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TÓM TẮT 

Sinh thiết phổi xuyên thành ngực dưới hướng dẫn chụp cắt lớp vi tính là một công cụ không 

thể thiếu trong việc đánh giá các bất thường ở phổi do độ chính xác chẩn đoán cao trong việc phát 

hiện khối u ác tính. Sinh thiết phổi xuyên thành ngực đóng một vai trò quan trọng trong việc thu 

được bằng chứng bệnh ác tính, hướng dẫn xác định giai đoạn và lập kế hoạch điều trị. Bài viết nêu 

lên tổng quan, hiệu quả và biến chứng liên quan của kỹ thuật sinh thiết này. 

Từ khóa: Sinh thiết phổi, cắt lớp vi tính, u phổi. 

ABSTRACT 

COMPUTED TOMOGRAPHY-GUIDED LUNG BIOPSY 
Do Ngoc Cuong*, Nguyen Vu Dang 

Can Tho University of Medicine and Pharmacy 
Pulmonary needle biopsy guided by computed tomography is an essential tool for evaluating 

pulmonary abnormalities due to its high diagnostic accuracy in the detection of malignancy. The 

use of percutaneous biopsy in the lung is crucial in obtaining pathologic proof of malignancy, 

guiding staging and planning treatment. The purpose of this article is to review these biopsy 

techniques, their effectiveness, and any associated complications. 

Keywords: Lung biopsy, computed tomography, lung tumor. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bệnh lý trong lồng ngực dưới dạng nốt nhỏ hay u ở phổi rất thường gặp trên lâm 

sàng. Việc xác định bản chất của những tổn thương này đôi khi khó khăn đối với các bác sĩ 

lâm sàng nội khoa và ngoại khoa, vì nguyên nhân gây tổn thương khá đa dạng, có thể là tổn 

thương lành tính hoặc ung thư phổi hoặc ung thư di căn từ cơ quan khác. Với mỗi nguyên 

nhân gây bệnh, việc điều trị và tiên lượng đặt ra ở từng trường hợp cũng có sự khác biệt lớn. 

Nhận diện được tổn thương phổi ác tính ở giai đoạn sớm góp phần làm cho kết quả điều trị 

khả quan hơn rất nhiều. Theo thống kê của Cơ quan Nghiên cứu Ung thư Quốc tế 

(International Agency for Research on Cancer - IARC) công bố những dữ liệu ung thư toàn 

cầu Globocan 2020, trên thế giới, ung thư phổi là bệnh ung thư thường gặp đứng hàng thứ 

hai sau ung thư vú ở nữ giới về số ca mắc mới, với hơn 2,2 triệu ca mắc mới hàng năm 

chiếm khoảng 11,4%, nhưng vẫn là nguyên nhân hàng đầu gây tử vong do ung thư (ước tính 

khoảng 1,8 triệu ca chiếm tỉ lệ khoảng 18%). Riêng tại Việt Nam, ung thư phổi là một trong 

những bệnh lý ác tính có số lượng người mắc và tỉ lệ tử vong hàng đầu trong các bệnh ung 

thư thường gặp ở cả hai giới với tỉ lệ mắc ung thư phổi xếp thứ hai trong số mười loại ung 

thư thường gặp (xếp sau ung thư gan) với 26.262 ca mắc mới và 23.797 ca tử vong vì căn 

bệnh này, trong đó tỉ lệ nam và nữ bị ung thư phổi lần lượt là 18,9% và 9,1% [1]. 

Thông thường, các tổn thương dạng u hay nốt nhỏ của lồng ngực trên bệnh nhân 

được phát hiện tình cờ hoặc đã có triệu chứng dựa vào X quang ngực. Phát hiện này làm 

cho thầy thuốc thường có sự lựa chọn chụp thêm cắt lớp vi tính (CT) hay chụp cắt lớp phát 

xạ positron (PET) ngực để đánh giá tổn thương, dù rằng trên hình ảnh CT hay PET có sự 

gợi ý lành hay ác tính nhưng tiêu chuẩn vàng để xác định và phân loại bệnh ác tính là phải 

lấy được mẫu trực tiếp từ mô tổn thương và phát hiện được tế bào ung thư trong mẫu mô 

qua kính hiển vi. Có nhiều cách thực hiện lấy mẫu bệnh phẩm từ những tổn thương ở phổi, 

trong đó nội soi phế quản và sinh thiết phổi xuyên thành ngực là được sử dụng nhiều nhất. 

Nội soi phế quản giúp tiếp cận các khối u trung tâm hoặc các tổn thương đã xâm lấn vào 

các nhánh phế quản trung tâm, sinh thiết phổi xuyên thành ngực giúp tiếp cận các khối ở 

ngoại vi [2].  

Sinh thiết phổi xuyên thành ngực bằng kim dưới hướng dẫn của CT là một kỹ thuật 

lấy mẫu bệnh phẩm chẩn đoán tương đối mới tại Việt Nam và hiện đang được áp dụng rộng 

rãi tại các cơ sở y tế. Kỹ thuật này có thể giúp cho bác sĩ lấy được bệnh phẩm ở các tổn 

thương kích thước nhỏ nằm ở sâu hoặc vị trí nguy hiểm như trung thất, sát tim và các mạch 

máu lớn. 

Câu hỏi đặt ra là sinh thiết phổi xuyên thành ngực bằng kim dưới hướng dẫn của CT 

có độ chính xác và độ an toàn như thế nào trong chẩn đoán bản chất khối u phổi? Do đó 

chúng tôi chọn chủ đề này để tìm hiểu và có nhận định tổng quan. 

II. NỘI DUNG TỔNG QUAN 

2.1. Lịch sử 

Kỹ thuật dùng kim xuyên qua khoang liên sườn để lấy một mảnh mô bệnh từ tổn 

thương phổi ngoại vi đã được Graver L. P. và Binkley J. S. [3] cũng như Craver L. F. [4] 

mô tả và khuyến khích thực hiện từ những năm 1939-1940. Cũng trong năm 1940, Tripoli 

C. J. và Holland L. F. đã mô tả việc sử dụng kim sinh thiết Vim-Silverman cho thủ thuật 

này [5]. Năm 1954, sinh thiết lõi ở phổi đầu tiên được báo cáo bởi Dutra F. R. và Geraci C. 
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L. [6]. Trong những năm sau đó, thủ thuật này đã đạt được nhiều thành công giai đoạn đầu 

trong chẩn đoán bệnh phổi ác tính khu trú, lành tính khu trú và lan tỏa [7], [8]. Ca sinh thiết 

phổi dưới hướng dẫn của CT đầu tiên được báo cáo bởi Haaga J. R. và Alfidi R. J. năm 1976 

[9]. Kể từ đó, đã có sự cải tiến đáng kể về kỹ thuật và thiết bị được sử dụng cho quy trình 

kỹ thuật này. Với độ chính xác, độ nhạy và độ đặc hiệu chẩn đoán ngày càng cao để phát 

hiện khối u ác tính, sinh thiết phổi bằng kim xuyên thành ngực hiện nay là một công cụ 

không thể thiếu trong việc đánh giá các bất thường ở phổi. 

2.2. Chỉ định 

Sinh thiết phổi xuyên thành ngực được chỉ định cho các nốt hoặc khối ở phổi không 

xác định, đặc biệt là những khối có thể cần hóa trị hoặc xạ trị thay vì phẫu thuật và ở những 

bệnh nhân có tiền sử bệnh ác tính ngoài phổi. Liệu pháp nhắm trúng đích (targeted therapy) 

hiện đã trở thành một phương pháp quan trọng trong điều trị ung thư phổi, nên sinh thiết 

phổi bằng kim xuyên thành ngực cũng được thực hiện để lấy mô cho việc xét nghiệm phân 

tử, từ đó có thể tìm ra được những bệnh nhân hưởng được lợi ích từ phương pháp điều trị 

này. Nhiều nghiên cứu đã xác nhận rằng các đột biến thụ thể yếu tố tăng trưởng biểu bì 

(epidermal growth factor receptor - EGFR) gặp ở bệnh nhân ung thư phổi có thể được phát 

hiện từ các mẫu chọc hút bằng kim nhỏ, từ đó giúp bác sĩ điều trị xác định những bệnh nhân 

sẽ được hưởng lợi ích từ thuốc ức chế tyrosine kinase của EGFR [10], [11]. Tương tự, các 

thông tin khác, chẳng hạn như tình trạng thụ thể estrogen và progesterone của di căn ung 

thư vú, cũng có thể được xác định bằng sinh thiết phổi bằng kim xuyên thành ngực.  

Kỹ thuật này cũng hữu ích giúp chẩn đoán phân biệt nhiễm trùng phổi khu trú hay u 

phổi. Các tổn thương trung thất, màng phổi và thành ngực cũng thường được tiếp cận bằng 

sinh thiết kim. 

2.3. Chống chỉ định 

Rối loạn đông máu là chống chỉ định tương đối. Các chỉ số đông máu, bao gồm thời 

gian protrombin (PT), thời gian thromboplastin từng phần được hoạt hóa (APTT), số lượng 

tiểu cầu, INR (international normalized ratio) cần được làm xét nghiệm trước khi làm thủ 

thuật. Bệnh nhân có số lượng tiểu cầu trước thủ thuật < 100.000/ml và tỉ lệ APPT hoặc tỉ lệ 

PT > 1,4 cần được tư vấn của bác sĩ huyết học và đây là chống chỉ định tương đối cho thủ 

thuật [12]. Ở những bệnh nhân đang dùng thuốc kháng chống kết tập tiểu cầu, chỉ có thể 

tiếp tục dùng aspirin nếu đang sử dụng và nên ngừng sử dụng các thuốc kháng chống kết 

tập tiểu cầu khác trước thủ thuật và có thể sử dụng lại trong vòng 48 giờ sau thủ thuật. Ở 

những bệnh nhân đang dùng thuốc chống đông máu như warfarin, nên ngừng điều trị ít nhất 

5 ngày trước khi thực hiện thủ thuật [13]. Nên ngừng một liều heparin trọng lượng phân tử 

thấp trước khi làm thủ thuật. Cần thực hiện các bước để điều chỉnh INR > 1,5 bằng cách sử 

dụng huyết tương tươi đông lạnh hoặc vitamin K. Khuyến cáo truyền tiểu cầu khi số lượng 

tiểu cầu < 50.000/μL [14].  

Đối với bệnh nhân có FEV < 35% được đánh giá bằng kiểm tra chức năng hô hấp 

gần đây nên được hội chẩn kỹ lưỡng giữa các bác sĩ chuyên khoa, tối thiểu là giữa bác sĩ 

chẩn đoán hình ảnh và bác sĩ chuyên khoa hô hấp để đánh giá rủi ro so với lợi ích của việc 

tiếp tục thực hiện thủ thuật. Phải có sẵn các phim X quang gần đây cũng như trước đó để 

quyết định liệu thủ thuật này có mang lại lợi ích hay không [12]. 

Tuy nhiên, ngay cả khi tổn thương phù hợp để sinh thiết phổi bằng kim xuyên thành 

ngực, vẫn có những chống chỉ định tương đối với thủ thuật này như trong những trường hợp 
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bệnh nhân không hợp tác (trạng thái tâm thần thay đổi, ho khó chịu), đang thở máy (thông 

khí áp lực dương), suy hô hấp nghiêm trọng (như trường hợp bị khí thũng nặng, đã phẫu 

thuật cắt phổi đối bên, bệnh phổi kẽ nặng), tăng áp động mạch phổi, tổn thương nhỏ (< 1 

cm) sát cơ hoành và tổn thương trung tâm gần những mạch máu lớn hoặc các cơ quan trong 

trung thất [15], [16]. 

2.4. Phân loại 

Theo truyền thống, vị trí kim được xác định bằng cách thực hiện chụp CT thông 

thường chụp từng hồi hoặc CT fluoroscopy. Sinh thiết dưới hướng dẫn của CT fluoroscopy 

cho phép thủ thuật viên quan sát rõ vị trí kim theo thời gian thực trong nhu mô phổi đến vị 

trí tổn thương cần sinh thiết và đã được báo cáo là có hiệu suất chẩn đoán cao, giúp thủ thuật 

viên kiểm soát tốt hơn kim sinh thiết, từ đó giảm đáng kể được biến chứng xảy ra. Ngoài ra 

có thể thấy hình ảnh kim sinh thiết liên tục trong ngực bệnh nhân theo thời gian thực nên 

thủ thuật viên tự tin hơn đáng kể trong quá trình thực hiện. Khi chụp CT thông thường 

thường được giới hạn khu trú ở vùng phổi cần sinh thiết và có thể sử dụng kỹ thuật liều tia 

thấp thiết lập trên máy để giảm liều tia bức xạ (tia X) cho bệnh nhân. Khi chụp CT thông 

thường từng hồi, thủ thuật viên sẽ rời khỏi phòng CT và do đó không tiếp xúc với tia bức 

xạ. Tuy nhiên sinh thiết dưới hướng dẫn CT thông thường làm kéo dài thời gian làm thủ 

thuật lên đáng kể, trong khi thời gian can thiệp trong sinh thiết dưới hướng dẫn của CT 

fluoroscopy ngắn hơn do thủ thuật viên không rời khỏi phòng CT trong suốt quá trình sinh 

thiết. Do phải ở xuyên suốt trong phòng CT như thế nên sinh thiết dưới hướng dẫn của CT 

fluoroscopy đã được báo cáo khiến cả thủ thuật viên và bệnh nhân nhiễm tia bức xạ đáng 

kể so với chụp CT thông thường. Liều tia bức xạ đối với thủ thuật viên là điều cần quan 

tâm, đặc biệt là bàn tay của thủ thuật viên nằm trong chùm tia bức xạ trong quá trình thực 

hiện. So với CT fluoroscopy, sinh thiết dưới hướng dẫn của CT thông thường làm giảm liều 

tia bức xạ đáng kể do có kỹ thuật liều tia thấp và chụp ngắt quãng, khu trú tổn thương.  

Một nghiên cứu tiến cứu của Kim G. R. và cộng sự đã đánh giá liều bức xạ, tỉ lệ biến 

chứng và độ chính xác trong chẩn đoán của các thủ thuật sinh thiết chọc hút bằng kim nhỏ 

dưới hướng dẫn của CT đối với các tổn thương phổi được thực hiện có hoặc không có CT 

fluoroscopy. Tổng cộng có 142 bệnh nhân được chia thành 2 nhóm, nhóm 1 có 72 bệnh 

nhận được sinh thiết chọc hút bằng kim nhỏ dưới hướng dẫn của CT fluoroscopy, nhóm 2 

có 70 bệnh nhân sử dụng kỹ thuật CT thông thường. Kết quả ghi nhận liều hiệu dụng ước 

tính trung bình đối với bệnh nhân (6,53 mSv ở nhóm 1 và 2,72 mSv ở nhóm 2, p < 0,001) 

và bác sĩ (0,054 mSv ở nhóm 1 và 0,029 mSv ở nhóm 2, p < 0,001), có sự khác nhau đáng 

kể giữa các nhóm. Hơn nữa, tỉ lệ biến chứng khác biệt đáng kể giữa hai nhóm bệnh nhân là 

13,4% so với 31,4% (p = 0,012). CT fluoroscopy ít biến chứng hơn so với CT thông thường 

chủ yếu là thời gian thực hiện ngắn hơn và ít kim đâm hơn. Độ nhạy, độ đặc hiệu và độ 

chính xác lần lượt là 97,8%, 100%, 98,4% ở nhóm 1 và 95,3%, 100%, 89,5% ở nhóm 2, sự 

khác biệt không có ý nghĩa nghĩa thống kê (p > 0,05) [17]. Prosch H. và cộng sự (2012) 

cũng đã chứng minh so với CT fluoroscopy hiệu quả chẩn đoán của kỹ thuật sinh thiết dưới 

hướng dẫn của CT đa lát là khác biệt không đáng kể, độ nhạy 95,9% so với 95,5%, độ đặc 

hiệu 95,5% so với 96,7%, giá trị tiên đoán âm 84% so với 87,9% và giá trị tiên đoán dương 

98,9% so với 98,8% [18].  

Hiện cũng chưa có khuyến nghị nhất định nào cho việc lựa chọn hướng dẫn sinh 

thiết dưới CT thông thường hay CT fluoroscopy. Việc lựa chọn tùy thuộc vào sự cân nhắc 

ưu, nhược điểm của từng kỹ thuật và thói quen của thủ thuật viên. 
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2.5. Lựa chọn kim sinh thiết 

Có nhiều lựa chọn để thực hiện sinh thiết bằng kim xuyên thành ngực bao gồm kim 

hút và kim cắt. Lựa chọn kim được dựa trên tiền sử bệnh nhân, vị trí, kích thước của tổn 

thương, quỹ đạo kim dự kiến và quan trọng là thông tin cần tìm từ mẫu mô. Tình trạng đông 

máu, sự gần các cấu trúc quan trọng và thói quen của thủ thuật viên cũng đóng một vai trò 

trong việc lựa chọn kim. Những kim này có thể được sử dụng một mình hoặc đồng trục với 

kim dẫn hướng khi cần lấy nhiều mẫu mô. Chẩn đoán mô học có thể được xác định chính 

xác trong hầu hết các trường hợp bằng kim sinh thiết từ 18 đến 20G. 

Kim hút thường được sử dụng để lấy mẫu chủ yếu cho phân tích tế bào học. Những 

kim này là kim vát đơn giản có kích thước nhỏ hơn và có cạnh không cắt được. Cơ chế lấy 

mẫu bằng kim hút là chuyển động qua lại nhanh chóng đồng thời xoay trong mô/tổn thương 

và áp dụng lực hút bằng ống tiêm. Chuyển động này được tiếp tục tối đa mười lần hoặc cho 

đến khi lấy được máu ở trục kim. Lực hút của ống tiêm được giải phóng khi kim được rút 

ra để lấy mẫu xét nghiệm tế bào học. Một số kim hút được sử dụng phổ biến hơn bao gồm 

Chiba, Franseen, Westcott, MaxiCELL, Greene và Turner (Hình 1). 

Kim cắt được thiết kế đặc biệt để cung cấp mẫu cho phân tích mô học thay vì đánh 

giá tế bào học. Những chiếc kim này loại bỏ các mảnh mô nhỏ ( 0,1-0,4 mm) thay vì tế 

bào. Các cơ chế cắt khác nhau bao gồm kim cắt đầu và kim cắt bên. Kim cắt bên thường có 

tác dụng tốt nhất với các khối mô mềm, trong khi kim cắt đầu có tác dụng tốt với các tổn 

thương rắn hơn.  

Một trong những loại kim được sử dụng phổ biến nhất cho sinh thiết lõi hiện nay là 

kim Tru-Cut (Hình 2). Nó là một kim cắt bên bao gồm một ống cắt bên ngoài và một kim 

định hình có rãnh bên trong. Sau khi đưa đầu kim vào mép mô cần lấy mẫu, kim định hình 

có rãnh bên trong được đưa vào và tiếp theo là ống cắt bên ngoài, cắt một mảnh mô đang 

được lấy mẫu. Kim có thể thiết kế dạng thủ công, bán tự động hoặc tự động hoàn toàn.  

Hiện nay, hầu hết việc sinh thiết phổi xuyên thành ngực thực hiện bằng các thiết bị 

sinh thiết tự động hoặc bán tự động được gọi là “súng sinh thiết” với kỹ thuật đồng trục bao 

gồm việc đặt kim dẫn vào vị trí sinh thiết và đủ rộng để đưa kim sinh thiết thực sự đi qua để 

lấy mẫu với số lần cần thiết, qua đó giảm được số lần phải đâm kim nhiều lần vào phổi, 

giảm được tỉ lệ biến chứng [19], [20]. Khi được thực hiện đúng kỹ thuật, quy trình này tương 

đối an toàn với độ chính xác chẩn đoán tương đương với sinh thiết phổi mở [20].  

 

 

Hình 1. Một số kim hút phổ biến trong sinh thiết phổi: (A) Chiba, (B) Franseen, 

(C) Westcott, (D) MaxiCELL, (E) Greene và (F) Turner 
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Hình 2. Kim sinh thiết lõi Tru-Cut 

2.6. Chuẩn bị trước sinh thiết 

Vì sinh thiết phổi dưới hướng dẫn của CT là một thủ thuật xâm lấn có khả năng xảy 

ra các biến chứng, bao gồm cả tử vong [21], [22], nên việc bệnh nhân và gia đình hiểu rõ về 

thủ thuật cũng như các rủi ro tiềm ẩn là rất quan trọng. Tất cả bệnh nhân phải được tư vấn 

về mục đích, tính hữu ích và phương pháp thực hiện sinh thiết; các biến chứng có thể xảy 

ra như tràn khí màng phổi, xuất huyết và tắc mạch khí và cách điều trị các biến chứng này. 

Hướng dẫn của Hiệp hội Lồng ngực Anh gợi ý thêm “Người thực hiện nên kiểm tra quá 

trình thực hành của mình và theo dõi tỉ lệ biến chứng để thông báo cho bệnh nhân trước khi 

bệnh nhân đưa ra sự đồng ý” [12]. Thủ thuật chỉ được thực hiện khi có sự đồng ý bằng văn 

bản của bệnh nhân và người nhà sau khi đã được nghe thủ thuật viên giải thích rõ.  

2.7. Thực hiện thủ thuật 

Thiết lập một đường truyền tĩnh mạch và truyền dung dịch phù hợp theo yêu cầu của 

bác sĩ trong suốt quá trình làm thủ thuật. Cũng cần thiết cho bệnh nhân thở oxy đều đặn 

khoảng 2 lít/phút qua cannula mũi. Lấy các dấu hiệu sinh tồn cơ bản và đánh giá trước khi 

bắt đầu thủ thuật. Cần phải theo dõi tim mạch liên tục trong suốt quá trình thủ thuật theo 

từng phác đồ của cơ sở bệnh viện. Ngoài ra, bệnh nhân có thể được yêu cầu thực hiện bài 

tập nín thở trước khi bắt đầu sinh thiết.  

Sau khi xem xét hình ảnh CT, cần lựa chọn tư thế cơ thể của bệnh nhân thích hợp, 

bệnh nhân nên được đặt ở tư thế nằm sấp, nằm ngửa hoặc nằm nghiêng để việc chọc kim 

vào phổi được thực hiện an toàn bằng đường vào đến tổn thương ngắn nhất có thể. Điểm 

đâm kim, hướng và khoảng cách tiếp cận được lên kế hoạch cho quá trình làm thủ thuật. 

Đường kim sinh thiết cần tránh kén khí lớn, các rãnh phổi, mạch máu nhìn thấy và tiểu phế 

quản bất cứ khi nào có thể. Da của bệnh nhân được sát trùng bằng povidine. Dung dịch 

lidocain 1% để gây tê cục bộ được tiêm dưới da lên bề mặt màng phổi. Kim sinh thiết được 

đưa vào tổn thương dưới sự hướng dẫn của CT thông thường có thể kết hợp kèm siêu âm 

hoặc CT fluoroscopy (Hình 3). Ngay sau khi sinh thiết, rút kim từ từ và đắp gạc lên da. Các 

mẫu mô bệnh phẩm thu được ngay lập tức được ngâm trong dung dịch formalin 10% [23], 

[24]. Đánh giá chất lượng mẫu đại thể, gởi về khoa/phòng giải phẫu bệnh khi đã đạt và đủ 

số lượng mẫu. 
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Hình 3. Bệnh nhân nằm tư thế thích hợp, trải khăn lỗ, sát trùng và đánh dấu định vị vị trí 

sẽ chọc kim sinh thiết (A, B), gây tê và thực hiện chọc kim dẫn vào tổn thương phổi dưới 

hướng dẫn của CT có thể kết hợp thêm siêu âm để định hướng tốt hơn (C, D). 

 

Hình 4. Bệnh nhân có khối tổn thương lớn ở phổi phải nghi ngờ tổn thương ác tính sau khi 

chụp CT ngực có tiêm thuốc tương phản (A, B) nên tiến hành sinh thiết phổi dưới hướng 

dẫn CT và có kết quả giải phẫu bệnh xác định là ung thư phổi (C, D) 
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Hình 5. Bệnh nhân có khối tổn thương ở thùy trên phổi trái nghi ngờ tổn thương ác tính 

sau khi chụp CT ngực có tiêm thuốc tương phản (A, B) nên tiến hành sinh thiết phổi dưới 

hướng dẫn CT và có kết quả giải phẫu bệnh xác định là ung thư phổi (C, D) 

2.8. Chăm sóc sau sinh thiết 

Cần chụp CT toàn bộ lồng ngực để phát hiện các biến chứng như tràn khí màng phổi, 

xuất huyết hoặc bóng khí trong tuần hoàn hệ thống. Tất cả các triệu chứng như ho, chảy 

máu, khó chịu ở ngực và những thay đổi trong kết quả theo dõi tim mạch, hô hấp cần phải 

được đánh giá kỹ lưỡng [25], [26]. 

2.9. Biến chứng 

Hầu hết các biến chứng xảy ra ngay lập tức hoặc trong vòng một giờ đầu sau khi 

sinh thiết và chúng có thể được điều trị bảo tồn, thường là điều trị ngoại trú. Các biến chứng 

thường gặp bao gồm tràn khí màng phổi, chảy máu cục bộ và ho ra máu. Các biến chứng 

hiếm gặp bao gồm tụ máu thành ngực, tràn máu màng phổi, xuất huyết, gieo rắc tế bào u và 

tắc mạch do khí. 

Choi C. M. và cộng sự (2004) đã báo cáo tỉ lệ tràn khí màng phổi sau khi sinh thiết 

phổi dưới hướng dẫn CT từ 9-54%, tỉ lệ trung bình là 20% [27]. Có khoảng 5-18% sẽ phải 

đặt ống dẫn lưu màng phổi và nằm viện kéo dài [28]. Các yếu tố khiến bệnh nhân dễ bị 

tràn khí màng phổi sau khi sinh thiết bao gồm kích thước tổn thương, sự hiện diện 

của kén khí to, khí thũng, bệnh phổi kẽ, chiều dài đường kim trong phổi, khoảng cách 

đến bề mặt màng phổi, số lần kim đi qua, tiền sử phẫu thuật phổi cùng bên, và khả 

năng hợp tác của bệnh nhân trong quá trình thực hiện thủ thuật. Khi tư vấn, cần cân 

nhắc các lựa chọn kỹ thuật sinh thiết khác thay thế cho đường qua da xuyên thành 

ngực khi có bệnh lý tiềm ẩn khiến bệnh nhân gặp nguy hiểm, chẳng hạn sinh thiết 

qua nội soi phế quản và sinh thiết qua phẫu thuật lồng ngực [28], [29]. 
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III. KẾT LUẬN 

Sinh thiết phổi xuyên thành ngực dưới hướng dẫn của CT là phương pháp xâm lấn 

tối thiểu, khá an toàn và hiệu quả để chẩn đoán mô bệnh học cho các tổn thương và/hoặc 

khối ở phổi. Cần lập kế hoạch cẩn thận trước thủ thuật, chuẩn bị bệnh nhân và tuân thủ quy 

trình thủ thuật nghiêm ngặt có thể giảm thiểu rủi ro liên quan đến sinh thiết phổi. Tuy nhiên, 

điều quan trọng là phải tư vấn một cách đầy đủ, rõ ràng về thủ thuật cũng như biến chứng 

có thể xảy ra và có sự đồng ý của bệnh nhân trước khi thực hiện. 
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