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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ SINH THIẾT XUYÊN THÀNH NGỰC NỐT ĐƠN ĐỘC 
≤ 2CM Ở PHỔI DƯỚI CẮT LỚP VI TÍNH FLUOROSCOPY 
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TÓM TẮT37 
Mục tiêu: Đánh giá tính an toàn và kết quả của 

kĩ thuật sinh thiết xuyên thành ngực (STXTN) nốt đơn 
độc ≤2cm ở phổi dưới hướng dẫn cắt lớp vi tính 
Fluoroscopy (CTF). Đối tượng và phương pháp 
nghiên cứu: nghiên cứu hồi cứu trên 43 bệnh nhân 
(BN) có nốt đơn độc phổi ≤2cm được STXTN dưới CTF 
tại bệnh viện Việt Đức từ T1/2020 tới T12/2021. Kết 
quả: hiệu quả lấy bệnh phẩm đạt 100%. Tỷ lệ thành 
công đạt 100%. Thời gian thủ thuật trung bình là 
16,2±7,6 phút. Tai biến hay gặp nhất là xuất huyết 
phế nang (48,7%), tràn khí màng phổi (13,9%), tràn 
máu màng phổi (4,6%). Trong đó có một trường hợp 
hút khí và một trường hợp dẫn lưu tràn khí màng 
phổi. Các yếu tố liên quan đến tai biến: thủ thuật có 
đường kim đi trong nhu mô phổi dài hơn có tỷ lệ xuất 
huyết phế nang cao hơn, thủ thuật có thời gian kéo 
dài có tỷ lệ tràn khí màng phổi cao hơn. Kết luận: 
STXTN dưới hướng dẫn của CTF là phương pháp hiệu 
quả trong chẩn đoán bản chất các nốt đơn độc kích 
thước nhỏ với tỷ lệ thành công cao và tai biến chấp 
nhận được. 

Từ khóa: sinh thiết xuyên thành ngực, cắt lớp vi 
tính Fluoroscopy 

Chữ viết tắt: sinh thiết xuyên thành ngực 
(STXTN), cắt lớp vi tính Fluoroscopy (CTF), cắt lớp vi 
tính (CLVT), bệnh nhân (BN) 
 

SUMMARY 
RESULTS OF TRANSTHORACIC BIOPSY OF 

SOLITARY NODULE ≤2CM IN THE LUNG 
UNDER THE GUIDANCE OF COMPUTED 

TOMOGRAPHY FLUOROSCOPY 
Purpose: To evaluate the safety and 

effectiveness of transthoracic biopsy of solitary nodule 
≤2cm in the lung under the guidance of computed 
tomography Fluoroscopy. Materials and methods: 
Retrospective study on 43 patients with solitary 
pulmonary nodules ≤2cm who underwent 
transthoracic biopsy under CTF at Viet Duc hospital 
from January 2020 to December 2021. Results: The 
sample collection efficiency reached 100%. The 
success rate is 100%. The average procedure time 
was 16.2±7.6 minutes. The most common 
complications were alveolar hemorrhage (48.7%), 
pneumothorax (13.9%), hemothorax (4.6%). 
Including one case of aspiration and one case of 
pneumothorax drainage. Risk factors related to 
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complications: procedures with longer parenchymal 
needle passages have a higher rate of alveolar 
hemorrhage, procedures with a longer duration have a 
higher incidence of pneumothorax. Conclusions: 
Biopsy of solitary pulmonary nodules 2cm under the 
guidance of computed tomography fluoroscopy is a 
safe method with mild complications requiring only 
medical monitoring and internal medicine, high 
accuracy of procedure with success rate was 100% 
and procedure time was shortened. 

Keywords: transthoracic biopsy, computed 
tomography Fluoroscopy 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ngày nay với sự phổ biến của CLVT, nhiều 

các nốt đơn độc phổi kích thước nhỏ được phát 
hiện. Các nốt này có bản chất mô bệnh học rất 
đa dạng và có thể là giai đoạn sớm của một ung 
thư phổi do đó việc xác định bản chất nốt đơn 
độc là rất quan trọng. CLVT đang là phương tiện 
phổ biến trong hướng dẫn sinh thiết xuyên thành 
ngực. Tuy nhiên khi sử dụng CLVT thông 
thường, bác sĩ làm thủ thuật sau khi đưa kim 
đến vị trí định vị cần sinh thiết qua chụp kiểm tra 
hình ảnh trước đó để bấm sinh thiết, có sai số 
nhỏ từ khi định vị đến khi sinh thiết đặc biệt khi 
các tổn thương có kích thước nhỏ và người bệnh 
hợp tác nín thở không tốt. Nghiên cứu STXTN 
dưới CLVT nốt đơn độc phổi ≤ 2cm của Y. Ohno 
cho tỷ lệ chẩn đoán chính xác chỉ đạt 77,2%1. 
Hơn nữa với các tổn thương nằm sát tim và 
mạch máu lớn, cần có một phương tiện hình ảnh 
hỗ trợ theo thời gian thực để hạn chế tối đa các 
biến chứng. CTF ra đời nhằm kết hợp ưu điểm 
của CLVT và màn tăng sáng. CTF giúp cho bác sĩ 
làm thủ thuật quan sát được toàn bộ quá trình 
chọc và đưa kim sinh thiết tới nốt phổi, do đó 
thích hợp sinh thiết các nốt phổi nhỏ, gần tim và 
mạch máu lớn. Ngoài ra dưới CTF, bác sĩ làm thủ 
thuật không cần ra khỏi phòng sinh thiết, do đó 
rút ngắn thời gian thủ thuật. Hiện tại ở Việt Nam 
CTF- một phương tiện còn mới tại Việt Nam, 
chưa được trang bị ở hầu hết các cơ sở y tế. Mục 
tiêu của nghiên cứu nhằm đánh giá kết quả kĩ 
thuật sinh thiết xuyên thành ngực nốt đơn độc 
≤2cm ở phổi dưới CTF. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: 43 bệnh nhân 

(BN) có nốt phổi đơn độc ≤ 2cm được sinh thiết 
xuyên thành ngực dưới hướng dẫn của CTF tại 
bệnh viện Hữu nghị Việt Đức từ tháng 01/2020 



TẠP CHÍ Y häc viÖt nam tẬP 522 - th¸ng 1 - sè 2 - 2023 
 

157 

tới tháng 12/2021 
Tiêu chuẩn lựa chọn: BN có nốt đơn độc 

phổi ≤ 2cm trên phim CLVT lồng ngực có tiêm 
thuốc chưa xác định được bản chất, không có 
chống chỉ định đối với STXTN, có kết quả giải 
phẫu bệnh và hồ sơ bệnh án với đầy đủ thông 
tin nghiên cứu và đồng ý STXTN. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu:  
Phương pháp nghiên cứu: mô tả cắt 

ngang, hồi cứu 
Phương tiện nghiên cứu: Máy CLVT 16 

dãy (Siemens, Germany) có tích hợp phần mềm 
chiếu Fluoroscopy. Kim sinh thiết cắt đồng trục 
cỡ 18G bán tự động, độ dài 90cm hoặc 130cm. 

Quy trình sinh thiết: BN nằm sấp, nghiêng 
hoặc ngửa trên bàn chụp tùy vị trí tổn thương, 
hướng dẫn BN hợp tác nín thở khi có hiệu lệnh, 
chọn lát cắt sinh thiết và vị trí tiếp cận nốt từ 
thành ngực, khi kim qua màng phổi bắt đầu 
chiếu CTF với thông số miliampe thấp: 30mAs, 
110kVp tái tạo cửa sổ nhu mô phổi, tốc độ hiển 
thị 6 khung hình/giây, ma trận 256x256, hiển thị 
đồng thời ba lát cắt liền kề nhau của tổn thương. 
CTF được chiếu liên tục tới khi đưa kim sinh thiết 
tới tổn thương và quá trình bấm lấy bệnh phẩm. 
Khi lấy đủ bệnh phẩm thì rút kim và chụp lại 
CLVT đánh giá tai biến. BN ổn định được chuyển 
về buồng bệnh và nằm nghiêng về bên sinh 
thiết, tránh ho khạc mạnh, theo dõi 24 tiếng về 
toàn trạng, tình trạng khó thở, ho máu…Một 
phim XQ ngực thẳng được chụp lại sau 04 tiếng 
nếu trong thủ thuật có tràn khí màng phổi. 

Chúng tôi thu thập dữ liệu về tuổi, giới, đặc 
điểm hình ảnh, giải phẫu bệnh của tổn thương 
và các tai biến. Kích thước nốt đo tại lát cắt mà 
nốt có đường kính dọc lớn nhất. Góc kim- màng 
phổi là góc nhọn được tạo bởi đường đi kim và 
đường thẳng tiếp tuyến với thành ngực tại vị trí 
chọc kim. Thời gian thủ thuật tính từ thời điểm 
chụp định vị tới khi rút kim kết thúc thủ thuật. 
Hiệu quả lấy bệnh phẩm được tính bằng số BN 
lấy được bệnh phẩm thành công/ tổng số BN 
sinh thiết. Thủ thuật thành công khi lấy được 
bệnh phẩm chứa tổn thương trên giải phẫu 
bệnh, nếu chỉ thấy nhu mô phổi lành hay vùng 
hoại tử thì được quy định là thất bại. Tràn khí 
màng phổi được chia ba mức độ dựa vào độ dày 
lớp khí: <2cm: nhẹ, 2-4cm: vừa, >4cm nặng2. 
Tràn khí màng phổi cần phải dẫn lưu khi BN có 

tràn khí màng phổi vừa trở lên kèm có triệu 
chứng hoặc lượng khí tăng dần dù đã chọc hút. 
Xuất huyết nhu mô phổi là hình kính mờ hoặc 
đông đặc nhu mô phổi quanh tổn thương hoặc 
quanh đường kim trong hoặc sau sinh thiết chia 
ba mức độ: độ I: rộng <2cm, độ II: rộng >2cm 
chưa lan hết thùy phổi, độ III: toàn bộ thùy phổi 
hoặc nhiều hơn3. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trong thời gian từ tháng 01/2020 tới tháng 

12/2021, 43 BN có nốt đơn độc phổi thỏa mãn 
tiêu chuẩn lựa chọn đã được STXTN dưới hướng 
dẫn CTF 

- Độ tuổi trung bình 60,5±12,3 trẻ nhất là 20 
tuổi và lớn nhất là 84 tuổi, gồm 27 nam chiếm 
62,8% và 16 nữ chiếm 37,2%.  

- Kích thước nốt trung bình 15,1±4,8mm, nốt 
nhỏ nhất là 8mm, có 12/43(27,9%) nốt có khoảng 
cách với màng tim và mạch máu lớn<1cm.  

- Kết quả giải phẫu bệnh sau sinh thiết có 26 
trường hợp ác tính(60,4%) và 17 trường hợp 
lành tính(39,6%). Trong nhóm ác tính, ung thư 
biểu mô tuyến chiếm tỷ lệ cao nhất 64%. 

- Về hiệu quả của kĩ thuật: hiệu quả lấy bệnh 
phẩm đạt 100% với tất cả bệnh nhân sinh thiết 
đều lấy được bệnh phẩm. Tỷ lệ thành công đạt 
100% với tất cả các mẫu sinh thiết đều lấy được 
tổn thương, không lấy vào nhu mô phổi lành hay 
vùng hoại tử, không có bệnh nhân nào cần sinh 
thiết lại.  

- Thời gian thủ thuật trung bình là 16,2±7,6 phút. 
- Số mảnh bệnh phẩm trung bình trong một 

thủ thuật là 2,67±0,51 mảnh. 
Bảng 1: Tỷ lệ tai biến 
Tai biến Mức độ n Tỷ lệ% 

Tràn khí 
màng phổi 

Nhẹ 4 9,3% 
Vừa 2 4,6% 
Nặng 0 0% 

Xuất huyết 
phế nang 

Độ I 14 32,5% 
Độ II 7 16,2% 
Độ III 0 0 

Tràn máu 
màng phổi 

 2 4,6% 

Nhận xét: tai biến tràn khí màng phổi ở 
mức độ nhẹ và vừa chiếm tỷ 13,9%, không gặp 
tràn khí màng phổi nặng. Xuất huyết phế nang là 
biến chứng hay gặp chiếm tỷ lệ 48,2%, ít gặp 
tràn máu màng phổi (4,6%). 

 
Bảng 2: Liên quan giữa kích thước nốt, góc kim - màng phổi và tai biến 

Yếu tố Tràn khí màng phổi p Xuất huyết phế nang p 

Kích thước nốt 
≤ 10mm 14,2% 

0.681 
14,2% 0.682 

(Fisher’s test) 10-20mm 13,8% 16,2% 
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Góc kim- 
màng phổi 

≤45° 12,9% 
0.545 

12,9% 0.378 
(Fisher’s test) >45° 16,6% 25% 

Nhận xét: Tỷ lệ tràn khí màng phổi và xuất huyết phế nang ở nhóm kích thước ≤ 10mm và 
nhóm 10-20mm không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Góc giữa kim và màng phổi ở nhóm ≤ 
450 và nhóm lớn hơn 450 không có sự khác biệt về tỷ lệ biến chứng tràn khí màng phổi và xuất huyết 
phế nang. 

Bảng 3: Liên quan giữa chiều dài đường kim, thời gian thủ thuật và tai biến 

  
Chiều dài đường 

kim(mm) 
p  

Thời gian thủ thuật 
(phút) 

p 

Tràn khí 
màng phổi 

Không 33.3 ± 3.24 
0.795 

Không 14,7±0,8 0.017 
(T-test) Có 39 ± 7.05 Có 22,2±5,6 

Xuất huyết 
phế nang 

Không 29.89 ± 2.96 
0.001 

Không 15,2±1,1 0,283 
(T-test) Có 55.71 ± 3.97 Có 18,8±2,9 

Nhận xét: Tỷ lệ biến chứng tràn khí màng 
phổi ở nhóm có thủ thuật kéo dài 22,2 ± 5,6 cao 
hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm có thời 
gian thủ thuật ngắn hơn 14,7±0,8. 

Tỷ lệ biến chứng xuất huyết phế nang ở 
nhóm có chiều dài kim 55.71 ± 3.97 mm từ da 
vào nốt phổi cao hơn có ý nghĩa thông kê so với 
nhóm chiều dài ngắn 29.89 ± 2.96 với p=0,001. 
 

IV. BÀN LUẬN 
CTF là phương tiện hướng dẫn STXTN được 

ứng dụng ở nhiều nước trên thế giới từ năm 
1996 với ưu điểm sinh thiết có độ chính xác cao 
ngay cả với nốt nhỏ và thời gian thủ thuật rút 
ngắn3, 4. Nghiên cứu của chúng tôi thực hiện trên 
43 BN với độ tuổi trung bình 60,5±12,3 tuổi(20-
84 tuổi). Do các tổn thương dạng nốt đơn độc ở 
phổi có nguyên nhân rất đa dạng (tổn thương 
bẩm sinh, viêm, các khối u và tổn thương mạch 
máu,..), vậy nên phổ về độ tuổi rất rộng, có thể 
gặp ở những BN rất trẻ. Nam giới chiếm tỷ lệ cao 
hơn nữ tương ứng là 62,8% và 37,2%. Kích 
thước nốt trung bình 15,1±4,8mm, nốt nhỏ nhất 
là 8mm, có 27,9% nốt có khoảng cách với màng 
tim và mạch máu lớn<1cm. Đối tượng trong 
nghiên cứu này có kích thước nhỏ và nhiều 
trường hợp nằm ở các vị trí nguy hiểm, việc 
dùng CTF hỗ trợ cho dường kim của thủ thuật 
viên chính xác, tránh gây tổn thương các cơ 
quan quan trọng. 

Về tính hiệu quả của kĩ thuật: hiệu quả lấy 
bệnh phẩm đạt 100% với tất cả bệnh nhân sinh 
thiết đều lấy được bệnh phẩm. Tỷ lệ thành công 
đạt 100% với tất cả các mẫu sinh thiết lấy được 
đúng tổn thương trên giải phẫu bệnh, không lấy 
vào nhu mô phổi lành hay vùng hoại tử, không 
có bệnh nhân nào cần sinh thiết lại. Điều này thể 
hiện giá trị của CTF khi thủ thuật viên quan sát 
trực tiếp kim cắt vào tổn thương ở bước bấm 
sinh thiết, qua đó chắc chắn đã lấy đúng tổn 
thương. Đối với các tổn thương có hoại tử một 

phần, CTF cũng hướng dẫn kim sinh thiết vào 
vùng đặc của u và tránh vùng hoại tử. Nghiên 
cứu của Đoàn Phương Lan 2014 trên 104 bệnh 
nhân có nốt hoặc khối u phổi có 23,1% bệnh 
nhân cần sinh thiết lần 2 do bệnh phẩm không 
đủ chẩn đoán, có 01 bệnh nhân không lấy được 
bệnh phẩm do tràn khí màng phổi trong thủ 
thuật gây ho, kích thích5. Nghiên cứu STXTN dưới 
CLVT của Chuhuan Xu trên 248 BN có nốt đơn độc 
≤2cm có 35 trường hợp phải sinh thiết lại6. 

  
Hình 1. Kim sinh thiết cắt qua nốt phổi 

kích thước 7mm dưới CTF 
Mô bệnh học sinh thiết: Viêm xơ mạn tính 
Bệnh nhân Lưu Quý L, 2200245317 
Thời gian thủ thuật trung bình 16,2±7,6 

phút, kết quả này ngắn hơn đáng kể so với 
nghiên cứu của Flaurient (41±12 phút)7 thực 
hiện dưới CLVT thông thường. Điều này cũng 
phù hợp với nhiều nghiên cứu STXTN dưới CTF, 
thủ thuật viên không cần ra khỏi phòng chụp sau 
mỗi lần tiến kim mà điều chỉnh kim dựa vào hình 
ảnh thời gian thực trên màn hình trước mặt. 
Theo Kim GR, CTF nhanh hơn và cần ít lần đi 
kim hơn, dẫn đến thời gian thủ thuật ngắn hơn 
27,1%4 so với CLVT thông thường. Số lượng 
mẫu trung bình của nghiên cứu là 2,67±0,51 
mẫu, cao hơn so với các nghiên cứu sinh thiết 
nốt phổi nhỏ của Guang Chao Li (2017) với 
1,86±0,61 mẫu.3 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tai biến hay 
gặp nhất sau sinh thiết là xuất huyết phế nang 
(48,7%), tai biến tràn khí màng phổi (13,9%), 
tràn máu màng phổi (4,6%), không có tai biến 
ho máu và các tai biến nặng như tử vong hay tắc 
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mạch khí. Tỷ lệ xuất huyết phế nang trong 
nghiên cứu này khá cao do các tổn thương đều 
được bao quanh bởi nhu mô phổi, nhiều nốt nằm 
sát trung thất, tuy nhiên đa phần là tụ ít máu 
quanh đường chọc kim bề rộng <2cm(67%), các 
BN đều được theo dõi, không có can thiệp thêm.  

  
Hình 2. Tai biến xuất huyết phế nang 

sau sinh thiết 
Mô bệnh học sinh thiết và sau phẫu thuật: 

Chondroid Hamartoma 
Bệnh nhân Lê Thị G, 0252-VD-8397 
Trong 06 BN tràn khí màng phổi có 02 BN 

cần được xử trí: một BN được hút khí tại bàn thủ 
thuật, một BN cần đặt ống dẫn lưu. Tỷ lệ tai biến 
thấp hơn so với nghiên cứu của Mu Hu năm 
2018 STXTN nốt đơn độc ≤2cm dưới CLVT với tỷ 
lệ tràn khí màng phổi và ho máu lần lượt là 
51,2% và 39,5%, có hai trường hợp thuyên tắc 
khí nội sọ8. Nghiên cứu của Y. Li STXTN nốt đơn 
độc ≤2cm dưới CLVT có tỷ lệ tràn khí màng phổi 
và xuất huyết phế nang tương ứng là 14,8% và 
17,8% tức là thấp hơn nghiên cứu củ chúng tôi 
tuy nhiên nghiên cứu này có 47/169 BN có nốt 
đơn độc tiếp xúc với màng phổi do vậy kim sinh 
thiết có thể lấy được mẫu mà không đi qua nhu 
mô phổi. Nghiên cứu này có khoảng 1/3 số BN 
có nốt nằm sát tim và mạch máu lớn nên có 
đường kim trong nhu mô phổi dài, đây là yếu tố 
liên quan tới xuất huyết phế nang3. Tỷ lệ tràn khí 
màng phổi trong nghiên cứu này thấp một phần 
là do thủ thuật hướng dẫn bởi CTF giúp giảm số 
lần chuyển hướng kim, số lần chọc kim qua 
màng phổi và thời gian thủ thuật ngắn. 

  
Hình 3. Tai biến tràn khí màng phổi 

mức độ vừa 
Mô bệnh học sinh thiết: di căn của ung thư 

biểu mô (Bệnh nhân Phạm Văn T, 0248-VD-8081). 
Trong số các yếu tố liên quan tai biến, xuất 

huyết phế nang hay gặp khi đường kim dài trong 
nhu mô phổi, tai biến tràn khí màng phổi hay 

gặp hơn khi thời gian thủ thuật kéo dài có ý 
nghĩa thống kê với p=0,001. Kết quả này cũng 
tương tự với nghiên cứu của Guang-Chao Li3. 
Thời gian thủ thuật kéo dài gây tăng khả năng 
rách màng phổi và nhu mô phổi khi BN thở trong 
quá trình thủ thuật. Đường kim dài trong nhu mô 
làm tăng khả năng gây tổn thương các mạch 
máu trong nhu mô phổi trên đường đi của kim. 
 

V. KẾT LUẬN 
Sinh thiết các nốt đơn độc ở phổi ≤ 2cm 

dưới hướng dẫn cắt lớp vi tính Flouroscopy là 
phương pháp an toàn với các biến chứng nhẹ chỉ 
cần theo dõi và điều trị nội khoa, độ chính xác 
cao với 100% thành công về mặt thủ thuật và 
thời gian thủ thuật được rút ngắn. 
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