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ABSTRACT

Objective: To evaluate the pilot result, diagnostic value, the feasibility and possible 
complications of computed tomography (CT) guided transthoracic needle biopsy of tumor type 
lung lesions performed at Thu Duc city Hospital.

Material and method: A prospective cross- sectional was performed from January 1st 2017 
to December 30th 2022, on 250 patients with tumor type lung lesions, who had transthoracic 
biopsy by trucut needle under CT guiding.

Results: There were 100% sample acquired. 170 cases (68.0%) have malignant, 17 cases (6.8%) 
have tuberculosis result, 4 case (1.6%) has Aspergillus tumor. There were 25 cases benign tumor 
for sure, 8 cases with necrotic inflammation tissue, and 22 (8.8%) cases with chronic 
inflammation tissue result. Diagnostic accuracy is 91.6%. Pneumothorax complicated 29.6%, 
and there were 6 cases needed placing percutaneous catheter drainage. Hemoptysis complicated 
20%, hemorrhage was mild and no case need intervention.

Conclusion: The procedure has an acceptable efficacy and safety, and it could be well 
performed in CT equipped hospitals.
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Đánh giá kết quả, tính khả thi và an toàn của phương pháp sinh thiết phổi xuyên thành 
ngực dưới hướng dẫn chụp cắt lớp vi tính trong tổn thương phổi dạng u được thực hiện tại Bệnh 
viện Thành phố Thủ Đức.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang mô tả hồi cứu trên 250 bệnh 
nhân có tổn thương dạng u qua chụp cắt lớp vi tính được sinh thiết xuyên thành ngực bằng kim 
trucut dưới hướng dẫn cắt lớp vi tính từ lúc bắt đầu triển khai thủ thuật tại Bệnh viện Thành phố 
Thủ Đức từ 01/01/2017 đến 30/12/2022.

Kết quả: Toàn bộ 100% bệnh nhân lấy được mẫu và có 170 trường hợp ung thư chắc chắn chiếm 
tỷ lệ 68%, 17 bệnh nhân mô viêm lao, chiếm 6,8%, 4 bệnh nhân u nấm Aspergillus chiếm 1,6%. 
Ngoài ra, 25 bệnh nhân mô lành tính chắc chắn, 8 bệnh nhân mô hoại tử và 22 bệnh nhân viêm 
mạn tính chiếm 8,8%. Tỷ lệ chẩn đoán chắc chắn là 91.2%. Hai biến chứng được ghi nhận là 
tràn khí màng phổi chiếm 29,6%, 6 bệnh nhân cần đặt dẫn lưu màng phổi và ho ra máu chiếm 
20,0 %. Biến chứng chảy máu thoáng qua và không cần phải can thiệp.

Kết luận: Thủ thuật có hiệu quả cao và độ an toàn chấp nhận được, có thể thực hiện được ở các 
bệnh viện có máy chụp cắt lớp vi tính.

Từ khóa: Sinh thiết, u phổi, hướng dẫn CT.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Ung thư phổi là một trong những ung thư gây tử vong 
hàng đầu trên thế giới [12]. Tại Việt Nam, ung thư phổi 
khá thường gặp nhưng đa số trường hợp thường được 
phát hiện khá muộn với tiên lượng tử vong cao [1], [2].

Hiện nay có nhiều phương pháp chẩn đoán tổn thương 
dạng u: tìm tế bào đàm, sinh thiết qua nội soi phế quản, 
nội soi thực quản, sinh thiết xuyên thành ngực hoặc tiếp 
cận ngoại khoa qua nội soi trung thất, nội soi lồng ngực, 
nội soi màng phổi, mở ngực chẩn đoán [11]. Việc chọn 

phương thức tiếp cận tùy thuộc vị trí u, mức độ xâm lấn, 
các phương tiện sẵn có tại cơ sở y tế. Nội soi phế quản 
là một phương pháp có độ an toàn cao, thường được 
chọn là phương thức tiếp cận đầu tiên, có ưu thế ở các 
u trung tâm. Tuy nhiên, các khối u nằm xa trung tâm 
hay không thể quan sát bằng nội soi phế quản thì khi 
đó sinh thiết xuyên thành ngực nên được xem xét [13]. 
Lấy mẫu xuyên thành ngực bao gồm chọc hút hoặc sinh 
thiết cắt từ lâu được coi là một kỹ thuật tương đối an 
toàn và có khả năng chẩn đoán cao đặc biệt với bệnh lý 
ác tính (độ nhạy 64 - 97%, độ đặc hiệu 86 - 100%) cho 
những tổn thương ngoại vi lồng ngực mà nội soi không 
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với tới được [20]. Sinh thiết cắt cho mẫu mô lớn thích 
hợp cho chẩn đoán giải phẫu bệnh, mẫu mô lớn giúp đạt 
tới chẩn đoán được một u lành đặc hiệu với độ chính 
xác cao (52 - 91%) [4], [6]. Tuy nhiên kỹ thuật này vẫn 
có các biến chứng thường gặp như: tràn khí màng phổi 
(26%) và chảy máu (10%) [8].

Tại khoa Nội tổng quát, Bệnh viện thành phố Thủ Đức, 
hầu hết người bệnh được chỉ định nội soi phế quản nếu 
có u phổi. Ở những người bệnh không có được chẩn 
đoán mô bệnh học sau nội soi vì không thấy u trong lòng 
phế quản hoặc sinh thiết cho kết quả âm tính sẽ được chỉ 
định sinh thiết hút xuyên ngực bằng kim Trucut. Nghiên 
cứu này được tiến hành nhằm đánh giá kết quả của việc 
sử dụng kim Trucut xuyên ngực cho chẩn đoán mô bệnh 
học các u phổi có kết quả nội soi sinh thiết âm tính cũng 
như tính an toàn của thủ thuật sau 5 năm triển khai.

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu: 

Cắt ngang mô tả hồi cứu.

2.2. Đối tượng nghiên cứu: 

Người bệnh có tổn thương phổi dạng u nhập viện vào 
Khoa Nội tổng quát, Bệnh viện thành phố Thủ Đức 
trong thời gian từ 01/01/2017 đến 30/12/2022.

Tiêu chuẩn nhận bệnh

- Người bệnh được xác định có khối tổn thương phổi và 
màng phổi qua chụp cắt lớp vi tính (CT) ngực và không 
thể chẩn đoán bản chất bằng những phương pháp khác 
về mặt mô học (soi phế quản chọc hút xuyên thành phế 
quản, xét nghiệm tế bào của dịch rửa phế quản).

- Người bệnh có chỉ định thực hiện sinh thiết xuyên 

thành ngực.

- Người bệnh đồng ý tiến hành thủ thuật.

Tiêu chuẩn loại trừ

- Có rối loạn đông, cầm máu nặng không điều chỉnh 
được: số lượng tiểu cầu < 50 giga/lít; tỷ lệ prothrombin 
< 50%.

- Nghi tổn thương u mạch.

- Có kén hơi ở vùng định chọc kim qua.

- Đã cắt phổi bên đối diện.

- Ho quá nhiều không cầm được.

- Suy tim, rối loạn nhịp tim, suy hô hấp nặng, tình trạng 
huyết động không ổn định.

- Người bệnh không hợp tác (chống chỉ định tương đối) 
hoặc không đồng ý.

- Có bệnh phổi tắc nghẽn vừa hoặc nặng (FEV1 < 1L). 
Người bệnh thở máy.

- Người bệnh không nằm được.

2.3. Định nghĩa biến số

- Khoảng cách trung tâm u – thành ngực: Khoảng cách 
tính từ thành ngực đến trung tâm u (tại lát cắt mà kích 
thước u là lớn nhất) (đơn vị mm).

- Khoảng cách u – thành ngực: Khoảng cách tính từ 
thành ngực đến mép u (tại lát cắt mà kích thước u là lớn 
nhất) (đơn vị mm).

- Khoảng cách mép u – da: Khoảng cách tính từ da cho 
đến mép u (tại lát cắt mà kích thước u là lớn nhất) (đơn 
vị mm).
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- Tiêu chuẩn chẩn đoán ác tính: Có bằng chứng mô bệnh 
học là ung thư

- Tiêu chuẩn chẩn đoán lành tính:

● Có bằng chứng xác định mô bệnh lao trên giải phẫu 
bệnh và đáp ng về lâm sàng và cận lâm sàng khi điều 
trị lao.

● Có diễn tiến lành tính: tổn thương tự biến mất hay 
để lại di chứng, tự phát hay sau điều trị đặc hiệu không 
phải kháng ung thư.

● Có kết quả mô học sau phẫu thuật kết luận là lành tính.

2.4. Tiến hành nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành trên kết quả thực hiện thủ 
thuật và bệnh án của 250 người bệnh thỏa tiêu chuẩn 
chọn bệnh và loại trừ. Những người bệnh này được tiến 
hành các xét nghiệm thường quy chẩn đoán nguyên 
nhân gây bệnh.

Nội soi phế quản kèm sinh thiết được ưu tiên thực hiện 
trên tất cả người bệnh. Nếu không thấy u và không lấy 
được mẫu hoặc lấy mẫu không cho kết quả phù hợp 
chẩn đoán lâm sàng, các người bệnh sau đó được giải 
thích kỹ về lợi ích của thủ thuật cũng như tai biến tràn 
khí màng phổi, tràn khí màng phổi cần đặt dẫn lưu, chảy 
máu hoặc ho ra máu, thuyên tắc khí và ký cam kết đồng 
ý tham gia nghiên cứu.

Đông máu toàn bộ được thực hiện thường quy trước thủ 
thuật. Tất cả thủ thuật được thực dưới chụp cắt lớp vi 
tính. Định vị u, chọn điểm chọc kim, chọn góc chọc kim 
theo các phương tiện hướng dẫn. Người bệnh được tiền 
mê nhẹ bằng Diazepam 5 – 10mg đường uống và ngăn 
ngừa shock thần kinh X bằng Atropin 2 ống tiêm bắp. 
Thủ thuật được thực hiện dưới tê tại chỗ với lidocain 
tiêm trong da, dưới da và qua các lớp cơ, màng phổi 
thành.

Sử dụng kim Trucut cỡ 18 – 20G, loại dùng 1 lần, gồm 1 
kim dẫn đường có ốc định vị và 1 kim cắt cỡ 18 – 20G.

2.5. Các bước thực hiện sinh thiết

• Chụp lại một phim ngực toàn thể và quét khu trú lại 
vùng tổn thương đã xác định.

• Bật đèn hướng dẫn, dựa vào vị trí quét của vùng tổn 
thương mà dán lá kim đánh dấu lên vùng thành ngực 
định sinh thiết, vị trí vùng sinh thiết bằng giao điểm vị 
trí dán lá kim và vệt sáng của máy phát tia.

• Đo và ước lượng khoảng cách từ bề mặt da đến vị trí 
của tổn thương.

• Xác định góc tạo bởi đường vuông góc với mặt bàn 
chụp và đường dự định vào sinh thiết.

• Lựa chọn vị trí người bệnh dựa trên vị trí của tổn 

thương, kích thước của tổn thương sinh thiết phải được 
nhắm mục tiêu đối với thành phần rắn của nốt hoặc khối 
u. Tương tự, nếu có hoại tử trung tâm, sinh thiết phải 
được hướng trực tiếp vào thành của tổn thương.

• Rút kim gây tê, chọc kim sinh thiết vào ngay vị trí vừa 
rút. Di chuyển đưa kim sinh thiết vào sâu hướng đầu 
kim vào khối u, hết thành ngực đến màng phổi thành 
thì dừng lại. Quét cắt lớp vi tính kiểm tra trên màn hình 
góc, hướng đi và khoảng cách của đầu kim sinh thiết 
so với khối u.

• Tiếp tục xuyên kim đến độ dài đã được định vị sẵn, 
quét cắt lớp vi tính kiểm tra lại sự tiếp cận giữa đầu kim 
và khối u.

• Tiến hành bấm sinh thiết 3 - 5 mẫu, các mẫu mô được 
lưu giữ trong dung dịch formalin 10%.

• Kim dẫn đường và kim sinh thiết được rút cùng lúc 
sau khi đạt được mẫu mô cuối.

• Quét lại cắt lớp vi tính kiểm tra tràn khí màng phổi, tụ 
máu nhu mô phổi ngay sau khi kết thúc thủ thuật.

• Người bệnh sau sinh thiết phải theo dõi sát tiếp trong 
vòng 24 giờ về huyết áp, mạch, nhiệt độ, nhịp thở, các 
biểu hiện ho ra máu, tràn khí màng phổi, thuyên tắc 
khí... bằng lâm sàng.

• Chụp lại X-Quang ngực trong vòng 6 giờ sau sinh thiết 
để đánh giá tràn khí màng phổi muộn.

• Các trường hợp tràn khí lượng ít được chỉ định thở oxy 
nhằm tăng khả năng hấp thu. Tràn khí màng phổi được 
tiến hành dẫn lưu nếu là lượng nhiều (trên 35% lồng 
ngực), tiến triển và/hoặc gây triệu chứng.

• Các mẫu mô sẽ chuyển đến phòng giải phẫu bệnh cố 
định, đọc mô bệnh học, có thể kết hợp nhuộm hóa mô 
miễn dịch, sinh học phân tử.

• Người bệnh đã sinh thiết tiếp tục được theo dõi kết cục 
trong 3 – 6 tháng sau, đánh giá kết quả cận lâm sàng 
khác, kết quả phẫu thuật, kết quả điều trị ung thư hoặc 
các điều trị khác và diễn tiến khối u mỗi 3 tháng với các 
khối u mô viêm lành tính. 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Kết quả nghiên cứu được ghi nhận trên 250 người bệnh 
có khối tổn thương phổi và màng phổi có chỉ định sinh 
thiết xuyên ngực trong giai đoạn từ 01/01/2017 đến 
30/12/2022 tại Bệnh viện thành phố Thủ Đức. Đặc điểm 
của người bệnh bao gồm: nam giới là 157 người (chiếm 
tỉ lệ 62,8%), nữ giới chiếm 93 người (tỉ lệ 37,2%). Tuổi 
trung bình của người bệnh trong nghiên cứu là 62,3. 
Khả năng lấy được mẫu là 100% và số lần chọc kim 
trung bình là 4,1 lần/1 người bệnh, trong đó ghi nhận 
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11 người bệnh lấy mẫu lại lần 2.

3.1. Tính khả thi

Tất cả 250 người bệnh đều được tiến hành sinh thiết 
dưới hướng dẫn của CT, trường hợp gần nhất là sát thành 

ngực, trường hợp xa nhất cách thành ngực 63,2mm và 
khoảng cách trung bình được ghi nhận là 37,2mm.

Kích thước khối u nhỏ nhất là 10mm còn kích thước lớn 
nhất ghi nhận được lên đến 120mm (Bảng 1).

Bảng 1. Kích thước u và các khoảng cách (n = 250)

Đặc điểm Trung 
bình

Độ lệch 
chuẩn

Giá trị bé 
nhất

Giá trị 
lớn nhất

Kích thước u (mm) 52,45 18,9 10 120

Khoảng cách u – thành ngực (mm) 17,42 11,29 0 44,3

Khoảng cách da – thành ngực (mm) 19,79 1,20 17 23,4

Khoảng cách da – mép u (mm) 37,22 11,37 17 63,2

Khoảng cách đâm kim (mm) 57,42 8,75 30 92,7

Khoảng cách thành ngực – trung tâm u (mm) 36,63 8,67 9,6 71,5

Nhận xét: Nghiên cứu cũng ghi nhận 100% người bệnh 
có thể lấy được mẫu, có 33 người bệnh phải sinh thiết 
lần thứ 2 do kết quả giải phẫu bệnh không phù hợp so 
với lâm sàng, kết quả sinh thiết lần 2 của những người 
bệnh này được sử dụng trong nghiên cứu.

3.2. Kết quả sinh thiết

Kết quả giải phẫu bệnh sau khi sinh thiết có 170 trường 
hợp chẩn đoán chắc chắn ung thư (68,0%), các kết quả 
giải phẫu bệnh khác bao gồm Aspergillus (1,6%), lao 
(6,8%), mô hoại tử (4,4%) và mô viêm mạn tính (8,8%).

Bảng 2. Kết quả giải phẫu bệnh (n = 250)

Chẩn đoán Số lượng 
(n) Tỷ lệ %

Aspergillus 4 1,6%

Lao 17 6,8%

Mô hoại tử 11 4,4%

Mô viêm mạn tính 22 8,8%

Ung thư 170 68,0%

Mô lành tính khác 26 10,4%

Nhận xét: Trong 22 người bệnh mô viêm mạn tính, 2 
người bệnh ghi nhận tổn thương ổn định sau 6 tháng 
theo dõi. Ngoài ra, tất cả các người bệnh được chẩn 
đoán ung thư đều được theo dõi và điều trị ung thư phổi 

tại Khoa Ung bướu, Bệnh viện thành phố Thủ Đức. Tất 
cả các người bệnh đều đáp ứng với điều trị cho tới thời 
điểm báo cáo (tháng 8/2023).

Qua các kết quả trên, có thể thấy độ nhạy và độ đặc 
hiệu trong chẩn đoán bệnh lý ác tính đều đạt 100%, vì 
kết quả giải phẫu bệnh khẳng định chắc chắn mà không 
nghi ngờ ác tính.

3.3. Tính an toàn

Bảng 3. Biến chứng sinh thiết xuyên ngực

Biến chứng Số lượng 
(n) Tỷ lệ %

Ho ra máu 50 20%

Ho ra máu + tràn khí màng 
phổi 12 4,8%

Tràn khí màng phổi 74 29,6%

Không biến chứng 126 50,4%

Nhận xét: Không có trường hợp thuyên tắc khí nào xảy 
ra. Chỉ có 50/250 trường hợp có ho ra máu, tự giới hạn 
trong vòng 24h mà không cần điều trị. Ghi nhận 12/250 
trường hợp (tỉ lệ 4,8%) vừa có ho ra máu và tràn khí 
màng phổi, cả 2 đều tự giới hạn với thở oxy 5L/phút 
qua Cannula.

Ngoài ra, ghi nhận 74/250 trường hợp (29,6%) có tràn 
khí màng phổi đơn thuần, và trong đó chỉ 4 trường hợp 
tràn khí màng phổi lượng nhiều cần đặt dẫn lưu màng 
phổi. 
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Bảng 4. Tương quan giữa khả năng tràn khí và kích thước u

Tràn khí màng phổi
p (*)Có

(n = 74)
Không

(n = 176) 
Kích thước u < 2cm 18 (42,8%) 24 (57,2%)

0,001
Kích thước u ≥ 2cm 56 (26,9%) 152 (73,1%)

Khoảng cách u – thành ngực < 2cm 21 (14,5%) 124 (85,5%)
0,0001

Khoảng cách u – thành ngực ≥ 2cm 53 (50,5%) 52 (49,5%)

Ghi chú: (*) kiểm định Chi bình phương

Nhận xét: Kết quả bảng 4 ghi nhận có mối liên hệ giữa 
kích thước u và biến chứng tràn khí màng phổi. Trong 
đó ghi nhận tỉ lệ người bệnh có kích thước u < 2cm bị 
tràn khí màng phổi là 42,8% so với 26,9% bệnh nhân có 
u ≥ 2cm. Bên cạnh đó có 14,5% người bệnh có khoảng 
cách u – thành ngực < 2cm bị tràn khí màng phổi trong 
khi tỉ lệ ở nhóm có khoảng cách u – thành ngực ≥ 2cm 
là 50,5%.

Như vậy, khi sinh thiết những u có kích thước lớn và 
nằm gần thành ngực sẽ ít bị tràn khí màng phổi hơn 
khi sinh thiết những u có kích thước nhỏ và cách xa 
thành ngực. Khoảng cách tính từ da cho đến trung tâm 
u (thường là vị trí cắt của kim) càng lớn thì khả năng 
tràn khí màng phổi càng cao.

Bảng 5. Tương quan giữa khả năng ho ra máu và kích thước u

Ho ra máu
p (*)Có

(n = 50)
Không

(n = 200)
Kích thước u < 2cm 6 (14,3%) 36 (85,7%)

0,171
Kích thước u ≥ 2cm 44 (21,2%) 164 (78,8%)

Khoảng cách u – thành ngực < 2cm 18 (12,4%) 127 (87,6%)
0,053

Khoảng cách u – thành ngực ≥ 2cm 32 (30,5%) 73 (69,5%)

Ghi chú: (*) kiểm định Chi bình phương

Nhận xét: Theo bảng trên ta thấy, kích thước u lớn hay 
nhỏ không phải là yếu tố nguy cơ của biến chứng ho ra 
máu sau sinh thiết.

4. BÀN LUẬN

Người bệnh trong nhóm nghiên cứu tuổi trung bình 62,3 
phù hợp với các nghiên cứu khảo sát các người bệnh u 
phổi khác. Tỷ lệ nam cao hơn nữ (62,8% so với 37,2%) 
cũng phù hợp vì ung thư là chẩn đoán phổ biến trong 
nhóm nghiên cứu, thường gặp hơn ở nam do tỷ lệ hút 
thuốc lá cao.

4.1. Tính khả thi

Tỷ lệ lấy mẫu được là 100% trong khi Harrison ghi 
nhận 81/89 trường hợp (82,7%) [6]. Trong nghiên cứu 

này khả năng lấy mẫu được cao là do tất cả các người 
bệnh đều được làm dưới hướng dẫn của cắt lớp vi tính 
dù u nằm sát thành ngực. Có thể thấy, sinh thiết dưới 
hướng dẫn của cắt lớp vi tính có thể làm tăng khả năng 
lấy mẫu lên đáng kể, có thể tránh cho người bệnh phải 
sinh thiết lại do lấy mẫu thất bại. Một số nguyên nhân 
thất bại trong khi lấy mẫu đã được báo cáo: Tràn khí 
màng phổi trước khi lấy được mẫu, bệnh nhân không 
giữ yên tư thế, không thể nín thở, hợp tác kém (giảm thị 
lực, lú lẫn ở người lớn tuổi…) [15]. Khả năng lấy mẫu 
được cao là do tất cả các người bệnh đều được làm dưới 
hướng dẫn của cắt lớp vi tính dù u nằm sát thành ngực. 
Vì được hướng dẫn bằng CT, nên số lần đâm kim thấp 
do đó không gặp trường hợp tràn khí trước khi lấy được 
mẫu. Trong nghiên cứu này, tuổi trung bình của người 
bệnh là 62,3 tuổi, không quá cao do đó ít gặp những 
trường hợp kém hợp tác.
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 Chúng tôi chưa thấy có sự khác biệt đáng kể giữa các 
thương tổn lớn hay nhỏ trong việc lấy được hay không 
mẫu, cũng như có được hay không chẩn đoán xác định 
phù hợp. Tuy nhiên khối u nhỏ (< 2cm) là 1 yếu tố nguy 
cơ của việc thất bại chẩn đoán [15] ngoài ra còn một số 
yếu tố nguy cơ khác cũng đã được báo cáo như: khối 
bán đặc [10], khối u thùy dưới hay tràn khí trong quá 
trình sinh thiết [16].

4.2. Hiệu quả trong chẩn đoán

Thủ thuật có chẩn đoán với các tổn thương ác tính, độ 
nhạy và độ đặc hiệu là 100%. Độ nhạy và độ đặc hiệu 
cao đối với tổn thương ác tính vì những người bệnh 
được chỉ định sinh thiết đều là những người bệnh đã 
nghi ngờ tổn thương ác tính trên CT. Với các tổn thương 
mô viêm lành tính trong nghiên cứu, 13,2% (33/250) 
người bệnh cần sinh thiết lại lần 2 và không có người 
bệnh nào sinh thiết lần 3. Tương tự, một nghiên cứu 
khác ghi nhận 13% (85/650) cần sinh thiết lại ít nhất 2 
lần, trong đó 9 người bệnh sinh thiết lần 3 và 3 người 
bệnh sinh thiết tới lần thứ 4 [9]. Trong 11 người bệnh 
sinh thiết lại, có 7 người bệnh ung thư, 3 người bệnh lao 
và 1 người bệnh viêm mạn tính.

4.3. Tính an toàn

Tỷ lệ tràn khí màng phổi trong nghiên cứu là 74 người 
bệnh (tỉ lệ 29,6%), số người bệnh phải đặt dẫn lưu màng 
phổi là 2,4%. Thấp hơn so với nghiên cứu phân tích gộp 
gần đây là 38.8% tràn khí màng phổi và 5,7% cần dẫn 
lưu màng phổi [7]. Theo nghiên cứu này các yếu tố như 
giới tính, tuổi, số lượng mẫu thu được không phải là yếu 
tố nguy cơ làm tăng biến chứng khi sinh thiết, tương tự 
như nghiên cứu của Bozbaş [5] và Tongbai và cs [17]. 
Tuy nhiên một vài nghiên cứu chỉ ra rằng, nhóm người 
bệnh ở độ tuổi 60 và 70 có vẻ có nguy cơ cao hơn và 
nhóm người bệnh ở độ tuổi >= 80 lại có nguy cơ thấp 
hơn [18]. Các yếu tố như kích thước khối u, khoảng 
cách sinh thiết ảnh hưởng đến nguy cơ biến chứng tràn 
khí màng phổi tương tự như những nghiên cứu khác 
[3], [15], [16].

Không có yếu tố nguy cơ nào khi so sánh giữa tỷ lệ biến 
chứng tràn khí chung và tràn khí cần dẫn lưu màng phổi 
[15]. Các nghiên cứu của tác giả khác cũng chỉ ra thêm 
những yếu tố nguy cơ khác: Kim đi xuyên qua rãnh 
liên thùy, vùng phổi xơ hay khí phế thũng [15], [16]. 
Biến chứng ho ra máu trong nghiên cứu khoảng 20%, 
đa số là ho ra máu thoáng qua, tự cầm sau 3 - 6 giờ và 
không có người bệnh nào kéo dài quá 12 giờ. Tỷ lệ này 
tương tự những nghiên cứu khác, 20 - 30% [18], [21] 
nhưng cũng có nghiên cứu với tỷ lệ ho ra máu thấp hơn, 
khoảng 6.5% [14]. Khoảng cách từ màng phổi đến u có 
thể liên quan đến tỷ lệ chảy máu sau sinh thiết. Nghiên 
cứu trên, họ có lượng bệnh mà khối u nằm xa màng 
phổi không nhiều (22,75% > 2,5cm). Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, không ghi nhận trường hợp nào có biến 
chứng thuyên tắc khí. Đây là biến chứng rất hiếm gặp. 

Theo y văn và những nghiên cứu khác, tỷ lệ biến chứng 
thuyên tắc khí và reo rắc tế bào ung thư dọc đường đi 
của kim chỉ khoảng 0,2 - 1% [15], [19].

4.4. Hạn chế của nghiên cứu 

Cỡ mẫu nghiên cứu lớn nhưng chưa có nhóm so sánh. 
Các trường hợp chủ yếu nguyên nhân xác định bằng 
theo dõi và điều trị trong khi đó thời gian theo dõi còn 
khá ngắn vì vậy có nhiều trường hợp chẩn đoán xác 
định còn chưa ghi nhận. Chúng tôi chưa mở rộng nghiên 
cứu trên các đối tượng u lành, u ác mà không có chỉ định 
phẫu thuật chưa được nội soi theo như y văn.

5. KẾT LUẬN

Ghi nhận toàn bộ 100% bệnh nhân lấy được mẫu và có 
170 trường hợp ung thư chắc chắn chiếm tỷ lệ 68%, 17 
bệnh nhân mô viêm lao, chiếm 6,8%, 4 bệnh nhân u 
nấm Aspergillus chiếm 1,6%. Ngoài ra, 25 bệnh nhân 
mô lành tính chắc chắn, 8 bệnh nhân mô hoại tử và 22 
bệnh nhân viêm mạn tính chiếm 8,8%. Như vậy tỷ lệ 
chẩn đoán chắc chắn là 91,2%. Ngoài ra, hai biến chứng 
được ghi nhận là tràn khí màng phổi chiếm 29,6%, 6 
bệnh nhân cần đặt dẫn lưu màng phổi và ho ra máu 
chiếm 20,0 %. Biến chứng chảy máu thoáng qua và 
không cần phải can thiệp. Thủ thuật này có thể được áp 
dụng hiệu quả và an toàn ở các bệnh viện có máy chụp 
cắt lớp vi tính và có bác sĩ chuyên khoa hô hấp được 
đào tạo các thủ thuật sinh thiết và dẫn lưu màng phổi.
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