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ABSTRACT

Objective: Comment on the characteristics of peripheral lung lesions and the results of 
ultrasound-guided transthoracic Needle Biopsy. 

Subject and method: A prospective study on 108 patients with peripheral lung lesions 
adjacent to the chest wall was performed under ultrasound guidance at K Hospital, facility 
2, from August 2024 to August 2025. 

Results: Most of the patients were over 60 years old, accounting for 63%, men accounted 
for 79.6%. Characteristics of computed tomography lesions: length of biopsy mass 
57.9±25.0 mm. Average pleural contact length 38.8±25.1 mm. Characteristics of lesions 
on ultrasound: width of biopsy mass was 38.0±18.3 mm and average length was 48.5±21.5 
mm. Ultrasound images of peripheral lung lesions: 34.3% atelectasis; 17.6% area had 
pleural fluid. Results of transthoracic biopsy technique: 82.4% took 4 biopsy pieces. 
60.2% were performed on the right side. The biopsy position was supine 63.9%, prone 
25.9%, the distance from the skin surface to the lesion was 35.1±10.0 mm. The average 
biopsy time was 21.3±3.7 minutes. The needle angle compared to the horizontal plane 
was from 40-60 degrees, accounting for 68.5%. There were 3 complications including 2 
pneumothoraxes and 1 hemoptysis. The pathological results of the first biopsy showed 
that malignancy was highest, with the first biopsy accounting for 84%, of which small 
cell cancer accounted for 3.7%, non-small cell cancer 73.1%, and metastasis 0.9%. 
Nonspecific inflammatory lesions accounted for 13%, specific inflammation 2.8%, and 
unclear lesions 6.5%. 

Conclusion: Ultrasound-guided transthoracic biopsy of peripheral lung lesions was 
performed successfully and safely with a complication rate of less than 3%. In addition, 
this method has many advantages, such as patients and medical staff not being exposed 
to X-ray radiation, a quick procedure time, flexible biopsy positioning, and the entire 
process being monitored in real time.
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Mô tả đặc điểm tổn thương phổi vùng ngoại vi và kết quả sinh thiết xuyên thành 
ngực dưới hướng dẫn của siêu âm. 

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu tiến cứu 108 bệnh nhân có tổn thương khối ở 
phổi ngoại vi sát thành ngực được sinh thiết dưới hướng dẫn của siêu âm tại Bệnh viện K 
cơ sở 2 từ tháng 08/2024 đến 08/2025.

Kết quả: Phần lớn bệnh nhân trong độ tuổi từ trên 60 tuổi chiếm 63%, nam giới chiếm 
79,6%. Đặc điểm tổn thương cắt lớp vi tính: chiều dài khối sinh thiết 57,9±25,0 mm. Chiều 
dài tiếp xúc màng phổi trung bình 38,8±25,1 mm. Đặc điểm tổn thương trên siêu âm: kích 
thước chiều rộng của khối sinh thiết là 38,0±18,3 mm và chiều dài trung bình là 48,5±21,5 
mm. Các hình ảnh trên siêu âm tổn thương phổi ngoại vi: 34,3% xẹp phổi; vùng 17,6% có 
dịch màng phổi. Kết quả của kĩ thuật sinh thiết xuyên thành ngực: 82,4% lấy 4 mảnh sinh 
thiết. 60,2% được tiến hành bên phải. Tư thế sinh thiết ngửa 63,9%, 25,9% sấp. Khoảng 
cách bề mặt da đến tổn thương 35,1±10,0 mm. Thời gian sinh thiết trung bình 10,6±3,7 
phút. Góc kim so với mặt phằng ngang từ 40-60 độ chiếm 68,5%. Có 3 biến chứng bao 
gồm 2 tràn khí màng phổi và 1 ho máu. Kết quả giải phẫu bệnh của sinh thiết lần đầu thì 
cao nhất ác tính với sinh thiết lần 1 chiếm 84% trong đó tế bào nhỏ chiếm 3,7%, không tế 
bào nhỏ chiếm 73,1% và di căn 0,9%. Các tổn thương viêm không đặc hiệu chiếu 13%, 
viêm đặc hiệu 2,8%, các tổn thương chưa rõ ràng chiếm 6,5%. 

Kết luận: Sinh thiết xuyên thành ngực dưới hướng dẫn siêu âm với tổn thương phổi ngoại 
vi được tiến hành thuận lợi và an toàn với tỉ lệ biến chứng dưới 3%. Ngoài ra, phương pháp 
này có nhiều ưu điểm như không sử dụng bức xạ tia X, thời gian tiến hành nhanh, tư thế 
sinh thiết linh hoạt và toàn bộ quá trình được kiểm soát theo thời gian thực.

Từ khóa: Sinh thiết xuyên thành ngực dưới hướng dẫn siêu âm, u phổi, tổn thương phổi 
ngoại vi.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Tổn thương phổi ngoại vi được định nghĩa là các tổn 
thương nằm ở 1/3 ngoài của nhu mô phổi khi quan 
sát trên các hình ảnh Xquang, cắt lớp vi tính hoặc 
trong phạm vi 3 cm tính từ bề mặt màng phổi. Những 
tổn thương này nằm xa các nhánh phế quản lớn của 
thuỳ, phân thuỳ vì vậy không thể tiếp cận bằng nội 
soi phế quản ống mềm thông thường mà đòi hỏi các 

kỹ thuật sinh thiết xuyên thành ngực (STXTN) dưới 
hướng dẫn của chẩn đoán hình ảnh1, bao gồm: cắt 
lớp vi tính, siêu âm, fluoroscope2.
Đối với các tổn thương phổi ngoại vi tiếp giáp với 
màng phổi, bên cạnh hướng dẫn sinh thiết dưới cắt 
lớp vi tính, siêu âm là một cách tiếp cận ngày càng 
phổ biến. Hiệp hội Chẩn đoán hình ảnh Lồng ngực 
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Hàn Quốc trong hướng dẫn thực hành lâm sàng năm 
2020 về STXTN đã đưa ra một khuyến nghị rõ ràng: 
“Siêu âm có thể được xem xét là phương pháp hướng 
dẫn chính cho các tổn thương phổi dưới màng phổi 
tiếp xúc với thành ngực”3.

Toàn bộ quá trình can thiệp sẽ được quan sát liên tục 
theo thời gian thực; kim sinh thiết được đưa chính 
xác đến tổn thương rồi bấm các mẫu bệnh phẩm cho 
phân tích giải phẫu bệnh, với độ nhạy tương đương 
với cắt lớp vi tính trong thủ thuật sinh thiết các khối 
u phổi ở ngoại vi tiếp giáp thành ngực, 94% so với 
98%2. Tại bệnh viện K, có hàng ngàn ca ung thư phổi 
được phát hiện hàng năm, trong đó có nhiều ca tổn 
thương phổi ngoại vi được thực hiện STXTN dưới 
hướng dẫn siêu âm từ năm 2020. Nhằm tổng kết, 
đánh giá và tích luỹ kinh nghiệm, chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu này với 2 mục tiêu: Mô tả đặc điểm tổn 
thương phổi vùng ngoại vi và kết quả sinh thiết xuyên 
thành ngực các tổn thương phổi vùng ngoại vi dưới 
hướng dẫn của siêu âm

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu: 

Người bệnh có tổn thương khối ở phổi ngoại vi sát 
thành ngực được sinh thiết dưới hướng dẫn của siêu 
âm tại Bệnh viện K cơ sở 2 từ tháng 08/2024 đến 
08/2025. 

Tiêu chuẩn lựa chọn Tiêu chuẩn loại trừ4

Các ca bệnh có kết quả 
Xquang và CLVT lồng ngực 
trong đó có các đám mờ/ 
tổn thương phổi ngoại 
vi sát thành ngực, màng 
phổi và bệnh nhân cần 
chẩn đoán xác định tổn 
thương u, viêm, lao…4. 

Có bệnh án, kết quả xét 
nghiệm đầy đủ.

Bệnh nhân đồng ý tham 
gia nghiên cứu

Tuyệt đối: các rối loạn đông 
máu nặng (Prothrombin  
<70%), <50 x 109/l.

Tương đối: tổn thương 
trên nền bệnh phổi nặng 
như giãn phế nang nặng, 
nằm sát kén khí lớn có 
nguy cơ gây tràn khí 
màng phổi.

Suy hô hấp, suy tim nặng

Bệnh nhân không hợp 
tác được

2.2. Phương pháp nghiên cứu

2.2.1. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

Địa điểm: Khoa Chẩn đoán hình ảnh, Bệnh viện K cơ 
sở 2, Tựu Liệt, Tam Hiệp, Hà Nội

Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 08/2024 đến hết 
tháng 08/2025.

2.2.2. Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu loạt ca tiến cứu, mô tả

2.2.3. Cỡ mẫu nghiên cứu

Tính mẫu dựa trên ước tính tỉ lệ biến chứng tương tự 
nghiên cứu của Byunggeon Park và CS (2023) là 4,7%.

Với p=0,047, d= 0,05 và α=0,05 tính n ≥ 69

2.3. Nội dung nghiên cứu và quy trình thực hiện

2.3.1. Đặc điểm chung: tuổi, giới.

2.3.2. Đặc điểm tổn thương: 

Đặc điểm CLVT của tổn thương phổi: vị trí chiều 
dài của tổn thương, chiều dài tiếp xúc màng phổi, 
số lượng khối, số bên có tổn thương nghi ngờ, hình 
dạng, vôi hoá, ngấm thuốc, dấu hiệu đuôi màng phổi 
và hình ảnh dịch màng phổi bên tổn thương. 

Đặc điểm siêu âm của tổn thương phổi ngoại vi được 
sinh thiết: chiều dài của tổn thương u phổi, hình ảnh 
xẹp phổi, hình ảnh dịch màng phổi.

2.3.3. Kết quả của kĩ thuật STXTN dưới hướng dẫn 
siêu âm: số lần sinh thiết, số mẫu sinh thiết, bên 
sinh thiết, tư thế sinh thiết, khoảng cách đi kim từ 
bề mặt da đến tổn thương, chiều dài lưỡi cắt bệnh 
phẩm, thời gian sinh thiết và biến chứng gặp phải.

2.3.4. Kết quả sinh thiết giải phẫu bệnh: dựa vào giải 
phẫu bệnh.

2.3.5. Sinh thiết xuyên thành ngực dưới hướng dẫn 
siêu âm:

Máy móc vào phương tiện

Máy siêu âm AlokaArietta 450, Đầu dò: Convex tần 
số 2-6Mhz và Linear tần số 3-12Mhz.

Kim sinh thiết bán tự động TSK true cut 18Gx10cm.

Monitor, hộp cấp cứu chống sốc, bình oxy.

Các bước tiến hành

Chuẩn bị bộ dụng cụ sinh thiết. 

Bệnh nhân bộc lộ vùng sinh thiết, khảo sát và đánh 
dấu vị trí đường vào.

Sát trùng rộng da, trải toan vô khuẩn.

Vô khuẩn đầu dò siêu âm

Gây tê bằng 4ml lidocain 2% pha với 10ml nước cất. 
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Đưa kim sinh thiết vào u trong dưới hướng dẫn 
của siêu âm

Tiến hành bấm sinh thiết, lấy đến khi đạt đủ lượng 
mẫu bệnh phẩm để phân tích. Kết thúc thủ thuật, 
băng vết thương, siêu âm kiểm tra để phát hiện tràn 
dịch-tràn máu màng phổi.

Theo dõi bệnh nhân trong 24 giờ: toàn trạng, ho máu, 
khó thở… 

Chụp Xquang phổi thẳng sau 24 giờ để phát hiện 
biến chứng tràn khí-chảy máu màng phổi.

2.4. Xử lý số liệu: 

Số liệu nghiên cứu thu thập sẽ được xử lý và phân 
tích trên phần mềm thống kê SPSS 16.0. Biến định 
tính được tần suất (n) và tính tỷ lệ phần trăm (%). 
Biến định lượng được tính giá trị trung bình, độ 
lệch chuẩn.

2.5. Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu được tiến 
hành thường quy ở Bệnh viện K, bệnh nhân và người 
nhà được giải thích nguy cơ, lợi ích của thủ thuật và 
đồng ý ký cam kết tham gia nghiên cứu với danh tính 
được giữ bí mật. Kết quả nghiên cứu chỉ nhằm phục 
vụ nghiên cứu khoa học. 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Trong thời gian nghiên cứu chúng tôi tiến hành nghiên 
cứu tại Bệnh viện K cơ sở 2 ghi nhận 108 người bệnh 
được STXTN dưới hướng dẫn của siêu âm.

3.1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu 

Bảng 3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 
(n=108)

Nhóm
Tổng

Thông số Số lượng 
(n)

Tỉ lệ 
(%)

Nhóm tuổi (tuổi)

<18 1 0,9%

18-40 3 2,8%

<40-60 36 33,3%

>60 68 63,0%

Tuổi (X̅ ± SD) 63,3 ±11,2 (16-90)

Giới
Nam 86  79,6%

Nữ 22 20,4%

Nhận xét: Phần lớn BN trong độ tuổi từ trên 60 tuổi 
chiếm 63%, nam giới chiếm 79,6%.

3.2. Đặc điểm CLVT và siêu âm của tổn thương 
phổi ngoại vi

Bảng 3.2. Đặc điểm CLVT của tổn thương phổi 
(n=108)

Đặc điểm Tần suất 
(n)

Tỷ lệ 
(%)

Chiều dài của tổn 
thương (mm)

<20 5 4,6%

20-30 9 8,3%

>30 94 87,0%

Min-Max, 
trung bình 

(X̅ ±SD)
10-124 (57,9±25,0)

Chiều dài tiếp xúc 
màng phổi

(mm)

<20 28 25,9%

20-30 19 17,6%

>30 61 56,5%

Min-Max, 
trung bình 

(X̅ ±SD)
6-143(38,8±25,1)

Số lượng khối    
tổn thương

1 68 63,0%

2 12 11,1%

>2 28 25,9%

Số bên có tổn 
thương nghi ngờ

1 bên 86 80,6%

2 bên 21 19,4%

Hình dạng

Bầu dục 47 43,5%

Đa thuỳ 24 22,2%

Tua gai 37 34,3%

Vôi hóa
Có 2 1,9%

Không 106 98,1%

Ngấm thuốc

Mạnh 93 86,1%

Ngấm kém 9 8,3%

Không 
ngấm 6 5,6%

Dấu hiệu đuôi 
màng phổi

Có 21 19,4%

Không 87 80,6%

Hình ảnh dịch 
màng phổi bên 

tổn thương

Có 10 9,3%

Không 98 90,7%

Nhận xét: Chiều dài tổn thương sinh thiết 57,9±25,0 
mm. Chiều dài tiếp xúc màng phổi trung bình 
38,8±25,1 mm. Số lượng khối chủ yếu là 1 khối 
chiếm 63%, 80,6% có tổn thương 1 bên và 9,3% có 
hình ảnh dịch màng phổi bên tổn thương.
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Bảng 3.3. Đặc điểm siêu âm của tổn thương phổi 
ngoại vi được sinh thiết (n=108)

Đặc điểm Tần suất 
(n=108)

Tỷ lệ 
(%)

Chiều rộng của tổn 
thương (mm) 

<20 18 16,7%

20-30 25 23,1%

>30 65 60,2%

Min-Max; 
trung bình 

(X̅ ±SD)
7-90; 38,0±18,3

Chiều dài của tổn 
thương (mm)

<20 7 6,5%

20-30 22 20,4%

>30 79 73,1%

Min-Max; 
trung bình 

(X̅ ±SD)
10-110; 48,5±21,5

Hình ảnh xẹp phổi
Có 37 34,3%

không 71 65,7%

Hình ảnh dịch 
màng phổi

Có 19 17,6%

không 89 82,4%

Bên phải

Trên 39 36,1%

Giữa 3 2,8%

Dưới 24 22,2%

Bên trái Trên 24 22.2%

Dưới 18 16.7%

Nhận xét: Kích thước chiều rộng của tổn thương 
sinh thiết là 38,0±18,3 mm và chiều dài trung bình 
là 48,5±21,5 mm. Các hình ảnh trên siêu âm tổn 
thương phổi ngoại vi: 34,3% xẹp phổi; vùng 17,6% có 
dịch màng phổi.

3.3. Kết quả của kĩ thuật sinh thiết xuyên thành 
ngực dưới hướng dẫn siêu âm

Bảng 3.4. Kết quả của kĩ thuật STXTN dưới hướng 
dẫn siêu âm (n=108)

Kĩ thuật sinh thiết Tần suất 
(n)

Tỷ lệ 
(%)

Số lần sinh thiết
1 100 92.6%

2 8 7.4%

Số mẫu sinh thiết
3 19 17,6%

4 89 82,4%

Bên
Phải 65 60,2%

Trái 43 39,8%

Kĩ thuật sinh thiết Tần suất 
(n)

Tỷ lệ 
(%)

Tư thế sinh thiết

Ngửa 69 63.9%

Sấp 28 25.9%

Nghiêng 
trái 7 6.5%

Nghiêng 
phải 4 3.7%

Khoảng cách đi kim 
từ bề mặt da đến 
tổn thương (mm)

<20 4 3,7%

20-30 31 28,7%

>30 73 67,6%

Min-Max, 
trung bình 

X±SD 

16-65 
(35,1±10,0)

Chiều dài lưỡi cắt 
bệnh phẩm (mm)

<20 7 6,5%

20 101 93,5%

Min-Max, 
trung bình 

X±SD
10-20 (19,7±1,4)

Thời gian sinh thiết 
(phút)

<10 30 27,8%

10-15 77 71,3%

>15 1 0,9%

Min-Max, 
trung bình 

X±SD 

7,5-17,5 
(10,6±3,7)

Biến chứng

Tràn khí, 
tràn máu 

màng phổi
2 1,9%

Ho máu 1 0,9%

Nhận xét: 82,4% lấy 4 mảnh sinh thiết. 60,2% được 
tiến hành bên phải. Tư thế sinh thiết ngửa 63,9%, 
25,9% sấp. Khoảng cách đi kim từ bề mặt da đến 
tổn thương 35,1±10,0 mm. Thời gian sinh thiết trung 
bình 21,3±3,7 phút. Có 3 biến chứng bao gồm 2 tràn 
khí màng phổi và 1 ho máu.

Bảng 3.5. Kết quả sinh thiết giải phẫu bệnh (n=108)

GPB Lần 1
(n=108)

Tỷ lệ 
(%)

Sau lần 
2

(n=108)

Tỷ lệ 
(%)

Lành

U lành 0 0 0 0

Viêm không 
đặc hiệu 14 13 9 8

Viêm đặc hiệu 3 2.8% 3 2.8%
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GPB Lần 1
(n=108)

Tỷ lệ 
(%)

Sau lần 
2

(n=108)

Tỷ lệ 
(%)

Ung 
thư

Ung thư tế 
bào nhỏ 4 3,7% 6 4,6

Ung thư 
không tế bào 

nhỏ
79 73,1 83 76,9

Di căn 1 0.9% 2 1,9

Chưa 
rõ 

ràng

U mô bào 1 0.9% 1 0.9%

U tế bào thoi 3 2.8% 3 2.8%

Không          
điển hình 3 2.8% 1 0.9%

Tổng 108 100 108 100

Nhận xét: Trong 108 BN có kết quả sinh thiết lần đầu 
thì cao nhất ác tính với sinh thiết lần 1 chiếm 84% 
trong đó tế bào nhỏ chiếm 3,7%, không tế bào nhỏ 
chiếm 73,1% và di căn 0,9%. Các tổn thương viêm 
không đặc hiệu chiếu 13%, viêm đặc hiệu 2,8%, các 
tổn thương chưa rõ ràng chiếm 6,5%. Có 8 trường 
hợp sinh thiết 2 lần trong đó có 5 mẫu viêm không 
đặc hiệu và 3 chưa rõ ràng không điển hình được 
sinh thiết lần 2 có thêm 2 tế bào nhỏ, 4 không tế bào 
nhỏ và 1 tổn ác tính và 1 tổn thương kết quả không 
điển hình.

4. BÀN LUẬN

4.1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu 

Trong nghiên cứu của chúng tôi độ tuổi trung bình 
63,3 ±11,2 (16-90) nam giới chiếm 79,6%. Nguyễn 
Thị Loan Phương và CS (2012) gồm 77 BN có thương 
tổn khối ở phổi sát thành ngực, nhóm tuổi 60-69 tuổi 
chiếm tỉ lệ cao nhất 45,4%, nam chiếm tỉ lệ 68,8%6. 
Nghiên cứu của Byunggeon Park  và CS (2023) với 
572 BN (tuổi, 74,1±10,8 năm) gồm 143 nữ và 429 
nam7. Kết quả chúng tôi cũng tương tự các nghiên 
cứu trên các tổn thương ở nghi ngờ ác tính thường 
gặp ở tuổi trung niên.

4.2. Đặc điểm CLVT và siêu âm của tổn thương 
phổi ngoại vi

Đặc điểm CLVT

Theo bảng 3.2, chiều dài tổn thương phần lớn >30mm 
chiếm 73,1%, trung bình 57,9±25,0 mm. Chiều dài 
tiếp xúc màng phổi trung bình 38,8±25,1 mm. Trong 
nghiên cứu của Byunggeon Park và CS (2023) có 278 
BN có tổn thương phổi ngoại vi kích thước từ  < 5 cm 
và 294 BN có tổn thương phổi > 5cm7. Kích thước 
tổn thương góp phần tiên lượng về khó khăn của thủ 
thuật sinh thiết.

Đặc điểm siêu âm

Trong nghiên cứu của chúng tôi, kích thước chiều 
rộng của tổn thương sinh thiết là 38,0±18,3 mm và 
chiều dài trung bình là 48,5±21,5 mm, Các hình 
ảnh trên siêu âm tổn thương phổi ngoại vi kèm theo 
34,3% xẹp phổi, vùng 17,6% có dịch màng phổi. 
Nghiên cứu của Nguyễn Thị Loan Phương và CS 
(2012) kích thước trung bình của thương tổn 51,49 
mm với SD = 19,84 mm6.

Kết quả của kĩ thuật STXTN dưới hướng dẫn siêu âm

Trong bảng 3.4. tỉ lệ sinh thiết 2 lần chiếm 7,4%, 
82,4% lấy 4 mảnh sinh thiết trong 1 lần sinh thiết. 
Nghiên cứu của Nguyễn Thị Loan Phương và CS 
(2012) tỉ lệ thương tổn được sinh thiết 1 mẫu 59,8%, 
2 mẫu 28% và 3 mẫu 12,2%7. Nghiên cứu của chúng 
tôi có khoảng cách đi kim từ da đến tổn thương 
35,1±10,0 mm; tư thế sinh thiết ngửa 63,9%, 25,9% 
sấp và còn lại là nghiêng 2 bên. Phần lớn các trường 
hợp sử dụng hướng đi kim qua khoang liên sườn. 
Hướng tiếp cận từ nền cổ áp dụng với một số khối u 
đỉnh phổi. Với trường hợp bệnh nhân khó thở không 
thể nằm, có thể cân nhắc thực hiện sinh thiết ở tư 
thế ngồi. Sự xuất hiện của dịch màng phổi ở quanh 
diện tiếp xúc u-thành ngực có thể được xem là yếu 
tố thuận lợi giúp mở rộng cửa sổ âm trong quá trình 
sinh thiết.

Thời gian sinh thiết tính từ khi bắt đầu gây tê đến khi 
băng cố định vết thương. Kết quả trong nghiên cứu 
của chúng tôi trung bình là 10,6±3,7 phút, thấp hơn 
so với nghiên cứu của Nguyễn Thị Loan Phương và 
CS (2012) thời gian trung bình 1 mẫu bệnh phẩm là 
17±3,85 phút6. 

Có 3 trường hợp biến chứng bao gồm 2 tràn khí 
màng phổi và 1 ho máu với tỉ lệ 2,78%. Tràn khí màng 
phổi được tôi phát hiện trực tiếp trên màn hình siêu 
âm trong sinh thiết với dấu hiệu “lung point” và tự 
khu trú tại chỗ. Trường hợp ho máu được xử trí tại 
chỗ bằng tiêm thuốc cầm máu và tình tràng lâm 
sàng được cải thiện nhanh chóng. Trong nghiên 
cứu Byunggeon Park và CS (2023) 27 trong số 572 
bệnh nhân gặp phải các biến chứng sau thủ thuật 
(19 trường hợp tràn khí màng phổi, 7 trường hợp ho 
ra máu và 3 trường hợp chảy máu mô). Tất cả các 
trường hợp này đều tự giới hạn và cải thiện với điều 
trị nội khoa7. Các tác giả trên thế giới nhận thấy tai 
biến STXTN dưới hướng dẫn SA thấp từ 1-10% với 
CLVT 30-33%2,8.
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Hình 1. BN nữ 36 tuổi, có các nốt đặc rải rác nhu mô phổi 2 bên, bờ gọn. Nốt lớn nhất ở thuỳ trên phổi phải, kích 
thước 8x12mm nằm sát màng phổi và màng tim, di động liên tục theo nhịp thở và nhịp tim, vướng xương sườn và 
xương ức, nguy cơ tràn khí cao khi đi kim sinh thiết xuyên qua màng phổi. Chúng tôi chọn phương án sinh thiết 
dưới hướng dẫn siêu âm để có thể theo dõi toàn bộ quá trình theo thời gian thực cũng như hạn chế các tai biến.

Kết quả sinh thiết giải phẫu bệnh:

Trong 108 BN có kết quả sinh thiết, nhóm ác tính 
chiếm tỷ lệ cao nhất với sinh thiết lần 1 chiếm 84% 
trong đó ung thư tế bào nhỏ chiếm 3,7%, ung thư 
không tế bào nhỏ chiếm 73,1% và di căn 0,9%. Các 
tổn thương viêm không đặc hiệu chiếm 13%, viêm 
đặc hiệu 2,8%, các tổn thương chưa rõ ràng chiếm 
6,5%. Có 4 trường hợp viêm không đặc hiệu được 
sinh thiết lần 2 cho kết quả 2 tế bào nhỏ và 1 không 
tế bào nhỏ. Nhóm các tổn thương chưa rõ tính chất 
tiếp tục được làm xét nghiệm hoá mô miễn dịch.

5. KẾT LUẬN
Sinh thiết xuyên thành ngực dưới hướng dẫn siêu âm 
với tổn thương phổi ngoại vi được tiến hành thuận lợi 
và an toàn với tỉ lệ biến chứng dưới 3% với nhiều ưu 
điểm như không cần sử dụng bức xạ tia X, thời gian 
tiến hành nhanh, tư thế sinh thiết linh hoạt và toàn 
bộ quá trình được kiểm soát theo thời gian thực.
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