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TÓM TẮT60 
Mục tiêu: 1. Nghiên cứu đặc điểm hình ảnh nốt 

đơn độc phổi trên phim chụp cắt lớp vi tính. 2. Nghiên 

cứu tai biến và mối liên quan với một số yếu tố liên 

quan trong sinh thiết xuyên thành nốt đơn độc phổi 

dưới hướng dẫn cắt lớp vi tính.  

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên 

cứu can thiệp không có nhóm chứng trên 56 trường 

hợp nốt đơn độc trên phim chụp cắt lớp vi tính được 

sinh thiết xuyên thành nốt tại Bệnh viện Ung bướu tỉnh 

Thanh Hóa từ 01/2021 đến 08/2022.  

Kết quả và kết luận: Kích thước trung bình tổn 

thương là 24,7±4,68mm, các đặc điểm như bờ thùy 

múi, bờ tua gai, ngấm thuốc >15HU có tỷ lệ là u ác 

tính cao hơn các đặc điểm khác trong cùng nhóm. Tỷ 

lệ tai biến chung sau sinh thiết là 43,9%, thường gặp 

nhất là tai biến liên quan đến mạch máu. Phần lớn 

trường hợp chuyển kim trong sinh thiết có xuất hiện tai 

biến sau sinh thiết. 

Từ khóa: Nốt đơn độc ở phổi, chụp cắt lớp vi tính, 

sinh thiết xuyên thành ngực. 
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THE IMAGING CHARACTERISTICS AND 

COMPUTED TOMOGRAPHY-GUIDED 

PERCUTANEOUS TRANSTHORACIC NEEDLE 

BIOPSY FOR SOLITARY PULMONARY 

NODULES AT THANH HOA ONCOLOGY 

HOSPITAL 
Purpose: 1. Study imaging characteristics of 

solitary pulmonary nodules on computed tomography. 

2. Study on complications and the relationship with 

some related factors in computed tomography-guided 

percutaneous transthoracic needle biopsy for solitary 

pulmonary nodules.  

Methods: This is an intervention study without a 

control group, study on 56 patients with solitary 

pulmonary nodule on CT, underwent computed 

tomography-guided percutaneous transthoracic needle 

biopsy at Thanh Hoa Oncology Hospital from January 

2021 to August 2022.  

Results and Conclusion: The average size of the 

lesion was 24.7±4.68mm, features such as lobulated 

margin, spiculated margin, enhancement >15HU had a 

higher rate of malignant tumors than other features in 

the same group. The overall rate of complications after 

biopsy was 43.9%, the most common was 

complication related to blood vessels. Most cases of 

needle transfer during biopsy had complications after 

biopsy. 

Keywwords: solitary pulmonary nodule, computed 

tomography, percutaneous transthoracic needle 

biopsy. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Hiện nay, ung thư phổi (UTP) là bệnh lý ung 

thư có tỷ lệ mắc mới và tỷ lệ tử vong cao nhất 

trên thế giới cũng như tại Việt Nam, đứng đầu ở 

cả hai giới nam và nữ. Theo Globocan 2020, mỗi 

năm trên thế giới có khoảng 2,64 triệu trường 

hợp mắc mới UTP, chiếm 14,4% tổng số ca ung 

thư mới phát hiện. Đồng thời, mỗi năm trên thế 

giới có khoảng 2,41 triệu người tử vong vì UTP. 

1 Tỷ lệ sống sau 5 năm trung bình của bệnh 

nhân UTP thấp, xấp xỉ 29,4%. Việc sàng lọc và 

chẩn đoán sớm UTP có ý nghĩa quan trọng trong 

điều trị UTP. 

Nốt đơn độc tại nhu mô phổi là dạng tổn 

thương hay gặp trong thăm khám bệnh lý cơ 

quan hô hấp, được định nghĩa là những nốt mờ, 

kích thước dưới 3cm, được bao bọc xung quanh 

toàn bộ hoặc một phần bởi nhu mô phổi, quan 

sát thấy được trên phim chụp cắt lớp vi tính 

(CLVT) hoặc Xquang thường quy.2 Việc chẩn 

đoán bản chất của nốt đơn độc tại nhu mô phổi 

rất có ý nghĩa trong thực tế lâm sàng, giúp lựa 

chọn phương pháp điều trị phù hợp, nhất là 

trong trường hợp UTP, cải thiện rõ rệt tiên lượng 

sống của bệnh nhân. CLVT là phương pháp 

chẩn đoán hữu hiệu trong đánh giá các bệnh lý 

phổi, đặc biệt có vai trò quan trọng trong chẩn 

đoán nguyên nhân và quản lý nốt đơn độc tại 

phổi. Ngoài ra CLVT còn hỗ trợ trong thủ thuật 

sinh thiết u phổi xuyên thành ngực (STXTN) - 

một phương pháp đơn giản, dễ thực hiện, có giá 

trị trong chẩn đoán các khối u phổi, đặc biệt 

trong các trường hợp tổn thương có kích thước 

nhỏ và ở ngoại vi phổi. Nghiên cứu của 

Oikonomou A. và cs cho thấy sinh thiết chẩn 

đoán u phổi có độ nhạy, độ đặc hiệu và giá trị 

chẩn đoán đúng tương ứng lần lượt là 89%, 97% 

và 93%.3 Nhận thấy tại Việt Nam, đặc biệt là 

trong địa bàn tỉnh Thanh Hóa có rất ít nghiên cứu 

về bệnh lý này. Do đó chúng tôi thực hiện nghiên 

cứu này với hai mục tiêu:  

1. Nghiên cứu đặc điểm hình ảnh nốt đơn độc 

phổi trên phim chụp cắt lớp vi tính. 

2. Nghiên cứu tai biến và mối liên quan với 

một số yếu tố liên quan trong sinh thiết xuyên 

thành nốt đơn độc phổi dưới hướng dẫn cắt lớp 

vi tính. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu: 56 bệnh nhân 

có tổn thương nốt đơn phổi được STXTN dưới 

hướng dẫn của CLVT ở Bệnh viện Ung bướu 

tỉnh Thanh Hóa từ 01/2021 đến 08/2022 

Tiêu chuẩn lựa chọn: 

- Bệnh nhân có tổn thương dạng nốt đơn độc 

(kích thước ≤ 30mm) trên phim CLVT lồng ngực 

có tiêm thuốc cản quang, có chỉ định STXTN. 

- Bệnh nhân đồng ý STXTN dưới hướng dẫn 

CLVT. Có xét nghiệm và hồ sơ bệnh án đầy đủ. 

Tiêu chuẩn loại trừ: 

- Các bệnh nhân có chống chỉ định với kỹ 

thuật sinh thiết: rối loạn đông máu, rối loạn chức 

năng hô hấp, nghi ngờ nguồn gốc mạch máu, 

tăng áp động mạch phổi… 

- Bệnh nhân không đồng ý sinh thiết, không 

hợp tác 

- Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu can thiệp, 

không có nhóm chứng, tiến cứu. 

Cỡ mẫu: Chọn mẫu thuận tiện, lấy mẫu toàn bộ 

Quy trình nghiên cứu: 

- Khám, sàng lọc phát hiện tổn thương ở phổi 

- Chụp CLVT có tiêm thuốc cản quang 

- Lựa chọn bệnh nhân theo tiêu chuẩn lựa 

chọn và tiêu chuẩn loại trừ 

- Thực hiện sinh thiết xuyên thành ngực dưới 

hướng dẫn của CLVT 

- Theo dõi bệnh nhân sau thủ thuật, thu thập 

số liệu theo bệnh án nghiên cứu 

- Nhập số liệu qua Excel và xử lý số liệu bằng 

phần mềm SPSS 20.0. 

Các chỉ số nghiên cứu: 

- Đặc điểm hình ảnh trên phim chụp CLVT: 

o Kích thước u: Đường kính tổn thương lớn 

nhất đo được trên các lát cắt (mm) 

o Đường bờ: bờ đều, nhẵn; bờ không đều, 

thùy múi; bờ tua gai 

o Tỷ trọng tổn thương: đặc; bán đặc; kính mờ 

o Vôi hóa: không có vôi hóa; vôi hóa nghi ngờ 

ác tính;vôi hóa lành tínhg) 

o Tình trạng ngấm thuốc >15HU (Có/không) 

- Các yếu tố khi STXTN 

o Số lượng mẫu bệnh phẩm sinh thiết 

o Đi qua nhu mô phổi hay không 

o Đặc điểm nhu mô phổi (giãn phế nang/ 

không giãn phế nang) 

o Có/ không chuyển hướng kim sinh thiết 

- Tai biến: Có/ không 

o Tai biến mạch máu: chảy máu nhu mô, chảy 

máu màng phổi, chảy máu trung thất,… 

o Tai biến không liên quan đến mạch máu: 

tràn khí màng phổi, tắc mạch khí, gieo hạt,… 

- Kết quả mô bệnh học (MBH): Lành tính/ Ác tính. 
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Xử lý số liệu:  

Số liệu được xử lý theo phần mềm SPSS 26.0. 

2.3. Đạo đức nghiên cứu:  

- Bệnh nhân được giải thích về tình trạng 

bệnh, lợi ích và nguy cơ của thủ thuật 

- Bệnh nhân và người nhà được lựa chọn 

thực hiện hoặc không thực hiện thủ thuật, có 

hoặc không tham gia nghiên cứu 

- Thủ thuật thực hiện trong nghiên cứu được 

thực hiện đúng quy trình bởi các bác sỹ có 

chuyên môn, kinh nghiệm cao. 

- Nghiên cứu được thực hiện khi có sự đồng 

ý của Ban giám đốc, Hội đồng khoa học và Hội 

đồng đạo đức của Bệnh viện. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu thực hiện trên 56 bệnh nhân có 

tổn thương dạng nốt đơn độc tại phổi được chụp 

CLVT có tiêm thuốc cản quang, với 57 lần 

STXTN tại Khoa chẩn đoán hình ảnh - Thăm dò 

chức năng, Bệnh viện Ung bướu tỉnh Thanh 

Hóa, từ tháng 1/2021 đến tháng 8/2022, chúng 

tôi thu được kết quả 46 trường hợp ung thư và 

10 trường hợp không ung thư. 

1. Đặc điểm hình ảnh nốt đơn độc phổi 

trên phim chụp cắt lớp vi tính 

* Về kích thước tổn thương 

 

Bảng 1. Kích thước tổn thương trên phim chụp CLVT với kết quả GPB (N=56) 

Kích thước khối u 
MBH 

n 
Ác tính Lành tính 

≤20mm 11 2 13 

21-30mm 35 8 43 

Tổng số 46 10 56 

Kích thước trung bình 24,5±4,78 25,6±4,33 24,7±4,68 

P (T-Test) >0,05  

Nhận xét: Kích thước trung bình nốt đơn độc ở phổi trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu là 

24,7±4,68mm (15mm đến 30mm). Tỷ lệ nốt có kích thước dưới 20mm chiếm tỷ lệ thấp với 13/56 

trường hợp (23,2%). Sự khác biệt về kích thước trung bình của hai nhóm tổn thương ác tính và lành 

tính không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

* Một số đặc điểm khác: 

Bảng 2. Đặc điểm nốt đơn độc trên phim chụp CLVT và mối liên quan với kết quả GPB 

Đặc điểm 
MBH 

n p 
Ác tính Lành tính 

Tỷ trọng 
Đặc hoàn toàn 43 9 52 

>0,05 
Bán đặc và kính mờ 3 1 4 

Đường bờ 

Bờ đều 11 4 15 

<0,05 
Bờ không đều 6 6 12 

Bờ thùy múi 21 0 21 

Bờ tua gai 8 0 8 

Vôi hóa nghi ngờ ác tính 
Có 3 0 3 

>0,05 
Không 43 10 53 

Tính chất ngấm thuốc (>15HU) 
Có 45 7 52 

<0,05 
Không 1 3 4 

Nhận xét: Chúng tôi nhận thấy các trường hợp u ác tính thường có bờ thùy múi, tua gai và ngấm 

thuốc >15HU. Mối liên quan giữa tình trạng ác tính và 2 đặc điểm này có ý nghĩa thống kê. Các đặc 

điểm như tỷ trọng khối u, dấu hiệu đuôi màng phổi hay vôi hóa nghi ngờ không có mối liên quan có ý 

nghĩa thống kê với tình trạng ác tính. 

2. Tai biến sau sinh thiết và mối liên quan với một số đặc điểm trong kỹ thuật sinh thiết 

Bảng 3. Tai biến sau sinh thiết (N=57). 

Tai biến n % 

Có 
Tai biến liên quan 

đến mạch máu 

Chảy máu nhu mô phổi 17 29,8 

Ho máu tại chỗ 1 1,8 

Chảy máu màng phổi 0 0 
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Tai biến n % 

Tai biến không liên quan 

đến mạch máu 

Tràn khí màng phổi 7 12,3 

Tắc mạch khí 0 0 

Các tai biến khác 0 0 

Chung 25 43,9 

Không 32 56,1 

Tổng 57 100 

Nhận xét: Tỷ lệ tai biến chung sau sinh thiết là 43,9%. Các tai biến mạch máu thường gặp nhất 

với tỷ lệ 31,6%, trong đó 17 trường hợp chảy máu nhu mô phổi, 01 trường hợp ho máu tại chỗ. Tai 

biến không liên quan đến mạch máu ít hơn, chiếm 12,3%, trong đó toàn bộ là tai biến tràn khí màng 

phổi. Các tai biến ho máu tại chỗ, tắc mạch khí hay tử vong… không gặp trong nghiên cứu. 

Bảng 4. Mối liên quan giữa tình trạng tai biến và một số đặc điểm trong kỹ thuật sinh thiết 

Đặc điểm 
Tai biến 

n p 
Có Không 

Số lượng mẫu 

2 mẫu 9 6 15 

>0,05 3 mẫu 14 25 39 

>3 mẫu 2 1 3 

Đường đi kim ST 
Qua nhu mô phổi 25 30 55 

>0,05 
Không qua nhu mô phổi 0 2 2 

Chuyển hướng kim ST 
Có chuyển hướng 12 4 16 

<0,05 
Không chuyển hướng 13 26 39 

Giãn phế nang 
Có 4 0 4 

<0,05 
Không 21 30 55 

Nhận xét: Trong nghiên cứu của chúng tôi phát hiện được mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa 

tình trạng tai biến và việc chuyển hướng kim kinh thiết cũng như tình trạng giãn phế nang. Có 75% 

các trường hợp chuyển hướng kim khi sinh thiết xuất hiện tai biến trong khi chỉ 33,33% trường hợp 

tai biến xuất hiện ở những ca không có chuyển hướng kim. 100% trường hợp có giãn phế nang xảy 

ra tai biến. Chúng tôi chưa tìm thấy mối liên quan giữa tình trạng xảy ra tai biến với số lượng mẫu, 

đường đi kim sinh thiết. 

 

IV. BÀN LUẬN 

1. Đặc điểm hình ảnh của nốt tổn thương 

trên phim chụp CLVT 

Kích thước nốt đơn độc là một yếu tố quan 

trọng trong theo dõi và quản lý tổn thương. Theo 

nghiên cứu của Wahidi và cộng sự (2007) phân 

tích thống kê tỷ lệ UTP của các nốt đơn độc theo 

các nhóm kích thước khác nhau cho thấy tỷ lệ 

này tăng dần theo kích thước, từ dưới 1% với 

các nốt kích thước dưới 5mm đến 64-82% với 

các tổn thương trên 20mm.4 Trong nghiên cứu 

của chúng tôi, kích thước tổn thương dao động 

từ 15 đến 30mm, kích thước trung bình là 

24,7±4,68mm. Kích thước trung bình tổn thương 

trong hai nhóm tổn thương lành tính và ác tính 

khác biệt không có ý nhĩa thống kê.  

Qua nghiên cứu, chúng tôi nhận thấy các nốt 

đơn độc biểu hiện dưới 2 dạng đặc hoàn toàn và 

bán đặc với tỷ lệ tương ứng là 92,9% và 8,1%. 

Tỷ lệ ác tính trong hai nhóm lần lượt là 82,7% và 

75%. Việc phân loại các tổn thương thành 3 

nhóm riêng biệt (các nốt đặc hoàn toàn, các nốt 

bán đặc và các nốt kính mờ hoàn toàn) có vai trò 

quan trọng trong quản lý nốt đơn độc ở phổi. 

Các tổn thương dạng nốt đặc hoàn toàn kích 

thước trên 8mm, bất kể nguy cơ ung thư cao hay 

thấp, đều được khuyến cáo theo dõi sát bằng 

CLVT trong 3 tháng, sinh thiết hoặc chụp PET-

CT để củng cố chẩn đoán, tránh bỏ các UTP ở 

giai đoạn sớm. Các nốt tổn thương dạng bán 

đặc hoặc kính mờ kích thước lớn (trên 6mm) lại 

đòi hỏi mức độ theo dõi ít ngặt nghèo hơn.5 

Về đặc điểm đường bờ, trong nghiên cứu của 

chúng tôi tất cả trường hợp bờ thùy múi hay bờ 

tua gai đều có chẩn đoán mô bệnh học là ác 

tính. Sự khác biệt này so với đặc điểm bờ đều 

hoặc không đều là khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

Tuy nhiên 73,33% trường hợp bờ đều và 50% 

bờ không đều có kết quả MBH ác tính. Và cũng 

theo Winner – Muram H.T, từ 21% đến 33% các 

nốt đơn độc ác tính ở phổi có đặc điểm bờ đều 

trên phim chụp CLVT. Do vậy, 2 đặc điểm này 

không thể giúp loại trừ các tổn thương ác tính.6 
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Vôi hóa là dấu hiệu có thể gặp trong cả các 

nốt đơn độc lành tính và ác tính ở phổi. Vôi hóa 

trong u có thể chia thành hai nhóm: các vôi hóa 

lành tính (vôi hóa lan tỏa, vôi hóa trung tâm, vôi 

hóa dạng vỏ hành hoặc vôi hóa dạng bỏng ngô) 

và các vôi hóa nghi ngờ ác tính (vôi hóa nhỏ lấm 

tấm hoặc vôi hóa lệch tâm). Trong nghiên cứu 

của chúng tôi, tỷ lệ vôi hóa nghi ngờ ác tính gặp 

trong 5,4% các nốt đơn độc ở phổi và 100% các 

nốt là tổn thương u ác tính. Tuy nhiên, vôi hóa 

không phải là dấu hiệu luôn quan sát thấy khi 

đánh giá tổn thương tại phổi với chỉ 6-10% UTP 

nguyên phát có vôi hóa. 

Tính chất ngấm thuốc cản quang sau tiêm 

của nốt đơn độc tại phổi là một dấu hiệu chỉ điểm 

cho khả năng ác tính. Trong nghiên cứu, đặc 

điểm ngấm thuốc sau tiêm xuất hiện trên 92,8% 

các trường hợp, trong đó các tổn thương ác tính 

chiếm tỷ lệ cao 86,5%. Tỷ lệ này trong nhóm các 

nốt tổn thương không ngấm thuốc hoặc ngấm 

thuốc kém sau tiêm thấp hơn với tỷ lệ 25%. Sự 

khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với 

p<0,05. Theo Swensen và cộng sự (1995) các 

khối u ác tính ngấm thuốc mạnh hơn rõ rệt so với 

các tổn thương u lành tính, với giá trị ngấm thuốc 

trung bình tương ứng là 42 HU và 12 HU.7 Mức 

độ ngấm thuốc của khối u có liên quan trực tiếp 

đến mức độ tăng sinh mạch trong tổn thương. 

2. Tình trạng tai biến và mối liên quan với 

một số đặc điểm kỹ thuật trong sinh thiết 

Thực hiện STKXTN 57 lần trên 56 bệnh nhân, 

chúng tôi thấy tỷ lệ tai biến là 43,9%. Các tai biến 

mạch máu thường gặp nhất với tỷ lệ 31.6%, 

trong đó 17 trường hợp chảy máu nhu mô phổi, 

01 trường hợp ho máu tại chỗ. Tai biến không 

liên quan đến mạch máu ít hơn, chiếm 12,3%, 

trong đó toàn bộ là tai biến tràn khí màng phổi. 

Các tai biến chảy máu màng phổi, tắc mạch khí 

hay tử vong … không gặp trong nghiên cứu Tỷ lệ 

tai biến chung của nghiên cứu tương đương với 

các nghiên cứu khác trên thế giới. Theo một 

nghiên cứu của Gupta S. và cộng sự (2010), tỷ 

lệ tai biến tràn khí màng phổi dao động từ 12 đến 

45%, trong đó tỷ lệ tràn khí nặng, cần dẫn lưu 

màng phổi là 2-15%.8 

Có nhiều yếu tố có khả năng ảnh hường đến 

sự xuất hiện tai biến khi sinh thiết u phổi dưới 

hướng dẫn CLVT. Nghiên cứu của chúng tôi tiến 

hành khảo sát, lượng hóa tối đa các yếu tố xung 

quanh cuộc sinh thiết, nhằm tìm ra các yếu tố có 

thể ảnh hưởng đến khả năng xuất hiện tai biến 

của sinh thiết. Các yếu tố bao gồm: số lượng 

mẫu bệnh phẩm, đường đi kim sinh thiết qua nhu 

mô phổi hay không, tình trạng giãn phế nang và 

sự chuyển hướng kim sinh thiết trong khi tiến 

hành thủ thuật. 

Về số lượng mảnh sinh thiết, số trường hợp 

lấy 3 mẫu trong nghiên cứu chiếm chủ yếu với 

39/57 ca, chiếm 68,4%. Tỷ lệ lấy nhiều hơn 3 

mẫy bệnh phẩm thấp chiếm 5,3%. Tỷ lệ tai biến 

chung khi lấy trên 3 mẫu bệnh phẩm cao hơn hai 

nhóm còn lại (66,7%). Việc tăng số lượng bệnh 

phẩm sinh thiết đặc biệt có ý nghĩa trong những 

trường hợp sinh thiết lần 2, khi kết quả sinh thiết 

lần 1 không phù hợp với đặc điểm hình ảnh và 

triệu chứng lâm sàng của bệnh nhân. 

Trong STXTN, việc sinh thiết có thể tiến hành 

không qua nhu mô phổi lành mà đi trực tiếp vào 

u với các tổn thương sát màng phổi. Chúng tôi 

có 02 trường hợp kim sinh thiết đi trực tiếp vào 

khối u. Không quan sát thấy tai biến sau sinh 

thiết trên 02 trường hợp này. Nghiên cứu của 

Lim C.S và cộng sự (2014) cho thấy khả năng 

tràn khí màng phổi thấp hơn rõ rệt ở nhóm sinh 

thiết không qua nhu mô phổi so với nhóm còn lại 

với tỷ lệ tương ứng là 15,2% và 37,8% 

(p<0,001).9 Phương án tiếp cận tổn thương không 

qua nhu mô phổi trong sinh thiết có thể giảm đáng 

kể tai biến sau sinh thiết của tổn thương, cần 

được xem là phương án ưu tiên lựa chọn khi sinh 

thiết các tổn thương dưới màng phổi. 

Trong nghiên cứu, 04 trường hợp bệnh nhân 

có giãn phế nang, sau sinh thiết 100% các 

trường hợp đều có tai biến tràn khí màng phổi 

(p<0,05). Nghiên cứu Lee H.Y và cộng sự (2016) 

phân tích đơn biến đa biến các yếu tố gây tràn 

khí màng phổi sau sinh thiết phổi, cho thấy giãn 

phế nang là yếu tố làm tăng nguy cơ tràn khí 

màng phổi.10 

Trong quá trình sinh thiết, đôi khi người sinh 

thiết phải tiến hành chuyển hướng kim sinh thiết 

để tiếp cận tổn thương do nhiều nguyên nhân 

khác nhau: tổn thương kích thước nhỏ, nằm ở vị 

trí di động nhiều như sát cơ hoành hay gần tim, 

do thiếu kinh nghiệm hoặc sự hợp tác không tốt 

của bệnh nhân sinh thiết. Nghiên cứu này có 16 

trường hợp cần chuyển hướng kim. Tỷ lệ tai biến 

trong nhóm có chuyển hướng cao hơn nhóm còn 

lại, tương ứng là 75% và 33,3%. Sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê với p<0,05. Khi chuyển hướng 

nhu mô, kim dẫn đường thường không nên rút ra 

khỏi màng phổi để tránh tổn thương màng phổi 

nhiều vị trí gần nhau. 
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V. KẾT LUẬN 

Nghiên cứu 56 bệnh nhân có nốt đơn độc ở 

phổi trên phim chụp CLVT, trải qua 57 lần 

STKXTN, chúng tôi rút ra một số kết luận sau: 

- Kích thước trung bình tổn thương là 

24,7±4,68mm, các đặc điểm như bờ thùy múi, 

bờ tua gai, ngấm thuốc >15HU có tỷ lệ là u ác 

tính cao hơn các đặc điểm khác trong cùng 

nhóm. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

- Tỷ lệ tai biến chung sau sinh thiết là 43,9%, 

thường gặp nhất là tai biến liên quan đến mạch 

máu. Các trường hợp chuyển kim trong sinh thiết 

hay nhu mô phổi giãn phế nang đều có liên quan 

đến tình trạng tai biến sau sinh thiết. Chưa tìm 

thấy mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa tình 

trạng tai biến và số lượng mẫu sinh thiết, đường 

đi kim sinh thiết. 
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Đặt vấn đề: Rối loạn thái dương hàm là bệnh lý 

phổ biến, gây đau, hạn chế vận động và tiếng kêu 

khớp và ảnh hưởng đến chất lượng sống. Máng ổn 

định được sử dụng rộng rãi nhưng hiệu quả còn chưa 

thống nhất. Việc ứng dụng quy trình kỹ thuật số trong 

chế tạo máng ổn định đang phát triển song vẫn thiếu 

quy trình chuẩn hóa và bằng chứng đánh giá hiệu quả 

rõ ràng.  

Mục tiêu nghiên cứu: Đánh giá kết quả điều trị 

máng ổn định thiết kế bằng quy trình kỹ thuật số trong 


