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TÓM TẮT27 
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 31 

trường hợp bệnh nhân sinh thiết xương cột sống tại 
khoa chẩn đoán hình ảnh, Bệnh viện Thống Nhất – TP 
Hồ Chí Minh từ tháng 7/ 2023 đến tháng 7/ 2024. Kết 
quả: Độ tuổi thường gặp trên 60 tuổi, nữ chiếm đa số 
(61%), vị trí sinh thiết chủ yếu: cột sống thắt lưng 
(77.42%). Vị trí sinh thiết: xuyên cuống sống 
(32.26%), thân đốt sống (61.29%), phần mềm cạnh 
sống (6.45%), sử dụng kim sinh thiết xương 
(64.52%), kim sinh thiết mô mềm (29.03%) và sử 
dụng kết hợp 2 loại kim (6.45%), kết quả mô bệnh 
học:di căn cột sống (41.94%), lao (22.58%), mô viêm 
hoại tử (19.35%), u lympho (6.45%), mô lành, xuất 
huyết (6.45%). 96.77% lấy mẫu bệnh phẩm thoả 
đáng để chẩn đoán mô bệnh học, biến chứng sau thủ 
thuật: tụ máu tại chỗ (3.23%), đau cột sống kéo dài 
(3.23%), chưa thấy trường hợp nào có các biến chứng 
nghiêm trọng khác. Từ khóa: Sinh thiết, tổn thương 
cột sống, cắt lớp vi tính. 
 

SUMMARY 
PRELIMINARY RESULTS OF 

PERCUTANEOUS SPINE BIOPSY UNDER CT 
GUIDANCE AT THONG NHAT HOSPITAL 

Subjects and methods: 31 cases of spinal bone 
biopsy were conducted at the Radiology Department, 
Thong Nhat Hospital – Ho Chi Minh City, from July 
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2023 to July 2024. Results: The common age group 
was over 60 years, with females making up the 
majority (61%). The primary biopsy site was the 
lumbar spine (77.42%). The biopsy locations included: 
transpedicular (32.26%), vertebral body (61.29%), 
and paraspinal soft tissue (6.45%). Bone biopsy 
needles were used in 64.52% of cases, soft tissue 
biopsy needles in 29.03%, and a combination of both 
in 6.45%. The histopathological results were: spinal 
metastasis (41.94%), tuberculosis (22.58%), necrotic 
inflammatory tissue (19.35%), lymphoma (6.45%), 
benign tissue with hemorrhage (6.45%). Adequate 
biopsy specimens were obtained for histopathological 
diagnosis in 96.77% of cases. Post-procedure 
complications included local hematoma (3.23%) and 
prolonged spinal pain (3.23%), with no other 
significant complications observed. Keywords: 
Biopsy, spinal lesion, computed tomography. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Các bệnh lý cột sống như u, nhiễm trùng, 

chấn thương và các rối loạn thoái hóa là những 
thách thức lớn đối với cả bệnh nhân và các bác 
sĩ lâm sàng. Chẩn đoán chính xác các tổn thương 
cột sống đóng vai trò quan trọng trong việc đưa 
ra hướng điều trị hiệu quả. Trong các phương 
pháp chẩn đoán, sinh thiết là một kỹ thuật quan 
trọng nhằm lấy mẫu mô để xác định bản chất 
của tổn thương, từ đó đưa ra hướng điều trị phù 
hợp. Sinh thiết cột sống có thể được thực hiện 
bằng cách mở hoặc qua da dưới hướng dẫn của 
các phương tiện hình ảnh như C-arm (1), 
CTScan (2), Siêu âm (3), MRI (4). 

Sinh thiết cột sống qua da dưới hướng dẫn 
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của cắt lớp vi tính (CT) hiện nay đã trở thành 
một phương pháp được ưa chuộng do tính an 
toàn và hiệu quả cao trong việc chẩn đoán (2). 
Phương pháp này cho phép bác sĩ lấy mẫu mô từ 
các vị trí khó tiếp cận, đặc biệt là tại cột sống, 
với độ chính xác cao và giảm thiểu nguy cơ biến 
chứng. So với các phương pháp sinh thiết mở, 
sinh thiết qua da có thể giảm thiểu các biến 
chứng liên quan đến phẫu thuật như nhiễm 
trùng vết mổ và thời gian hồi phục ngắn hơn (5). 

Mặc dù đã có nhiều nghiên cứu quốc tế cho 
thấy tính hiệu quả của sinh thiết qua da dưới 
hướng dẫn của CTScan trong chẩn đoán các 
bệnh lý cột sống, nhưng tại Việt Nam, số liệu 
nghiên cứu về kỹ thuật này còn hạn chế. Chính 
vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu: “Kết quả 
bước đầu sinh thiết cột sống qua da dưới hướng 
dẫn của cắt lớp vi tính tại bệnh viện Thống Nhất” 
nhằm mục tiêu: Đánh giá hiệu quả và tính an 
toàn của phương pháp sinh thiết cột sống qua da 
dưới hướng dẫn CTScan. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: 31 trường hợp 

bệnh nhân sinh thiết xương cột sống tại khoa chẩn 
đoán hình ảnh, Bệnh viện Thống Nhất – TP Hồ Chí 
Minh từ tháng 7/ 2023 đến tháng 7/ 2024 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu tiến cứu từ tháng 7 năm 2023 đến tháng 7 
năm 2024 

 Tiêu chuẩn chọn bệnh:  
- Bệnh nhân tổn thương trên cột sống được 

xác định qua khám lâm sàng, xét nghiệm chẩn 
đoán hình ảnh, được thực hiện sinh thiết vùng 
cột sống để xác định chẩn đoán, lấy bệnh phẩm 
cấy dịch, kháng sinh đồ, mô bệnh học,… 

 Tiêu chuẩn loại trừ: 
- Rối loạn đông máu 
- Nghi ngờ tổn thương mạch máu ở đốt sống. 

Có thể xảy ra xuất huyết dẫn đến chèn ép tuỷ 
- Bệnh nhân không hợp tác 
 Chỉ định sinh thiết: 
- Xác định hoặc loại trừ di căn ở bệnh nhân 

có khối u nguyên phát đã biết 
- Xác định bản chất tổn thương xương đơn 

độc với những phát hiện hình ảnh không đặc hiệu 
- Loại trừ ác tính trong chèn ép than đốt 

sống, đặc biệt là di căn hoặc u tuỷ 
- Đánh giá tái phát u 
- Xác định nguyên nhân nhiễm trùng để 

chẩn đoán và lấy mẫu cấy dịch ví dụ trong viêm 
đĩa đệm, viêm tuỷ xương. 

 Phương pháp sinh thiết: 
- Bộc lộ vị trí thực hiện. TTV trực tiếp 

CTScan xác định vị trí đường vào: đảm bảo 

nguyên tắc: gần khối u nhất, an toàn nhất. 
- Đánh dấu vị trí sinh thiết và sát trùng vị trí 

sinh thiết rộng ra xung quanh. Mang găng tay vô 
khuẩn, phủ khăn lỗ. Vô khuẩn đầu dò bằng cồn 
70 độ. Gây tê vị trí sinh thiết bằng Lidocain 

-  Dùng dao phẫu thuật tạo tạo một đường 
rạch da nhỏ ngay vị trí đánh dấu.  

  
Hình 2.1. Quy trình thực hiện sinh thiết qua 

da dưới hướng dẫn CTScan 
(nguồn: tác giả) 

- Dùng súng sinh thiết (đã được ráp kim) 
chọc kim đồng trục và CTScan xác định mũi kim.  

- Tiến hành bấm lấy mẫu, rút kim đồng trục 
ra khỏi vị trí sinh thiết.  

- Cho mẫu sinh thiết vào lọ đựng mẫu, đánh 
giá độ vỡ của tổ chức mô. Sát trùng lại và băng 
ép tại chỗ. Hướng dẫn NB dùng tay đè vào vị trí 
sinh thiết để cầm máu.  

  
Hình 2.2. Chọc kim sinh thiết dưới hướng 

dẫn cắt lớp vi tính 
(nguồn: tác giả) 

2.3. Nội dung nghiên cứu: 
- Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu: 

tuổi, giới, lý do vào viện 
- Kết quả sinh thiết: Vị trí sinh thiết, phương 

pháp sinh thiết, kết quả mô bệnh học, số lần 
thực hiện sinh thiết trên một bệnh nhân, biến 
chứng sau sinh thiết 

2.4. Phương pháp xử lý số liệu: SPSS 
20.0 
 

III. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN 
3.1. Đặc điểm chung của đối tượng 

nghiên cứu 

3.1.1. Đặc điểm tuổi, giới tính:  
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Biểu đồ 3.1: Phân bố tuổi và giới của đối 

tượng nghiên cứu 
Nhận xét: Chúng ta có thể thấy trong 31 

trường hợp nghiên cứu có 74% trường hợp bệnh 
nhân trên 60 tuổi, 26% trường hợp bệnh nhân 
dưới 60 tuổi trong đó độ tuổi giao động từ 50 
tuổi trở lên. Trong tất cả bệnh nhân số lượng 
bệnh nhân nữ chiếm đến 61% trường hợp. 
Tương đồng với một số tác giả như Đinh Gia 
Khánh với tỉ lệ bệnh nhân trên 60 tuổi chiếm đến 
73.5% (6). Có thể thấy những trường hợp tổn 
thương cột sống đa số là người lớn tuổi, tính 
trạng miễn dịch giảm đi dẫn đến dễ mắc các 
bệnh lý như nhiễm trùng, u, lao,… 

3.1.2. Lý do vào viện: Bệnh nhân vào viện 
với triệu chứng chủ yếu là đau vùng cột sống, 
uống thuốc giảm đau không đỡ chiềm 80,65% 
trường hợp, có 19.35% trường hợp bệnh nhân 
đau kèm sốt nhẹ không liên tục và được chẩn 
đoán xác định lao cột sống. Trong đó phần lớn 
các triệu chứng đều xuất hiện trong vòng dưới 1 
tháng. Có 9.68% trường hợp bệnh nhân đau kéo 
dài >3 tháng, được chẩn đoán và điều trị theo 
hương viêm thân sống nhưng không cải thiện, 
bệnh nhân nhập viện chúng tôi được chụp 
CTScan và sinh thiết cho kết quả: vi khuẩn lao 
không điển hình 

3.2. Kết quả sinh thiết 
3.2.1. Vị trí sinh thiết ở cột sống: 
Bảng 3.1: Phân bố vị trí sinh thiết ở cột 

sống 
Vị trí sinh thiết Số lượng Tỉ lệ 

Cột sống cổ 1 3.23% 
Cột sống ngực 6 19.35% 

Cột sống thắt lưng 24 77.42% 
Cột sống cùng cụt 0 0 

Tổng 31 100% 
Nhận xét: Chúng ta có thể thấy vị trí tổn 

thương cột sống được sinh thiết chủ yếu là cột 
sống thắt lưng chiếm đếm 77.42%, 19.35% tổn 
thương vùng cột sống ngực, 3.23% sinh thiết 
tổn thương cột sống cổ và không có tổn thương 
ở các vị trí còn lại. Điều này tương tự với một số 
tác giả như Đinh Gia Khánh và cộng sự: tỉ lệ sinh 
thiết cột sống thắt lưng chiếm cao nhất với tỉ lệ 
77.8%(6) hay tác giả Daniel Yaffee với tỉ lệ sinh 
thiết cột sống thắt lưng: 63.2% (7) 

3.2.2. Vị trí sinh thiết trên đốt sống: 

Bảng 3.2: Phân bố vị trí sinh thiết trên 
đốt sống 

Vị trí Số lượng Tỉ lệ 
Xuyên cuống sống 10 32.26% 

Thân đốt sống 19 61.29% 
Phần mềm cạnh sống 

hoặc vị trí khuyết xương 
2 6.45% 

Tổng 31 100% 
Nhận xét: Hiện nay có rất nhiều vị trí tiếp 

cận sinh thiết cột sống như: xuyên cuống sống, 
lối sau ngoài, ngang sườn trên, ngang sườn 
dưới, sinh thiết cuốn, lối trước ngoài, lối 
ngoài,…(8). Trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ 
thực hiện các kỹ thuật xuyên cuống sống 
(32.26%), sinh thiết thân đốt sống (61.29%), và 
phần mềm cạnh sống (6.45%). Có lẽ vì số lượng 
bệnh nhân còn ít chế nên việc thực hiện nhiều 
cách tiếp cận còn hạn chế. 

3.2.3. Phương pháp sinh thiết vào cột sống: 
Bảng 3.3: Phân bố vị trí sinh thiết ở cột 

sống 
Phương pháp Số lượng Tỉ lệ 

Sử dụng kim sinh thiết xương 20 64.52% 
Sử dụng kim sinh thiết mô 

mềm 
9 29.03% 

Kết hợp 2 loại kim 2 6.45% 
Tổng 31 100% 

Nhận xét: Hiện nay tại cơ sở làm việc của 
chúng tôi thực hiện sinh thiết cả kim sinh thiết 
xương và kim sinh thiết mô mềm, sử dụng hệ 
thống kim đồng trục và được chứng minh là an 
toàn để lấy mẫu sinh thiết (7). Tuỳ vào vị trí sinh 
thiết, bản xương dày hay mỏng. Trong 31 trường 
hợp bệnh nhân được sinh thiết: 64.52% trường 
hợp sử dụng kim sinh thiết xương, 29.03% 
trường hợp sử dụng kim sinh thiết mô mềm và 
6.45% trường hợp sử dụng kết hợp cả 2 loại kim 
sinh thiết. 

3.2.4. Kết quả mô bệnh học: 
Bảng 3.4: Kết quả mô bệnh học 

Bệnh lý Số lượng Tỉ lệ 
Di căn cột sống 13 41.94% 

Lao 7 22.58% 
Mô viêm hoại tử 6 19.35% 

U lympho 2 6.45% 
Mô xương lành, xuất huyết 2 6.45% 
Không đủ bệnh phẩm chẩn 

đoán 
1 3.23% 

Tổng 31 100% 
Nhận xét: Chúng ta có thể thấy 41.94% 

trường hợp chẩn đoán di căn cột sống, 22.58% 
trường hợp chẩn đoán lao, 19.35% trường hợp 
chẩn đoán mô viêm hoại tử đơn thuần, 6.45% 
trường hợp chẩn đoán u lympho, mô xương lành 
tính, xuất huyết 6.45%, và 3.23% không đủ 
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bệnh phẩm chẩn đoán. Kết quả này tương tự với 
một số tác giả như Đinh Gia Khánh: di căn cột 
sống và lao chiếm tỉ lệ cao nhất lần lượt là 
46.5% và 23% (6) 

Qua y văn có thể thấy rằng viện chẩn đoán 
chính xác bằng phương pháp sinh thiết qua da 
dưới hướng dẫn CTScan chiếm từ 67-97% (9, 
10). Trong nghiên cứu của chúng tôi về kết quả 
sinh thiết, 96.77% trường hợp lấy mẫu bệnh 
phẩm thoả đáng để chẩn đoán mô bệnh học phù 
hợp với két quả 98.5% của tác giả Đinh Gia 
Khánh (6). Tuy nhiên nghiên cứu của chúng tôi 
cỡ mẫu nhỏ, cần phải có số lượng lớn hơn để 
khẳng định được độ chính xác của việc sinh thiết 
qua da cột sống dưới hướng dẫn CTScan 

3.2.5. Biến chứng sau sinh thiết: Trong 
tổng số 31 bệnh nhân sinh thiết cột sống chúng 
tôi thấy rằng cáng biến chứng thường gặp: tụ 
máu tại chỗ (3.23%), đau cột sống kéo dài 
(3.23%), chưa thấy trường hợp nào có các biến 
chứng như: tổn thương thần kinh, gãy kim, tràn 
khí màng phổi, nhiễm trùng tại chỗ,… Trên thế 
giới hiện nay biến chứng do phương pháp này 
chiếm từ 0-26% (9) (10). Điều này có thể cho 
thấy bước đầu có những kết quả khả quan trong 
việc áp dụng sinh thiết cột sống qua da dưới 
hướng dẫn cắt lớp vi tính 
 

IV. KẾT LUẬN  
Bước đầu cho thấy kết quả khả quan trong 

việc sử dụng phương pháp sinh thiết cột sống 
qua da dưới hướng dẫn cắt lớp vi tính cho kết 
quả tốt, độ chính xác cao và tỉ lệ biến chứng 
thấp. Tuy nhiên số lượng bệnh nhân còn ít, cần 
nghiên cứu với số lượng lớn hơn để cho kết quả 
chính xác hơn 
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điều trị lọc máu hấp phụ tại Trung tâm Chống độc 
Bệnh viện Bạch Mai. Kết quả: Nồng độ diquat máu 
khi vào viện có trung vị là 8,09 (3,05-28,8) mcg/ml. 
Thời gian từ khi uống đến khi được lọc máu hấp phụ 
là 10,1  5,6 giờ. Với điều trị lọc máu hấp phụ, tỷ lệ 
sống chung là 38,3%. Tỷ lệ tử vong tại viện là 55,9%, 
tử vong sau 28 ngày là 61,8%, tỷ lệ di chứng thần 
kinh là 2,94%. Lọc máu hấp phụ làm giảm rõ rệt nồng 
độ diquat máu: giảm 87,7% sau lần lọc đầu tiên (từ 
8,1 giảm xuống 1,7 µg/ml), diquat được lọc tới âm 
tính trong máu sau khoảng 7,5 giờ, hầu hết không 
phát hiện diquat trong máu sau lần 3 lọc hấp phụ. Các 
biến chứng có thể gặp trong quá trình lọc hấp phụ là 
giảm tiểu cầu, giảm nhiều nhất 13,5% sau lần lọc đầu 


