánh giá hiệu quả 
của các can thiệp y tế (ví dụ, hỗ trợ thở) ở bệnh nhân nặng. Điều này chỉ ra tính hữu ích dễ 
tiếp cận của X-quang trong giai đoạn cấp tính của quản lý bệnh, mặc dù đôi khi CT có thể 
cung cấp đánh giá chi tiết hơn (Hình 3). 
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Hình 3. Bệnh nhân ARDS được chụp trong ICU với tổn thương kính mờ và đông đặc lan tỏa với khí 
ảnh phế quản đồ (Hình A) và sau 24H (Hình B) theo dõi giảm rõ hình kính mờ ở cả hai phổi (hình bên 
phải) [9].  

4. Hình Ảnh trong Khó Thở Mạn Tính Không Do Nguyên Nhân Tim Mạch 

Hình ảnh ban đầu: X-quang ngực thường là lựa chọn hình ảnh đầu tiên cho bệnh nhân khó 
thở mạn tính với nguyên nhân chưa rõ. Chụp CT không cản quang thường là bước tiếp theo 
nếu nguyên nhân vẫn chưa được xác định rõ ràng hoặc nếu nghi ngờ các bệnh lý như bệnh 
phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD) hoặc bệnh lý đường thở nhỏ [10]. 

Hen mạn tính và COPD: Đối với bệnh nhân nghi ngờ cơn kịch phát COPD, X-quang ngực vẫn 
là lựa chọn đầu tay. Nếu cần thêm chi tiết, CT không cản quang là phương pháp phù hợp 
hơn để tìm bệnh lý đường thở nhỏ [11] và Hình 4. 

 

Hình 4. Bệnh nhân nam N.V.L, 79 tuổi, COPD/ lao phổi đã điều trị được chụp CT phổi ở thì hít vào 
(A,B) và thở ra ©, hình ảnh bẫy khí cùng với kết quả định lượng vùng tổn thương kính mờ (màu hồng) 
tăng rõ rệt, từ 6,9% phổi phải và 6,3% phổi trái thì hít vào lên đến 22% phổi phải và 21% phổi trái thì 
thở ra gợi ý tổn thương liên quan đường dẫn khí nhỏ. Màu xanh dương đánh dầu các vùng nhu mô bị 
khí phế thủng. Hình chụp HRCT định lượng tại Phòng khám Đa khoa Ngọc Minh. 
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Hình ảnh đặc biệt: Đối với nghi ngờ chức năng màng phổi hoặc cơ hoành, CT có cản quang 
có thể được sử dụng. Kỹ thuật soi chiếu X-quang và MRI không được khuyến cáo trong các 
trường hợp này [12]. 

5. Sử Dụng Hình Ảnh trong Viêm Phổi và Nhiễm Trùng Phổi 

X-quang ngực: X-quang ngực vẫn là công cụ được sử dụng phổ biến nhất để xác nhận nghi 
ngờ lâm sàng về viêm phổi, mặc dù độ nhạy của nó bị hạn chế. Trong các trường hợp chẩn 
đoán chưa rõ ràng, CT cung cấp độ chính xác chẩn đoán cao hơn[8,13]. 

Siêu âm phổi (LUS): LUS đã chứng minh độ nhạy và độ đặc hiệu cao trong chẩn đoán viêm 
phổi, đặc biệt là trong các tình huống mà việc tiếp xúc với bức xạ là mối quan tâm[14]. Tuy 
nhiên, hiện tại LUS chưa được khuyến cáo sử dụng thường qui trong chẩn đoán viêm phổi 
[15]. 

CT trong viêm phổi có biến chứng: Nếu viêm phổi có các biến chứng như tràn dịch màng 
phổi hoặc áp xe, hoặc ho ra máu, chụp CT có cản quang thường được chỉ định để đánh giá 
và xử lý tiếp theo[8,13]. 

6. X-quang Ngực và CT trong Chẩn Đoán Thuyên Tắc Phổi (PE): 

X-quang ngực: Mặc dù thường được sử dụng trong thực hành lâm sàng, X-quang ngực có 
vai trò hạn chế trong chẩn đoán thuyên tắc phổi do độ nhạy thấp đối với bệnh lý này. 
Phương tiện này chủ yếu được sử dụng để loại trừ các nguyên nhân khác của khó thở, 
chẳng hạn như viêm phổi, tràn khí màng phổi, hoặc suy tim. Một X-quang ngực bình thường 
không loại trừ được thuyên tắc phổi. 

Chụp CT động mạch phổi (CTPA): CTPA là phương pháp hình ảnh chuẩn vàng để chẩn đoán 
thuyên tắc phổi, mang lại độ chính xác chẩn đoán cao[16]. Phương pháp này được khuyến 
cáo mạnh mẽ trong các trường hợp nghi ngờ cao, hoặc khi biểu hiện lâm sàng không điển 
hình. CTPA được ưu tiên để đánh giá thuyên tắc phổi ở bệnh nhân có nguy cơ lâm sàng từ 
trung bình đến cao, đặc biệt khi mức D-dimer tăng[16]. 

6.1. Tiêu Chí Sử Dụng CTPA trong Nghi Ngờ Thuyên Tắc Phổi: 

Nguy cơ lâm sàng thấp đến trung bình: Đối với bệnh nhân có nguy cơ thuyên tắc phổi thấp 
đến trung bình, điểm số Wells[17] hoặc điểm số Geneva sửa đổi[18] được sử dụng để 
hướng dẫn quyết định. Nếu khả năng lâm sàng cao, cần tiến hành chẩn đoán ngay lập tức 
bằng hình ảnh. Nếu khả năng lâm sàng thấp đến trung bình, xét nghiệm D-dimer có thể 
được sử dụng để loại trừ thuyên tắc phổi, và chỉ thực hiện CTPA nếu mức D-dimer tăng 
cao[19]. 
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Nguy cơ lâm sàng cao: Đối với bệnh nhân có nguy cơ thuyên tắc phổi cao, CTPA nên được 
thực hiện ngay lập tức để xác nhận chẩn đoán. 

6.2. Các Phương Pháp Hình Ảnh Thay Thế: 

Chụp V/Q (Ventilation/Perfusion): Trong trường hợp CT không thể thực hiện (ví dụ, bệnh 
nhân suy thận hoặc dị ứng với thuốc cản quang), có thể sử dụng chụp V/Q. Tuy nhiên, độ 
nhạy của phương pháp này thấp hơn CTPA, và tính hữu ích có thể bị hạn chế nếu nghi ngờ 
lâm sàng cao và hiện chưa phổ biến trong bối cảnh tại Việt Nam. 

Siêu âm: Đối với bệnh nhân nghi ngờ có huyết khối tĩnh mạch sâu (DVT), thường là nguồn 
gốc của thuyên tắc phổi, siêu âm tĩnh mạch hai bên chi dưới được sử dụng để xác nhận 
DVT. Nếu DVT nếu được phát hiện có thể hỗ trợ chẩn đoán thuyên tắc phổi. 

6.3. Hình Ảnh Theo Dõi: 

Trong trường hợp thuyên tắc phổi vừa phải hoặc bệnh nhân có triệu chứng dai dẳng dù đã 
điều trị, có thể cần hình ảnh theo dõi. CTPA lặp lại có thể được thực hiện để đánh giá  đáp 
ứng điều trị và sự phát triển của các biến chứng như suy tim phải. 

Bảng 1. Tổng hợp chỉ định X-quang và CT trong thực hành bệnh phổi. 

Tình Trạng Lâm 
Sàng 

Chỉ Định X-quang Chỉ Định CT 

Bệnh Hô Hấp Cấp 
(ARI) 

X-quang ngực là phương 
pháp hình ảnh đầu tay để 
chẩn đoán viêm phổi và theo 
dõi tiến triển 

Được sử dụng khi có nghi ngờ viêm 
phổi có biến chứng như tràn dịch 
màng phổi hoặc áp xe 

Viêm Phổi (Viêm 
Phổi Cộng Đồng) 

Công cụ đầu tay phổ biến để 
phát hiện viêm phổi 

Được sử dụng khi viêm phổi có biến 
chứng hoặc chẩn đoán không rõ 
ràng, hoặc để lập kế hoạch điều trị 

Khó Thở Mạn Tính 
(Không Do 
Nguyên Nhân Tim 
Mạch) 

Dùng để đánh giá các triệu 
chứng ban đầu và hướng dẫn 
các quyết định hình ảnh tiếp 
theo 

CT không cản quang có thể được chỉ 
định nếu nguyên nhân chưa được 
xác định hoặc nghi ngờ COPD/bệnh 
đường thở nhỏ 

Bệnh Phổi Kẽ 
(ILD) 

Sàng lọc ban đầu các bất 
thường phổi (độ nhạy thấp 
đối với ILD) 

CT độ phân giải cao là phương pháp 
thiết yếu để chẩn đoán và theo dõi 
bệnh phổi kẽ 
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Nốt Phổi (Phát 
Hiện Tình Cờ) 

Phương pháp đầu tay để phát 
hiện các nốt phổi tình cờ, 
mặc dù độ nhạy thấp trong 
việc phát hiện ác tính 

CT là phương pháp chuẩn để đánh 
giá và theo dõi các nốt phổi, đặc biệt 
khi nốt phổi >6mm hoặc không rõ 
ràng 

Thuyên Tắc Phổi 
(PE) 

Dùng để loại trừ các nguyên 
nhân khác của triệu chứng 
hô hấp ở bệnh nhân nghi ngờ 
thuyên tắc phổi 

Chụp CT mạch phổi (CTPA) là 
phương pháp chuẩn vàng để chẩn 
đoán thuyên tắc phổi 

 

7. Bàn Luận về Vai Trò của X-quang Ngực và CT trong Chẩn Đoán Bệnh Phổi 

X-quang ngực và chụp cắt lớp vi tính (CT) đều đóng vai trò thiết yếu trong chẩn đoán và 
quản lý các bệnh lý phổi, nhưng chúng có sự khác biệt rõ rệt về công nghệ hình ảnh, khả 
năng chẩn đoán và mức độ tiếp xúc với bức xạ [8,10] và Hình 5. X-quang ngực là phương 
pháp hình ảnh đầu tay được sử dụng để đánh giá triệu chứng hô hấp nhờ vào chi phí tương 
đối thấp, tính sẵn có và liều bức xạ thấp. Thông thường, một lần chụp X-quang ngực sẽ có 
liều bức xạ dao động từ 0,1 đến 0,2 millisieverts (mSv), điều này làm cho phương tiện hình 
ảnh này trở thành một lựa chọn an toàn cho các kiểm tra định kỳ, đặc biệt trong các môi 
trường lâm sàng nơi cần theo dõi thường xuyên. X-quang có thể nhanh chóng phát hiện các 
bất thường lớn như tổn thương phổi, tràn dịch màng phổi hoặc mất thể tích phổi đáng kể, 
cung cấp thông tin quan trọng cho đánh giá ban đầu. 

Tuy nhiên, những hạn chế của X-quang ngực trở nên rõ ràng trong các trường hợp mà chi 
tiết nhỏ là rất quan trọng đối với chẩn đoán chính xác. Độ nhạy và độ đặc hiệu của X-quang 
tương đối thấp, có thể bỏ sót những bệnh lý nhỏ hoặc tinh tế, như bệnh phổi kẽ giai đoạn 
đầu (ILD sớm hay ILAs) hoặc các nốt phổi nhỏ. Hơn nữa, hình ảnh X-quang có độ phân giải 
thấp hơn so với CT, điều này có thể dẫn đến việc phát hiện bất thường không chính xác 
trong các bệnh lý phức tạp như bệnh phổi xơ hóa hoặc thuyên tắc phổi (PE). Mặc dù X-
quang rất quý giá trong việc tầm soát chung và đánh giá ban đầu, phương tiện này không 
thể cung cấp những thông tin toàn diện cần thiết để chẩn đoán chi tiết hoặc theo dõi sự 
tiến triển của bệnh. 

Ngược lại, CT cung cấp độ phân giải cao hơn đáng kể và rất quan trọng trong việc chẩn đoán 
và theo dõi các bệnh lý có biểu hiện phức tạp. Ví dụ, CT độ phân giải cao (HRCT) là phương 
pháp chuẩn vàng để xác định và theo dõi các bệnh phổi xơ hóa như xơ phổi vô căn (IPF). 
Các chụp CT có thể cung cấp hình ảnh chi tiết về nhu mô phổi, xác định các kiểu hình  bệnh  
phổi kẽ (ILDs) và phát hiện các bất thường phổi kẽ sớm (ILAs) mà X-quang không thể phát 
hiện. Hình ảnh chi tiết mà CT cung cấp là không thể thiếu trong việc đánh giá sự tiến triển 
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của bệnh, đánh giá các biến chứng và hướng dẫn các quyết định điều trị, đặc biệt trong các 
trường hợp nghi ngờ ung thư phổi [4,7], bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD) hoặc các 
biến chứng hậu COVID-19. 

Mặc dù có những lợi thế này, nhược điểm chính của CT là mức độ tiếp xúc với bức xạ cao 
hơn, dao động từ 2 đến 6 mSv mỗi lần quét—cao gấp 30 lần so với một lần chụp X-quang 
ngực. Liều bức xạ tăng này làm dấy lên lo ngại về nguy cơ gây ung thư do bức xạ, đặc biệt 
khi chụp CT nhiều lần. Mặc dù các tiến bộ trong công nghệ CT, như các phương pháp sử 
dụng liều thấp và kỹ thuật tái tạo hình ảnh, đã giảm thiểu bức xạ, việc sử dụng CT vẫn cần 
phải cân nhắc kỹ lưỡng giữa lợi ích và nguy cơ. Việc sử dụng CT quá mức hoặc không cần 
thiết có thể khiến bệnh nhân phải chịu những rủi ro có thể tránh được và cần được tránh khi 
X-quang có thể cung cấp đủ thông tin[20]. 

Tóm lại, mặc dù X-quang ngực rất quý giá cho các đánh giá định kỳ và cung cấp một lựa 
chọn an toàn, hiệu quả về chi phí cho việc đánh giá ban đầu các triệu chứng phổi, CT lại 
cung cấp khả năng chẩn đoán chi tiết và chính xác hơn cho các trường hợp phức tạp. Quyết 
định giữa X-quang và CT cần được hướng dẫn bởi bối cảnh lâm sàng, với sự chú ý kỹ lưỡng 
đến các lợi ích tiềm năng của CT trong việc phát hiện các bất thường tinh vi hoặc phức tạp, 
đồng thời cân nhắc các rủi ro liên quan đến bức xạ cao. 
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Hình 5. CT và X-quang trong thực hành bệnh phổi. 

 
Kết luận 

Trong thực hành bệnh phổi, việc sử dụng hợp lý X-quang ngực và chụp cắt lớp vi tính (CT) rất 
quan trọng để đạt được chẩn đoán chính xác, quản lý hiệu quả và kết quả điều trị tối ưu cho 
bệnh nhân. Mặc dù X-quang ngực vẫn là phương pháp hình ảnh đầu tay nhờ tính dễ tiếp cận 
và hiệu quả chi phí, nhưng CT, đặc biệt là CT độ phân giải cao (HRCT), đóng vai trò quan 
trọng trong việc cung cấp những thông tin chi tiết hơn cho các bệnh lý phổi phức tạp. Việc 
kết hợp các kỹ thuật hình ảnh này trong một phương pháp tiếp cận rõ ràng và dựa trên bằng 
chứng đảm bảo rằng bệnh nhân nhận được đánh giá chẩn đoán phù hợp nhất trong khi 
giảm thiểu tiếp xúc với bức xạ không cần thiết. Bằng cách tuân thủ các hướng dẫn và chỉ 
định lâm sàng đã được thiết lập, các nhà cung cấp dịch vụ y tế có thể nâng cao độ chính 
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xác của chẩn đoán, cải thiện việc theo dõi bệnh và đưa ra các quyết định thông minh hơn 
về tiên lượng và điều trị. Do đó, hiểu khi nào và làm thế nào để sử dụng hợp lý X-quang và 
CT trong chẩn đoán hình ảnh là yếu tố cần thiết trong quản lý bệnh phổi, cuối cùng góp 
phần vào việc chăm sóc bệnh nhân tốt hơn. 
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