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Tóm tắt
Mục tiêu: Đánh giá yếu tố tiên lượng biến chứng trong sinh thiết u phổi xuyên 

thành ngực dưới hướng dẫn chụp điện toán cắt lớp (MSCT) tại Bệnh viện Bình Dân 
2021 - 2022

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Hồi cứu, mô tả hàng loạt ca. 31 bệnh 
nhân được sinh thiết u phổi xuyên thành ngực dưới hướng dẫn chụp điện toán cắt 
lớp (MSCT) tại khoa Ngoại Lồng ngực - Bướu cổ, BV Bình Dân từ tháng 01/2021 đến 
tháng 03/2022.

Kết quả: Tỉ lệ nam: nữ là 3:1. 100% tổn thương ngoại biên, u nằm sâu nhất cách 
bờ trong ngực 33,82 mm. Kích thước u trung bình là 31,78 ± 17,50 mm. 100% BN 
lấy đủ mẫu đọc giải phẫu bệnh và cho kết quả trước và sau mổ 100% phù hợp chẩn 
đoán giải phẫu bệnh. Trong đó ung thư phổi chiếm 58,1%. Tỉ lệ biến chứng sớm sau 
thủ thuật là 22,1%. Tràn khí màng phổi trung bình chỉ 3,2% và tụ máu nhu mô mức độ 
nhiều là 12,9%. Xác định được các yếu tố liên quan đến tai biến, biến chứng: rãnh liên 
thùy không hoàn toàn, độ sâu của u, số lần đâm kim, kích thước u. Nghiên cứu chúng 
tôi rút ra các yếu tố nguy cơ có khả năng gây biến chứng kích thước dưới 21,86 mm, 
khoảng cách từ bờ trong thành ngực đến u lớn hơn 12,86 mm, rãnh liên thùy không 
rõ, tiến trình đâm kim lấy mẫu nhiều hơn 3 lần.

Kết luận: Nghiên cứu chúng tôi cho sinh thiết u phổi xuyên thành ngực dưới 
hướng dẫn chụp điện toán cắt lớp đạt kết quả tốt trong chẩn đoán bệnh lý, tỉ lệ tai biến, 
biến chứng thấp, xác định được các yếu tố nguy cơ và tiên lượng tai biến biến chứng.

Từ khóa: Sinh thiết u phổi xuyên thành ngực dưới hướng dẫn chụp điện toán cắt 
lớp, ung thư phổi, tai biến biến chứng thủ thuật.

Abstract
Evaluation of the factors predicting the potential occurrence of 
procedure - related complications in computed tomography - 
guided lung biopsy

Objective: Toevaluate thefactors which predict the potential occurrence of 
procedure - related complications in patients undergoing computed tomography - 
guided lung biopsyat Binh Dan Hospital from 2021 to 2022.

Subject and method: Retrospective description. 31 patients underwent computed 
tomography - guided lung biopsy in The Thoracic and Thyroid department, Binh Dan 
Hospital from 2021 to 2022. 

Result: Male: female ratio was 3: 1. 100 percent of the lesion was peripheral, and 
the deepest lesion was 33,82 mm. The average lesion size was 31,78 ± 17,50 mm. 
All patients in our study took enough samples for histopathology examination, and 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Tổn thương phổi dạng nốt hoặc u rất thường 

gặp trên lâm sàng, tỉ lệ ác tính có thể lên đến 
77%, thường gặp nhất là ung thư phổi nguyên 
phát, chiếm 50% [4]. Xác định bản chất của 
những tổn thương này đóng vai trò rất quan 
trọng trong điều trị. Tiêu chuẩn vàng để xác 
định và phân loại bệnh lý lành hay ác tính là 
kết quả giải phẫu bệnh lý được lấy trực tiếp từ 
tổn thương. Có nhiều phương pháp lấy mẫu 
khác nhau, mỗi phương pháp sẽ có ưu và nhược 
điểm riêng, tùy thuộc vào vị trí, kích thước của 
tổn thương, bệnh lý đi kèm của bệnh nhân và 
điều kiện của cơ sở y tế. Điều kiện hàng đầu 
là phải chọn phương pháp hiệu quả cao nhất 
và giảm tối đa nguy cơ xảy ra tai biến biến 
chứng của bệnh nhân (BN). Sinh thiết u phổi 
xuyên thành ngực dưới hướng dẫn chụp điện 
toán cắt lớp là một công cụ thỏa đầy đủ 2 yêu 
tố đó: hiệu quả cao độ nhạy độ đặc hiệu cao 
trong chẩn đoán và tính ít xâm hại của phương 
pháp [2]. Đây là một kỹ thuật chẩn đoán tương 
đối mới tại Việt Nam, trong những năm gần 
đây, đã có vài tài liệu báo cáo về kỹ thuật này 
với các chỉ định, chống chỉ định, kỹ thuật tiến 
hành chỉ tập trung chủ yếu sinh thiết các tổn 
thương phổi dạng u ở sát thành ngực, kích 
thước to > 3cm [1] nhưng các tài liệu nghiên 
cứu về tai biến, biến chứng của thủ thuật còn 
khá ít. Chúng tôi tiến hành nghiên cứu này 
nhằm xác định tỉ lệ tai biến biến chứng của thủ 
thuật, xác định các yếu tố nguy cơ liên quan 
đến thủ thuật, đồng thời đưa ra mô hình tiên 
lượng nguy cơ xảy ra tai biến, biến chứng khi 
BN có yếu tố nguy cơ đó.

the resultsof re - op and post - op were consistent with the pathological diagnosis, 
of which lung cancer was 58,1%. The rate of procedure-related complications was 
22,1%. Pneumothorax occurred in 3.2% of patients, and the parenchymal hemorrhage 
rate was 12,9%. The following variables included lesion size, lesion depth, number 
of punctured fissures, and incomplete pulmonary fissureswhich were risk factors 
for procedure - related complications. In our study, the risk factors which related to 
complications were lesion with less than 21,86 mm in size, more than 12,86 mm in 
depth, incomplete fissure, and more than three times of punctured fissures.

Conlusion: Computed tomography - guided lung biopsy was a safe technique, 
with few complications. The potential occurrence of procedure - related complications 
in patients undergoing computed tomography - guided lung biopsy could be predicted.

Keywords: Computed tomography - guided lung biopsy, procedure - related 
complications, non - small cell lung cancer, lung cancer.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu
31 bệnh nhân được sinh thiết u phổi xuyên 

thành ngực dưới hướng dẫn chụp điện toán cắt lớp 
(MSCT) tại khoa Ngoại Lồng ngực - Bướu cổ, BV 
Bình Dân từ tháng 01/2021 đến tháng 03/2022.

Phương pháp nghiên cứu: Hồi cứu, mô tả 
hàng loạt ca.

2.2. Tiêu chuẩn chọn bệnh
Tất cả bệnh nhân có tổn thương tại phổi dạng 

nốt hay u kích thước 10mm trở lên phát hiện trên 
phim X-Quang phổi, MSCT ngực hoặc MRI 
ngực; có chỉ định sinh thiết tổn thương và được 
tiến hành sinh thiết u phổi xuyên thành ngực dưới 
hướng dẫn chụp điện toán cắt lớp bởi cùng một ê 
kíp Bác sĩ phẫu thuật tại khoa Ngoại Lồng ngực 
- Bướu cổ, BV Bình Dân từ tháng 01/2021 đến 
tháng 03/2022.

2.3. Tiêu chuẩn loại trừ
Bệnh nhân được sinh thiết u ở 2 bên phổi 

hay 2 u cùng một bên phổi cùng một thủ thuật 
hay BN có các tổn thương khác đi kèm như tràn 
dịch màng phổi..

Bệnh nhân được tiến hành sinh thiết bởi một 
ê kíp Bác sĩ Phẫu thuật khác.

2.4. Xử lý và phân tích số liệu
Số liệu thu thập được bằng bệnh án nghiên 

cứu sẽ được xử lý mã hóa số liệu, phân tích 
bằng phần mềm thống kê SPSS 22.

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ BÀN 
LUẬN

* Khảo sát đặc điểm của nhóm bệnh lý phổi 
sinh thiết u phổi xuyên thành ngực dưới hướng 
dẫn chụp điện toán cắt lớp
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Nhóm nghiên cứu chúng tôi có 31 bệnh nhân 
(BN) có tổn thương phổi được tham gia nghiên 
cứu chưa có kết quả giải phẫu bệnh xác định, 
với 19 BN được chẩn đoán là nốt phổi và 12 BN 
u phổi xác định trên hình ảnh học.

Tỉ lệ nam: nữ là 3:1. Ghi nhận có 8 BN có 
tiền căn hóa hay xạ điều trị các bệnh lý ung 
thư trước đó (25,8%) nhiều nhất là ung thư từ 
đường tiêu hóa.3 BN có tiền căn điều trị lao 
phổi trước đó (9,7%).

31 tổn thương nằm phân bố đều ở tất cả phân 
thùy của phổi, nhiều nhất nằm ở thùy trên phổi 
phải: 9 BN (29%). 100% tổn thương đều nằm 
ở vùng ngoài biên, với khoảng cách xa nhất 
từ u cho đến bờ trong lồng ngực là 33,82mm. 
Kích thước tổn thương trung bình là 31,78 ± 
17,50 mm, lớn nhất là 77,30 mm, nhỏ nhất là 
10,80 mm. Adriano Massimiliano Priola ở Đại 
Học Turin (Italy) [3] trong 4 năm tiến hành sinh 
thiết cắt bằng kim 124 trường hợp tổn thương 
của phổi và trung thất rút ra kết luận với các tổn 
thương nằm sâu cách thành ngực xa ≥ 4cm và 
đường kính tổn thương ≤ 1,3cm chỉ đạt được 
chẩn đoán chính xác 62%, ngược lại u nằm cách 
bờ trong thành ngực ít hơn 4cm và kích thước 
lớn hơn 13mm cho tỉ lệ chẩn đoán đúng lên đến 
92%. Tuy nhiên, kích thước và độ sâu của sang 
thương ảnh hưởng cũng sẽ ảnh hưởng đến nguy 
cơ tai biến biến chứng thủ thuật và sẽ được trình 
bày trong phần sau.

100% BN trong nghiên cứu của chúng tôi 
lấy đủ mẫu để chẩn đoán giải phẫu bệnh và 
được thể hiện trong bảng sau

Bảng 1. Giải phẫu bệnh sinh thiết

Số BN Tỉ lệ %

Mô viêm mạn 5 16,1

Lao phổi 8 25,8

Ung thư phổi nguyên phát 11 35,5

Ung thư phổi thứ phát 7 22,6

Tổng 31 100%

Trong số đó có 16 BN được phẫu thuật 
(51,6%) và ghi nhận giải phẫu bệnh sau mổ:

Bảng 2. Giải phẫu bệnh sau phẫu thuật

Số BN Tỉ lệ %

Lao phổi 3 9,7

Ung thư phổi nguyên phát 8 25,8

Ung thư phổi thứ phát 5 16,1

Tổng 16 51,6%

Sinh thiết u phổi đóng vai trò quan trọng 
trong việc xác định bản chất của tổn thương từ 
đó đưa ra hướng quyết định và điều trị. Sinh 
thiết u phổi xuyên thành ngực dưới hướng dẫn 
chụp điện toán cắt lớp đã được báo cáo độ nhaỵ 
từ 82 - 99%, độ đặc hiệu 86 - 100% và giá trị 
chẩn đoán chính xác ung thư lên đến 97% [5]. 
Nghiên cứu của chúng tôi khi đối chiếu giữa kết 
quả GPB khi sinh thiết xuyên thành ngực là phù 
hợp mô học với kết quả giải phẫu bệnh sau cùng 
sau phẫu thuật ở 16 BN được tiến hành phẫu 
thuật (đạt độ chính xác 100%) tuy nhiên xác 
định chính xác độ nhạy và độ đặc hiệu của thủ 
thuật cần phải tiến hành các nghiên cứu thêm.

*Xác định được tỉ lệ tai biến, biến chứng 
sinh thiết u phổi xuyên thành ngực dưới hướng 
dẫn chụp điện toán cắt lớp

Tỉ lệ biến chứng sau thủ thuật được thể hiện 
trong bảng sau:

Số BN Tỉ lệ %

Không 23 74.,2

Nhẹ 7 22,6

Trung bình 1 3,2

Tổng 31 100,0

Số BN Tỉ lệ %

Không 15 48,4

Type I 4 12,9

Type II mức độ thấm 8 25,8

Type II mức độ cao 4 12,9

Tổng 31 100,0

Bảng 3. Tỉ lệ biến chứng sau thủ thuật
Không ghi nhận bất kì trường hợp tràn máu 

màng phổi cũng như thuyên tắc khí sau thủ thuật.
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Tỉ lệ biến chứng sớm sau thủ thuật trong 
nghiên cứu của chúng tôi 22,1% (7 BN). Biến 
chứng sớm gồm tràn khí màng phổi, tụ máu 
nhu mô, tràn máu mang phổi và thuyên tắc 
khí nhưng tần suất gặp nhiều nhất là tràn khí 
màng phổi và tụ máu nhu mô, do đó nghiên 
cứu chúng tôi chỉ tập trung xác định các yếu 
tố tiên lượng xảy ra 2 biến chứng này.

Tác giả Michele Anzidei và cộng sự đã xác 
định các yếu tố nguy cơ của sinh thiết u phổi xuyên 
thành ngực dưới hướng dẫn chụp điện toán cắt lớp: 
tràn khí màng phổi sau sinh thiết (TKMP) và tụ 
máu nhu mô mức độ nhiều (Type II mức độ cao) 
(TTNM) liên quan đến kích thước của u, rãnh liên 
thùy có liên tục hay không, số lần đâm kim và độ 
sâu của u trong lồng ngực khi sinh thiết [6].

 

Số lần đâm kim lấy mẫu tăng và khoảng 
cách từ u đến bờ trong thành ngực tăng sẽ gia 
tăng nguy cơ xảy ra biến chứng sớm sau sinh 
thiết (với ROC lần lượt là 0,765 và 0,702). 
Ngược lại, kích thước u càng nhỏ nguy cơ xảy 
ra biến càng cao với ROC = 0,661, với điểm cut 
off ở vị trí u kích thước 21,86 mm, kích thước 
lớn hơn sẽ không xảy ra biến chứng TKMP, khi 
kích thước nhỏ hơn biến chứng TKMP sẽ có 
khả năng xảy ra.

Biểu đồ 2. Liên quan giữa biến chứng TKMP 
và số lần đâm kim

Số lần đâm kim ảnh hưởng trực tiếp đến biến 
chứng tràn khí màng phổi, như nghiên cứu của 
tác giả Carol Wu và cộng sự [9]. Khả năng chẩn 

đoán bệnh gia tăng theo số lần sinh thiết, đi kèm 
tăng tỉ lệ biến chứng [7]. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi đã kiểm tra số lần chọc và nguy cơ 
tràn khí màng phổi có mối liên quan có ý nghĩa 
thông kê, số lần đâm kim càng nhiều càng tăng 
nguy cơ xảy ra TKMP, ROC = 0,79. Điểm cut 
off là 3,5 lần đâm kim lấy mẫu, khi đó an toàn 
không biến chứng, khi hơn sẽ có nguy cơ xảy 
ra TKMP. Vì thế, chúng tôi đề xuất số mũi chọc 
cho một lần sinh thiết là 3 - 4 lần nhằm đủ mô 
cho kết quả cao và tai biến TKMP thấp.

Biểu đồ sau thể hiện: mối liên hệ giữa biến 
chứng tụ máu nhu mô với khoảng cách từ bờ 
trong thành ngực đến u và kích thước của u. 
Chúng tôi ghi nhận được khoảng cách càng xa, 
đâm kim xuyên qua nhiều nhu mô phổi và kích 
thước u càng nhỏ càng tăng nguy cơ tụ máu nhu 
mô sau sinh thiết (có ý nghĩa thống kê, với ROC 
lần lượt là 0,806 và 0,741). Với điểm cut off ở 
vị trí u kích thước 21,86 mm trở lên và khoảng 
cách u cách bờ trong thành ngực ít hơn 12,86 
mmsẽ cho tỉ lệ tụ máu nhu mô thấp nhất. Tỉ lệ 
tụ máu nhu mô trong các nghiên cứu của tác giả 
Nour - Eldin A nghiên cứu trên 650 BN cũng 
cho kết quả tương tự, tỉ lệ tụ máu nhu mô là 
19,6% và khuyến cáo khoảng cách tối đa ít gây 
biến chứng nhất là 20 mm [8].
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Biểu đồ 3. Liên hệ giữa biến chứng tụ máu nhu mô với khoảng cách 
từ bờ trong thành ngực đến u và kích thước của u

Rãnh liên thùy không rõ cũng là một yếu tố 
ảnh hưởng đến nguy cơ tai biến trong STXT 
[6]. Trong nghiên cứu Michele Anzidei tác giả 
đã xác định rằng rãnh liên thùy không rõ làm 
tăng nguy cơ xảy ra biến chứng, đặc biệt là tràn 
khí màng phổi từ 11% lên đến 25%. Khảo sát 
trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy có mối 
tương quan có ý nghĩa thống kê p < 0,001 giữa 
tỉ lệ tràn khí màng phổi và việc hiện diện rãnh 
liên thùy không liên tục (Fisher test).

Bảng 4. Liên quan giữa rãnh liên thùy 
và biến chứng tràn khí

Biến chứng 
Tràn khí      

màng phổi Tổng

Không Có

Rãnh liên thùy 
không hoàn toàn 2 7 9

Rãnh liên thùy 
hoàn toàn 20 2 22

Tổng 22 9 31

Tất cả các BN trong nghiên cứu của chúng 
tôi được chụp X-quang phổi kiểm tra sau 3 giờ 
thu thuật và theo dõi sát về lâm sàng và không 
ghi nhận bất kì trường hợp biến chứng muộn 
sau thủ thuật.

IV. KẾT LUẬN
Tai biến sớm xảy ra khi thủ thuật của nhóm 

bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi là 22,1%, 

nhìn chung là các biến chứng nhẹ chỉ cần theo 
dõi và điều trị nội khoa, không cần can thiệp. 
Tràn khí màng phổi trung bình 3,2%, tụ máu 
nhu mô mức độ nhiều 12,9%. Xác định được 
các yếu tố liên quan đến tai biến, biến chứng: 
rãnh liên thùy không liên tục, khoảng cách của 
u đến bờ trong thành ngực, số lần đâm kim, kích 
thước u.

Qua nghiên cứu chúng tôi nhận thấy rằng 
u kích thước trên 21,86 mm, khoảng cách từ 
bờ trong thành ngực đến u nhỏ hơn 12,86 mm, 
rãnh liên thùy rõ, tiến trình đâm kim lấy mẫu 2 
- 3 lần sẽ cho kết quả tốt nhất, giảm tỉ lệ tai biến 
biến chứng: tràn máu màng phổi, tụ máu nhu 
mô sau thủ thuật.
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