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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Tr n dịch m ng phổi (T MP) l  một hội chứng bệnh thường gặp tr n 

lâm s ng.  hẩn đoán T MP dựa v o lâm s ng, cận lâm s ng (Xquang, si u 

âm, chọc h t dịch  ) không khó, nhưng chẩn đoán nguy n nhân T MP 

nhiều khi c n gặp nhiều khó khăn. Những tiến bộ của khoa học kỹ thuật ứng 

dụng trong Y học như x t nghiệm dịch m ng phổi, sinh thiết m ng phổi m , 

sinh thiết m ng phổi có hư ng d n của siêu âm,  T  đã góp phần xác định 

được nguy n nhân gây tr n dịch m ng phổi. Những nguy n nhân h ng đầu 

gây T MP l  lao m ng phổi, ung thư, vi m phổi, điều n y đ ng ở cả các 

nư c phát triển v  đang phát triển.  iều n y ảnh hưởng rất l n đến hiệu quả 

điều trị v  ti n lượng cho bệnh nhân tr n dịch m ng phổi, đặc biệt l  các 

trường hợp tr n dịch m ng phổi ác tính.  

Theo Trịnh Thị Hương v  cộng sự [1], những nguy n nhân thường gặp 

gây tr n dịch m ng phổi tại  V  ạch Mai năm      l  ung thư ( 3,8 ), Lao 

(3 ,  ), các nguy n nhân khác như vi m phổi m ng phổi, suy tim .. chiếm t  

lệ thấp, tuy nhi n có   ,   trường hợp tr n dịch m ng phổi chưa xác định 

được nguy n nhân. Ngo i các phương pháp kinh điển trong chẩn đoán nguy n 

nhân TDMP như x t nghiệm sinh hóa, tế b o dịch m ng phổi, sinh thiết m  

m ng phổi cho kết quả chẩn đoán đạt 8  , tuy nhiên v n còn 20-    trường 

hợp tràn dịch màng phổi chưa được chẩn đoán nguy n nhân. Những trường 

hợp này,nội soi màng phổi giúp chẩn đoán th m v i độ chính xác lên t i trên 

90% số các trường hợp tràn dịch m ng phổi, đặc biệt l  các trường hợp tr n 

dịch m ng phổi ác tính [2],[3],[4]. Soi m ng phổi ống cứng đã được thực hiện 

tại một số bệnh vi n trung ương, thủ thuật n y đ i hỏi bệnh nhân gây m  to n 

thân, thực hiện trong ph ng mổ, tăng khả năng chẩn đoán nguy n nhân những 

trường hợp T MP. Nội soi m ng phổi ống mềm v i gây t  tại chỗ để chẩn 
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đoán nguyên nhân T MP đã được tiến h nh ở nhiều nư c phát triển tr n thế 

gi i v  thể hiện được nhiều ưu điểm. Tác giả  n McLean v   S (1998) [5], 

tại bệnh viện phía Tây Glasgow vương quốc  nh, đã tiến h nh một nghi n 

cứu đánh giá v  so sánh giá trị của soi m ng phổi ống mềm - sinh thiết v i 

sinh thiết m ng phổi b ng kim  bram tr n tổng số    bệnh nhân tr n dịch 

m ng do ung thư phổi thấy r ng độ nhạy của nội soi m ng phổi ống mềm - 

sinh thiết l  8   so v i sinh thiết b ng kim  bram l     .  ặc biệt tác giả 

cho r ng kỹ thuật n y cho ph p quan sát trực tiếp tr n m n hình các tổn 

thương của m ng phổi, nhu mô phổi, trung thất, đồng thời đây cũng l  thủ 

thuật xâm nhập an to n, ít biến chứng. Tại Việt Nam đã có nhiều nghi n cứu 

về nội soi m ng phổi ống cứng chẩn đoán bệnh l  m ng phổi nhưng chưa có 

nghi n cứu n o đánh giá vai tr  của nội soi m ng phổi ống mềm để chẩn đoán 

nguyên nhân gây TDMP. 

Vì vậy, ch ng tôi tiến h nh nghi n cứu v i mục ti u sau: 

1. Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của tràn dịch màng phổi chưa 

chẩn đoán được nguyên nhân bằng các phương pháp thông thường. 

2. Nghiên cứu hiệu quả chẩn đoán và tai biến của nội soi màng phổi ống 

mềm ở những bệnh nhân tràn dịch màng phổi chưa chẩn đoán được 

nguyên nhân.   
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CHƢƠNG 1 

TỔNG QUAN 

 

1.1.Bệnh sinh học tràn dịch màng phổi 

1.1.1.  iải ph u  tổ chức h c  àng phổi 

1.1.1.1. Giải phẫu học màng phổi 

M ng phổi l  bao thanh mạc bao bọc phổi, gồm lá th nh v  lá tạng. 

Giữa hai lá l  một khoang ảo gọi l  khoang m ng phổi.  ình thường trong 

khoang m ng phổi có một ít dịch để hai lá trượt l n nhau được dễ d ng. 

 á t ng 

Lá tạng bao bọc xung quanh mặt phổi trừ ở rốn phổi.   rốn phổi, lá 

tạng quặt ngược lại, li n tiếp v i lá th nh, theo hình cái vợt m  cán ở dư i 

(tạo l n dây ch ng phổi hay dây ch ng tam giác). Lá tạng lách v o các khe 

li n thuỳ v  ngăn các thuỳ v i nhau. Mặt trong lá tạng dính chặt v o bề mặt 

phổi, c n ở mặt ngo i thì nh n, bóng v  áp sát v o lá th nh. 

 á thành 

Lót mặt trong của lồng ngực, li n tiếp v i lá tạng ở rốn phổi v  tạo n n 

dây ch ng tam giác l c nó đi từ rốn phổi đến cơ ho nh. Lá th nh cuốn lấy 

phổi, dính v o các v ng xung quanh phổi n n có các mặt cũng như phổi, lá 

th nh tạo n n các t i c ng (góc): góc sườn ho nh, góc sườn trung thất trư c, 

góc sườn trung thất sau, góc ho nh trung thất. 

 hoang  àng phổi 

Khoang m ng phổi l  một khoang ảo. Lá th nh v  lá tạng của m ng 

phổi luôn áp sát v o nhau, có thể trượt l n nhau theo các động tác hô hấp. Khi 

m ng phổi bị vi m, mặt áp sát v o nhau của hai lá mất độ nh n v  cọ l n nhau 

hoặc hơn nữa trong tình trạng bệnh l , khoang m ng phổi có thể có dịch, mủ, 

máu, hoặc khi hai lá dính v o nhau cản trở các động tác hô hấp gây khó thở 

v  đau [6]. 
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1.1.1.2     học m ng phổi 

 ả m ng phổi tạng v  m ng phổi th nh được lót một l p duy nhất các 

tế b o trung biểu mô dẹt. Những tế b o trung biểu mô n y có kích thư c 

đường kính từ   t i    Aº [7]. Trên kính hiển vi điện tử, thấy bề mặt màng 

phổi hoặc là b ng phẳng hoăc l  mấp mô nhiều lỗ [8] (hình  . ). Những v ng 

mấp mô nhiều lỗ bao gồm hầu hết ở m ng phổi tạng v  các phần của m ng 

phổi th nh: v ng dư i xương sườn v  các ngách m ng phổi.  

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.1. Hình ảnh của màng phổi trên kính hiển vi điện tử 

A: Bề mặt màng phổi mấp mô nhiều lỗ với các bờ tế bào bị đẩy xuống kh ng đều.  

B: Bề mặt màng phổi bằng phẳng với ranh giới tế b o kh ng rõ r ng v  thưa thớt các vi 

nhung mao, số lượng của các vi nhung mao xuất hiện trên mỗi tế bào là khác nhau.  

Nguồn: Wang NS (1974), The regional difference of pleural mesothelial cells 

in rabbits, Am Rev Respir Dis, 110, 623-633. 

1.1.1.3   ệ thống m ch m u của m ng phổi 

M ng phổi th nh được cung cấp máu từ các mạch thuộc tuần ho n hệ 

thống.  ác nhánh nhỏ của động mạch li n sườn cấp máu cho m ng phổi 

v ng sườn, trong khi đó m ng phổi v ng trung thất được cấp máu chủ yếu 

bởi động mạch m ng ngo i tim-ho nh. M ng phổi ho nh được cấp máu bởi 

các động mạch ho nh tr n v  động mạch cơ ho nh. Tĩnh mạch d n lưu của 

m ng phổi th nh chủ yếu bởi các tĩnh mạch gian sườn, sau đó đổ về tĩnh 
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mạch chủ dư i hoặc thân tĩnh mạch cánh tay đầu.  ác tĩnh mạch d n lưu 

của cơ ho nh đổ về tĩnh mạch chủ dư i v  tĩnh mạch chủ tr n [9]. 

Sự cấp máu cho m ng phổi tạng chủ yếu từ tuần ho n hệ thống thông 

qua các động mạch phế quản. Tĩnh mạch của m ng phổi tạng d n lưu thông 

qua các tĩnh mạch phổi.  

1.1.1.4. Hệ thống b ch huyết màng phổi 

 ác đám rối bạch huyết trong m ng phổi phía mặt sườn d n lưu về phía 

bụng các hạch dọc theo động mạch trong lồng ngực v  về phía lưng các hạch 

lympho gian sườn.  ác mạch bạch huyết của m ng phổi trung thất qua các 

hạch khí phế quản v  hạch trung thất, trong khi các mạch bạch huyết của 

m ng phổi ho nh qua các hạch gần xương ức, giữa ho nh, v  trung thất sau. 

Các mạch bạch huyết trong màng phổi thành là thông v i khoang màng phổi 

bởi các lỗ (stoma) có đường kính từ 2 t i 6 Aº [10]. Những stoma có hình tròn 

hoặc giống như cái khe hở v  được tìm thấy hầu hết trên màng phổi trung thất 

và trên bề mặt li n sườn, đặc biệt ở phía lồng ngực dươi.  

M ng phổi tạng gi u các mạch bạch huyết. Những bạch huyết n y hình 

th nh một đám rối các mạch lưu thông tr n bề mặt của phổi t i rốn phổi. 

Không có stoma n o được nhìn thấy tr n m ng phổi tạng.  

1.1.1.5. Phân bố thần kinh của màng phổi 

 h  m ng phổi lá th nh v ng th nh ngực v  ngoại vi cơ ho nh m i có 

các sợi thần kinh cảm giác, các nhánh n y tách ra từ các dây thần kinh li n sườn. 

  n phần m ng phổi th nh v ng trung tâm cơ ho nh được chi phối bởi thần kinh 

ho nh, n n khi v ng n y bị kích thích sẽ gây đau ở v ng vai c ng b n. 

1.1.    inh    h c  àng phổi 

Khoang m ng phổi l  một khoang ảo v i áp lực âm trung bình khoảng 

-5cmH2O.  p lực trong khoang m ng phổi dao động từ -   đến - 8cmH2O 

theo thì thở ra v  hít v o. Trung bình trong khoang m ng phổi có khoảng  , -

 ml dịch v  chứa protein v i đậm độ  - g    ml.  ó khoảng  .   - .    tế 
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b o trong một mili lít dịch m ng phổi, chủ yếu l  các đại thực b o v  tế b o 

đơn nhân [11]. 

1.1.2.1. Nguồn gốc dịch màng phổi 

 ịch m ng phổi được hình th nh từ các mao mạch m ng phổi, khoảng 

kẽ của phổi, hệ thống bạch mạch trong lồng ngực, các mạch máu trong lồng 

ngực, hoặc từ khoang m ng bụng. 

 Từ khoảng k  của phổi 

 Phần l n dịch m ng phổi bắt nguồn từ khoảng kẽ để đi v o khoang 

m ng phổi, đặc biệt trong các tình trạng bệnh l . Tăng áp lực khoảng kẽ, tăng 

tính thấm của phổi (ph  phổi) d n đến tăng lượng dịch trong khoang m ng 

phổi. Khi đưa một lượng l n dịch v o máu của cừu để gây ph  phổi áp lực 

cao, xấp x      dịch khoảng kẽ của phổi được đưa v o khoang m ng phổi 

[12].  

 Từ các mao m ch m ng phổi 

 Dịch được vận chuyển từ hệ mao mạch m ng phổi v o khoang m ng 

phổi v  được d n lưu b ng hệ mao mạch m ng phổi theo định luật starling 

[13], theo phương trình sau: 

Qf  = Lp.A[(Pcap - Ppl) -  d(cap - pl) 

 f  áp   c vận chu ển dịch   áp   c keo 

 p  hệ số   c   p    ap   ao   ch 

   diện t ch  àng phổi      hoang  àng phổi 

   áp   c thu  t nh   hệ số qua  àng của protein 

 

Ư c tính độ l n của áp lực đối v i sự vận chuyển dịch từ các mao mạch 

v o khoang m ng phổi ở người được ch  trong hình  . .  o đó, ch nh lệch áp 

lực sẽ là 35 - 29 = 6 cmH2O, dịch sẽ có hư ng vận chuyển từ các mao mạch ở 

màng phổi thành vào khoang màng phổi [14]. 
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  ng phổi th nh 
 hoang 

m ng phổi 
  ng phổi t ng 

  
 p   c thu  

t nh 

  

+30  -5  +24 

35   29  

6   0  

29   29  

+34  +5  +34 

   p   c  eo   

Hình 1.2. Mô phỏng các áp lực ảnh hƣởng tới sự vận chuyển dịch vào và 

ra khỏi khoang màng phổi 

Ư c tính hệ số áp lực qua m ng của lá th nh = 3 -(-5) – (34-5)= 6 

Ư c tính hệ số áp lực qua m ng của lá tạng =    -(-5) – (34-5)= 0 

 h nh áp lực qua m ng ư c tính khoảng   cmH2O 

 Từ chấn thương m ch máu hoặc ống ngực 

 Nếu ống ngực bị vỡ sẽ gây ra tr n dịch dưỡng chấp m ng phổi. Tương 

tự như vậy, khi một mạch máu l n trong lồng ngực bị vỡ do chấn thương 

hoặc bệnh l  sẽ gây ra tr n máu m ng phổi. 

 Từ khoang b ng 

 Tr n dịch m ng phổi có thể xảy ra nếu có dịch tự do trong ổ bụng v  

nếu có các lỗ ở tr n cơ ho nh.  ư i những tình trạng n y, dịch sẽ di chuyển 

từ khoang m ng bụng v o khoang m ng phổi bởi vì áp lực trong khoang 

m ng phổi l  thấp hơn áp lực trong khoang m ng bụng.  

1.1.2.2. Sự hấp thu dịch màng phổi 

 ịch m ng phổi sau khi được hình th nh đi v o khoang m ng phổi 

được d n lưu theo hai con dường dư i đây: 
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  ấp thu qua hệ thống mao m ch l  t ng m ng phổi  

  ấp thu qua hệ b ch m ch l  th nh m ng phổi 

  ịch m ng phổi được hấp thu chủ yếu qua bạch mạch lá th nh m ng 

phổi. Khoang m ng phổi được thông v i các mạch bạch huyết ở m ng phổi 

th nh bởi các lỗ ở tr n lá m ng phổi th nh.   m ng phổi tạng thì không có 

các lỗ n y.  ác protein, tế b o, v  tất cả các hạt vật chất khác l  được di 

chuyển khỏi khoang m ng phổi bởi các bạch mạch tr n m ng phổi th nh [10].   

1.1.3. Bệnh sinh của các tràn dịch màng phổi 

Tr n dịch m ng phổi xuất hiện khi dịch m ng phổi hình th nh vượt quá 

lượng dịch được hấp thu.  ình thường, một lượng nhỏ ( ,   ml kg h) của dịch 

luôn luôn v o khoang m ng phổi từ các mao mạch trong m ng phổi th nh. Hầu 

hết tất cả dịch n y được tái hấp thu bởi hệ lympho ở m ng phổi th nh, có khả 

năng hấp thu ít nhất  ,  ml kg h. 

1.1.3 1  Tăng hình th nh dịch màng phổi 

Tăng hình th nh dịch m ng phổi có thể xảy ra khi có sự gia tăng dịch 

khoảng kẽ phổi hoặc khi một trong các hệ số trong phương trình Starling bị 

thay đổi theo hư ng hình th nh dịch nhiều hơn 

 Tăng dịch khoảng kẽ 

 Nguy n nhân phổ biến nhất của tăng hình th nh dịch m ng phổi l  tăng 

dịch khoảng kẽ trong phổi.  ây cơ chế chủ yếu cho sự hình th nh dịch 

m ng phổi ở bệnh nhân suy tim xung huyết, tr n dịch do vi m phổi, hội 

chứng suy hô hấp cấp, v  trong những trường hợp được gh p phổi. 

 Tăng gradient áp lực thủy tĩnh trong l ng mạch có thể xảy ra trong suy 

thất phải, suy thất trái, tr n dịch m ng tim, hoặc hội chứng tĩnh mạch 

chủ tr n. 

 Giảm áp lực khoag m ng phổi: Tình trạng phổ biến nhất gây ra giảm áp 

lực m ng phổi l  tắc nghẽn phế quản d n đến xẹp phổi v  giảm áp lực 
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trong m ng phổi cũng xảy ra khi m ng phổi tạng bị bao phủ bởi một 

l p vỏ collagen v  phổi trở l n bị bó lại [15].  

 Tăng tính thấm mao mạch 

 Tăng tính thấm mao mạch cũng có thể d n t i tăng hình th nh dịch 

m ng phổi. Trong phương trình Starling, tăng tính thấm m ng phổi 

được thể hiện tăng Lp (hệ số lọc). Nếu bề mặt m ng phổi bị vi m, thì 

tính thấm của các mao mạch tăng rất cao [16],[17].  

 Xuất hiện của dịch tự do m ng bụng, hoặc chấn thương của ống ngực 

hoặc mạch máu trong lồng ngực. 

1.1.3.2. Giảm hấp thu dịch màng phổi 

 Tắc nghẽn của hệ bạch huyết 

 Nguy n nhân phổ biến nhất của giảm hấp thu dịch trong khoang m ng 

phổi l  sự tắc nghẽn d n lưu bạch huyết m ng phổi th nh. Sự nghẽn 

mạch bạch huyết trong các bệnh l  ác tính của lồng ngực l  một yếu tố 

quan trọng góp phần hình thành tr n dịch m ng phổi.  

 Tăng áp lực tĩnh mạch hệ thống 

  ởi vì d n lưu của bạch huyết v o hệ thống tuần ho n tĩnh mạch, sự gia 

tăng áp lực trong các tĩnh mạch trung tâm sẽ l m giảm d n lưu hệ bạch 

huyết.  

1.2. Các phƣơng pháp chẩn đoán xác định tràn dịch màng phổi 

1.     Thông qua thă   há   â  sàng và bệnh sử 

  ư c đầu ti n để chẩn đoán tr n dịch màng phổi là phải thăm khám 

lâm s ng để xác định các triệu chứng của tràn dịch màng phổi.  ây l  một 

thăm khám quan trọng, có thể phát hiện các nhóm triệu chứng như sau: 

- Triệu chứng to n thân:  ệnh nhân mệt mỏi, gầy s t cân, k m ăn, sốt 

nhẹ...Tuy nhi n những triệu chứng n y không đặc hiệu v  có thể gặp trong rất 

nhiều bệnh lí khác. 
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- Triệu chứng cơ năng: Ho khan từng cơn, đặc biệt cơn ho hay xuất 

hiện khi thay đổi tư thế, đau ngực thường tăng l n khi ho, hắt hơi, hít v o sâu, 

người bệnh thường ch  ra cho biết vị trí b n tr n dịch, khó thở thường gặp tr n 

lâm s ng nhất l  khi lượng dịch nhiều trong khoang m ng phổi. 

- Triệu chứng thực thể: Khám lâm s ng sẽ phát hiện hội chứng 3 giảm 

(gõ đục, rung thanh giảm, rì r o phế nang giảm hoặc mất) ở phổi bị tr n dịch.  

 ác triệu chứng thường gặp trong nghi n cứu của Trịnh Thị Hươngvà 

cộng sự (    ) tr n   8 bệnh nhân tr n dịch m ng phổi cho thấy: đau ngực: 

81,6%, khó thở: 75,1%, ho khan: 43,8%, ho khạc đờm: 29,7%, sốt: 54,8%; 

hội chứng ba giảm: 92,2% [1]. 

 Tìm hiểu tiền sử bệnh hoặc tiền sử sử dụng thuốc của bệnh nhân cũng quan 

trọng. Mặc dù không phổ biến, một số thuốc sử dụng đã được báo cáo gây ra các 

trường hợp tràn dịch màng phổi dịch tiết như: amiodarone, nitrofurantoin... 

 Một tiền sử nghề nghiệp có phơi nhiễm v i amian đã biết hoặc nghi ngờ 

v  phơi nhiễm thứ phát tiềm t ng cũng đã được chứng minh là nguyên nhân gây 

ra tràn dịch màng phổi trong bệnh u trung biểu mô ác tính màng phổi. 

1.2.2. Chẩn đoán hình ảnh 

 ể chẩn đoán tràn dịch màng phổi thường dựa vào xét nghiệm chẩn 

đoán hình ảnh và chọc hút ra dịch màng phổi. 

1.2 2 1  Xquang thường qui 

 Bất kỳ trường hợp nào nghi ngờ tràn dịch màng phổi đều được chụp 

Xquang phổi thường qui.  

 Những đặc điểm của tràn dịch màng phổi trên Xquang phổi thường qui 

ở tư thế đứng là bóng mờ ở vùng thấp, lấp đầy góc sườn hoành và xóa bờ vòm 

hoành. Gi i hạn trên của bóng mờ tràn dịch l  đường cong  amoiseau (đường 

cong lõm hư ng v o trong, hư ng lên cao ở phía ngoại biên về phía nách). 

Xquang ngực thẳng có hình ảnh bất thường khi có khoảng 200 ml dịch trong 
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khoang màng phổi. Tuy nhiên, khi ch  có 50 ml dịch trong khoang màng phổi 

thì trên Xquang ngực thẳng có thể phát hiện ra mờ góc sườn hoành phía sau ở 

một bên phế trường [18].  

 Những trường hợp tràn dịch màng phổi khu trú thể ho nh thường là 

dịch thấm v  khó được chẩn đoán b ng chụp  phim Xquang phổi thẳng, ch  có 

thể phát hiện dựa trên siêu âm hoặc chụp CT scanner ngực hoặc chụp phổi 

trong tư thế n m nghiêng sang bên bị bệnh (decubitus), tia X sẽ đi song song 

v i mặt phẳng giường chụp và cho biết l p dịch mỏng sẽ trải dọc theo phía 

thấp của lồng ngực. 

1.2.2.2. Siêu âm 

Siêu âm rất có giá trị trong chẩn đoán các bệnh lý màng phổi, đặc biệt 

trong những trường hợp tràn dịch ít mà trên phim Xquang ngực thường qui 

không phát hiện được. 

  ư i sự hư ng d n của si u âm l m tăng t  lệ thành công của chọc hút 

dịch màng phổi. Sự hư ng d n của siêu âm còn làm giảm t  lệ tràn khí màng 

phổi do thầy thuốc gây ra [19-20],[20]. 

 Siêu âm có hiệu quả hơn chụp phim thường qui trong chẩn đoán v  xác 

định số lượng tràn dịch màng phổi và phân biệt tràn dịch màng phổi v i 

dầy màng phổi v i độ đặc hiệu cao, đặc biệt khi sử dụng Doppler màu. Nó 

đặc biệt hữu ích trong chẩn đoán những trường hợp tràn dịch ít hoặc trong 

trường hợp bệnh nhân n m (ví dụ: đang thở máy hoặc bệnh nặng) bởi vì độ 

nhậy của xquang thường qui trong những trường hợp này thấp. Siêu âm có 

thể còn khảo sát được mức độ cản âm của dịch trong những trường hợp 

dịch bắt đầu hình thành mủ, nhiều mảng fibrine sẽ hình thành các vách 

ngăn trong khoang màng phổi. Siêu âm khẳng định tràn dịch tiết khi dịch 

màng phổi có hình ảnh phức hợp, vách hóa hoặc tăng âm, mặc dù những tràn 

dịch màng phổi đơn thuần (giảm âm) có thể là dịch tiết hoặc dịch thấm [21]. 



12 

 

 

  ác đặc điểm dầy màng phổi, nốt ở cơ ho nh tr n siêu âm có thể phân 

biệt tràn dịch ác tính hay lành tính. Qureshi và cộng sự đã chứng minh độ đặc 

hiệu đối v i chẩn đoán ác tính l  9  , 9   đối v i dầy màng phổ thành> 

 cm,      đối v i dầy màng phổi tạng, 9   đối v i dầy cơ ho nh > mm, 

     đối v i những nốt tr n cơ ho nh được quan sát trên siêu âm [22].  ộ 

nhậy chung của siêu âm trong phân biệt tràn dịch ác tính hay lành tính là 79% 

(95% CI 61-9  ) v  độ đặc hiệu là 100% (95% CI 82-100%), v i độ đặc hiệu 

so sánh v i CT scan (89%).  

1.2.2.3. CT scanner ngực 

  ể xác định nguyên nhân tràn dịch màng phổi, ch  định chụp CT scan 

ngực trư c khi d n lưu dịch vì những bất thường màng phổi sẽ được quan sát 

tốt hơn.  ịch màng phổi tự do có hình ảnh đám mờ đục hình liềm trong hầu 

hết bên phần lồng ngực bị bệnh. Những bóng khí lơ lửng trong đám dịch gợi ý 

đã hình th nh các vách trong vi m mủ màng phổi (hình 1.3), nhưng  T không 

phân biệt  được rõ so v i siêu âm [23].  T đặc biệt có giá trị trong chẩn đoán 

viêm mủ màng phổi khi màng phổi tăng đậm xung quanh dịch tạo nên một 

v ng đục hình thấu kính (hình 1.3) [24].  T cũng phân biệt viêm mủ màng 

phổi v i áp xe phổi. 

CT ngực có tiêm thuốc cản quang đánh giá độ dầy màng phổi có thể 

giúp phân biệt giữa bệnh lành tính và ác tính (hình 1.4). Trong một nghiên 

cứu của Leung và cộng sự trên 74 bệnh nhân, 39 bệnh nhân có bệnh ác tính, 

Leung và cộng sự đã ch  ra r ng bệnh ác tính có đặc trưng bởi dầy màng phổi 

thành các u nhỏ, dầy màng phổi trung thất, dầy màng phổi thành >1cm và dầy 

chu vi màng phổi [25]. 

 Những điểm đặc trưng n y có độ đặc hiệu là 94%, 94%, 88% và 100% 

tương ứng, v  độ nhậy tương ứng là 51%, 36%, 56% và 41% [25]. Sự phân 
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biệt u trung biểu mô màng phổi v i bệnh ác tính di căn màng phổi là rất khó 

bởi vì những trường hợp này có nhiểu điểm đặc trưng giống nhau trên CT. 

 

 

Hình 1.3. Hình ảnh CT scan của viêm 

mủ màng phổi trái v i tăng đậm 

màng phổi (a) v  các bóng khí lơ lửng 

ở trong (b) 

Hình 1.4. Tràn dịch màng phổi ác 

tính bên phải v i dây tăng đậm các 

nốt màng phổi (a) kéo dài t i màng 

phổi trung thất (b). 

Nguồn: Clare Hooper Y C và CS (2010), Investigation of a unilateral pleural 

effusion in adults: British Thoracic Society pleural disease guideline 2010, 

Thorax, 65, ii4-ii17. 

1.2.2.4. Ch p cộng hưởng từ (MRI) 

 Chụp cộng hưởng từ (MRI) cho phép phân biệt chính xác giữa tràn dịch 

màng phổi lành tính và ác tính qua sự khác nhau trong cường độ tín hiệu trên 

hình ảnh T2 [26]. Tuy nhiên ch  định chụp MRI là hạn chế vì nó không có giá 

trị cao so v i giá thành của kỹ thuật này trong chẩn đoán các tr n dịch màng 

phổi thường qui, nhưng có thể được sử dụng để xác định chính xác bệnh 

màng phổi ở những bệnh nhân mà có chống ch  định tiêm thuốc cản quang. 

MRI đã cho thấy hứa hẹn trong theo dõi đáp ứng điều trị v i hóa chất của u 

trung biểu mô màng phổi [27]. 
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1.2.2.5. Ch p PET-CT 

 Trong khi sự hiểu biết về giá trị của 18-fluorodeoxyglucose (F G) đã 

cho thấy là tốt hơn trong xác định các trường hợp tràn dịch màng phổi ác tính, 

nhưng giá trị của hình ảnh PET-CT trong phân biệt bệnh lành tính và ác tính là 

hạn chế bởi những trường hợp dương tính giả ở những bệnh nhân viêm màng 

phổi bao gồm nhiễm trùng màng phổi và những trường hợp gây dính màng phổi 

b ng bột tale. Vì vậy chụp PET-CT hiện tại không có vai trò trong chẩn đoán 

thường qui các trường hợp tràn dịch màng phổi nhưng có vai tr   trong theo dõi 

đánh giá đáp ứng v i điều trị của u trung biểu mô màng phổi [28]. 

1.3. Các phƣơng pháp chẩn đoán nguyên nhân tràn dịch màng phổi 

1.3.1. Xét nghiệm dịch màng phổi 

 Hút dịch màng phổi để xét nghiệm là một trong những kỹ thuật quan 

trọng để chẩn đoán xác định có tràn dịch màng phổi v  xác định nguyên nhân 

tràn dịch màng phổi dựa v o đặc điểm của dịch màng phổi, các xét nghiệm 

dịch màng phổi.  

1.3.1.1. Đặc điểm đặc trưng của dịch màng phổi 

 Sau khi chọc hút dịch màng phổi, chú ý quan sát màu sắc và mùi của 

dịch màng phổi. Mùi thối khó chịu của nhiễm trùng do vi khuẩn kỵ khí có thể 

hưỡng d n lựa chọn kháng sinh. Màu sắc của dịch có thể là vàng chanh, hồng 

nhạt, m u đỏ máu, hoặc mủ. Nếu dịch màng phổi có m u đục hoặc trắng đục 

(như sữa) thì n n được ly tâm. Nếu phần dịch nổi trên bề mặt trong, dịch đục 

này có thể là do các mảnh vụn tế bào và mủ màng phổi. Nếu như phần dịch 

nổi lên trên v n c n đục, điều này là do chứa lượng lipid cao và có thể là tràn 

dịch dưỡng chấp màng phổi hoặc dạng dưỡng chấp.  

Bảng 1.1. Đặc điểm của dịch màng phổi 
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Dịch Bệnh nghi ngờ 

Mùi thối Mủ màng phổi do vi khuẩn kỵ khí 

Các mảnh vụn thức ăn Dò thực quản 

Màu mật Tràn dịch dưỡng chấp (rò mật) 

Màu trắng đục (màu trắng sữa) Tràn dịch dưỡng chấp/ dạng dưỡng chấp 

Như m u nâu đen Vỡ áp xe gan do amip 

 Nếu như dịch màng phổi có m u đỏ máu, thì cần xét nghiệm haematocrit 

nếu nghi ngờ là tràn máu màng phổi. Nếu ch  số haematocrit của dịch màng 

phổi l  cao hơn  một phần hai so v i haematocrit của máu ngoại vi bệnh nhân, 

thì chẩn đoán tr n máu m ng phổi. Nếu haematocrit trong dịch màng phổi ít 

hơn   , thì máu trong dịch màng phổi l  không có   nghĩa chẩn đoán tr n 

máu màng phổi. 

 Dịch màng phổi m u đỏ máu thường là do ác tính, tắc mạch phổi do 

nhồi máu, chấn thương, tr n dịch màng phổi do amian hoặc hội chứng sau tổn 

thương cơ tim (P IS) [29]. 

1.3.1.2. Sự khác nhau giữa tràn dịch màng phổi dịch tiết và dịch thấm 

  ách kinh điển để phân chia dịch tiết và dịch thấm là dựa vào protein 

dịch màng phổi, v i dịch tiết có nồng độ protein > 30 g/l và dịch thấm nồng 

độ protein < 3  g l.  ách phân chia kinh điển này không chính xác khi protein 

huyết tương không bình thường hoặc khi protein dịch màng phổi là 30 g/l. 

Trong những trường hợp n y, xác định nồng độ LDH của huyết tương v  dịch 

màng phổi và protein toàn phần sẽ cho phép sử dụng tiêu chuẩn của Light để 

phân biệt giữa dịch tiết và dịch thấm chính xác hơn [30],[31].Tiêu chuẩn của 

Light: Dịch màng phổi là dịch tiết nếu như có một hoặc nhiều hơn các ti u 

chuẩn sau 

- Protein dịch màng phổi/ Protein huyết thanh > 0,5 
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- LDH dịch màng phổi/ huyết thanh > 0,6 

- LDH dịch màng phổi > 2/3 g i hạn dư i LDH huyết thanh bình thường 

Các nguyên nhân gây tràn dịch màng phổi [32] 

Bảng 1.2. Các nguyên nhân gây tràn dịch màng phổi dịch thấm 

 ác nguy n nhân thường gặp 
Suy tim trái 

Xơ gan 

Các nguyên nhân ít gặp 

Giảm albumin máu 

Thẩm tách màng bụng 

Hội chứng thận hư 

Suy giáp 

Hẹp van hai lá 

Các nguyên nhân hiếm gặp 

Viêm màng ngoài tim co thắt 

Urinothorax 

Hội chứng Meigs 

Bảng 1.3. Các nguyên nhân gây tràn dịch màng phổi dịch tiết 

 ác nguy n nhân thường gặp 

Ác tính 

Tràn dịch cận viêm phổi 

Lao 

Các nguyên nhân ít gặp 

Tắc mạch phổi 

Viêm kh p dạng thấp và các viêm màng 

phổi tự miễn khác 

Tràn dịch amiang lành tính 

Viêm tụy 

Sau nhồi máu cơ tim 

Sau ghép bắc cầu động mạch vành 

Các nguyên nhân hiếm gặp 

Hội chứng móng tay vàng và các rối 

loạn hệ bạch mạch khác như vi n cơ 

trơn bạch mạch 

Các thuốc  

Các nhiễm trùng nấm 
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1.3.1.3. Phân tích các tế bào khác nhau trong dịch màng phổi 

 Khi số lượng tế bào bạch cầu hạt chiếm ưu thế, chứng tỏ có tình trạng 

bệnh lí cấp tính tác động lên bề mặt màng phổi. Nếu như có tổn thương nhu 

mô đi kèm, hầu hết được chẩn đoán l  tr n dịch do viêm phổi hoặc nhồi máu 

phổi. Nếu như không có tổn thương nhu mô, các chẩn đoán thường gặp hơn l  

tắc mạch phổi, nhiễm trùng vi rút, lao, hoặc tràn dịch amiang [33]. 

 Tràn dịch màng phổi tăng bạch cầu ái toan được định nghĩa l  có tr n 

10% bạch cầu ái toan trong dịch màng phổi. Sự xuất hiện bạch cầu ái toan 

trong dịch màng phổi có vai trò trong chẩn đoán phân biệt các tràn dịch 

màng phổi [33]. Các nguyên nhân gây tràn dịch màng phổi tăng bạch cầu ái 

toan bao gồm: các loại tràn dịch ác tính (ung thư phổi, màng phổi), tuy nhiên 

cũng có thể thấy bạch cầu ái toan tăng trong dịch màng phổi trong các 

nguy n nhân  l nh tính như: tr n dịch do viêm phổi, lao, thuốc gây viêm 

màng phổi, tràn dịch màng phổi amiang, hội chứng Churg-Strauss, nhồi máu 

phổi, bệnh ký sinh trùng; có thể là kết quả của tràn khí hoặc tràn máu trong 

khoang màng phổi. 

 Nếu trong dịch màng phổi có số lượng tế bào lympho chiếm ưu thế 

(>50% tế bào là lympho), hầu hết các chẩn đoán l  lao v  ung thư [34]. Suy tim 

cũng là một nguyên nhân phổ biến gây tràn dịch lympho. T  lệ tế bào lympho rất 

cao (>8  ) thường gặp nhất trong lao [35], u lympho, viêm màng phổi dạng 

thấp mạn tính, sarcoidosis và sau ghép bắc cầu động mạch vành [36]. 

1.3.1.4  Độ pH dịch màng phổi 

 Dịch màng phổi có tính acid (pH<7,30) xảy ra trong tràn dịch ác 

tính, nhiễm trùng màng phổi biến chứng, các bệnh mô liên kết (đặc biệt 

viêm kh p dạng thấp), tràn dịch màng phổi do lao và nhất là có dò thực 

quản, trong trường hợp riêng biệt, nó không phân biệt được giữa các 

nguyên nhân trên [37]. 
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 Trong nghiên cứu của Ho ng Trung Tráng v   inh Ngọc Sỹ về t  lệ 

pH trong dịch màng phổi so v i máu động mạch có giá trị phân biệt nguyên 

nhân tràn dịch màng phổi do lao v  ung thư. Giá trị pH trung bình của TDMP 

do lao là 7,33±0,08 trong khi giá trị trung bình pH dịch màng phổi do ung thư 

là 7,001±0,0091 (p<0,001) [38]. 

 Trong những trường hợp tràn dịch màng phổi ác tính có pH thấp có liên 

quan v i thời gian sống ngắn hơn, bệnh lan rộng hơn v  cơ hội gây dính màng 

phổi thành công thấp hơn [39].  

1.3.1.5. Glucose 

 Glucose khuếch tán tự do qua bề mặt màng phổi và nồng độ glucose 

trong dịch màng phổi l  tương đương v i trong máu [40]. 

 Mức glucose trong dịch màng phổi thấp (<3,4mmol/l) có thể được phát 

hiện trong các tràn dịch màng phổi do viêm phổi phức tạp, mủ màng phổi, 

viêm kh p dạng thấp và các tràn dịch màng phổi liên quan v i lao, ung thư và 

dò thực quản [40].  

1.3.1.6. Amylase 

  ịnh lượng amylase dịch màng phổi hoặc các isoenzyme của nó không 

được khuyến cáo thường xuyên. Tuy nhiên, nó có thể hữu ích trong những 

trường hợp nghi ngờ dò thực quản hoặc tràn dịch liên quan v i các bệnh của 

tụy: viêm tụy cấp, u nang giả tụy. Mức amylase dịch màng phổi là cao nếu 

ch ng cao hơn mức gi i hạn dư i của nồng độ amylase bình thường trong 

huyết thanh hoặc t  lệ dịch màng phổi/huyết thành > 1,0 [41].  

1.3.1.7. Tế bào học 

 Nếu nghi ngờ bệnh ác tính, xét nghiệm tế bào học của dịch màng phổi là 

phương pháp nhanh để có được chẩn đoán. T  lệ chẩn đoán đối v i bệnh ác tính 

của tế bào học dịch màng phổi đã được công bố có độ nhậy trung bình khoảng 

60% (khoảng 40 -87%) [32],[42],[43]. Không cần thiết phải làm nhiều lần, mà 
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quan trọng nhất là lần đầu tiên khi chọc dịch màng phổi. Trong một nghiên cứu 

của Garcia L (1994) cho thấy giá trị từ m u bệnh phẩm đầu tiên là 65%, từ m u 

thứ   sau đó l      v  ch  5% từ m u thứ 3 [44]. Giá trị chẩn đoán cho bệnh ác 

tính phụ thuộc vào việc chuẩn bị m u, kinh nghiệm của nhà tế bào học và loại 

khối u. T  lệ chẩn đoán cao đối v i ung thư biểu mô tuyến hơn l  đối v i u trung 

biểu mô, ung thư biểu mô tế bào vẩy, u lympho và sarcoma. 

 Một bệnh ác tính được chẩn đoán xác định dựa vào hình thái học tế 

bào, còn hóa mô miễn dịch n n được sử dụng để phân biệt giữa các loại tế bào 

ác tính khác nhau.  iều này có thể được thực hiện trên m u tế bào, khối hoặc 

cục tế bào.  

1.3.1.8. Các marker ung thư 

  anh sách các marker ung thư để chẩn đoán bệnh ung thư trong dịch 

màng phổi bao gồm Carcinoembryonic antigen (CEA), carbohydrate antigens 

15-3, 19-9 and 72-4 (CA 15-3, CA 19-9 and CA 72-4), cytokeratin 19 

fragments (CYFRA 21-1), neuron-specific enolase (NSE) and squamous cell 

carcinoma antigen (SCC).  ộ nhậy của các marker CEA, CA, CYFRA 21 ch  

đạt 54%, vì vậy ít sử dụng trong chẩn đoán v  theo dõi điều trị [45]. Các 

marker NSE, S   có độ nhậy cao hơn trong ung thư phổi tế bào nhỏ và ung 

thư phổi tế bào vẩy, tương ứng. Khi kết hợp CEA + CA 15-3 + CYFRA + 

NSE: cho thấy độ nhậy đạt 9 .   v  độ đặc hiệu 95% [46]. 

 Tuy nhiên, mesothelin là một marker ung thư dạng glycoprotein đã cho 

thấy có nhiều triển vọng hơn trong chẩn đoán. Mesothelin ở bệnh nhân u 

trung biểu mô ác tính có nồng độ trung bình  trong máu và dịch màng phổi  

cao hơn so v i bệnh nhân tràn dịch màng phổi do nguyên nhân khác [47]. 

Các nghiên cứu chứng minh mức mesothelin trong huyết thanh và/hoặc dịch 

màng phổi có độ nhậy 48-8   v  độ đặc hiệu 70-100% cho chẩn đoán u 

trung biểu mô [48],[49].  



20 

 

1.3.1.9. Các xét nghiệm trong c c trường hợp đặc biệt khác 

Một số nguyên nhân gây tràn dịch màng phổi có những xét nghiệm có 

giá trị để xác định nguy n nhân đó 

 Lao màng phổi 

 Viêm màng phổi do lao là một phản ứng quá m n type IV đối v i 

protein vi khuẩn lao v  lượng vi khuẩn lao trong dịch màng phổi thường là 

thấp. Vì vậy soi dịch màng phổi tìm  F  có độ nhậy <    ( ặng Thị Hương 

2,6%) [50], và nuôi cấy dịch màng phổi có độ nhậy 10-20%  [51]. Sinh thiết 

màng phổi qua nội soi đã cho thấy có độ nhậy > 70% cho nuôi cấy mảnh sinh 

thiết màng phổi.  ộ nhậy chẩn đoán của kết hợp nuôi cấy và mô bệnh học của 

sinh thiết tổ chức u hạt màng phổi đạt 100% [52]. 

Các marker của lao màng phổi: 

 Adenosine deaminase(ADA) là một enzyme xuất hiện trong các tế bào 

lympho, và nồng độ của nó tăng đáng kể trong hầu hết các trường hợp tràn 

dịch màng phổ do lao. Một nghiên cứu phân tích meta của Liang QL và cộng sự 

(2008) trên 63 bệnh nhân sử dụng     để chẩn đoán có độ nhậy l  9  , độ đặc 

hiệu là 90% và t  lệ dự báo dương tính v  âm tính tương ứng là 9,0 và 0,10 [53]. 

 iểm cắt giá trị ADA ở khoảng 40-60 U/L, nếu chọn điểm cắt thấp thì độ 

nhậy cao hơn nhưng độ đặc hiệu giảm đi. 

 Interferon_gamma (IFNγ): được tiết ra bởi tế b o lympho T v  tế b o 

diệt tự nhi n, nó có vai tr  rất l n trong đáp ứng miễn dịch tế b o. IFNγ được 

nghi n cứu nhiều trong chẩn đoán bệnh lao. IFNγ tăng l n trong máu, dịch của 

bệnh nhân lao v  giảm đi khi điều trị lao.  

 IFNγ đang được nghiên cứu và ứng dụng rộng rãi để chẩn đoán lao 

màng phổi.  ộ nhậy v  độ đặc hiệu của IFNγ này rất cao khoảng từ 98%. Do 

vậy IFNγ đang dần trở thành tiêu chuẩn chẩn đoán chính thức của nhiều 

nghiên cứu trên thế gi i v i mức IFNγ/dịch màng phổi đạt từ 140 pg/ml [54]. 
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 Các bệnh mô liên kết 

 Viêm kh p dạng thấp v  lupus ban đỏ hệ thống là những bệnh hệ thống 

phổ biến nhất liên quan t i màng phổi. Những trường hợp tràn dịch màng 

phổi xảy ra ở bệnh hệ thống này là do viêm màng phổi tự miễn nguyên phát 

hoặc thứ phát v i các biểu hiện tại thận, tim, thuyên tắc mạch hoặc do sử 

dụng thuốc trong điều trị bệnh tự miễn. 

Viêm khớp d ng thấp kết hợp với tràn dịch màng phổi 

  ịnh lượng C4 bổ thể trong dịch màng phổi có thể gi p hư ng t i, v i 

mức < 0,04 g/l trong tất cả các trường hợp bệnh màng phổi dạng thấp [55]. 

Các yếu tố dạng thấp có thể định lượng trong dịch màng phổi v  thường có 

mức > 1:320 [56]. 

Lupus ban đỏ hệ thống (SLE) 

 Không có xét nghiệm nào khẳng định chắc chắn phân biệt viêm màng 

phổi do SLE v i các nguyên nhân khác gây tràn dịch màng phổi dịch tiết. 

Không có điểm đặc trưng về sinh hóa học n o l  đặc biệt. Kháng thể kháng 

nhân (ANA) cao trong dịch màng phổi và t  lệ ANA dịch màng phổi/huyết 

thanh tăng cao l  gợi ý t i viêm màng phổi SLE, nhưng sự tăng cao n y cũng 

đôi khi gặp trong các tràn dịch ác tính.  

 Tràn dịch dưỡng chấp màng phổi và tràn dịch giả dưỡng chấp màng phổi 

 Nếu tràn dịch xuất hiện màu trắng đục, thì phải cân nhắc t i tràn dịch 

dưỡng chấp màng phổi và tràn dịch giả dưỡng chấp màng phổi.  ôi khi, vi m 

mủ màng phổi có dịch đục là dễ nhầm v i dưỡng chấp. Chúng có thể được 

phân biệt b ng cách cho ly tâm m u dịch, trong trường hợp viêm mủ màng 

phổi thì cho thấy l p dịch trong phía tr n trong khi đó dịch dưỡng chấp v n 

còn màu trắng đục.  ũng n n lưu   r ng, ở những bệnh nhân đói ăn, dưỡng 

chấp  có thể không xuất hiện màu trắng đục.  
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 Tràn dịch dưỡng chấp thật sự là do vỡ ống ngực hoặc các nhánh của nó 

d n đến xuất hiện dưỡng chấp trong khoang màng phổi.  

 Chấn thương, đặc biệt sau ph u thuật ngực, có thể là nguyên nhân 

chiếm khoảng 50%, v i các nguyên nhân nội khoa bao gồm ung thư (đặc biệt 

u lympho), lao và dị tật hệ bạch huyết chiếm hầu hết nửa phần còn lại [57]. 

 Không giống như các tr n dịch màng phổi dịch tiết khác, chẩn đoán 

nguyên nhân tràn dịch dưỡng chấp màng phổi thường không thể xác định 

được b ng nội soi lồng ngực hoặc sinh thiết màng phổi. Trong những trường 

hợp không ph u thuật, chụp CT scan lồng ngực để loại trừ bệnh lý trung thất 

(đặc biệt u lympho) là bắt buộc. Vị trí lỗ dò có thể xác định b ng chụp 

Xquang bạch mạch. 

Bảng 1.4. Các nguyên nhân của tràn dịch dƣỡng chấp và giả dƣỡng chấp 

màng phổi 

Tràn dịch dƣỡng chấp màng phổi 

1. Chấn thương: ph u thuật lồng ngực (đặc biệt nếu liên quan trung thất, ví 

dụ cắt thực quản), tổn thương lồng ngực 

 . Ung thư: u lympho hoặc ung thư biểu mô di căn 

3. Hỗn hợp: các rối loạn của hệ bạch huyết (bao gồm bệnh u cơ trơn bạch mạch), 

lao, xơ gan, tắc nghẽn của các tĩnh mạch trung tâm, cổ chư ng dưỡng chấp 

4. Nguyên phát (khoảng 10%) 

Tràn dịch giả dƣỡng chấp màng phổi 

1. Lao 

2. Viên kh p dạng thấp 

 Tràn dịch dưỡng chấp và giả dưỡng chấp màng phổi có thể được phân 

biệt b ng phân tích lipid của dịch v i sự có mặt các vi thể dưỡng chấp trong 

một tràn dịch dưỡng chấp màng phổi thực sự, trong khi tràn dịch giả dưỡng 

chấp ch  có các tinh thể cholesterol.  
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Bảng 1.5. Giá trị lipid dịch màng phổi trong tràn dịch dƣỡng chấp và giả 

dƣỡng chấp màng phổi 

Giá trị 
Tràn dịch giả dƣỡng 

chấp 
Tràn dịch dƣỡng chấp 

Triglycerides  > 1,24 mmol/l (110mg/dl) 

Cholesterol >5,18 mmol/l (200mg/dl) Thường thấp 

Tinh thể cholesterol Thường có mặt Không có mặt 

Các vi hạt dưỡng chấp Không có mặt Thường xuất hiện 

 Một tràn dịch dưỡng chấp màng phổi thật sự sẽ thường có mức 

triglyceride cao, thường >  ,   mmol l (    mg dl) v  thường có thể loại trừ 

nếu mức triglyceride là < 0,56 mmol/l (50 mg/dl). Trong tràn dịch giả dưỡng 

chấp màng phổi thì mức cholesterol > 5,18 mmol/l (200 mg/dl) hoặc sự có 

mặt của các tinh thể cholesterol l  xác định chẩn đoán m  không cần quan 

tâm t i mức triglyceride [58].  

1.3.2. Các kỹ thuật xâm nhập 

Các kỹ thuật xâm nhập như sinh thiết màng phổi qua thành ngực, qua 

nội soi được thực hiện nh m mục đích lấy được bệnh phẩm màng phổi làm 

xét nghiệm giải ph u bệnh và vi sinh. Giá trị chẩn đoán của các kỹ thuât là 

khác nhau do phụ thuộc v o kích thư c m u bệnh phẩm lấy được và vị trí lấy 

bệnh phẩm. 

1.3.2.1. Sinh thiết màng phổi qua thành ngực 

 Phương pháp n y d ng các kim sinh thiết màng phổi qua da, thành 

ngực vào khoang màng phổi để lấy bệnh phẩm. Những loại kim thường được 

sử dụng để sinh thiết màng phổi là kim Abrams, kim Cope và kim Castelain. 

Tuy nhiên, sinh thiết màng phổi b ng kim ch  lấy được bệnh phẩm ở màng 

phổi thành.  
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 Morrone và cộng sự tiến hành nghiên cứu ng u nhiên 24 bệnh nhân so 

sánh giá trị chẩn đoán của hai kim Abrams và Cope cho thấy giá trị chẩn đoán 

l  như nhau nhưng những m u bệnh phẩm là l n hơn đối v i kim Abrams 

[59]. Giá trị chẩn đoán so sánh v i xét nghiệm tế bào học dịch màng phổi đơn 

thuần l  tăng  -    đối v i bệnh ác tính [60],[61]. Một kết quả nghiêm cứu 

của Tomlinson JR về giá trị sinh thiết màng phổi b ng kim Abrams từ 2893 

bệnh nhân cho thấy t  lệ chẩn đoán của lao là 75% và của bệnh ác tính là 57% 

[62], so sánh v i kết quả của Nguyễn Huy  ũng v  cộng sự (   3) tương ứng 

là 53,73%, 56,84% [43]. Trong tràn dịch màng phổi do lao, kết hợp thực hiện 

các xét nghiệm tìm AFB, nuôi cấy dịch, mô học và nuôi cấy mảnh sinh thiết  

cho giá trị chẩn đoán l  8 -90% [63],[64],[65],[66].  

Sinh thiết màng phổi có hư ng d n định vị của siêu âm hoặc CT scan 

ngực cho giá trị chẩn đoán cao hơn. Hình ảnh chụp CT scan ngực có tiêm 

thuốc cản quang của bệnh nhân tràn dịch màng phổi thường sẽ cho thấy vị trí 

vùng màng phổi bất thường. Nhờ vậy cho phép sinh thiết được vào vùng 

màng phổi tổn thương. Trong chẩn đoán bệnh ác tính nó có giá trị chẩn đoán 

cao hơn so v i sinh thiết màng phổi mù. Kỹ thuật n y đặc biệt hữu ích ở 

những bệnh nhân có chống ch  định cho nội soi lồng ngực chẩn đoán. 

 Sinh thiết màng phổi dư i hư ng d n của chẩn đoán hình ảnh đã cho 

thấy có giá trị chẩn đoán cao hơn sinh thiết màng phổi b ng kim Abrams 

trong các bệnh ác tính. Trong một nghiên cứu của MaskellNA và cộng sự trên 

50 bệnh nhân có tế bào dịch màng phổi âm tính nhưng v n nghi ngờ tràn dịch 

màng phổi ác tính, sinh thiết b ng kim Abrams chẩn đoán chính xác bệnh ác 

tính trong 8    trường hợp (độ nhậy    , độ đặc hiệu 100%, giá trị dự đoán 

âm tính 44%, giá trị dự đoán dương tính     ) v  sinh thiết có hư ng d n 

của CT chẩn đoán chính xác bệnh ác tính trong  3    trường hợp (độ nhậy 
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8  , độ đặc hiệu 100%, giá trị dự đoán âm tính 8  , giá trị dự đoán dương 

tính 100%) [67]. 

 Còn khi so sánh giá trị chẩn đoán của sinh thiết màng phổi qua thành 

ngực v i sinh thiết màng phổi qua nội soi người ta thấy nội soi lồng ngực có 

giá trị chẩn đoán cao hơn so v i sinh thiết màng phổi qua thành ngực. Như 

trong nghiên cứu tiến cứu của DiaconAH và cộng sự (2003) nh m so sánh giá 

trị của nội soi lồng ngực gây tê tại chỗ v i sinh thiết b ng kim Abrams trong 

vùng có t  lệ mắc lao cao [52], nội soi lồng ngực sinh thiết kết hợp nuôi 

cấy/mô học có độ nhậy là 100% so v i  9   đối v i sinh thiết b ng kim 

Abrams.  

1.3.2.2. Nội soi lồng ngực 

Nội soi lồng ngực sinh thiết màng phổi đã cho thấy có hiệu quả cao và 

an toàn trong chẩn đoán nguy n nhân tràn dịch màng phổi. Nội soi lồng ngực 

chẩn đoán bao gồm hai phương pháp chính như sau 

 Nội soi màng phổi ống cứng gây tê t i chỗ 

 Nội soi màng phổi (NSMP) thường được thực hiện khi các biện pháp 

chẩn đoán tr n thất bại. NSMP có ưu điểm cho phép quan sát trực tiếp vào các 

tổn thương của màng phổi, phổi, trung thất v  cơ ho nh, qua đó có thể sinh 

thiết chính xác vào tổn thương nghi ngờ.  ây l  phương pháp hiện đại có hiệu 

quả nhất để chẩn đoán cũng như điều trị các bệnh lý màng phổi. NSMP gây tê 

tại chỗ có thể được thực hiện bởi các bác sỹ lâm sàng hoặc ph u thuật viên và 

là một kỹ thuật an toàn và hiệu quả có giá trị chẩn đoán cao. Nó cũng có giá 

trị chẩn đoán cao hơn sinh thiết màng phổi m  đối v i lao màng phổi. Trong 

nghiên cứu của Nguyễn Huy  ũng v  cộng sự (2009) trên 54 bệnh nhân cho 

thấy giá trị chẩn đoán của nội soi màng phổi đối v i lao v  ung thư tương ứng 

là 83,3%, 100% và không có tai biến li n quan đến thủ thuật [68]. 
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 Phẫu thuật nội soi lồng ngực có hỗ trợ video (VATS) 

 V TS được thực hiện bởi các ph u thuật viên lồng ngực v  được tiến 

hành v i gây mê toàn thân và thông khí một phổi. Vì vậy, nó không là lựa 

chọn thích hợp v i những trường hợp bệnh nhân yếu và những trường hợp có 

bệnh nặng kết hợp. V i VATS, ph u thuật viên có thể thực hiện những kỹ 

thuật khó thực hiện được v i NSMP, thường kết hợp cả chẩn đoán v  điều trị 

cùng lúc. Thủ thuật này cho giá trị chẩn đoán cao v  cũng tương đối an toàn 

v i t  lệ biến chứng thấp. Ưu điểm của V TS hơn NSMP ngây t  tại chỗ là 

ph u thuật viên có thể thực hiện được các ph u thuật lồng ngực khác trong lúc 

ph u thuật nếu thích hợp. 

1.3.2.3. Nội soi phế quản 

 Nội soi phê quản có vai trò hạn chế trong chẩn đoán các bệnh nhân tràn 

dịch màng phổi chưa rõ nguy n nhân vì giá trị chẩn đoán trực tiếp của nó là 

rất thấp. Nhưng cần thiết phải ch  định cho những bệnh nhân có TDMP mà 

trên phim Xquang có hình ảnh khối u hoặc giảm thể tích hoặc khi tiền sử có 

ho ra máu, có thể hít phải dị vật, hoặc khi đã loại trừ các căn nguy n tại màng 

phổi để tìm căn nguy n xa của TDMP. 

1.4. Nghiên cứu về nội soi màng phổi ống mềm 

1.4     ịch sử của nội soi  àng phổi 

Năm  9  , NSMP lần đầu ti n được mô tả bởi Hans -  hristian 

Jacobeaus qua   trường hợp T MP do lao, tác giả sử dụng ống soi b ng quang 

để thăm khám khoang m ng phổi [69].  an đầu tác giả sử dụng một dụng cụ 

quan sát gián tiếp thông qua một thấu kính v  gương, Jacobaeus đã mô tả m ng 

phổi th nh bình thường v  bất thường, khám phổi v  tim ở bệnh nhân tr n khí 

m ng phổi, v  quan trọng nhất l  mô tả cẩn thận kỹ thuật tách phổi. Thủ thuật 

đặc biệt n y đã trở th nh chỗ dựa chính của liệu pháp điều trị lao trong suốt 

những năm  9  , v  l  chủ đề quan tâm l n trong y văn ở  hâu Âu v   ắc Mỹ. 
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Tuy nhi n, nhược điểm của phương pháp quan sát gián tiếp đã th c đẩy các tác 

giả khác, như Singer [70], Chandler [71], Head và Rice [72] phát triển các 

phương tiện và các dụng cụ kèm theo cho ph p thăm khám khoang m ng phổi 

v  đốt dư i quan sát trực tiếp qua một vết mở m ng phổi. 

Từ những năm  9   đến những năm  9  , nội soi lồng ngực được sử 

dụng để gỡ dính m ng phổi, gây tr n khí nhân tạo v  đưa dụng cụ nội soi v o 

để quan sát. Vị trí đường rạch thường được tạo ra ở phía sau hoặc b n giữa 

các đường v , nhưng hiếm khi ở v ng gian vai. Những chiếc ghế thủ thuật 

đặc biệt được thiết kế, để d nh cho các dụng cụ đốt điện đã được sản xuất, v  

nhiều bác sỹ lâm s ng đã phát triển v  mô tả thực h nh nội soi lồng ngực qua 

kỹ thuật mở một hoặc hai lỗ v o. 

Trong những năm cuối của thập ni n  9  , những tiến bộ về soi phế 

quản ống mềm đươc gi i thiệu v  phổ biến nhanh chóng để đánh giá đường 

thở. V o năm  9  , vai tr  của nội soi lồng ngực trở n n mờ nhạt hơn, nhưng 

Senno [73] v  cộng sự đã ứng dụng nội soi phế quản để soi lồng ngực b ng 

cách lồng v o troca sắt. Vì vậy, nội soi phế quản ống mềm được sáng tạo để 

soi lồng ngực, v  có ít nhất   nghi n cứu đã được công bố trong năm đó 

[74],[75]. Tuy nhi n, những thăm khám n y thiếu hấp d n v  không thỏa mãn 

bởi vì sự khó khăn trong di chuyển dụng cụ trong khoang m ng phổi rộng 

không đủ ánh sáng.  en Issaac [76], năm  9  , l  người đầu ti n sử dụng ống 

soi phế quản mềm v i kìm sinh thiết để sinh thiết phổi. 

Trong thập k  9  của thế k  XX, c ng v i sự phát triển của khoa học 

kỹ thuật, sự xuất hiện của hệ thống camera gi p đưa hình ảnh nội soi l n m n 

hình, mọi người đều quan sát được. Nội soi m ng phổi, vì vậy, dần dần trở 

n n phổ biến trong chẩn đoán v  điều trị các bệnh của lồng ngực. Nhiều ph u 

thuật mở ngực cổ điển cũng đã bị thay thế b ng những ph u thuật nội soi v i 

các dụng cụ nội soi thông qua một v i đường mở nhỏ qua th nh ngực. 
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Trong những năm gần đây, tập đo n Olympus đã phát triển máy nội soi 

lồng ngực kết hợp nửa cứng nửa mềm (Nội soi m ng phổi ống mềm). V o 

năm  998, nghi n cứu đầu ti n về máy nội soi n y đã được báo cáo bởi 

McLean v  cộng sự [5] (từ vương quốc  nh), ông đã sử dụng ống soi nửa 

cứng nửa mềm LTF có đường kính 9 mm, chiều d i 3  cm để nội soi m ng 

phổi cho    bệnh nhân tr n dịch m ng phổi v i gây t  tại chỗ, kết quả cho 

thấy độ nhậy cao hơn so vơi sinh thiết m ng phổi kín. M ng phổi được quan 

sát rõ r ng, được sinh thiết qua một k nh l m việc nhỏ (  mm). Năm     , 

Ernst v  cộng sự [77] đã công bố kinh nghiệm của họ trong 3  bệnh nhân 

được nội soi m ng phổi.  

Tại Việt Nam, đây l  một kỹ thuật m i, được áp dụng lần đầu ti n tại 

 ệnh viện Phổi Trung ương v o năm     . 

1.4     h  định  chống ch  định và biến chứng của nội soi  àng phổi 

 h  sử dụng khi những phương pháp ít xâm nhập hơn như chọc dịch 

m ng phổi x t nghiệm tế b o, x t nghiệm sinh hóa dịch m ng phổi, sinh thiết 

m ng phổi m  không đem lại được kết quả. 

Những bệnh nhân có ch  định nội soi được thực hiện thủ thuật để lấy 

hết dịch m ng phổi, định hư ng sinh thiết m ng phổi th nh, sinh thiết phổi 

hoặc gây dính m ng phổi [78],[79].  ởi vi nội soi m ng phổi được thực hiện 

ch  cần gây t  tại chỗ, an thần, v  không cần đặt ống nội khí quản, bệnh nhân 

có xẹp phổi một phần hoặc gần to n bộ cho ph p v o khoang m ng phổi v  

thăm khám to n bộ khoang m ng phổi, những bệnh nhân n y phải không có: 

tình trạng nặng, suy hô hấp không li n quan đến tr n dịch, tình trạng tim 

mạch không ổn định, cơ địa chảy máu, tăng áp lực động mạch phổi nặng, quá 

m n v i các thuốc được sử dụng. Mặc d  ch  có chống ch  định ho n to n đối 

v i nội soi m ng phổi l  thiếu khoang m ng phổi do dầy dính, cái n y có thể 

khắc phục b ng cách rạch rộng da hoặc ph u tích phổi ra khỏi th nh ngực, 
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những chống ch  định tương đối được gi i thiệu đặc biệt khi m  nội soi m ng 

phổi được thực hiện dư i gây t  tại chỗ v  tiền m . Trường hợp xẹp phổi bất 

thường d n t i thiếu oxy máu quá mức không ch  gi i hạn thăm d  m  c n tăng 

nguy cơ rách nhu mô phổi v  tăng nguy cơ chảy máu do các dụng cụ cho v o, do 

đó chăm sóc hậu ph u sẽ khó khăn. Trong những trường hơp đặc biệt như vậy, 

ch ng tôi ch  thực hiện thủ thuật khi được kiểm soát tốt đường thở, hô hấp. 

1.4.2.1 Các chỉ định đối với nội soi màng phổi 

 Tr n dịch m ng phổi chưa rõ nguy n nhân 

o Dịch tiết 

o Dịch thấm nếu nghi ngờ ung thư 

 Sinh thiết trực tiếp m ng phổi th nh để chẩn đoán xác định cho: 

ung thư m ng phổi nguy n phát hoặc di căn 

bệnh lao hoặc bệnh u hạt 

 Vi m mủ m ng phổi giai đoạn s m v  tr n dịch m ng phổi do 

biến chứng vi m phổi  

o D n lưu 

o Gỡ dính 

o  ặt sông ngực tối ưu 

 Gây dính m ng phổi trong trường hợp tr n dịch m ng phổi tái 

phát hoặc tr n khí m ng phổi. 

 Những ứng dụng khác của nội soi m ng phổi 

o  iều trị triệt để các bóng khí 

o Sinh thiết phổi để chẩn đoán bệnh phổi kẽ chưa rõ nguy n 

nhân hoặc những thâm nhiễm phổi dai dẳng. 

1.4.2.2. Các chống chỉ định của nội soi màng phổi 

Tu ết đối  

Thiếu khoang m ng phổi do: 
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 Dầy dính m ng phổi chưa rõ nguy n nhân 

 Nghi ngờ ung thư trung biểu mô m ng phổi tại vị trí đặt troca 

Tương đối  

 Bệnh nhân không thể n m nghi ng được 

 Tình trạng tim mạch hoặc huyết động không ổn định 

 Giảm oxy máu nặng không chữa được mặc d  đã sử dụng liệu 

pháp oxy 

 Cơ địa chảy máu 

 Tăng áp lực động mạch phổi 

 Quá m n v i thuốc 

 Ho không kiểm soát được 

1.4.2.3.  iến chứng 

 ác biến chứng li n quan bao gồm: 

 Lỗ d  khí k o d i 

 Chảy máu 

 Tr n khí dư i da 

 Sốt hậu ph u 

 Vi m mủ m ng phổi 

 Nhiễm tr ng vết mổ 

 Loạn nhịp tim 

 Hạ huyết áp 

 Di căn ung thư ra th nh ngực từ u trung biểu mô 

 Tử vong 

 iến chứng nguy hiểm chủ yếu của nội soi m ng phổi l  chảy máu từ vị 

trí sinh thiết của mạch gian sườn.  ây l  điều vô c ng hiếm gặp thậm chí khi 

sử dụng các dụng cụ ống cứng v  thậm chí c n ít hơn nữa khi sử dụng các 

kìm sinh thiết mềm nhỏ. Nguy n nhân chủ yếu l  do sinh thiết sâu v  rộng 
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hơn v i các kìm sinh thiết cứng. Khi chảy máu, ta có thể đốt các mạch máu v  

mô đang chảy máu b ng các kìm hoặc đầu d  đốt điện đông. Ưu điểm của nội 

soi m ng phổi n y hơn các dụng cụ ống cứng l  cho ph p ta vừa có trường 

ph u thuật đốt điện rõ r ng vừa có thể h t dịch, điều n y tương tự trong soi 

phế quản ống mềm. 

 Nội soi m ng phổi ống mềm l  một thủ thuật an to n v  hiệu quả trong 

chẩn đoán v  điều trị bệnh l  phổi m ng phổi. T  lệ gặp biến chứng thấp. 

Theo Wang Z v   S (   8), biến chứng thông thường nhất hay gặp l  đau 

ngực thoáng qua (      bệnh nhân) tại vị trí đặt sông d n lưu, một trường hợp 

tr n khí dư i da, hai trường hợp có sốt hậu ph u, v  không có biến chứng 

nặng xẩy ra [80].  Theo Prabhu V.G v  cộng sự, trong số  8 bệnh nhân được 

nội soi m ng phổi, không có biến chứng nặng, ch  có   bệnh nhân ( ,8 ) có 

biến chứng nhẹ như tr n khí dư i da (3 bệnh nhân) v  r  khí k o d i (  bệnh 

nhân) [81]. 

1.4.3. Quy trình nội soi  àng phổi ống  ề  

1 4 3 1  Chuẩn bị bệnh nhân 

- Tư thế bệnh nhân:  ệnh nhân được đặt n m nghi ng, b n cần nội soi 

l n phía tr n, v  cánh tay vắt sang b n hoặc nâng l n tr n đầu b ng 

băng treo.  

- Máy theo dõi:  ác thông số chức năng sống của bệnh nhân, điện tim, 

huyết áp v  oxy bão h a mao mạch được theo dõi 

1 4 3 2  Vị trí mở m ng phổi 

 Khoang li n sườn IV-VII, đường nách giữa (trong trường hợp ổ dịch 

khu tr  thì dựa tr n si u âm m ng phổi). 
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1 4 3 3  Tiền mê 

 Tiền m  b ng các thuốc gây ngủ đường tĩnh mạch (fentanyl, morphin) 

v  benzodiazepine (midazolam) kết hợp atropin. 

1 4 3 4   ỹ thuật 

- Sát khuẩn rộng b ng cồn iod  ,  , sau đó b ng cồn   º , đường kính 

v ng sát khuẩn   -50 cm. 

- Trải khăn mổ, săng có lỗ để hở vị trí mở m ng phổi 

- Gây t  tại chỗ:   ng lidocain    gây t  từng l p cẩn thận: trong da, 

dư i da, m ng phổi th nh. 

-   ng dao mổ rạch da rộng  - cm dọc khoang li n sườn, sát bờ tr n 

xương sườn, d ng panh tách từng l p cơ của th nh ngực cho t i khoang 

m ng phổi. Sau c ng ph u tích cẩn thận nhẹ nh ng m ng phổi th nh. 

 ặt trocar nhựa qua chỗ mở m ng phổi v o khoang m ng phổi. 

- Luồn ống soi m ng phổi qua lỗ mở m ng phổi (có troca nhựa bảo vệ). 

- Quan sát được đầy đủ v  rõ r ng: m ng phổi th nh, m ng phổi tạng v  

mặt ngo i trung thất. Phổi có thể bị xẹp một phân hoặc to n bộ. Trong 

trường hợp phổi xẹp một phần, phần sau v  mặt trung thất của nửa lồng 

ngực thường không quan sát được. Phần dính giữa phổi v  th nh ngực 

cũng có thể khó khám x t đầy đủ. Trong những trường hợp như vậy, 

nếu sử dụng ống soi cứng thì ta phải mở th m lỗ mở m ng phổi thứ hai 

để có thể thăm khám khoang m ng phổi đầy đủ. V i ống nội soi m ng 

phổi nửa cứng nửa m m, ta có thể khắc phục sự gi i hạn quan sát đó 

b ng thao tác phần đầu mềm ở xa quanh những v ng dính đó. 

- Sinh thiết tổn thương: ch    sinh thiết tổ chức bệnh l  phủ ở mặt xương 

sườn l  an to n nhất để tránh bó mạch thần kinh li n sườn.  iều n y có 

thể thực hiện được b ng cách sử dụng các kìm sinh thiết mềm. M u 
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bệnh phẩm đạt được qua nội soi m ng phổi ống nửa cứng nửa mềm 

thường nhỏ hơn so v i nội soi m ng phổi ống cứng do đó cần sinh thiết 

nhiều m u( -  ) ở v ng tổn thương cũng như v i m u của v ng tổn 

thương tương tự để đạt được mô bệnh phẩm đủ độ sâu. 

- Quan sát v  theo dõi chảy máu ở các vị trí sinh thiết, nều cần cầm máu 

b ng đốt điện đông cao tần qua nội soi. 

- Sau khi kết th c thủ thuật thăm khám điều trị: R t ống nội soi v  đặt   

ống d n lưu tại vị trí đã mở m ng phổi, d ng ch  lanh khâu cố định ống 

d n lưu, khâu mũi ch  chờ để thắt kín lỗ mở th nh ngực sau khi r t ống 

d n lưu. Sau đó nối ống d n lưu m ng phổi v o hệ thống d n lưu kín 

v i áp lực âm   mmHg. 

- Sát khuẩn v  băng  p vết mổ.  ưa người bệnh ra ph ng theo dõi sau 

khi kết th c nội soi. 

1.4.4. Hình ảnh đ i thể màng phổi trong các bệnh lý tràn dịch màng phổi 

1.4.4.1. Trường hợp màng phổi bình thường 

 Màng phổi bình thường quan sát thấy niêm mạc phủ màng phổi thành 

nh n, bóng, rãnh gian sườn lõm, xương sườn nhìn rõ qua một l p màng phổi 

và tổ chức dư i màng phổi 

1.4.4.2. Tràn dịch màng phổi do ung thư 

Các hình ảnh đại thể màng phổi hay gặp trong T MP do ung thư như: các 

khối u sùi to khu trú tại chỗ, những nốt tròn, nh n rải rác trên bề mặt màng 

phổi th nh, có kích thư c 1-5mm. Các hình ảnh ít gặp hơn: các mảng màng 

phổi dầy, thâm nhiễm hoặc các ổ loét hoại tử trên màng phổi thành. 

1.4.4.3. Tràn dịch màng phổi do lao 

 Hình ảnh điển hình trong TDMP do lao là các nốt nhỏ màu trắng ngà hoặc 

m u nâu đồng dạng, lan tràn khắp màng phổi th nh v  cơ ho nh, v i mật độ tập 
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trung  rõ ở chuỗi sườn sống; ngoài ra có thể gặp các hình ảnh dầy dính màng 

phổi, màng phổi xung huyết nề. Dịch màng phổi đa số có màu vàng chanh 

1.4.4.4. Viêm màng phổi m n tính 

 Các hình ảnh thường không đặc hiệu, ta có thể thấy hình ảnh niêm mạc 

màng phổi nhạt màu mất các rãnh lõm của khoảng li n sườn 

 Chẩn đoán xác định cuối cùng v n là dựa xét nghiệm mô bệnh học do 

vậy khi lấy bệnh phẩm trong khi soi phải lấy sao cho đ ng vị trí tổn thương 

1.4.5. Các ứng dụng lâm sàng của nội soi màng phổi 

1.4.5.1 Tràn dịch màng phổi chưa rõ nguyên nhân 

 ác trường hợp tr n dịch m ng phổi chưa rõ nguy n nhân trư c ti n 

đều được l m x t nghiệm tế b o học dịch m ng phổi. X t nghiệm tế b o dịch 

m ng phổi gi p chẩn đoán được     bệnh nhân có di căn m ng phổi v  dư i 

    bệnh nhân có ung thư trung biểu mô m ng phổi [82]. Mặc d  x t nghiệm 

dịch m ng phổi nhiều lần v  sinh thiết m ng phổi kín gi p tăng giá trị chẩn 

đoán t i     đối v i tr n dịch ác tính, v n c n   -    các trường hợp chưa 

rõ chẩn đoán. Nếu nghi ngờ ung thư, các trường hợp n y được tiến h nh nội 

soi m ng phổi v  sinh thiết vì độ nhậy chẩn đoán của kỹ thuật n y t i 88-

100% [83],[84],[85],[86],[87]. 

Hơn nửa trường hơp dịch tiết l  do ung thư. Tế b o học dịch m ng phổi 

l  x t nghiệm đơn giản nhất, tuy nhi n, giá trị chẩn đoán của nó phụ thuộc 

mức độ bệnh v  bản chất của ung thư nguy n phát. Sinh thiết m ng phổi kín 

có thể th nh công trong     trường hợp ung thư di căn m ng phổi [88]. Tuy 

nhiên, nó ít có giá trị đối v i khối u tiếp giáp v i m ng phổi ho nh, m ng 

phổi lá tạng hoặc m ng phổi trung thất. 

1.4.5.2. Ung thư phổi 

Ung thư gây ra tr n dịch m ng phổi l  do sự xâm lấn trực tiếp của 

khối u, khối u gây tắc mạch m ng phổi tạng v  di căn thứ phát v o m ng 
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phổi th nh, lan tr n theo đường máu hoặc bạch huyết. Hiếm có trương hợp 

n o phát hiện có thể cắt bỏ ung thư phổi mặc d  x t nghiệm tế b o dịch âm 

tính [89]. Nội soi m ng phổi do đó chứng minh những trường hợp n o đủ 

điều kiện mổ b ng cách xác định liệu tr n dịch m ng phổi l  do cận u hay do 

di căn ung thư. Nếu phát hiện di căn m ng phổi thì ung thư không có ch  

định ph u thuật, gây dính b ng bột talc có thể được thực hiện để ph ng tránh 

tái phát dịch. 

1.4.5.3. Ung thư trung biểu mô ác tính 

Thời gian sống trung bình của bệnh nhân được chẩn đoán ung thư trung 

biểu mô ác tính l   - 8 tháng v i tử vong do suy hô hấp [90]. 

Ung thư trung biểu mô ác tính được nghi ngờ ở những bệnh nhân có 

tiền sử phơi nhiễm v i amian, v  đặc điểm của tr n dịch m ng phổi tr n 

Xquang phổi không có sự đẩy trung thất sang đối b n.  hẩn đoán b ng x t 

nghiệm tế b o dịch m ng phổi v  sinh thiết m ng phổi kín l  khó, điều n y đã 

gợi   một số bác sỹ tán th nh sinh thiết mở b ng cách mở ngực tối thiểu hoặc 

ở b n để đạt được những m u bệnh phẩm đủ kích thư c v  chất lượng cho 

nhuộm hóa mô miễn dịch. Ng y nay, nội soi lồng ngực can thiệp có ưu điểm 

hơn so v i ph u thuật mở ngực vì nó không ch  đạt được m u bệnh phẩm v i 

những kìm sinh thiết cứng  -  mm có thể so sánh v i những sinh thiết mở 

[91], m  c n cho ph p xác định giai đoạn ung thư v i cách xâm lấn tối thiểu. 

Nội soi m ng phổi ống mềm v i kìm sinh thiết mềm nhỏ cũng có giá trị 

tương đương v i ống cứng, đặc biệt trường hợp có dầy dính nhu mô.   n 

cạnh đó nội soi m ng phổi ống mềm c n để gây dính m ng phổi b ng bột talc 

hoặc betadin cho hiệu quả cao. 

U trung biểu mô thường hay deo rắc mầm bệnh ung thư v o vị trí sinh 

thiết v  đặt sonde ngực, vì vậy nội soi m ng phổi v  vết rạch đặt sonde ngực 

n n được đặt ở vị trí sao cho liệu pháp cắt bỏ sau đó được thực hiện thuận lợi, 
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những vị trí n y có thể được cắt bỏ dễ d ng, hoặc xạ trị dự ph ng [92]. Ư c 

tính ch   -   số bệnh nhân có ch  định ph u thuật chữa khỏi [93]. Trong phần 

l n các trường hợp bệnh tiến triển, cần l m giảm b t xâm lấn v o vị trí đặt 

sonde d n lưu dư i hư ng d n của nội soi m ng phổi v  gây dính b ng bột 

talc, cải thiện kiểm soát đau, v  xạ trị dự ph ng v o vị trí rạch da gi p kiểm 

soát triệu chứng hiệu quả. 

1.4.5.4. Tràn dịch màng phổi do lao 

Giá trị chẩn đoán của sinh thiết m ng phổi kín trong tr n dịch m ng 

phổi do lao trung bình l   9  mặc d  các nghi n cứu cho thấy giá trị chẩn 

đoán n m trong phạm vi rộng  8-88% [94]. Trong một nghi n cứu tiến cứu 

tr n     bệnh nhân tr n dịch m ng phổi do lao ở  ức, chẩn đoán mô học của 

nội soi m ng phổi đạt 9   so sánh v i 38  của sinh thiết m ng phổi kín. Giá 

trị dương tính từ mô học v  nuôi cấy vi khuẩn cũng được phát hiện thấy ở 

sinh thiết dư i hư ng d n nội soi lồng ngực cao hơn so v i sinh thiết m ng 

phổi kín [95]. Những kết quả n y cũng được công bố trong một nghi n cứu ở 

một quốc gia có t  lệ mắc lao cao cũng cho kết quả giá trị chẩn đoán của sinh 

thiết dư i hư ng d n của nội soi lồng ngực l  98  cao hơn so v i sinh thiết 

b ng kim  bram l  80% [96]. Những bệnh nhân nghi ngờ nhiều vi m m ng 

phổi do lao sống trong v ng có t  lệ mắc lao cao thì n n được x t nghiệm 

dịch m ng phổi v  sinh thiết m ng phổi kín đầy đủ, v  nội soi m ng phổi 

được d nh cho những trường hợp đặc biệt: để gỡ dính, đặt sond d n lưu hiệu 

quả trong trường hợp tr n dịch có vách, hoặc khi cần khối mô bệnh phẩm l n 

hơn cho nuôi cấy trong trường hợp nghi ngờ kháng thuốc. 

Tuy nhi n bởi vì nội soi m ng phổi ng y nay trở l n dễ d ng thực hiện 

hơn, nó sẽ thay thế sinh thiết m ng phổi kín. Thực vậy nội soi m ng phổi y u 

cầu th m một v i phương tiện hỗ trợ, v  có thể thực hiện trong 3  ph t cho 

ph p quan sát v  hư ng d n sinh thiết đ ng vị trí m ng phổi tổn thương. 
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1.4.5.5. Viêm mủ màng phổi và tràn dịch màng phổi do biến chứng viêm phổi 

Nội soi m ng phổi có hiệu quả trong điều trị vi m mủ m ng phổi, v  

n n được thực hiện s m để có thể lấy hết dịch m ng phổi dễ d ng, v  phá tan 

các vách fibrin mủ lấy ra ngo i v  cho ph p phổi nở. Trong nghi n cứu của 

Ohuchi M v  cộng sự (    ) tr n  9 bệnh nhân bị tr n dịch m ng phổi dobiến 

chứngvi m phổi v  mủ m ng phổi (theo phân loại của Light về giai đoạn 

nhiễm tr ng m ng phổi:    bệnh nhân ở độ   v  8 bệnh nhân ở độ  ) cho thấy 

nội soi m ng phổi v i một lỗ mở trocar dư i gây t  tại chỗ đã điều trị th nh 

công cho  3  9 ( 9,3 ) bệnh nhân m  không phải ph u thuật dư i gây m  

toàn thân [97]. 

1.4.5.6. Tràn khí màng phổi 

 Trong tràn khí màng phổi tự phát, nội soi màng phổi có thể loại bỏ các 

bóng khí, cho ph p đốt các bóng khí cũng như ph ng ngừa tràn khí tái phát 

b ng các biện pháp như ch  sát m ng phổi hoặc gây dính b ng bột talc. 

1.4.6   ết quả nghi n cứu về nội soi  àng phổi ở nư c ngoài 

1.4.6.1. Tr n dịch m ng phổi chưa rõ nguyên nhân 

 V i những trường hợp T MP không xác định được nguy n nhân b ng 

các XN dịch m ng phổi, tế b o, marker vi khuẩn lao.  ác nghi n cứu về độ 

chính xác của nội soi m ng phổi khác nhau từ    t i 9  . Một nghi n cứu 

được thiết kế tốt tr n     bệnh nhân do Menzies và Charbonneau [98]. Theo 

dõi trong thời gian   t i   năm, cho thấy độ nhậy l  9  , độ đặc hiệu     , 

độ chính xác 96%. Boutin và cộng sự cho thấy t  lệ âm tính giả l      trong 

thời gian theo dõi   năm [99],  Hanssen và cs cho t  lệ âm tính giả l      

trong thời gian theo dõi d i hạn   9 bệnh nhân TDMP dịch tiết ở những bệnh 

nhân chưa có kết luận chẩn đoán sau khi soi m ng phổi [100]. Trong một 

phân tích tổng hợp tr n    nghi n cứu(bao gồm     bệnh nhân được chẩn 
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đoán tr n dịch m ng phổi dịch tiết chưa rõ nguy n nhân) của  garwal R v  

cộng sự(   3) cho thấy độ nhậy, độ đặc hiệu, giá trị dự đoán dương tính v  

giá trị dự đoán âm tính của nội soi m ng phổi ống mềm tương ứng l : 91%, 

100%, 4.92, 0.08, và 102,28 [101]. 

Trong nghi n cứu của  ingley H.  khi tiến h nh so sánh   phương 

pháp sinh thiết m ng phổi qua nội soi v  sinh thiết m ng phổi m  tr n    

bệnh nhân tr n dịch m ng phổi không rõ nguy n nhân, kết quả cho thấy, sinh 

thiết m  có thể chẩn đoán nguy n nhân được cho  3 bệnh nhân tr n dịch 

m ng phổi, có t i    bệnh nhân không chẩn đoán được nguy n nhân. Khi sinh 

thiết qua nội soi m ng phổi, có  3 bệnh nhân chẩn đoán được nguy n nhân, 

trong đó  3 bệnh nhân chẩn đoán được qua sinh thiết m  n m trong nhóm 

chẩn đoán được nguy n nhân qua nội soi.  ó    bệnh nhân tr n dịch m ng 

phổi không chẩn đoán được nguy n nhân qua sinh thiết m ng phổi qua nội 

soi. Sự khác biệt giữa   phương pháp có   nghĩa thống k  [102]. 

1.4.6.2. Tr n dịch m ng phổi  c tính 

 Nội soi m ng phổi l  phương pháp hữu hiệu để chẩn đoán v  điều trị 

TDMP ác tính.  

Hansen M v  cộng sự so sánh kết quả độ nhậy trong chẩn đoán giữa hai 

phương pháp nội soi m ng phổi 9   v  sinh thiết MP kín      ( p< ,   ). 

 ộ chính xác của nội soi m ng phổi tương tự ở các dạng khác nhau của 

TDMP ác tính. Kết quả chung  8  trường hợp  l      v i XN tế b o v  9   

b ng nội soi m ng phổi. Nguy n nhân gây âm tính giả trong nội soi m ng 

phổi do mảnh sinh thiết không đủ hoặc lấy tại vị trí không đ ng tổn thương 
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hoặc thủ thuật vi n không đủ kinh nghiệm, do sự dính gây hạn chế tiếp cận 

khối u [100]. 

Rozman   v  cộng sự (    ): nghi n cứu hiệu quả chẩn đoán tr n dịch 

m ng phổi ác tính của nội soi m ng phổi ống mềm (Olympus LTF-160) trên 

    bệnh nhân cho thấy kết quả  3 (  ,8 ) bệnh nhân được chẩn đoán tr n 

dịch m ng phổi ác tính (ung thư trung biểu mô, ung thư di căn) v  38 (34,2%) 

bệnh nhân có bệnh l nh tính.  ộ nhậy, giá trị dự đoán âm tính v  độ chính 

xác của kỹ thuật đối v i T MP ác tính l  96.0%, 93.0%, và 97.4% tương 

ứng. Kết quả gây dính màng phổi th nh công đạt 32/34 (94,11%) sau 1 tháng 

[103]. 

 Nội soi m ng phổi cũng có giá trị trong phân giai đoạn ung thư phổi, 

ung thư trung biểu mô màng phổi lan tỏa, ung thư di căn.   những bệnh nhân  

ung thư phổi nội soi m ng phổi xác định T MP l  ác tính hay do cận ác tính. 

Theo Weissberg D v  cộng sự nội soi m ng phổi ở    bệnh nhân ung thư phổi 

có TDMP thấy r ng: 3  trường hợp có xâm lấn m ng phổi, 3 trường hợp bệnh 

l  trung thất,   trường hợp không có b ng chứng do di căn [104].  anton v  

cộng sự không tìm thấy b ng chứng xâm lấn m ng phổi ở 8    bệnh nhân u 

phổi có T MP,   trường hợp sau đó được mổ, kết quả khẳng định không có 

tổn thương li n quan màng phổi. Nội soi m ng phổi ở bệnh nhân u trung biểu 

mô lan tỏa gi p xác định chẩn đoán s m v  phân loại mô bệnh học chính xác 

hơn sinh thiết m ng phổi kín do bệnh phẩm lấy được nhiều hơn v  chính xác 

hơn. 

1.4.6.3.  ội soi m ng phổi chẩn đo n tr n dịch màng phổi do lao 

 Kết hợp nuôi cấy vi khuẩn lao từ dịch m ng phổi v  sinh thiết m ng 

phổi kín cho kết quả cao. Một số trường hợp không thể xác định được v  phải 
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nội soi m ng phổi. Quan sát qua ống nội soi thường phát hiện các tổn thương 

l  các nốt trắng nhỏ tr n m ng phổi th nh. Sinh thiết những tổn thương n y, 

kết hợp v i nuôi cấy vi khuẩn lao cho t  lệ chẩn đoán cao. Trong nghi n cứu 

so sánh tiến cứu trong     trường hợp lao m ng phổi có 9   có chẩn đoán 

mô bệnh học so v i 38  b ng sinh thiết m . Kết hợp mô học v  nuôi cấy vi 

khuẩn học đạt 99  b ng nội soi m ng phổi so v i     b ng sinh thiết kín v  

b ng nuôi cấy. T  lệ nuôi cấy vi khuẩn lao dương tính cao gấp hai lần ở sinh 

thiết MP qua soi v  nuôi cấy m ng fibrin  8  so v i kết hợp nuôi cấy dịch 

MP v  sinh thiết m  39% [95].  

1.4.6.4.  ội soi m ng phổi chẩn đo n tr n dịch màng phổi do viêm phổi 

  h  định ở những trường hợp T MP do vi m phổi không d n lưu b ng 

chọc h t dịch hoặc đặt sonde d n lưu. Nội soi m ng phổi  gi p phá những 

khoang, ổ MP gi p cho khoang MP có thể d n lưu được ho n to n, ống sonde 

đặt v  đạt hiệu quả tối ưu. Ngo i ra nội soi m ng phổi gi p quan sát tình trạng 

dầy m ng phổi nh m cân nhắc các biện pháp điều trị như bóc vỏ MP. T MP 

do vi m phổi d n lưu không ho n to n được điều trị hiệu quả b ng nội soi 

m ng phổi . Thời gian trung bình cho đặt sonde d n lưu ở bệnh nhân không 

nội soi m ng phổi l  3,3 t i  ,  ng y từ sau đặt sonde so v i nội soi m ng 

phổi l   ,3 t i   ,3 ng y.  ệnh nhân nội soi m ng phổi  có thời gian trung 

bình n m viện l   8,    ,  so v i người không cần thực hiện thủ thuật l  

11,4±3,1 ngày [105]. 

1.4.7. Tình hình nghi n cứu nội soi  àng phổi  t i  iệt  a  

Tại Việt Nam, nội soi m ng phổi được thực hiện đầu ti n v o năm  98  

tại  ệnh viện Lao v   ệnh phổi Trung ương v i ống soi phế quản. 
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Năm  98  Nguyễn Việt  ồ v   S thực hiện nội soi m ng phổi  b ng 

ống soi phế quản để chẩn đoán   trường hợp tr n dịch m ng phổi [106]. 

Năm  99 , Nguyễn Huy  ũng,   i Xuân Tám, Nguyễn Xuân Triều 

báo cáo 61 trường hợp soi m ng phổi d ng ống soi phế quản mềm cho    

bệnh nhân đạt độ nhạy 79% v  độ đặc hiệu      [107]. 

Năm  999, Tô Thị Kiều  ung, Nguyễn Việt  ồ, Nguyễn Thế Vũ tiến 

h nh NSMP d ng ống cứng để chẩn đoán    trường hợp T MP tái phát 

nhanh thấy     l  ung thư biểu mô ác tính [108]. 

Năm    3, Nguyễn Huy  ũng v   S nghi n cứu đặc điểm vi thể sinh 

thiết m ng phổi qua nội soi lồng ngực tại bệnh viện Phạm Ngọc Thạch cho 

  8 bệnh nhân thấy có 70,2% là ung thư m ng phổi,  8,8  l  lao, 9,   l  

vi m m ng phổi mạn tính, 0,8% l  nấm  spergillus [109] . 

Năm     , Ngô Qu   hâu v   S đã nghi n cứu giá trị của NSMP 

trong chẩn đoán, điều trị T MP v  tr n khí m ng phổi tái phát cho    bệnh 

nhân T MP v  3 bệnh nhân tr n khí m ng phổi tái phát.    bệnh nhân T MP 

n y đã được sinh thiết m ng phổi m  nhưng không chẩn đoán được nguy n 

nhân. NSMP sinh thiết đã chẩn đoán được       (   ) bệnh nhân trong đó 

ung thư l     , lao l      [105]. 

Năm    9, Nguyễn L  Nhật Minh v  cộng sự tiến h nh nghi n cứu đầu 

ti n về kết quả của nội soi m ng phổi ống mềm trong chẩn đoán tr n dịch 

m ng phổi chưa rõ nguy n nhân, kết quả nghi n cứu tr n 3  bệnh nhân cho 

thấy có     bệnh nhân có nguy n nhân ung thư, 3 ,   bệnh nhân có nguyên 

nhân do lao,   ,8  bệnh nhân bị vi m m ng phổi mạn tính v  có   ,  bệnh 
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nhân không chẩn đoán được nguy n nhân. Hiệu quả chẩn đoán của nội soi 

m ng phổi ống mềm l  88,9  [110]. 

Từ khi được áp dụng lần đầu ti n tại Việt Nam v o năm  98  đến nay, 

nội soi m ng phổi ng y c ng được sử dụng phổ biến hơn, ống nội soi m ng 

phổi mềm xuất hiện sẽ gi p cho ch  định nội soi m ng phổi được mở rộng cả 

trong chẩn đoán v  điều trị bệnh l  m ng phổi.  ồng thời nội soi m ng phổi 

ống mềm chẩn đoán không ch  thực hiện được ở các  ệnh viện tuyến trung 

ương m  c n có thể thực hiện được ở các  ệnh viện tuyến t nh. 
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CHƢƠNG 2 

ĐỐI TƢ NG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tƣ ng nghi n cứu 

2.1.1.  ệnh nhân nghi n cứu 

 ệnh nhân T MP có đủ các ti u chuẩn bao gồm cả nam v  nữ được 

điều trị tại bệnh viện Phổi Trung ương từ tháng    năm    9 đến tháng    

năm    3. 

2.1.2 Ti u chuẩn   a ch n bệnh nhân nội soi màng phổi 

+  ác bệnh nhân được chẩn đoán T MP dịch tiết chưa rõ nguyên nhân 

+ Tuổi >   

+  ó đầy đủ hồ sơ bệnh án, các x t nghiệm, kết quả giải ph u bệnh tại 

ph ng lưu trữ hồ sơ bệnh viện Phổi Trung ương. 

+ Lần đầu NSMP ống mềm. 

+ Không có chống ch  định NSMP. 

+  ồng   tham gia v o nghi n cứu. 

TDMP dịch tiết chưa rõ nguy n nhân l  các trường hợp T MP dịch tiết 

mặc d  đã được l m các x t nghiệm dịch m ng phổi tìm tế b o ung thư, x t 

nghiệm dịch m ng phổi tìm căn nguy n vi sinh, sinh thiết m ng phổi m  

nhưng v n chưa xác định được nguy n nhân. 

2.1.3 Ti u chuẩn  o i tr  bệnh nhân nội soi màng phổi 

+ Là những bệnh nhân TDMP dịch thấm, dịch mủ, hoặc dịch dưỡng 

chấp. 
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+ Những TDMP dịch tiết chữa rõ nguyên nhân có ch  định nội soi màng 

phổi nhưng có th m các ti u chuẩn khác: 

   ệnh nhân c  chống chỉ định nội soi m ng phổi 

+ Không có khoang m ng phổi do: dầy m ng phổi chưa rõ nguy n 

nhân, nơi nghi ung thư m ng phổi m  lá th nh v  lá tạng dính v i nhau. 

+  ác bất thường về tim mạch: rối loạn nhịp tim (rung nhĩ, nhịp nhanh 

kịch phát tr n thất, block nhĩ thất), có biểu hiện của bệnh cơ tim thiếu máu 

cục bộ, suy tim, bệnh van tim... 

+ PaO2<    mmHg không li n quan t i T MP. 

+ Máu chảy, máu đông bất thường. 

+ Tình trạng huyết động không ổn định: mạch >     chu kỳ ph t 

v  hoặc huyết áp tâm thu < 9  mmHg. 

   ệnh nặng  thể tr ng suy kiệt: bậc thang thể trạng > 3 theo Zubrod v  

Karnofsky. 

Karnofsky Zubrod Ti u chuẩn 

100 0 Không triệu chứng, hoạt động bình thường 

80-90 1  ó triệu chứng, v n hoạt động bình thường 

60-70 2 N m tại giường<    thời gian trong ng y 

40-50 3 N m tại giường>     thời gian trong ng y 

20-30 4 N m tại giường     , không tự phục vụ 

2.2. Phƣơng pháp nghi n cứu 

2.2.1. Thiết  ế nghi n cứu 

 Nghi n cứu mô tả cắt ngang, tiến cứu 
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        ỡ   u 

Gồm tất cả các bệnh nhân T MP chưa rõ nguy n nhân có các ti u 

chuẩn nghi n cứu tr n (n=130).  họn m u theo kỹ thuật chọn m u không xác 

suất v i m u thuận tiện. 

    3   ội dung nghi n cứu 

Tất cả bệnh nhân đều được hỏi bệnh sử, tiền sử, thăm khám lâm s ng, 

cận lâm s ng trư c, trong v  sau điều trị. Thông tin thu thập được ghi ch p 

theo một m u bệnh án nghi n cứu. 

2.2.3 1   ghiên cứu về đặc điểm lâm s ng 

* Tiền sử: 

- H t thuốc lá, thuốc l o, số bao năm 

- Yếu tố tiếp x c nghề nghiệp 

- Tiền sử sử dụng thuốc 

- Thời gian mắc bệnh trư c khi đến viện 

* Triệu chứng cơ năng 

- Ho: ho khan, ho khạc đờm, ho ra máu 

-  au ngực, nuốt nghẹn, kh n tiếng 

- Khó thở: mức độ khó thở 

- Gầy s t cân 

- Sốt 

* Triệu chứng thực thể: 

- Mức độ T MP tr n lâm s ng 

- H  3 giảm, H  cận ung thư 

- Nghe phổi: tiếng rales, tiếng cọ m ng phổi... 

* Triệu chứng to n thân: Thiếu máu, sốt, gầy s t cân, bậc thang thể 

trạng theo Zubrod v  Karnofsky 
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2.2.3.2. Nghiên cứu đặc điểm cận lâm s ng 

*  ác thăm d  chẩn đoán hình ảnh 

- XQ phổi chuẩn:  ược thực hiện tại khoa  hẩn đoán hình ảnh  ệnh 

viện Phổi Trung ương 

+ T MP tự do: đường cong  amoiseau điển hình 

+ Mức độ T MP chia T MP ít, trung bình v  nhiều theo ti u chuẩn của 

Jos  Manual Porcel 2003 [111]. 

 Tr n dịch m ng phổi ít: hình mờ m ng phổi dư i   3 phế trường 

 Tr n dịch m ng phổi mức trung bình: hình mờ m ng phổi dư i 

  3 phế trường 

 Tr n dịch m ng phổi lượng l n: hình mờ m ng phổi tr n   3 phế 

trường 

 Tr n dịch m ng phổi tự do, khu tr  

 Tr n dịch m ng phổi tự do: hình mờ đều đồng nhất 

ranh gi i rõ, mất góc sườn ho nh 

 Tr n dịch m ng phổi khu tr : hình mờ đều, ranh gi i 

rõ, khu tr   

+  ầy m ng phổi, tổn thương nhu mô, hạch trung thất 

- Si u âm m ng phổi: được thực hiện tại khoa  hẩn đoán hình ảnh 

 ệnh viện Phổi Trung ương 

+ T MP tự do, khu tr , vách hóa... 

+   y m ng phổi 

+ Tổn thương nhu mô phổi 

-  T Scan lồng ngực: được thực hiện tại khoa khoa  hẩn đoán hình ảnh 

 ệnh viện Phổi Trung ương, đánh giá độ d y của l p dịch, vị trí v  hình ảnh tổn 

thương nhu mô. 

+  ịch m ng phổi: tự do, khu tr , có vách  
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+   y m ng phổi: vị trí: m ng phổi th nh ngực, cơ ho nh, m ng phổi 

trung thất, m ng phổi tạng, độ dầy 

+ Tổn thương nhu mô: phân loại tổn thương khối u (kích thư c >3cm), 

tổn thương nốt (≤3cm) theo Ost DE (2012) [112], trung thất, hạch, sự xâm 

lấn... 

* X t nghiệm: 

-  ông thức máu, đông máu cơ bản: nh m đánh giá tình trạng thiếu 

máu, nhiễm tr ng... 

- XN sinh hóa máu: đánh giá chức năng gan, thận, protid, LDH 

- Soi phế quản:  ược tiến h nh tại khoa Soi phế quản,  ệnh viện Phổi 

Trung ương.  ánh giá vị trí v  hình ảnh tổn thương, sinh thiết tổn thương x t 

nghiệm giải ph u bệnh v  lấy dịch phế quản l m x t nghi m vi sinh tìm  F , 

bactec, PCR. 

-  học hạch, sinh thiết hạch, sinh thiết m ng phổi: tìm tế b o ung thư, 

tổn thương lao. 

- Si u âm ổ bụng, khám sản khoa, xạ hình xương (nếu nghi ngờ): tìm 

khối u nguy n phát hoặc đánh giá di căn. 

- X t nghiệm Giải ph u bệnh học:  ược thực hiện tại khoa Giải ph u 

bệnh,  ệnh viện Phổi Trung ương.  ác x t nghiệm tế b o học, mô bệnh học 

của mảnh sinh thiết m ng phổi do  ác sỹ Ngô Thế Quân trực tiếp đọc, phân 

tích v  kết luận. 

2.2.3.3.Nghiên cứu về dịch màng phổi 

  Nhận định m u sắc dịch m ng phổi: v ng chanh, đỏ máu b ng phương 

pháp mắt thường, ống dịch được đánh giá m u tr n nền trắng. 

   ếm số lượng tế b o: bạch cầu, hồng cầu, tế b o ung thư trong  MP, 

t  lệ phần trăm bạch cầu đa nhân trung tính, tế b o lympho, ái toan trong 

 MP. Thực hiện tại khoa Huyết học  ệnh viện Phổi Trung ương. 
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   ịnh lượng nồng độ protein, L H trong  MP, L H trong máu tại 

khoa sinh hoá miễn dịch  ệnh viện Phổi Trung ương. 

   ánh giá  MP dịch tiết: theo ti u chuẩn của Light R.W [113]: dịch 

m ng phổi l  dịch tiết nếu đáp ứng   trong các ti u chuẩn sau: 

  - Protein dịch màng phổi/ Protein huyết thanh > 0,5 

  - LDH dịch màng phổi/ huyết thanh > 0,6 

  - LDH dịch màng phổi >2/3 g i hạntrên LDH huyết thanh bình thường 

  XN vi sinh dịch  àng phổi: tìm  F  trực tiếp, PCR trong dịch m ng 

phổi. Nuôi cấy tìm vi khuẩn lao trong  MP tr n môi trường lỏng (MGIT-

Mycobacteria Growth Indicator tuber) tr n hệ thống    TE . Nuôi cấy 

MGIT được thực hiện tại khoa Vi sinh  ệnh viện Phổi Trung ương. Kỹ thuật 

được tiến h nh bởi các kỹ thuật vi n khoa Vi sinh dư i sự giám sát trực tiếp 

của TS Nguyễn Văn Hưng. Khi có kết quả cấy vi khuẩn dương tính máy tự 

báo  b ng đèn đỏ v  phát âm  thanh. 

2.2.3.4. Nghiên cứu nội soi m ng phổi 

 Tất cả các bệnh nhân đều được tiến h nh thực hiện nội soi m ng phổi 

ống mềm b ng ống nội soi m ng phổi LTF     của hãng Olympus do học 

vi n trực tiếp thực hiện. Thực hiện kỹ thuật nội soi m ng phổi tại khoa Gây 

m  hồi sức,  ệnh viện Phổi Trung ương. 

Chuẩn  ị  ệnh nh n 

  ệnh nhân được giải thích kỹ trư c khi tiến h nh nội soi khoang m ng 

phổi v  l m cam đoan ph u thuật. 

 Trư c khi tiến h nh nội soi m ng phổi, bệnh nhân được l m si u âm 

m ng phổi để xác định mức dịch m ng phổi v  xác định vị trí thuận lợi để tiến 

h nh mở m ng phổi.  

 Bệnh nhân nhịn ăn ít nhất   - 8 giờ trư c khi nội soi m ng phổi để giảm 

nguy cơ hít phải dịch tr o ngược.  ệnh nhân được đưa v o ph ng thủ thuật, 
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được đặt kim luồn tĩnh mạch cánh tay tương ứng v i b n bị bệnh, v  duy trì 

ven b ng dung dịch muối đẳng trương.  ệnh nhân được tiền m  v  giảm đau 

trư c v  trong suốt quá trình l m thủ thuật v  sao cho bệnh nhân thoải mái. 

Trong hầu hết các trường hợp, nội soi m ng phổi chẩn đoán có thể ho n tất 

trong 30-60 phút. 

 Một kíp nội soi bao gồm một bác sĩ chuy n về nội soi m ng phổi, 

người phụ, v  hai điều dưỡng chịu trách nhiệm theo dõi thông số oxy, tim 

mạch, v  thông khí của bệnh nhân cũng như đảm bảo giảm đau, an thần cho 

thích hợp.  iều n y tương tự như kíp nội soi phế quản ống mềm. Tất cả các 

th nh vi n của kíp th nh thạo v i kỹ thuật nội soi m ng phổi, v  có kiến thức, 

năng lực v  các biện pháp cần thiết để xử trí các tình huống cấp cứu. 

 Ph ng thủ thuật nội soi phải được trang bị các thuốc hồi sức, ống nội khí 

quản v  ống sondem ng phổi cũng như các dụng cụ đặt ống nội khí quản đường 

thở để có thể sử dụng trong các trường hợp cấp cứu. Sau đây l  danh sách các 

dụng cụ v  thuốc cần thiết ưu ti n có s n để bắt đầu thực hiện thủ thuật. 

o Theo dõi tim mạch:  

  iện tâm đồ v  các chuyển đạo 

 Máy theo dõi huyết áp 

o Quản l  đường hô hấp: 

  èn soi thanh quản, đè lưỡi (kích thư c khác nhau), pin 

  óng ambu, mặt nạ 

 Ống nội khí quản (6-8) 

 Sông hút 

 Oxy 

o Thuốc: 

 Adrenalin 

 Atropin 
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 Lidocain 

 Thuốc gây m  

 Benzodiazepin 

 Propofol 

 Dolargan 

  ác thuốc đối kháng 

Dụng cụ: ống nội soi màng phổi mềm  

 

Hình 2.1. Máy nội soi màng phổi LTF 160, hãng Olympus 

Trong nghi n cứu ch ng tôi sử dụng ống nội soi m ng phổi mềm (LTF    , 

Olympus, Nhật) có đường kính trong 8mm (hình  . ). Ống nội soi gồm có tay 

cầm tương tự như ống nội soi phế quản mềm, v  phần cán có đường kính 

ngo i  mm v  chiều d i   cm. Phần cán được cấu tạo bởi hai phần: phần cán 

cứng d i   cm v  phần đầu ống mềm d i  cm. Phần đầu ống mềm được di 

động b ng cần điều khiển tr n tay cầm, cho ph p có khả năng di chuyển theo 

hai góc l n     v  xuống  3 . Nó cũng có một k nh thao tác  .8mm chứa 

được kìm sinh thiết, kim v  các dụng cụ phụ trợ khác, v  tương thích v i các 
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kỹ thuật laser v  ph u thuật điện đông cao tần (hình  . ). Một ưu điểm đáng 

ch    khác của ống nội soi m ng phổi nửa cứng nửa mềm hơn so v i các thiết 

bị ống cứng l  nó sử dụng chung dễ d ng v i các bộ vi xử l  ( V-160, CLV-

U  ) v  nguồn sáng ( V-240, EVIS-    hoặc    , EVIS EXER -    hoặc 

   ) cho ống nội soi phế quản mềm, thiết bị n y có s n ở hầu hết các ph ng 

nội soi m  không mất th m chi phí. Th m v o đó, thao tác của soi m ng phổi 

ống mềm tương tự như soi phế quản ống mềm (hình  . ).  

 

Hình 2.2. Các bộ phận trên máy nội soi LTF 160 

Các  ƣớc tiến hành soi màng phổi 

 h ng tôi tiến h nh nội soi m ng phổi ống mềm cho các bệnh nhân 

tr n dịch m ng phổi chưa rõ nguy n nhân theo qui trình nội soi m ng phổi 

ống mềm của tác giả Lee P [114] gồm các bư c: 

*  ƣớc 1  chuẩn  ị  ệnh nh n 

+ Tƣ thế  ệnh nh n (hình 2.3):  ệnh nhân được đặt n m nghi ng, 

b n cần nội soi l n phía tr n, v  cánh tay vắt sang b n hoặc nâng l n tr n 

đầu b ng băng treo.  
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Hình 2.3. Tƣ thế bệnh nhân 

Một băng vai cuộn đặt dư i th nh ngực bệnh nhân để uốn cong cột 

sống l n tr n v  l m rộng ra các khoang li n sườn. 

+ Máy theo dõi:  ác thông số chức năng sống của bệnh nhân, điện tim, 

huyết áp v  oxy bão h a mao mạch được theo dõi. 

+ Tiền m   tiền m  b ng các thuốc gây ngủ đường tĩnh mạch 

(fentanyl, morphin) và benzodiazepine (midazolam) sao cho bệnh nhân thoải 

mái m  không ảnh hưởng đến hô hấp. Nội soi m ng phổi chẩn đoán ch  cần 

tiền m  kết hợp midazolam v  dimedrol đường tĩnh mạch l  đủ, trong khi 

những ph u thuật khác có thể cần propofol tĩnh mạch v  hỗ trợ hô hấp v i 

mast thanh quản hoặc ống nội khí quản. 

*  ƣớc 2  chuẩn  ị khoang màng phổi 

Nội soi m ng phổi chẩn đoán được thực hiện thông qua một lỗ mở 

m ng phổi trong khi trường hợp hai lỗ mở m ng phổi được ch  định cho 
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trường hợp gỡ dính, đặt sonde d n lưu trong trường hợp ổ dịch có vách phức 

tạp, hoặc kiểm soát chảy máu nhỏ. Việc lựa chọn vị trí lỗ mở dựa v o các x t 

nghiệm chẩn đoán hình ảnh hoặc dư i hư ng d n của si u âm. 

 h ng tôi tiến h nh chọc kim thăm d  ở đường nách giữa, giữa các 

khoang li n sườn  - . Trong trường hợp chọc kim thăm dò hút ra dịch m ng 

phổi, xác định được vị trí mở m ng phổi. Chúng tôi rút kim ra và tiến h nh 

gây t  tại chỗ b ng lidocain    từng l p: trong da, mô dư i da, l p cơ v  

m ng phổi th nh. Tiếp theo rạch da rộng  -  cm, sau đó ph u tích l p cơ gian 

sườn cho đến khi m ng phổi th nh được bộc lộ. Sau c ng ph u tích cẩn thận 

nhẹ nh ng m ng phổi th nh.  ặt trocar nhựa qua chỗ mở m ng phổi v o 

khoang m ng phổi. 

Trong trường hợp không h t được ra dịch m ng phổi, ch ng tôi để hở 

đầu kim và y u cầu bệnh nhân thở sâu v o một số nhịp thở cho t i khi khoang 

màng phổi đạt được cân b ng ổn định v i khí quyển để gây tr n khí m ng 

phổi nhân tạo. Sau đó tiếp tục tiến h nh mở m ng phổi tối thiểu tại vị trí tr n 

theo các bư c như tr n. 

*  ƣớc 3  Khám khoang màng phổi 

 ưa ống nội soi m ng phổi mềm qua l ng ống Trocar nhựa v o khoang 

m ng phổi. 

Quan sát được đầy đủ v  rõ r ng: m ng phổi th nh, m ng phổi tạng v  

mặt ngo i trung thất. Phổi có thể bị xẹp một phân hoặc to n bộ. Trong trường 

hợp phổi xẹp một phần, phần sau v  mặt trung thất của nửa lồng ngực thường 

không quan sát được. Phần dính giữa phổi v  th nh ngực cũng có thể khó 

khám x t đầy đủ. Trong những trường hợp như vậy, nếu sử dụng ống soi cứng 

thì phải mở th m lỗ mở m ng phổi thứ hai để có thể thăm khám khoang màng 

phổi đầy đủ. V i ống nội soi m ng phổi nửa cứng nửa m m, ch ng tôi có thể 

khắc phục sự gi i hạn quan sát đó b ng thao tác phần đầu mềm ở xa quanh 

những v ng dính đó. 
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Hình 2.4. Gây tê từng lớp và rạch da 

 

Hình 2.5.  Phẫu tích từng lớp 
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Hình 2.6. Đặt troca nhựa 

 

Hình 2.7. Luồn máy nội soi màng phổi qua troca 

Sinh thiết tổn thương: ch ng tôi tiến h nh sinh thiết tổ chức bệnh l  

phủ ở mặt xương sườn bởi vì vị trí đó l  an to n nhất để tránh bó mạch thần 

kinh li n sườn. Chúng tôi sinh thiết m ng phổi b ng cách sử dụng các kìm 

sinh thiết mềm để lấy bệnh phẩm (hình 2.1). M u bệnh phẩm đạt được qua 

nội soi m ng phổi ống mềm thường nhỏ hơn so v i nội soi m ng phổi ống 

cứng vì nó phụ thuộc kích thư c của kìm sinh thiết, kích thư c n y lại phụ 

thuộc v o đường kính k nh l m việc của ống nội soi.  ể khắc phục hạn chế 

này ch ng tôi thực hiện sinh thiết nhiều m u (5-10 m u) ở v ng tổn thương 
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cũng như v i m u của v ng tổn thương tương tự để đạt được mô bệnh phẩm 

đủ l n v  đủ độ sâu. 

 ệnh phẩm sinh thiết được chia l m hai phần. Một phần được gửi t i 

khoa Giải ph u bệnh,  ệnh viện Phổi Trung ương để xử l  v  đọc kết quả, 

bệnh phẩm tế b o nhuộm giemsa v  đọc kết quả, mảnh sinh thiết được cố 

định b ng dung dịch Formol    , chuyển đ c nến, cắt mảnh, nhuộm HE v  

PAS để chẩn đoán xác định. Một số trường hợp khó chẩn đoán được hội chẩn 

ti u bản v  nhuộm hóa mô miễn dịch tại  ệnh viện K. Một phần bệnh phẩm 

sinh thiết khác được gửi đến khoa Vi sinh l m x t nghiệm tìm  F  v  nuôi 

cấy định danh tìm vi khuẩn lao. 

Sau khi kết th c thủ thuật thăm khám điều trị: R t ống nội soi và đặt   

ống d n lưu nối v i máy h t áp lực âm -20cmH2O (hình 2.8) 

Ống d n lưu được r t ra khi phổi nở trở lại v  hết khí. 

 ó thể cho bệnh nhân xuất viện khi vết thương l nh. 

 

 

 

 

 

 

Hình 2.8. Đặt ống dẫn lƣu 

Theo d i sau nội soi màng phổi 

- Theo dõi dịch chảy qua ống d n lưu để phát hiện tắc  

- Giảm đau đầy đủ cho bệnh nhân sau khi soi. 
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- Phục hồi chức năng hô hấp sau soi để phổi mau nở trở lại. 

- Chụp phim lồng ngực theo dõi phổi nở trở lại. 

- Rút ống d n lưu khi phổi nở trở lại và hết khí. 

- Có thể cho bệnh nhân xuất viện khi vết thương l nh. 

Nhận x t những  iến chứng của nội soi màng phổi. 

-  au ngực: mức độ đau 

- Sốt  

-  hảy máu, nhiễm tr ng tại chỗ v  to n thân 

- Tr n khí m ng phổi, tr n khí dư i da 

- Ung thư xâm lấn vị trí mở trocar 

2.2.3.5. C c đặc điểm hình ảnh đ i thể của nội soi màng phổi  

- Trƣờng h p màng phổi  ình thƣờng 

 Màng phổi bình thường quan sát thấy niêm mạc phủ màng phổi thành 

nh n, bóng, rãnh gian sườn lõm, xương sườn nhìnrõ qua một l p màng phổi 

và tổ chức dư i màng phổi 

- Tràn dịch màng phổi do ung thƣ 

Những hình ảnh nội soi gợi ý chẩn đoán nguy n nhân ác tính 

 Những nốt tròn, nh n có đường kính 1-5mm, rải rác trên bề mặt màng phổi 

 Các khối u sùi to khu trú tại chỗ 

 Dầy, thâm nhiễm màng phổi 

 Các ổ loét màng phổi thành 

- Tràn dịch màng phổi do lao 

 Trong tràn dịch màng phổi do lao, qua nội soi màng phổi ta có thể quan 

sát thấy những hình ảnh gợi   như các nốt nhỏ màu trắng ngà hoặc màu nâu 

đồng dạng, lan tràn khắp màng phổi th nh v  cơ ho nh, v i mật độ tập trung  rõ 

ở chuỗi sườn sống; dầy dính màng phổi, màng phổi xung huyết nề. Dịch màng 

phổi m u v ng chanh, ít trường hợp dịch đỏ hoặc trắng đục do dưỡng chấp. 
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- Viêm màng phổi mạn tính 

 Trong viêm màng phổi mạn tính, qua nội soi màng phổi ta có thể quan 

sát thấy hình ảnh niêm mạc màng phổi nhạt màu mất các rãnh lõm của 

khoảng li n sườn 

 Chẩn đoán xác định cuối cùng v n là dựa xét nghiệm mô bệnh học do 

vậy khi lấy bệnh phẩm trong khi soi phải lấy sao cho đ ng vị trí tổn thương 

2.2.3.6  X c định chẩn đo n 

 Nguy n nh n ung thƣ: Khi xét nghiệm mô bệnh chẩn đoán l  ung thư. 

Lâm sàng, cận lâm sàng tiến triển phù hợp v i ung thư.  hẩn đoán t p mô 

bệnh theo Tổ chức y tế Thế gi i 2015 [115]. Ung thư trung biểu mô ác tính 

l  ung thư nguy n phát m ng phổi, còn các loại khác đều l  ung thư di căn 

đến màng phổi. 

Phân lo i u trung biểu mô màng phổi theo Tổ chức Y tế Thế gi i 2015 

 1, U trung biểu mô ác tính lan tỏa 

 U trung biểu mô dạng biểu mô 

 U trung biểu mô dạng sarcom 

 U trung biểu mô dạng hỗn hợp 

 2, U trung biểu mô ác tính khu trú 

 U trung biểu mô dạng biểu mô 

 U trung biểu mô dạng sarcom 

 U trung biểu mô dạng hỗn hợp 

 3, U trung biểu mô dạng nhú biệt hóa rõ 

 4, U dạng tuyến 

Phân lo i u phổi theo Tổ chức Y tế Thế gi i 2015 

  , Ung thư biểu mô tuyến 
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  , Ung thư biểu mô vẩy 

 3, Các u nội tiết-thần kinh (ung thư biểu mô tế bào nhỏ, ung thư biểu 

 mô tế bào l n nội tiết-thần kinh, các u carcinoid...) 

 4, Ung thư biểu mô tế bào l n 

  , Ung thư biểu mô tuyến-vẩy 

  , Ung thư biểu mô khác 

 Nguyên nhân lao: khi xét nghiệm mô bệnh l  nang lao điển hình hoặc xét 

nghiệm vi sinh mảnh bệnh phẩm ( F , bactec) dương tính v i vi khuẩn 

lao. Lâm sàng và cận lâm sàng tiến triển tốt sau điều trị thuốc lao. 

 Nguyên nhân viêm mạn tính: Khi chẩn đoán xét nghiệm mô bệnh là tổn 

thương vi m mạn tính, các biện pháp khác không xác định được nguyên 

nhân, lâm sàng và cận lâm sàng tiến triển tốt, sau điều trị ổn định ra viện, 

theo dõi sau 6-12 tháng không có tái phát. 

2.3.  ử l  số liệu 

Số liệu được thu thập v o bệnh án nghi n cứu. 

Thiết kế v  nhập liệu v o chương trình thống k  EPI INPO  .   v  

được phân tích, xử l  số liệu b ng phần mềm SPSS 13.0. 

L m sạch số liệu: phân tích sơ bộ, đánh giá sự thuần nhất của dữ liệu, 

kiểm tra lại những bệnh nhân có số liệu không ph  hợp 

Phân tích, tính tần xuất các biến trong nghi n cứu 

Phân nhóm, kiểm định khi bình phương, T-test, so sánh sự khác biệt 

giữa các nhóm. 

Tính độ nhậy (Se), độ đặc hiệu (Sp) của kỹ thuật theo phương pháp của 

Housset (1992) 

 ông thức tính Se, Sp, Ppv, Npv của kỹ thuật.  
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- ộ nhạy:                   Se = 
 ương tính thật 

% 
 ương tính thật + Âm tính giả 

 

-  ộ đặc hiệu:Sp= 

Âm tính thật 

% 
Âm tính thật +  ương tính giả 

 

- Trị số dự báo (+)PPV= 

Số dương tính thật 

Số dương tính thật + Số dương tính giả 
 

- Trị số dự báo (-)NPV = 

Số âm tính thật 

Số âm tính thật + Số âm tính giả 

2.4. Đạo đức nghiên cứu 

Nghi n cứu được tiến h nh do đã được hội đồng khoa học chấm đề 

cương nghi n cứu sinh thông qua v  Hội đồng khoa học  ệnh viện Phổi 

Trung ương cho ph p tiến h nh. 

 ác bệnh nhân tham gia nghi n cứu l  ho n to n tự nguyện. 

 ác thông tin về cá nhân người bệnh được giữ bí mật v  ch  phục vụ 

duy nhất cho mục ti u chẩn đoán, điều trị bệnh nhân v  nghi n cứu khoa học. 
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SƠ ĐỒ NGHIÊN CỨU 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bệnh nhân tràn dịch màng phổi 

Lâm sàng Cận lâm 

sàng 

Xét nghiệm 

DMP 

Sinh  thiết 

màng phổi 

kín 

Tràn dịch màng phổi chƣa rõ nguyên nhân (n=130) 

Nội soi màng phổi ống mềm sinh thiết 

(mô bệnh, vi sinh: AFB, bactec, VK) 

Ung thư 

(n=83) 

Lao 

(n=35) 

Viêm 

(n=5) 

Không xác định 

được (n=7) 
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CHƢƠNG 3 

KẾT QUẢ 

 

3.1. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của tràn dịch màng phổi chƣa r  

nguyên nhân 

3.1.   Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

Những thông tin chung: 

Tổng số bệnh nhân nghiên cứu n=130 

T  lệ gi i: nam: 83/130, nữ: 47/130 

Bảng 3.1. Sự phân bố nhóm tuổi và giới 

Giới 

Nhóm tuổi 

Nam Nữ Tổng 

n % n % n % 

16-20 1 1,2 0 0 1 0,8 

21-40 11 13,3 4 8,5 15 11,5 

Có 

Không 

Nội soi màng phổi lần 2 

Nội soi màng phổi ống cứng 

Soi phế quản lần 2 

Sinh thiết màng phổi dư i CT 

 

Xác định được nguyên nhân 

(n=5) 

Theo dõi 

(n=2) 
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41-60 41 49,4 26 55,3 67 51,5 

61-80 29 34,9 16 34 45 34,6 

80-91 1 1,2 1 2,1 2 1,6 

Tổng 83 100 47 100 130 100 

Trung bình (tuổi) 55,69±14,06 56,91±12,88 56,13±13,61 

p 0,62 

 

Nhận xét: 130 bệnh nhân tràn dịch màng phổi được đưa v o nghi n cứu có độ 

tuổi từ 20 tuổi đến 91 tuổi.  ộ tuổi trung bình là 56,13±13,61, tuổi trung bình 

ở nam gi i: 55,69±14,06, tuổi trung bình ở nữ gi i: 56,91±12,88. Bệnh gặp ở 

các lứa tuổi, đa số gặp ở nhóm tuổi 41-60 chiếm 51,5%, nhóm tuổi 61-80 

chiếm 34,6%. Sự khác biệt về độ tuổi trung bình giữ nam và nữ không có ý 

nghĩa thống kê v i p >0,05. 

 

Biểu đồ 3.1. Sự phân bố giới 

 

Nhận xét:Số bệnh nhân nam là 83/130 chiếm t  lệ 63,8%, số bệnh nhân nữ là 

47/130 chiếm t  lệ 36,2%. 

63.8% 

36.2% 

Giới 
Nam

Nữ 
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3.1.2. Triệu chứng lâm sàng 

 

Biểu đồ 3.2. Lý do vào viện 

 

Nhận xét: đa số bệnh nhân vào viện vì l  do đau tức ngực chiếm 71,3%, khó 

thở chiếm 46,9%, ho chiếm 17,7%. 

 

 

72.3% 

46.9% 

17.7% 

4,6% 0,8% 0

0.1

0.2

0.3

0.4

0.5

0.6

0.7

0.8

 au tức ngực Khó thở Ho Sốt Mệt mỏi 

 au tức 

ngực 

Ho khan Ho khạc 

đờm 

Ho ra máu Khó thở 

72.3 71.5 

19.2 

2.3 

94.6 

Triệu chứng cơ năng 
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Biểu đồ 3.3. Các triệu chứng cơ năng 

Nhận xét: Triệu chứng cơ năng gặp chủ yếu là khó thở chiếm 94,6 , đau tức 

ngực chiếm 72,3% và ho khan chiếm 71,5%. 

 

Biểu đồ 3.4. Các triệu chứng thực thể 

Nhận xét: Hội chứng 3 giảm gặp 100%, phổi có ran chiếm 6,9%. 

 

Biểu đồ 3.5. Các triệu chứng toàn thân 

100 

2.3 

0.8 

6.9 

Hội chứng 3 giảm 

Lồng ngực phồng 

Lồng ngực xẹp 

Phổi có ran 

Triệu chứng thực thể 

Sốt Sút cân Hạch ngoại vi 

29.2 

19.2 

8.5 

Các triệu chứng toàn th n 
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Nhận xét: Triệu chứng toàn thân gặp nhiều nhất là sốt chiếm 29,2%, sút cân 

chiếm 19,2%. 

3.1.3. Triệu chứng cận lâm sàng 

 

Biểu đồ 3.6. Vị trí tràn dịch màng phổi trên phim Xquang ngực chuẩn 

Nhận xét: Vị trí tràn dịch màng phổi bên phải gặp nhiều nhất chiếm 48,5%, 

bên trái chiếm 45,4%, hai bên chiếm 6,1%. 

Bảng 3.2. Mức độ tràn dịch màng phổi trên Xquang ngực chuẩn 

Mức độ tràn dịch n % 

Ít 40 30,8 

Trung bình 70 53,8 

Nhiều 20 15,4 

Tổng 130 100 

Nhận xét: Mức độ tràn dịch màng phổi trung bình gặp đa số chiếm 53,8%, 

mức độ ít chiếm 30,8%, mức độ nhiều chiếm 15,4%. 

Bảng 3.3. Đặc điểm tổn thƣơng tr n  quang phổi chuẩn 

Đặc điểm tổn thƣơng n % 

TDMP tự do 128 98,5 

48.5% 

45.4% 

6.1% 

Vị trí tràn dịch màng phổi tr n phim  quang ngực chuẩn 

  n phải 

Bên trái

Hai bên
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T MP khư tr  2 1,5 

 ường cong Damoiseau 118 90,8 

Tổn thương nhu mô 36 27,7 

Dầy màng phổi 10 7,7 

Nhận xét: Hầu hết gặp hình ảnh tổn thương tr n dịch màng phổi tự do chiếm 

98,5%, đường cong Damoiseau chiếm 90,8%. 

 

Biểu đồ 3.7. Đặc điểm tổn thƣơng tr n CT Scanner ngực 

Nhận xét: Hầu hết bệnh nhân có hình ảnh TDMP tự do chiếm 96,9%, dầy 

màng phổi chiếm 69,2%, tổn thương khối u chiếm 25,4%, hạch trung thất 

chiếm 23,1%, tổn thương nốt chiếm 19,2%. 

Tổn 

thương 

khối u 

Tổn 

thương 

nốt 

Tổn 

thương 

thâm 

nhiễm 

TDMP 

tự do 

TDMP

khu trú
 ầy 

màng 

phổi 

Hạch 

trung 

thất 

25.4 19.2 
2.3 

96.9 

3.1 

69.2 

23.1 

Đặc điểm tổn thƣơng tr n CT Scanner ngực 
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Biểu đồ 3.8. Đặc điểm hình ảnh siêu âm màng phổi 

 

Nhận xét: Hầu hết gặp hình ảnh TDMP tự do chiếm 96,9%, dầy màng phổi 

chiếm 22,3%, KMP có vách chiếm 16,9%, TDMP khu trú chiếm 3,1%. 

3.1.4  Đặc điểm dịch màng phổi 

 

Biểu đồ 3.9. Màu sắc dịch màng phổi 

 

96.9 

3.1 
22.3 

16.9 

0

20

40

60

80

100

120

T MP tự do TDMP khu trú  ầy m ng phổi KMP có vách

Si u  m màng phổi 

50.0% 

30.8% 

19.2% 

Màu sắc dịch màng phổi 

Vàng chanh

Hồng 

 ỏ máu 
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Nhận xét: Dịch màng phổi có màu vàng chanh gặp nhiều nhất chiếm 50%, 

màu hồng chiếm 30,8 , m u đỏ máu chiếm 19,2%. 

Bảng 3.4. Nồng độ protein dịch màng phổi 

Nồng độ protein n % 

< 30 g/l 19 14,6 

30 - 40 g/l 25 19,2 

40 - 50 g/l 58 44,6 

50 - 60 g/l 27 20,8 

> 60 g/l 1 0,8 

Tổng 130 100 

Trung bình 42,35±11,69 
 

 

Nhận xét: Nồng độ protein dịch màng phổi trong khoảng 40-50 g/l gặp nhiều nhất chiếm 

44,6%, trong khoảng 50-60 g/l chiếm 20,8%, trong khoảng 30-40 g/l chiếm 19,2%. 

Nồng độ protein trung bình: 42,35±11,69 g/l 

Bảng 3.5. Thành phần tế bào trong dịch màng phổi 

Tế bào X  SD 

Số lượng tế bào 2555,77 2140,88 

T  lệ bạch cầu đa nhân 20,92 21,32 

T  lệ lym phô 63,83 23,99 

T  lệ tế bào màng 15,52 13,32 

Nhận xét: Số lượng tế bào trong dịch màng phổi trung bình 2555,77±2140,88, 

t  lệ tế bào lymphô chiếm cao nhất: 63,83±23,99. 

Bảng 3.6. Kết quả hình ảnh tổn thƣơng qua nội soi phế quản 

Hình ảnh tổn thƣơng n % 

 ình thường 68 52,3 

sần sùi 1 0,8 
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thâm nhiễm  9 6,9 

chèn ép từ ngoài 46 35,4 

Xung huyết 6 4,6 

Nhận xét: Hình ảnh nội soi phế quản bình thường gặp đa số: 52,3%, chèn ép 

từ ngoài: 35,4%. 

3.2. Hiệu quả chẩn đoán và tai  iến của nội soi màng phổi ống mềm 

Kết quả nội soi màng phổi sinh thiết chẩn đoán: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Trong   trường hợp viêm mạn tính v    trường hợp chưa xác định được 

nguy n nhân, qua theo dõi v  được l m th m các phương pháp chẩn đoán 

khác (nội soi màng phổi ống cứng, sinh thiết màng phổi dư i hư ng d n chẩn 

đoán hình ảnh, nội soi phế quản lần 2) hoặc nội soi màng phổi ống mềm lần 2 

thì xác định được th m   trường hợp l  ung thư, c n lại l    trường hợp viêm 

mạn tính v    trường hợp không xác định được nguyên nhân. 

3       o sánh đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng theo nguyên nhân gây 

bệnh 

Bảng 3.7. Sự phân bố tuổi theo nguyên nhân gây bệnh 

Bệnh 

Nhóm 

Lao (n=35) Ung thƣ (n=88) Viêm (n=5) 

n % n % n % 

Bệnh nhân TDMP (n=130) 

 

Ung thư 

(n=83) 

 

Lao 

(n=35) 

Viêm 

mạn tính 

(n=7) 

 hưa xác 

định được 

nguyên 

nhân 

(n=5) 
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tuổi 

16-20 1 2,9 0 0 0 0 

21-40 5 14,3 10 11,4 3 60 

41-60 18 51,4 44 50,0 2 40 

61-80 9 25,7 34 38,6 0 0 

>80 2 5,7 0 0 0 0 

Tổng 35 100 88 100 5 100 

Trung bình (tuổi) 54,7±16,4 56,8±12,8 56,4±7,5 

p > 0,05 

 

Nhận xét: 

 Trong nhóm bệnh ung thư thì đa số gặp ở nhóm tuổi 41-60 chiếm 50%, 

nhóm tuổi 61-80 chiếm 38,6%. 

 Trong nhóm bệnh lao thì đa số gặp ở nhóm tuổi 41-60 chiếm 51,4%, 

nhóm tuổi 61-80 chiếm 25,7%. 

Tuổi trung bình của nhóm bệnh lao 54,7±16,4 tuổi, của nhóm ung thư 

56,8±12,8 tuổi, của nhóm viêm 56,4±7,5 tuổi. 

Sự khác biệt về tuổi trung bình giữa 3 nhóm không có   nghĩa thống kê 

(p >0,05). 

Bảng 3.8.Thời gian mắc  ệnh theo nhóm  ệnh 

Bệnh 
Lao (n=35) 

Ung thƣ 

(n=88) 
Viêm (n=5) 

Tổng 

(n=130) 

X  SD X  SD X  SD X  SD 

Thời gian 39,7 24,9 43,9 33,5 42 26,8 43,4 32,2 

p >0,05 
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Nhận xét: Thời gian mắc bệnh trung bình 43,4±32,2 ngày, thời gian mắc bệnh 

trung bình ở nhóm lao 39,    ,9 ng y, nhóm ung thư  3,9 33,  ng y, nhóm 

viêm 42±26,8 ngày. Không có sự khác biệt có   nghĩa thống kê thời gian mắc 

bệnh giữa các nhóm bệnh (p>0,05).  

Bảng 3.9. Lý do vào viện theo nguyên nhân gây bệnh 

Bệnh 

 

Lý do 

Lao 

(n=35) 

Ung thƣ 

(n=88) 

Viêm 

(n=5) p 

n % n % n % 

 au tức ngực 23 65,7 68 77,3 2 40 0,17 

Khó thở 19 54,3 38 43,2 3 60 0,66 

Ho 6 17,1 16 18,1 0 0 0,99 

Sốt 3 8,6 3 3,4 0 0 0,59 

Mệt mỏi 0 0 1 1,1 0 0 0,99 
 

Nhận xét:   nhóm lao, đa số bệnh nhân vào viện vì đau tức ngực chiếm 

65,7%, khó thở chiếm 54,3%.   nhóm ung thư, chủ yếu bệnh nhân vào viện 

vì đau tức ngực chiếm 77,3%.   nhóm vi m, đa số bệnh nhân vào viện vì khó 

thở chiếm 60%. Sự khác biệt về lý do vào viện giữa các nhóm bệnh không có 

  nghĩa thống kê v i p>0.05. 

Bảng 3.10.Các triệu chứng cơ năngtheo nguy n nh n g y  ệnh 

Bệnh 

 

Triệu chứng 

Lao 

(n=35) 

Ung thƣ 

(n=88) 

Viêm 

(n=5) p 

n % n % n % 

 au tức ngực 23 65,7 68 77,3 2 40 0,48 

Ho khan 29 82,9 58 65,9 5 100 0,11 

Ho khạc đờm 5 14,3 19 21,6 0 0 0,35 

Ho ra máu 0 0 3 3,4 0 0 0,69 

Khó thở 34 97,1 82 93,2 5 100 0,75 
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Nhận xét:. Triệu chứng cơ năng ở nhóm căn nguy n lao: khó thở chiếm 

97,1%, ho khan chiếm 8 ,9 , đau tức ngực chiếm 65,7%; ở nhóm căn 

nguy n ung thư: khó thở chiếm 93,  , đau tức ngực chiếm 77,3%, ho khan 

chiếm 65,9%; ở nhóm viêm: ho khan, khó thở  chiếm     , đau tức ngực 

chiếm 40% . Sự khác biệt các triệu chứng cơ năng giữa các nguyên nhân gây 

bệnh không có   nghĩa thông k  v i p>0,05. 

Bảng 3.11. Cáctriệu chứng thực thể theo nguyên nhân gây bệnh 

Bệnh 

Triệu chứng 

Lao 

(n=35) 

Ung thƣ 

(n=88) 

Viêm 

(n=5) 
p 

n % n % n % 

Hội chứng 3giảm 35 100 88 100 5 100  

Lồng ngực phồng 1 2,9 2 2,3 0 0 0,97 

Lồng ngực xẹp 0 0 1 1,1 0 0 0,92 

Phổi có ran 2 5,7 7 8 0 0 0,86 

Nhận xét: Hội chứng 3 giảm gặp 100% ở cả 3 nhóm bệnh.   nhóm viêm 

không gặp các triệu chứng thực thể khác. Sự khác biệt triệu chứng giữa các 

nhóm bệnh không có   nghĩa thống kê v i p>0,05. 

Bảng 3.12. Các triệu chứng toàn thân theo nguyên nhân gây bệnh 

Bệnh 

Triệu chứng 

Lao 

(n=35) 

Ung thƣ 

(n=88) 

Viêm 

(n=5) 
p 

n % n % n % 

Sốt 18 51,4 19 21,6 1 20 0,008 

Sút cân 7 20 18 20,5 0 0 0,62 

Hạch ngoại vi 0 0 11 12,5 0 0 0,74 
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Nhận xét:  nhóm căn nguy n do lao đa số gặp triệu chứng sốt (51,4%), sút 

cân (20%); ở nhóm căn nguy n do ung thư thường gặp triệu chứng sốt 

(21,6%), sút cân (20,5%), hạch ngoại vi (12,5%). Sự khác biệt triệu chứng sốt 

ở ba nhóm nguy n nhân có   nghĩa thống kê v i p<0,05. 

Bảng 3.13. Vị trí tràn dịch màng phổi trên phim Xquang ngực chuẩn 

theo nguyên nhân gây bệnh 

Bệnh 

Vị trí 

Lao 

(n=35) 

Ung thƣ 

(n=88) 

Viêm 

(n=5) p 
n % n % n % 

Bên phải 13 37,1 47 53,4 1 20 0,09 

Bên trái 18 51,4 38 43,2 3 60 0,43 

Hai bên 4 11,4 3 3,4 1 20 0,20 

Tổng 35 100 88 100 5 100  

 

Nhận xét:   nhóm căn nguy n do lao tr n dịch bên trái chiếm đa số 51,4% 

cao hơn b n phải chiếm 37,1%; ở nhóm căn nguy n do ung thư tr n dịch bên 

phải chiếm đa số  3,   cao hơn b n trái chiếm 43,2%. Sự khác biệt vị trí tràn 

dịch màng phổi giữa các nguyên nhân không có   nghĩa thống kê v i p>0,05. 

Bảng 3.14. Mức độ tràn dịch màng phổi trên phim Xquang ngực chuẩn 

theo nguyên nhân gây bệnh 

Bệnh 

Mức độ 

Lao 

(n=35) 

Ung thƣ 

(n=88) 

Viêm 

(n=5) p 
n % n % n % 

Ít 9 25,7 28 31,8 2 40 0,79 

Trung bình 22 62,9 44 50 3 60 0,63 

Nhiều 4 11,4 16 18,2 0 0 0,53 

Tổng 35 100 88 100 5 100  
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Nhận xét:  nhóm căn nguy n do lao, T MP mức trung bình chiếm đa số 

62,9%, mức ít chiếm 25,7%.   nhóm do ung thư T MP mức trung bình 

chiếm 50%, mức ít chiếm 31,8%.   nhóm do viêm TDMP mức trung bình 

chiếm 60%. Sự khác biệt về mức độ tràn dịch giữa các nguyên nhân gây bệnh 

không có   nghĩa thông k  v i p>0,05. 

Bảng 3.15. Đặc điểm tổn thƣơng tr n  quang phổi chuẩn theo nguyên 

nhân 

Bệnh 

 

Tổn thƣơng 

Lao 

(n=35) 

Ung thƣ 

(n=88) 

Viêm 

(n=5) p 

n % n % n % 

Tổn thương nhu mô 9 25,7 26 29,5 1 20 0,86 

TDMP tự do 35 100 85 96,6 5 100 0,68 

TDMP khu trú 0 0 1 1,1 0 0 0,92 

Dầy màng phổi 3 8,6 6 6,8 1 20 0,71 

 ường congDamoiseau 33 94,3 78 88,6 5 100 0,64 

 

Nhận xét:TDMP tự do ở nhóm lao chiếm 100%, ở nhóm ung thư chiếm 96,6%, 

ở nhóm viêm chiếm     .  ường cong Damoiseau ở nhóm lao chiếm 94,3%, 

nhóm ung thư chiếm 88,6%, ở nhóm viêm chiếm 100%. Sự khác biệt về đặc 

điểm tổn thương giữa các nhóm bệnh không có   nghĩa thống kê v i p>0,05. 

Bảng 3.16. Đặc điểm tổn thƣơng tr n CT Scanner ngực theo nguyên nhân 

Bệnh 

Tổn thƣơng 

Lao 

(n=35) 

Ung thƣ 

(n=88) 

Viêm 

(n=5) p 
n % n % n % 

Tổn thương khối u 0 0 32 36,4 0 0 0,000 

Tổn thương nốt 11 31,4 14 15,9 0 0 0,08 

Tổn thương thâm nhiễm 3 8,6 0 0 0 0 0,02 
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TDMP tự do 34 97,1 85 96,6 5 100 0,92 

TDMP khu trú 1 2,9 3 3,4 0 0 0,91 

Dầy màng phổi 18 51,4 70 79,5 2 40 0,003 

Hạch trung thất 5 14,3 24 27,3 1 20 0,30 

Nhận xét:  nhóm căn nguy n do lao gặp chủ yếu các tổn thương tr n dịch 

màng phổi tự do (97,1%), nốt (31,4%), dầy màng phổi (51,4%); ở nhóm căn 

nguy n do ung thư gặp chủ yếu các tổn thương tr n dịch màng phổi tự do 

(96,6%), dầy màng phổi (79,5%), khối u (36,4%). Sự khác biệt tổn thương 

khối u, thâm nhiễm, dầy màng phổi giữa các nhóm nguy n nhân có   nghĩa 

thống kê v i p<0,05. 

Bảng 3.17. Độ dầy màng phổi  trên CT ngực theo nguyên nhân tràn dịch 

Bệnh 

Độ dầy mp 

Lao 

(n=35) 

Ung thƣ 

(n=88) 

Viêm 

(n=5) 

Tổng 

(n=130) 

X  5,8 10,2 5 9,3 

SD 2,9 5,2 2,8 5,2 

P 0,001 

Nhận xét:  ộ dầy màng phổi trung bình ở nhóm căn nguy n do ung thư l  

10,2±5,3 mm, ở nhóm căn nguy n do lao  ,8  ,9 mm. Sự khác biệt giữa 

nhóm lao v  ung thư l  có   nghĩa thống kê v i p=0,001. 

Bảng 3.18.Vị trí dầy màng phổi trên CT ngực theo nguyên nhân 

Bệnh          

Vị trí  

dầy MP 

Lao Ung thƣ Viêm 
p 

n % n % n % 

Màng phổi thành  17 94,4 70 100 2 100 0,87 

Màng phổi tạng 1 5,6 13 18,6 0 0 0,37 

Màng phổi hoành 1 5,6 13 18,6 0 0 0,37 
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Màng phổi trung thất 1 5,6 11 15,7 0 0 0,49 

 

Nhận xét:Vị trí dầy màng phổi hầu hết gặp ở màng phổi thành ở cả 3 nhóm 

nguyên nhân: nhóm do lao có 17/18 (94,4 ), nhóm do ung thư có       

(100%), nhóm do viêm có 2/2 (100%); dầy màng phổi tạng, màng phổi hoành, 

màng phổi trung thất gặp nhiều trong nhóm do ung thư. Sự khác biệt về vị trí 

dầy màng phổi giữa các nhóm nguy n nhân không có   nghĩa thống kê v i 

p>0,05. 

Bảng 3.19. Đặc điểm hình ảnh si u  m màng phổi theo nguy n nh n 

Bệnh 
 

Tổn thƣơng 

Lao 

(n=35) 

Ung thƣ 

(n=88) 

Viêm 

(n=5) p 
n % n % n % 

TDMP tự do 33 94,3 86 97,7 5 100 0,56 

TDMP khu trú 2 5,7 2 2,3 0 0 0,56 

Dầy màng phổi 7 20 21 23,9 1 20 0,89 

KMP có vách 6 17,1 15 17 1 20 0,98 

 

Nhận xét:  nhóm do lao,chủ yếu gặp hình ảnh TDMP tự do chiếm 94,3%, 

dầy màng phổi chiếm 20%, KMP có vách chiếm 17,1%.   nhóm do ung thư, 

hầu hết gặp hình ảnh TDMP tự do chiếm 97,7%, dầy màng phổi chiếm 

23,9%, KMP có vách chiếm 17%.   nhóm do viêm 100% có hình ảnh TDMP 

tự do.Sự khác biệt các hình ảnh tổn thương giữa các nhóm nguyên nhân 

không có   nghĩa thống kê v i p>0,05. 

Bảng 3.20. Số lần chọc hút dịch màng phổi đến khi có chẩn đoán xác định 

Bệnh 

Số lần 

Lao 

(n=35) 

Ung thƣ 

(n=88) 

Viêm 

(n=5) 

Trung bình  2,5±1,1 3,4±2,1 2,4±0,9 

Thấp nhất 1 1 1 
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Nhiều nhất 6 13 3 

p <0,05 

 

Nhận xét: Số lần hút dịch trung bình của nhóm lao: 2,5  , , nhóm ung thư: 

3,   , , nhóm vi m:  ,   ,9. Sự khác biệt giữa nhóm lao v  nhóm ung thư 

có   nghĩa thống k  v i p< ,  . 

Bảng 3.21. Màu sắc dịch màng phổi theo nguyên nhân 

Bệnh 

Màu sắc 

Lao 

(n=35) 

Ung thƣ 

(n=88) 

Viêm 

(n=5) p 
n % n % n % 

Vàng chanh 26 74,3 34 38,6 3 60 0,002 

Hồng 6 17,1 31 35,2 2 40 0,24 

 ỏ máu 3 8,6 23 26,2 0 0 0,03 

Tổng 35 100 88 100 5 100  

Nhận xét:   nhóm do lao gặp đa số dịch màng phổi màu vàng chanh chiếm 

74,3%, dịch màu hồng chiếm   ,  , m u đỏ máu chiếm 8,6%.   nhóm do 

ung thư: dịch màng phổi màu vàng chanh chiếm 38,6% và màu hồng 35,2%, 

m u đỏ máu chiếm 26,2%.   nhóm do viêm: dịch màu vàng chanh chiếm 

60%, dịch hồng chiếm 40%. Sự khác biệt dịch màng phổi màu vàng chanh và 

đỏ máu giữa các nhóm bệnh có   nghĩa thống kê v i p<0,05. 

Bảng 3.22. Nồng độ protein dịch màng phổi theo nguyên nhân 

Nồng độ 

Protein 

Lao 

(n=35) 

Ung thƣ 

(n=88) 

Viêm 

(n=5) p 

n % n % n % 

<30 g/l 7 20 9 10,2 2 40 0,09 

30 - 40 g/l 5 14,3 19 21,6 1 20 0,69 

40 - 50 g/l 13 37,1 45 51,1 2 40 0,58 
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50 - 60 g/l 9 25,7 15 17,1 0 0 0,43 

> 60 g/l 1 2,9 0 0 0 0 0,27 

Trung bình 42,91±16,21 42,91±8,84 34,2±15,83 >0,05 

Nhận xét:Nồng độ protein trong khoảng 40-50 g/l gặp nhiều nhất:ở nhóm lao 

chiếm 3 ,  , nhóm ung thư chiếm 51,1%, nhóm viêm chiếm 40%. Nồng độ 

protein trung bình trong nhóm lao: 42,91±16,21 g/l, nhóm ung thư: 

42,91±8,84g/l, nhóm viêm: 34,2±15,83g/l. Sự khác biệt nồng độ protein trung 

bình trong các nhóm không có sự khác biệt có   nghĩa thống k  v i p> ,  . 

Bảng 3.23. Thành phần tế bào trong dịch màng phổi theo nguyên nhân 

Bệnh 

Tế bào 

Lao Ung thƣ Viêm 
P 

X  SD X  SD X  SD 

Số lượng tế bào 3064,0 3082,9 2355,7 1656,4 2780 1878,5 >0,05 

T  lệ bạch cầu 

đa nhân 
19,9 23,8 20,9 20,3 19,2 18,2 >0,05 

T  lệ lym phô 69,3 26,3 61,9 22,7 66 25,4 >0,05 

T  lệ tế bào màng 10,8 8,5 17,5 14,7 14,8 11,2 >0,05 

Nhận xét: Số lượng tế bào trung bình trong nhóm lao chiếm cao nhất: 

3064,o±3082,9. T  lệ tế bào lympho chiếm nhiều nhất trong cả 3 nhóm 

nguyên nhân, nhóm nguyên nhân do lao chiếm  9,3 , nhóm do ung thư 

chiếm 61,9%, nhóm do viêm chiếm 66%.Sự khác biệt giữa các nhóm bệnh 

không có   nghĩa thống kê v i p>0,05. 

3.2.2. Hiệu quả chẩn đoán của nội soi màng phổi 

Bảng 3.24. Vị trí mở màng phổi khi nội soi màng phổi 

Vị trí mở màng phổi Tần xuất Tỷ lệ % 

KLS V, đường nách giữa 77 59,3 

KLS IV, đường nách giữa 47 36,2 
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KLS V, đường nách trư c 2 1,5 

KLS V, đường nách sau 2 1,5 

KLS VI, đường nách sau 2 1,5 

Tổng 130 100 

Nhận xét: Vị trí mở màng phổi gặp nhiều ở vị trí đường nách giữa, khoang 

li n sườn IV,V: 36,2%, 59,3% 

Bảng 3.25. Một số đặc điểm chung của kỹ thuật nội soi màng phổi 

Bệnh 

Đặc điểm 

Lao Ung thƣ Viêm Tổng 
p 

X  SD X  SD X  SD X  SD 

Thời gian 

thực hiện (ph) 
31,7 7,6 29,03 5,8 30 0 29,8 6,3 0,03 

Chiều dài vết 

mổ (cm) 
1,1 0,2 1,1 0,2 1 0 1,1 0,2 0,29 

Số lượng dịch 

hút ra (ml) 
820,0 579,5 1111,4 697,7 1100 685,5 1034,6 676,4 0,03 

Thời gian lưu 

sonde (ngày) 
5,2 2,3 5,3 2,7 5 3,4 5,2 2,5 0,82 

Nhận xét:  

Thời gian trung bình thực hiện thủ thuật là 29,8 6,3phút, sự khác biệt 

giữa nhóm lao v  ung thư có   nghĩa thống kê v i p<0,05. 

Chiều dài vết mổ trung bình: 1,1 0,2cm, sự khác biệt giữa các nhóm 

không có   nghĩa thống kê v i p>0,05. 

Số lượng dịch màng phổi hút ra trung bình là 1034,6 676,4 ml, sự 

khác biệt giữa nhóm lao v  ung thư có   nghĩa thống kê v i p<0,05. 

Thời gian lưu sonde trung bình l   ,  2,5 ngày, sự khác biệt giữa ba 

nhóm nguy n nhân không có   nghĩa thống kê v i p>0,05. 

Bảng 3.26. Đặc điểm hình ảnh tổn thƣơng màng phổi qua nội soi  
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Bệnh 

Tổn thƣơng 

Lao Ung thƣ Viêm 
p 

n % n % n % 

Sần sùi 4 11,4 12 13,6 0 0 0,55 

U sùi 3 8,6 48 54,5 0 0 0,02 

Thâm nhiễm 10 28,6 39 44,3 1 20 0,67 

Nốt nhỏ rải rác 12 34,3 7 8 0 0 0,04 

Màng phổi dầy 18 51,4 24 27,3 3 60 0,81 

Xung huyết 21 60 20 22,7 3 60 0,04 

Dầy dính 7 20 11 12,5 0 0 0,36 

Vách fibrin 13 37,1 18 20,5 2 40 0,13 

ổ loét 0 0 1 1,1 0 0  

Nhận xét: 

Trong nhóm căn nguy n do lao: tổn thương m ng phổi gặp đa số là màng 

phổi xung huyết 21/35 (60%), dầy 18/35 (51,4%), nốt nhỏ rải rác 12/35 (34,3%). 

Trong nhóm căn nguy n do ung thư: tổn thương m ng phổi gặp đa số là u 

sùi 48/88 (54,5%), thâm nhiễm 39/88 (44,3%), dầy màng phổi 24/88 (27,3%). 

Trong nhóm căn nguy n do vi m: tổng thương m ng phổi gặp đa số là 

dầy và xung huyết 3/5 (60%). 

Sự khác biệt giữa hình ảnh tổn thương m ng phổi dạng u sùi, nốt và tổn 

thương xung huyết giữa 3 nhóm nguy n nhân có   nghĩa thống kê v i p<0,05. 

Bảng 3.27. Kết quả chẩn đoán của nội soi màng phổi sinh thiết 

Chẩn đoán n % 

Ung thư 83 63,8 
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Lao 35 26,9 

Viêm m ng phổi mạn tính 7 5,4 

Không chẩn đoán được nguy n nhân 5 3,9 

Tổng 130 100 

 

Nhận xét: Qua nội soi màng phổi sinh thiết chẩn đoán được 83 trường hợp 

ung thư, 3  trường hợp lao,   trường hợp viêm mạn tính v    trường hợp 

không xác định được nguyên nhân. 

Bảng 3.28. Kết quả chẩn đoán ung thƣ th m của các phƣơng pháp khác 

Phƣơng pháp khác Kết quả 

Nội soi m ng phổi ống cứng 2 

Sinh thiết m ng phổi dư i hư ng d n của  T scanner  1 

Nội soi phế quản lần   1 

Nội soi m ng phổi ống mềm lần   1 

Tổng 5 

 

Nhận xét:  ó   trường hợp được chẩn đoán ung thư th m b ng các phương 

pháp khác, trong đó có 2 trường hợp được chẩn đoán b ng nội soi màng phổi 

ống cứng,   trường hợp được chẩn đoán b ng sinh thiết màng phổi dư i 

hư ng d n của  T scanner v    trường hợp được chẩn đoán b ng nội soi phế 

quản lại lần thứ 2 v    trường hợp được chẩn đoán b ng nội soi màng phổi 

ống mềm lần   b n đối diện. 

Bảng 3.29. So sánh kết quả chẩn đoán của nội soi màng phổi sinh thiết 

với kết quả chẩn đoán cuối cùng 

Nguyên nhân TDMP Kết quả chẩn Kết quả chẩn 
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đoán của NSMP đoán cuối cùng 

Ung thư 83 88 

Lao 35 35 

Viêm m ng phổi mạn tính 7 5 

Không chẩn đoán được nguy n nhân 5 2 

Tổng 130 130 

Nhận xét: Trong   trường hợp viêm màng phổi mạn tính có   trường hợp 

được chẩn đoán l  ung thư, trong   trường hợp không chẩn đoán được nguyên 

nhân có 3 trường hợp được chẩn đoán l  ung thư b ng các phương pháp khác. 

Bảng 3.30. Giá trị chẩn đoán chung của nội soi màng phổi 

Chẩn đoán n % 

Ung thư 83 63,8 

Lao 35 26,9 

Viêm m ng phổi mạn tính 5 3,9 

Không chẩn đoán được nguy n nhân 7 5,4 

Tổng 130 100 

Nhận xét: Trong 130 trường hợp thì nội soi màng phổi chẩn đoán được 123 

trường hợp bao gồm ung thư 83  3  ( 3,8 ), lao 3   3  (  ,9 ), vi m    3  

(3,9%). Giá trị chẩn đoán chung của nội soi màng phổi là 94,6%. 

Bảng 3.31. Kết quả của nội soi màng phổi sinh thiết lấy bệnh phẩm làm 

các xét nghiệm tìm AFB, bactec, mô học chẩn đoán lao màng phổi 

Kết quả Dƣơng tính Âm tính 
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n % n % 

NSMP sinh 

thiết 

AFB 4 11,4 31 88,6 

Bactec 27 77,1 8 22,9 

Mô học 28 80 7 20 

Nhận xét:Kết quảxét nghiệm tìm  F  dương tính trong mảnh bệnh phẩm sinh 

thiết là 11,4%, nuôi cấy định danh vi khuẩn lao b ng phương pháp bactec 

dương tính l    , %, mô học của mảnh sinh thiết màng phổi qua nội soi màng 

phổi có tổn thương lao l  80%. 

Bảng 3.32. Giá trị của nội soi màng phổi sinh thiết lấy bệnh phẩm làm xét 

nghiệm tìm AFB, bactec, mô học chẩn đoán lao màng phổi 

Giá trị xét nghiệm 
Giá trị (n=35) 

n % 

AFB 4 11,4 

Bactec 27 77,1 

Mô học 28 80 

MH+bactec 35 100 

Nhận xét: Nội soi màng phổi sinh thiết lấy bệnh phẩm làm xét nghiệm tìm 

AFB, bactec, mô học có giá trị chẩn đoán: 11,4%, 77,1%, 80  tương ứng, khi 

kết hợp mô học +bactec có có giá trị chẩn đoán     . 
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Biểu đồ 3.10. Kết quả chẩn đoán ung thƣ của xét nghiệm tế bào mảnh 

sinh thiết qua nội soi màng phổi 

Nhận xét: Giá trị chẩn đoán ung thư của xét nghiệm tế b o đạt 68/88 (77,3%),  

 

Biểu đồ 3.11. Kết quả chẩn đoán ung thƣ của xét nghiệm mô học mảnh 

sinh thiết qua nội soi màng phổi 

Nhận xét: Giá trị chẩn đoán ung thư của xét nghiệm mô học đạt 83/88 (94,3%) 

77.3% 

22.7% 

Tế  ào ung thƣ 

 ương tính 

Âm tính

94.3% 

5.7% 

Mô học 

 ương tính 

Âm tính
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Biểu đồ 3.12. Nguyên nhân tràn dịch màng phổi ác tính 

Nhận xét: Nguyên nhân gây tràn dịch màng phổi ác tính gặp nhiều nhất là ung 

thư phổi    88 ( 9,3 ), ung thư trung biểu mô màng phổi 27/88 (30,7%). 

 

Biểu đồ 3.13. Phân loại týp mô bệnh học ở nhóm u trung biểu mô màng phổi 

Nhận xét:   nhóm u trung biểu mô màng phổi gặp chủ yếu týp biểu mô chiếm 

77,8%, týp sarcom chiếm 11,1% và týp hỗn hợp chiếm 11,1% 

30,7% 

69,3% 

Nguy n nh n tràn dịch màng phổi ác tính 

Ung thư trung biểu mô m ng phổi 

Ung thư phổi 

77.8% 

11.1% 

11.1% 

Ph n loại t p mô  ệnh học ở nhóm u trung  iểu mô 

Loại biểu mô 

Loại sarcom 

Loại hỗn hợp 
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Biểu đồ 3.14. Phân loại týp mô bệnh học ở nhóm ung thƣ phổi di căn 

màng phổi 

Nhận xét:   nhóm ung thư phổi di căn m ng phổi gặp nhiều nhất ở týp ung 

thư biểu mô tuyến chiếm 55,7 , ung thư biểu mô không định týp chiếm 

31,1%. 

Bảng 3.33. Đối chiếu nhóm bệnh ung thƣ với nhóm chứng (nhóm lao và 

viêm mạn tính) 

Kết quả 
Nhóm bệnh 

(nhóm ung thƣ) 

Nhóm chứng 

(Nhóm lao+viêm) 

 ương tính 
Thật 83 0 

Giả 0 0 

Âm tính 
Thật 0 40 

Giả 5 5 

Tổng 88 45 

 

55.7% 

3.3% 
8.2% 

1.6% 

31.1% 

Ph n loại t p mô  ệnh học 

Ung thư biểu mô tuyến 

Ung thư biểu mô tế b o l n 

Ung thư biểu mô tế b o vẩy 

Ung thư biểu mô tế b o nhỏ 

Ung thư biểu mô không 

định t p 
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Bảng 3.34. Độ nhạy, độ đặc hiệu, các giá trị dự đoán của nội soi màng 

phổi sinh thiết trong chẩn đoán tràn dịch màng phổi ác tính 

Giá trị Nội soi màng phổi 

 ộ nhạy 94,3% 

 ộ đặc hiệu 100% 

Giá trị dự đoán dương tính 100% 

Giá trị dự đoán âm tính 88,9% 

 

Nhận xét:  ộ nhạy, độ đặc hiệu của nội soi màng phổi ống mềm đối v i chẩn 

đoán tr n dịch màng phổi ác tính l  9 ,3 ,      tương ứng. 

Bảng 3.35. Giá trị chẩn đoán của nội soi màng phổi sinh thiết 

Giá trị của nội soi màng phổi sinh thiết 

Trong chẩn đoán lao 100% 

Trong chẩn đoán ung thư 94,3% 

Giá trị chẩn đoán chung 94,6% 

 

Nhận xét: Giá trị chẩn đoán của nội soi màng phổi sinh thiết trong chẩn đoán lao 

là 100%, trong chẩn đoán ung thư l  9 ,3 , giá trị chẩn đoán chung l  9 ,6%. 

Bảng 3.36. Tai biến của nội soi màng phổi 

Tai biến n % 

Chảy máu 4 3,1 

 au ngực 79 60,8 

Sốt 6 4,6 
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Nhận xét: Các tai biến thường gặp nhất l  đau ngực chiếm 60,8%, sốt 4,6%, 

chảy máu 3,1%. 
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CHƢƠNG 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của tràn dịch màng phổi chƣa r  

nguyên nhân 

4.1.1  Đặc điểm về tuổi gi i 

Bệnh nhân được lựa chọn vào nghiên cứu bao gồm những bệnh nhân 

được chẩn đoán tr n dịch màng phổi chưa rõ nguy n nhân. Tổng số có 130 

bệnh nhân tràn dịch màng phổi đã được làm các xét nghiệm Xquang phổi, CT 

scanner ngực, các xét nghiệm dịch màng phổi, sinh thiết màng phổi kín nhưng 

chưa xác định được nguyên nhân. 

Trong 130 bệnh nhân, có 83 (63,8%) bệnh nhân nam và 47 (36,2%)  

bệnh nhân nữ. Kết quả nghiên cứu này của chúng tôi phù hợp v i kết quả 

nghiên cứu của các tác giả: Theo Ngô Quý Châu và cộng sự (2003) khi 

nghiên cứu trên 284 bệnh nhân tràn dịch màng phổi cho thấy nam chiếm 

62,3%, nữ chiếm 37,7% [116]. Theo Nguyễn Huy  ũng (    ) khi nghi n 

cứu trên 214 bệnh nhân tràn dịch màng phổi dịch tiết chưa rõ nguy n nhân, 

kết quả cho thấy: nam chiếm 55%, nữ chiếm 45% [117]. Theo Franc¸ois-

Xavier Blanc và cộng sự (2002), nam chiếm 79,9%, nữ chiếm 20,1%, tuy 

nhiên trong nghiên cứu n y đối tượng nghiên cứu nhiều hơn trong nghi n cứu 

của chúng tôi [118]. Theo Kiani A và cộng sự (    ), có  9  (   ) trường 

hợp là nam gi i v    8 (3  ) trường hợp là nữ gi i [119]. 

Tuổi trung bình của các bệnh nhân tham gia nghiên cứu là 56,13±13,61 

tuổi; tuổi trung bình ở nam gi i: 55,69±14,06, tuổi trung bình ở nữ gi i: 

56,91±12,88. Sự khác biệt về độ tuổi trung bình giữ nam và nữ không có ý 

nghĩa thống kê v i p >0,05. Khi chia các bệnh nhân theo nhóm tuổi, chúng tôi 

nhận thấy : lứa tuổi 16-20 và 21-40 chiếm t  lệ 12,3%, nhóm tuổi 41-60 
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chiếm t  lệ 51,5%, nhóm tuổi 61-80 chiếm t  lệ 34,6% và nhóm tuổi 80-91 

chiếm t  lệ 1,6%. Kết quả nghiên cứu của ch ng tôi cũng tương tự v i kết quả 

của Nguyễn Huy  ũng (2012), tác giả nhận thấy tuổi trung bình của các bệnh 

nhân nghiên cứu là 56±14 tuổi [117]. Theo Kiani A và cộng sự (2015) tuổi 

trung bình là 51 ±14.7, thấp nhất là 34 tuổi, cao nhất là 73 tuổi [119]. 

Theo Mootha V.K và cộng sự (2011), nam chiếm t  lệ 71,4%, nữ chiếm 

t  lệ 28,6%, tuổi trung bình 48,68 tuổi [120]. Theo Rozman và cộng sự (2014), 

nam chiếm t  lệ 85,6%, nữ chiếm t  lệ 14,4%, tuổi trung bình 65 tuổi [87]. Theo 

Nour Moursi Ahmed S và cộng sự (2016), tuổi trung bình: 71 (thấp nhất là 33 

tuổi, cao nhất là 92 tuổi), nam chiếm t  lệ 79,5% [121].  

4.1.   Đặc điểm lâm sàng  

Lý do vào viện 

Bệnh nhân vào viện v i l  do đau ngực chiếm t  lệ cao nhất 71,3%, 

khó thở chiếm 46,9%, ho chiếm 17,7%, sốt chiếm 4,6% và mệt mỏi chiếm 

0,8%. Theo Lê Ngọc Hưng v  cộng sự (2012), nghiên cứu trên 39 bệnh nhân 

T MP thanh tơ, kết quả cũng cho thấy khó thở là lý do hay gặp chiếm 

38,   , sau đó l  đau ngực chiếm 30,77%, ho khan chiếm 17,95% và sốt 

5,13% [122]. 

Triệu chứng cơ năng 

Trong nghiên cứu nhận thấy, triệu chứng cơ năng hay gặp là khó thở: 

94,6%, đau tức ngực: 72,3%, ho khan: 71,5%, ho khạc đờm: 19,2%, ho ra 

máu: 2,3%. Kết quả nghiên cứu của ch ng tôi cũng ph  hợp v i kết quả của 

một số tác giả: Theo Ngô Quý Châu (2003), các triệu chứng cơ năng thường 

gặp của tràn dịch màng phổi l  đau tức ngực: 76,7%, ho khan: 46,8%, ho khạc 

đờm: 27,8%, khó thở: 78,2% [116]. Theo Trịnh Thị Hương v   S (2007), các 

triệu chứng cơ năng thường gặp của tràn dịch màng phổi bao gồm: đau tức 

ngực: 81,6%, ho khan: 43,8%, ho khạc đờm: 29,7%, khó thở: 75,1% [1]. Theo 
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Nguyễn Huy  ũng (    ), các triệu chứng cơ năng thường gặp của tràn dịch 

màng phổi dịch tiết chưa rõ nguy n nhân: đau ngực: 178 (83,2%), ho kéo dài: 

140 (65,42%), khó thở: 36 (16,82%) [117]. 

 Triệu chứng thực thể 

Trong nghiên cứu nhận thấy, triệu chứng thực thể gặp hầu hết là hội 

chứng 3 giảm: 100%, khám phổi có ran: 6,9%, lồng ngực phồng: 2,3%, lồng 

ngực lép: 0,8%. Theo Lê Ngọc Hưng v  cộng sự (2012), hội chứng 3 giảm 

gặp      các trường hợp, phổi có ran gặp 12,82% [122]. Kết quả nghiên cứu 

của chúng tôi có khác so v i kết quả của Ngô Quý Châu (2003), các triệu 

chứng thực thể thường gặp là hội chứng 3 giảm: 87%, lồng ngực phồng phồng 

6,3%, sự khác biệt này là do trong nghiên cứu của chúng tôi số trường hợp 

tràn dịch màng phổi khu tr  (3,  ) ít hơn so v i tác giả Ngô Quý Châu 

(13,1%), các bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi là các trường hợp khó 

chẩn đoán nguy n nhân, có thời gian diễn biến bệnh kéo dài và mức độ tràn 

dịch màng phổi thể hiện rõ trên khám lâm sàng [116]. 

Triệu chứng toàn thân 

 Trong nghiên cứu nhận thấy, triệu chứng toàn thân hay gặp là sốt: 

29,2%, sút cân 19,2%, hạch ngoại vi: 8,5%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

có khác so v i kết quả của các tác giả: Theo  Ngô Quý Châu (2003), các triệu 

chứng to n thân thường gặp là sốt: 50,4%, sút cân 29,9% [116]. Theo Nguyễn 

Huy  ũng (    ), các triệu chứng to n thân thường gặp là sốt: 35 (16,36%), 

sụt cân: 104 (48,6%) [117]. Sự khác biệt này là do các nguyên nhân gây tràn 

dịch màng phổi trong mỗi nghiên cứu là khác nhau. 

4.1.3  Đặc điểm cận lâm sàng 

Vị trí tràn dịch màng phổi trên phim Xquang phổi chuẩn 

Trong nghiên cứu nhận thấy, tràn dịch màng phổi bên phải gặp nhiều 

nhất chiếm 48,5%, bên trái: 45,4%, hai bên: 6,1%. Kết quả nghiên cứu của 
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ch ng tôi cũng tương tự kết quả nghiên cứu của Lê Ngọc Hưng v  cộng sự 

(2012), cho thấy tràn dịch bên phải gặp nhiều nhất: 48,72%, bên trái: 43,59% 

và hai bên: 7,69% [122]. Theo Ngô Quý Châu (2003), vị trí tràn dịch bên 

phải: 53,9%, bên trái: 35,3%, hai bên: 6,5% [116]. Theo Rozman (2013), tràn 

dịch màng phổi bên phải: 59,5%, bên trái: 40,5% [123]. Theo Nguyễn Huy 

 ũng (    ), vị trí tràn dịch màng phổi bên phải: 121 (56,54%), bên trái: 92 

(43%) và cả hai bên: 1 (0,46%) [117]. 

Mức độ tràn dịch trên phim Xquang phổi chuẩn 

Trong nghiên cứu nhận thấy, mức độ tràn dịch màng phổi gặp nhiều 

nhất là mức độ trung bình: 53,8%, ít: 30,8%, nhiều 15,4%. Kết quả nghiên 

cứu của ch ng tôi cũng ph  hợp v i kết quả nghiên cứu của một số tác giả: 

Theo Kiani A và cộng sự (2015), nghiên cứu giá trị chẩn đoán của nội soi 

màng phổi trong tràn dịch màng phổi chưa rõ nguy n nhân tr n 3   bệnh 

nhân, kết quả cho thấy mức độ tràn dịch trung bình gặp nhiều nhất: 48%, mức 

độ nhiều: 29%, mức độ ít: 23% [119]. Theo Rozman và CS (2013), tràn dịch 

màng phổi mức độ ít và trung bình gặp chủ yếu, mức độ ít: 46,8%, trung bình: 

40,5%, nhiều: 12,7% [123]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi khác so v i tác 

giả Nguyễn Huy  ũng (    ), khi nghi n cứu trên 214 bệnh nhân, kết quả 

cho thấy tràn dịch mức độ ít chiếm 21 (10%), mức độ trung bình: 65 (30%) và 

mức độ nhiều: 128 (60%) [117]. Trong nghiên cứu của chúng tôi mức độ tràn 

dịch màng phổi trung bình và nhiều thấp hơn của tác giả Nguyễn Huy Dung 

bởi vì tác giả nghiên cứu tr n đối tượng là bệnh nhân tràn dịch màng phổi 

dịch tiết chậm hấp thu sau 6 tuần. 

Đặc điểm tổn thƣơng tr n  quang phổi chuẩn 

Trong nghiên cứu nhận thấy, các tổn thương thường gặp trên Xquang 

phổi chuẩn của tràn dịch màng phổi: tràn dịch màng phổi tự do: 98,5%, đường 

cong Damoiseau: 90,8%, tổn thương nhu mô:   , %, dầy màng phổi: 7,7%, 
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tràn dịch khu trú: 1,5%. Kết quả nghiên cứu của ch ng tôi cao hơn so v i kết 

quả nghiên cứu của một số tác giả: Theo Ngô Quý Châu (2003), tổn thương 

nhu mô trên phim Xquang phổi chuẩn trong tràn dịch màng phổi: 17,2%, 

đường cong Damoiseau: 78,6%, tràn dịch khu trú: 14,4%. Sự khác biệt này là 

do trong nghiên cứu của chúng tôi t  lệ bệnh nhân tràn dịch màng phổi do ung 

thư cao hơn [116].  

 Đặc điểm tổn thƣơng tr n CT Scanner ngực 

Trong nghiên cứu nhận thấy, các tổn thương tr n  T Scanner ngực 

thường gặp: tràn dịch màng phổi tự do: 96,9%, dầy màng phổi 69,2%, tổn 

thương khối u: 25,4%, hạch trung thất: 23,1%, tổn thương nốt: 19,2%, tràn 

dịch khu trú: 3,1% và tổn thương thâm nhiễm: 2,3%. CT scanner ngực phát 

hiện tràn dịch khu tr  có   (3,  ) trường hợp, tăng th m   trường hợp so v i 

chụp Xquang phổi chuẩn. CT Scanner ngực có vai trò quan trọng trong phát 

hiện tình trạng dầy màng phổi, trong nghiên cứu của chúng tôi phát hiện 

 9,   trường hợp. Theo Abrmowitz Y và cộng sự (2009), nghiên cứu trên 78 

trường hợp tràn dịch màng phổi dịch tiết, chụp CT ngực phát hiện 59% 

trường hợp có dầy màng phổi [124]. Theo Rashid RJ và cộng sự (2015), 

nghiên cứu đặc điểm CT ngực trên 58 bệnh nhân tràn dịch màng phổi dịch tiết 

phát hiện  9 trường hợp (50,9%) có dầy màng phổi [125]. 

Đặc điểm hình ảnh siêu âm màng phổi 

Siêu âm rất có giá trị trong chẩn đoán các bệnh lý màng phổi, đặc biệt 

si u âm gi p xác định chính xác vị trí của ổ dịch từ đó định hư ng chính xác 

vị trí mở màng phổi để đưa ống nội soi v o thăm khám khoang m ng phổi, 

si u âm cũng có giá trị trong phát hiện các vách trong khoang màng phổi. 

Trong nghiên cứu cho thấy, hầu hết gặp hình ảnh tràn dịch màng phổi 

tự do: 96,9%, dầy màng phổi: 22,3%, tràn dịch màng phổi khu trú: 3,1%, 

khoang màng phổi có vách: 16,9%. Khi so sánh v i kết quả của CT scanner 
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ngực, siêu âm giúp phát hiện 23 (16,9 ) trường hợp khoang màng phổi có 

vách mà CT ngực không phát hiện được. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

cung phù hợp v i kết quả nghiên cứu của Kearney và cộng sự (2000), tác giả 

cũng cho thấy giá trị của siêu âm trong phát hiện các vách trong khoang màng 

phổi hơn chụp CT scanner ngực [23]. 

Xét nghiệm dịch màng phổi 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tất cả các bệnh nhân đều được lấy dịch 

màng phổi xét nghiệm sinh hóa, tế b o, vi sinh để tìm nguyên nhân. Tất cả các 

trường hợp tràn dịch màng phổi trong nghiên cứu là tràn dịch xuất tiết được xác 

định b ng một hoặc nhiều tiêu chuẩn sau (theo ti u chuẩn của Light R.W): 

- Protein dịch màng phổi/ Protein huyết thanh > 0,5 

- LDH dịch màng phổi/ huyết thanh > 0,6 

- LDH dịch màng phổi >2/3 g i hạn trên LDH huyết thanh bình thường 

Tất cả các bệnh nhân đều được lấy dịch màng phổi xét nghiệm tìm tế 

b o ung thư, x t nghiệm vi sinh: tìm AFB, nuôi cấy định danh vi khuẩn lao 

b ng phương pháp bactec, cấy tìm vi khuẩn ngo i lao đều không xác định 

được nguyên nhân. 

Màu sắc dịch màng phổi 

Màu sắc dịch màng phổi có giá trị định hư ng chẩn đoán nguy n nhân, 

m u v ng chanh đa số gặp trong tràn dịch màng phổi do lao, màu hồng và 

màu đỏ máu chủ yếu gặp trong tràn dịch màng phổi ác tính. Trong nghiên cứu 

nhận thấy, dịch màng phổi có màu vàng chanh gặp nhiều nhất: 50%, màu 

hồng: 30,8 , m u đỏ máu: 19,2%. Kết quả nghiên cứu của ch ng tôi cũng 

phù hợp v i kết quả nghiên cứu của các tác giả: Theo Villena và cộng sự 

(2004), khi nghiên cứu trên 715 bệnh nhân: dịch màu vàng chanh gặp chủ yếu 

chiếm 53%, dịch hồng 27%, dịch m u đỏ máu 8% [29]. Theo Nguyễn Huy 

 ũng (    ), khi nghi n cứu trên 214 bệnh nhân tràn dịch màng phổi dịch tiết 
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chưa rõ nguy n nhân, kết quả cho thấy  dịch vàng chanh: 103 (48%), dịch 

hồng v  đỏ máu: 111 (52%) [117]. Theo Nguyễn Ngọc Hùng (1996), khi 

nghiên cứu trên 512 bệnh nhân tràn dịch màng phổi, kết quả cho thấy: dịch 

màu vàng chanh chiếm chủ yếu: 59,6%, dịch m u đỏ máu: 25,8%, dịch màu 

đục: 14,6%; trong nhóm lao: dịch vàng chanh chiếm chủ yếu: 83,5%, dịch 

m u đỏ máu chiếm: 9,5%; còn trong nhóm ung thư: dịch đỏ máu chiếm chủ 

yếu: 67,9% [35]. 

Kết quả của chúng tôi khác so v i kết quả của Nguyễn Lê Nhật Minh 

và cộng sự (2009), khi nghiên cứu tr n 3  trường hợp tràn dịch màng phổi 

chưa rõ nguy n nhân, dịch màu vàng chanh chiếm: 16,7%, màu hồng: 25%, 

m u đỏ máu: 38,9 , m u đục: 19,4%. Sự khác biệt về t  lệ dịch màu vàng 

chanh này là do trong nghiên cứu của chúng tôi số lượng bệnh nhân nhiều 

hơn, trong đó số bệnh nhân lao cũng nhiều hơn. 

Nồng độ protein trong dịch màng phổi 

Trong nghiên cứu nhận thấy, nồng độ protein trong nhóm 40-50 g l gặp 

nhiều nhất chiếm 44,6%, trong nhóm 50-60 g l chiếm   ,8%, trong nhóm 30-

40 g l chiếm  9,   v  ở nhóm <3  g l chiếm   , %. Nồng độ protein trung 

bình: 42,35±11,69 g/l. Trong nghi n cứu của ch ng tôi có   ,   trường hợp 

mặc d  có nồng độ protein dịch m ng phổi dư i 3  g l nhưng v n được phân 

loại l  tr n dịch m ng phổi dịch tiết bởi vì có nồng độ L H dịch m ng phổi 

cao vượt quá   3 giá trị tr n của L H huyết tương bình thường. Kết quả 

nghi n cứu của ch ng tôi cũng tương tự kết quả của  lemán   v  cộng sự 

(    ), nồng độ protein trung bình trong dịch m ng phổi l     g l [126]. 

Theo Mootha v  cộng sự (    ), nồng độ protein trung bình trong 3  

bệnh nhân tr n dịch m ng phổi chưa rõ nguy n nhân l   8,9  ,   g/l [120]. 

  t nghiệm tế  ào trong dịch màng phổi 
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Trong nghi n cứu cho thấy, số lượng tế bào trong dịch màng phổi trung 

bình: 2555,77±2140,88, t  lệ tế bào lymphô chiếm cao nhất: 63,83±23,99%, 

t  lệ bạch cầu đa nhân:   ,9    ,3  , t  lệ tế bào màng: 15,52±13,32%. 

Theo Mootha VK và cộng sự (2011), số lượng tế bào trung bình trong dịch 

màng phổi là 1525±1795 [120]. 

Kết quả nội soi phế quản 

Kết quả nội soi phế quản cho thấy, hình ảnh bình thường chiếm đa số: 

52,3%, chèn ép từ ngoài: 35,4%, thâm nhiễm: 6,9%, xung huyết: 4,6% và sần 

sùi: 0,8%. Trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy có    trường hợp phát 

hiện các tổn thương nghi ung thư qua nội soi phế quản (sần sùi, thâm nhiễm) 

tuy nhiên kết quả mô bệnh học của sinh thiết phế quản qua nội soi đều là viêm 

mạn tính không phù hợp v i tình trạng bệnh, những trường hợp n y đều được 

nội soi màng phổi để chẩn đoán xác định nguyên nhân. 

4.2. Hiệu quả chẩn đoán và tai biến của nội soi màng phổi ống mềm sinh thiết 

Trong 130 bệnh nhân tràn dịch màng phổi chưa rõ nguy n nhân đã được 

điều trị tại Bệnh viện Phổi Trung ương từ tháng    năm    9 đến hết tháng 

   năm    3 được nội soi màng phổi ống mềm sinh thiết màng phổi làm xét 

nghiệm giải ph u bệnh và vi sinh chẩn đoán. Kết quả qua nội soi màng phổi 

ống mềm sinh thiết màng phổi chẩn đoán được 83 trường hợp tràn dịch màng 

phổi ác tính, 3  trường hợp tràn dịch màng phổi do lao,   trường hợp viêm 

mạn tính v    trường hợp không xác định được nguyên nhân. Trong   trường 

hợp viêm mạn tính v    trường hợp chưa xác định được nguyên nhân, qua 

theo dõi v  được l m th m các phương pháp chẩn đoán khác thì xác định 

được th m   trường hợp l  ung thư, c n lại l    trường hợp viêm mạn tính và 

  trường hợp không xác định được nguyên nhân. 

So sánh đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng giữa các nhóm nguyên nhân 

chúng tôi nhận thấy: 
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4.2     o sánh đặc điểm lâm sàng giữa các nhóm nguyên nhân gây bệnh 

 Sự phân bố tuổi theo nguyên nhân gây bệnh 

 Tuổi trung bình của nhóm bệnh do lao: 54,7±16,4 tuổi, của nhóm do 

ung thư: 56,8±12,8 tuổi, của nhóm viêm 56,4±7,5 tuổi, không có sự khác biệt 

có   nghĩa thống kê v i p>0,05. Trong nhóm lao thì đa số gặp ở nhóm tuổi 41-

60 chiếm 51,4%, nhóm tuổi 61-80 chiếm   ,  . Trong nhóm ung thư thì đa 

số gặp ở nhóm tuổi 41-60 chiếm 50%, nhóm tuổi 61-80 chiếm 38,6%. Trong 

nhóm viêm ch  gặp ở nhóm tuổi 21-40: 60%, 41-60: 40%. 

 Theo Rozman A và cộng sự (2014), khi nghiên cứu tr n     trường 

hợp tràn dịch màng phổi ác tính, tác giả cho thấy tuổi trung bình là: 65 (thấp 

nhất là 28 tuổi, cao nhất là 86 tuổi) [87]. Theo Nguyễn Huy Lực và cộng sự 

(2010), nghiên cứu tr n    trường hợp tràn dịch màng phổi ác tính nhận thấy 

đa số gặp ở nhóm tuổi 41-60 chiếm 52,94% [127]. 

 Theo Nguyễn Thị Bích Ngọc (2011), khi nghiên cứu về tràn dịch màng 

phổi do lao, tác giả thấy tuổi trung bình là 46,67±17,97, tập trung ở lứa tuổi từ 

21-60 [128]. Theo Xiong Y và cộng sự (2016), khi nghiên cứu về vai trò của 

nội soi màng phổi trong điều trị lao màng phổi trên 430 bệnh nhân, kết quả 

cho thấy phân bố nhóm tuổi hay gặp ở người trẻ tuổi: nhóm tuổi 21-30: 

21,8%, nhóm tuổi 31-40: 20,6%, và nhóm tuổi: 41-50: 20% [129]. 

 Theo Ngô Quý Châu và cộng sự (2004), trong nhóm nguyên nhân do 

lao gặp nhiều nhất ở nhóm tuổi 21-40: 34,3%, nhóm tuổi 40-60: 31,4%; trong 

nhóm nguy n nhân do ung thư gặp nhiều nhất ở nhóm tuổi 40-60: 53% [130]. 

Theo Gu Y và cộng sự (2016), tuổi trung bình trong nhóm lao: 66 (thấp nhất 

là 19 tuổi, cao nhất là 93 tuổi), nhóm ung thư:    (thấp nhất là 20 tuổi, cao 

nhất là 99 tuổi) [131]. 

Thời gian diễn biến bệnh 
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Thời gian diễn biến bệnh trung bình là 43,4 3 ,  ng y, trong đó thời 

gian diễn biến trung bình của nhóm bệnh lao là 39,7±24,9 ngày, của nhóm 

ung thư l   3,9 33,  ngày, của nhóm viêm là 42±26,8 ngày. Không có sự 

khác biệt có   nghĩa thống kê giữa các nhóm bệnh v i p>0,05. So sánh v i kết 

quả của Nguyễn Thị Bích Ngọc (2011), thời gian diễn biến bệnh của nhóm 

bệnh lao là 33,86±83,53 ngày, kết quả của ch ng tôi cao hơn so v i kết quả 

của Nguyễn Thị Bích Ngọc là do nhóm bệnh lao trong nghiên cứu của chúng 

tôi thấp hơn v  đối tượng nghiên cứu của ch ng tôi l  các trường hợp khó 

chẩn đoán [128].  

Lý do vào viện theo nguyên nhân gây bệnh 

   nhóm bệnh do lao, l  do đau ngực gặp đa số chiếm 65,7%, khó thở 

chiếm 54,3%, ho: 17,1%.   nhóm bệnh do ung thư, l  do đau ngực gặp chủ 

yếu chiếm 77,3%, khó thở chiếm 43,2%.   nhóm bệnh do vi m, l  do đau 

ngực chiếm 40%, khó thở chiếm    .  iều này cho thấy bệnh nhân nhập 

viện chủ yếu vì đau ngực. Sự khác biệt về lý do vào viện giữa các nhóm bệnh 

không có   nghĩa thống kê v i p>0.05. 

 Triệu chứng cơ năng theo nguy n nh n g y bệnh 

 Triệu chứng cơ năng ở nhóm căn nguy n lao: hầu hết gặp khó thở 

chiếm 97,1%, ho khan chiếm 8 ,9 , đau tức ngực chiếm 65,7%; ở nhóm căn 

nguy n ung thư: khó thở chiếm 93,  , đau tức ngực chiếm 77,3%, ho khan 

chiếm 65,9%, ho ra máu: 3,4%; ở nhóm viêm: ho khan chiếm 100%. Sự khác 

biệt các triệu chứng cơ năng giữa các nguyên nhân gây bệnh không có   nghĩa 

thông kê v i p>0,05. Theo Nguyễn Thị Bích Ngọc (2011), các triệu chứng cơ 

năng thường gặp trong tràn dịch màng phổi do lao: đau ngực chiếm t  lệ cao 

nhất: 82,22%, ho khan: 80%, khó thở: 75,56% [128]. Theo Ngô Quý Châu và 

cộng sự (2004), các triệu chứng cơ năng hay gặp ở nhóm bệnh nhân lao: đau 

ngực: 89,6%, ho: 74,6%, khó thở: 65,7%; ở nhóm bệnh nhân ung thư: đau 
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ngực: 86,4%, khó thở: 77,8%, ho: 66,7% [130]. Theo Gu Y và cộng sự 

(2016), các triệu chứng cơ năng hay gặp ở nhóm nguyên nhân do lao: khó 

thở: 71,43%, ho: 71, 3 , đau ngực: 40%; ở nhóm ung thư: khó thở: 84,21%, 

ho:   , 3 , đau ngực: 28,42%, ho ra máu: 8,42% [131]. 

 Triệu chứng thực thể theo nguyên nhân gây bệnh 

   nhóm căn nguy n do lao: hội chứng 3 giảm gặp 100%, lồng ngực 

phồng chiếm 2,9%, phổi có ran chiếm 5,7%.   nhóm ung thư: hội chứng 3 

giảm chiếm 100%, phổi có ran chiếm 8%, lồng ngực phồng chiếm 2,3%, lồng 

ngực lép chiếm 1,1%.   nhóm viêm ch  gặp hội chứng 3 giảm chiếm 100%. 

Sự khác biệt triệu chứng thực thể giữa các nhóm bệnh không có   nghĩa thống 

kê v i p>0,05. Kết quả nghiên cứu của ch ng tôi cũng tương tự trong nghiên 

cứu của Ngô Quý Châu và cộng sự (2004), các triệu chứng thực thể hay gặp 

trong nhóm bệnh nhân lao: hội chứng 3 giảm: 99,3%, phổi có ran: 18,7%, 

thay đổi hình dáng lồng ngực: 6%; trong nhóm bệnh nhân ung thư: hội chứng 

3 giảm: 100%, phổi có ran:   ,  , thay đổi hình dáng lồng ngực: 9,1% [130]. 

 Triệu chứng toàn thân theo nguyên nhân gây bệnh 

   nhóm căn nguy n do lao đa số gặp triệu chứng sốt (51,4%), sút cân 

(20%); ở nhóm căn nguy n do ung thư thường gặp triệu chứng sốt (21,6%), 

sút cân (20,5%), hạch ngoại vi (12,5%); ở nhóm viêm ch  gặp sốt chiếm 20%. 

Sự khác biệt triệu chứng sốt ở ba nhóm nguy n nhân có   nghĩa thống kê v i 

p<0,05. Theo Ngô Quý Châu và cộng sự (2004), sốt gặp nhiều hơn ở các bệnh 

nhân TDMP do lao 82,1% so v i T MP do ung thư 3 ,9  (p< ,  ); ở các 

bệnh nhân TDMP do ung thư: gầy sút cân: 68,2% và có hạch ngoại biên: 

36,4% gặp nhiều hơn ở các bệnh nhân TDMP do lao: gầy sút cân: 41,8% và 

có hạch ngoại biên: 7,5% (p<0,05) [130]. Theo Gu Y và cộng sự (2016) [131] 

khi nghiên cứu trên 140 bệnh nhân tràn dịch màng phổi, kết quả cho thấy 
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trong nhóm nguyên nhân do lao: sốt: 45,71%, sút cân: 20%; trong nhóm ung 

thư: sốt 10,53%, sút cân: 26,32%. 

4.2     o sánh đặc điểm cận lâm sàng giữa các nhóm nguyên nhân gây 

bệnh 

 Vị trí tràn dịch màng phổi trên phim Xquang ngực chuẩn theo 

nguyên nhân gây bệnh 

   nhóm căn nguy n do lao tr n dịch bên trái chiếm   ,   cao hơn b n 

phải chiếm 37,1%; ở nhóm căn nguy n do ung thư tr n dịch bên phải chiếm 

 3,   cao hơn b n trái chiếm 43,2%.   nhóm viêm tràn dịch bên trái chiếm 

    cao hơn b n phải chiếm 20%. Sự khác biệt vị trí tràn dịch màng phổi 

giữa các nguy n nhân không có   nghĩa thống kê v i p>0,05.  Kết quả nghiên 

cứu của ch ng tôi cũng ph  hợp v i kết quả của Nguyễn Lê Nhật Minh, tràn 

dịch màng phổi bên phải: 61,1%, bên trái: 30,6%, cả hai bên: 8,3%; v i nhóm 

bệnh do lao, tràn dịch màng phổi bên trái chiếm  3,8  cao hơn b n phải 

chiếm 46,2%; v i nhóm bệnh do ung thư, vị trí tràn dịch bên phải chiếm 

  ,   cao hơn b n trái chiếm 22,2% [110].Theo Gu Y và cộng sự (2016), 

trong nhóm nguyên nhân do lao: vị trí tràn dịch bên trái gặp nhiều nhất: 

42,86%, bên phải: 40%, hai bên: 17,14%; trong nhóm nguyên nhân do ung 

thư: vị trí tràn dịch bên phải gặp nhiều nhất: 45,26%, bên trái: 38,95%, hai 

bên: 15,79% [131]. Theo Rozman A và cộng sự (2014), nghiên cứu trên 111 

bệnh nhân tràn dịch màng phổi ác tính cho thấy tràn dịch bên phải chiếm 

  ,8  cao hơn b n trái:   ,   [87]. Theo Nguyễn Thị Bích Ngọc (2011), 

nghiên cứu trên bệnh nhân tràn dịch màng phổi do lao, kết quả cho thấy tràn 

dịch màng phổi bên phải chiếm  8,89  cao hơn b n trái:   ,    [128]. Sự 

khác biệt n y theo ch ng tôi l  do đối tượng nghiên cứu của tác giả nhiều hơn 

trong nghiên cứu của chúng tôi. 
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 Mức độ tràn dịch màng phổi trên phim Xquang ngực chuẩn theo 

nguyên nhân gây bệnh 

 Kết quả nghiên cứu cho thấy mức độ tràn dịch trung bình chiếm chủ 

yếu: ở nhóm nguy n nhân do lao:   ,9 , do ung thư:    , do vi m:    ; 

mức độ ít: ở nhóm lao chiếm   ,  , nhóm ung thư chiếm 31,8%, nhóm viêm 

chiếm 40%; mức độ nhiều: ở nhóm lao chiếm 11,4%, ở nhóm ung thư chiếm 

18,2%. Sự khác biệt về mức độ tràn dịch giữa các nguyên nhân gây bệnh 

không có   nghĩa thông k  v i p>0,05. 

 Kết quả nghiên cứu của ch ng tôi cũng tương tự trong nghiên cứu của 

Alemán C v  cộng sự (    ), trong   3 trường hợp T MP do ung thư thì tr n 

dịch mức độ trung bình gặp nhiều nhất:   ,9 , mức độ ít:  3,9  v  mức độ 

nhiều:   ,   [126].  

 Theo Nguyễn Thị  ích Ngọc (    ), nghi n cứu tr n 9  trường hợp 

T MP do lao cho thấy mức độ tr n dịch ít gặp nhiều nhất:   ,   , trung 

bình: 3 ,    v  nhiều:   ,    [128]. 

 Theo Gu Y v  cộng sự (    ), ở nhóm nguy n nhân do lao: mức độ 

tr n dịch nhiều chiếm nhiều nhất:   ,   , mức độ trung bình:    , mức độ 

ít:  ,8  ; ở nhóm nguy n nhân do ung thư: mức độ nhiều cũng gặp nhiều 

nhất: 8 ,   , trung bình:   ,8  , ít:  ,    [131]. 

Đặc điểm tổn thƣơng tr n  quang ngực chuẩn theo nguyên nhân 

gây bệnh 

 TDMP tự do ở nhóm lao chiếm 100%, ở nhóm ung thư chiếm 96,6%, ở 

nhóm viêm chiếm     .  ường cong Damoiseau ở nhóm lao chiếm 94,3%, 

nhóm ung thư chiếm 88,6%, ở nhóm viêm chiếm 100%. Tổn thương nhu mô 

ở nhóm lao chiếm 25,  , nhóm ung thư chiếm 29,5%, nhóm viêm chiếm 

20%. Dầy màng phổi ở nhóm lao chiếm 8,  , nhóm ung thư chiếm 6,8%, 

nhóm viêm chiếm 20%. TDMP khu trú gặp   trường hợp ở nhóm ung thư. Sự 
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khác biệt về đặc điểm tổn thương giữa các nhóm bệnh không có   nghĩa thống 

kê v i p>0,05. 

Theo Nguyễn Thị Bích Ngọc (    ), đặc điểm tổn thương tr n phim Xquang 

ngực ở bệnh nhân TDMP do lao hay gặp là TDMP tự do: 88,89%, TDMP khu 

trú: 11,11%, tổn thương nhu mô:   ,    [128]. Theo Trần Văn Sáu ( 99 ), 

nhận thấy tổn thương nhu mô phối hợp là 24% [132]. Theo Alemán C v  cộng 

sự (    ), trong   3 trường hợp T MP do ung thư có   ,   trường hợp có 

tổn thương khối v   ,   trường hợp có nhiều nốt tr n phim Xquang ngực 

[126]. 

 Đặc điểm tổn thƣơng tr n CT Scanner ngực theo nguyên nhân gây 

bệnh 

  nhóm căn nguy n do lao gặp chủ yếu các tổn thương tr n dịch màng 

phổi tự do (97,1%), nốt (31,4%), dầy màng phổi (51,4%), tổn thương thâm 

nhiễm (8,6%), hạch trung thất (14,3%); ở nhóm căn nguy n do ung thư gặp 

chủ yếu các tổn thương tr n dịch màng phổi tự do (96,6%), dầy màng phổi 

(79,5%), khối u (36,4%), hạch trung thất (27,3%), tổn thương nốt (15,9%); ở 

nhóm viêm: tràn dịch màng phổi tự do (100%), dầy màng phổi (40%). Tổn 

thương khối u ch  gặp trong nhóm do ung thư: 3  88 (3 ,  ), tổn thương 

thâm nhiễm ch  gặp trong nhóm do lao: 3/36 (8,3%). Tổn thương dầy màng 

phổi gặp chủ yếu trong nhóm do ung thư    88 ( 9,  ), nhóm do lao:  9 3  

(52,8%). Sự khác biệt tổn thương khối u, thâm nhiễm, dầy màng phổi giữa 

các nhóm nguy n nhân có   nghĩa thống kê v i p<0,05.  

Theo Gu Y và cộng sự (2016), trong nhóm nguyên nhân do lao: tổn 

thương khối: 2,86%, nhiều nốt: 5,715, thâm nhiễm: 17,14%, dầy màng phổi 

khu trú: 31,43%, hạch lympho: 11,43%; ở nhóm nguy n nhân ung thư: tổn 

thương khối: 1,05%, nốt đơn độc: 40%, nhiều nốt: 16,84%, thâm nhiễm: 

29,47%, dầy màng phổi khu trú: 62,11%, hạch trung thất: 34,74% [131] 
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 ộ dầy màng phổi có thể giúp phân biệt giữa bệnh lành tính và ác tính. 

Trong nghiên cứu của ch ng tôi, độ dầy màng phổi trung bình ở nhóm căn 

nguy n do ung thư l    ,   ,  mm, ở nhóm căn nguy n do lao  ,8  ,9 mm, 

nhóm viêm: 5±2,8 mm. Sự khác biệt giữa nhóm lao v  ung thư l  có   nghĩa 

thống kê v i p=0,001.  

Vị trí dầy màng phổi gặp chủ yếu ở màng phổi thành ở cả 3 nhóm 

nguy n nhân: nhóm do lao có     8 (9 ,  ), nhóm do ung thư có       

(100%), nhóm do viêm có 2/2 (100%); dầy màng phổi tạng, màng phổi hoành, 

màng phổi trung thất gặp nhiều hơn trong nhóm do ung thư. Kết quả nghiên 

cứu của ch ng tôi cũng ph  hợp v i kết quả nghiên cứu của một số tác giả: 

Theo Leung và cộng sự (1990), tác giả đã ch  ra r ng các dấu hiệu đặc trưng 

của tràn dịch màng phổi ác tính trên CT là: nốt màng phổi, dầy màng phổi 

trung thất, dầy màng phổi th nh > cm, có độ nhậy, độ đặc hiệu tương ứng là: 

51%, 94%; 36%, 94%; 56%, 88% [133]. Theo Yilmaz và cộng sự (2005), tác 

giả đã ch  ra r ng các dấu hiệu đặc trưng của tràn dịch màng phổi ác tính trên 

CT là: nốt màng phổi, dầy màng phổi trung thất, dầy màng phổi thành >1cm, 

có độ nhậy, độ đặc hiệu tương ứng là: 37%, 97%; 31%, 85%; 35%, 87% 

[134]. Theo Alemán C v  cộng sự (    ), nghi n cứu đặc điểm  T ngực tr n 

  3 trường hợp tr n dịch m ng phổi ác tính, kết quả có      3 (  ,  ) 

trường hợp có tổn thương khối tr n  T ngực [126]. 

Đặc điểm hình ảnh si u  m màng phổi theo nguy n nh n g y  ệnh 

   nhóm nguyên nhân do lao, chủ yếu gặp hình ảnh TDMP tự do chiếm 

94,3%, dầy màng phổi chiếm 20%, KMP có vách chiếm 17,1%.   nhóm do 

ung thư, hầu hết gặp hình ảnh TDMP tự do chiếm 97,7%, dầy màng phổi 

chiếm 23,9%, KMP có vách chiếm 17%.   nhóm do viêm 100% có hình ảnh 

TDMP tự do, KMP có vách chiếm 20%. Sự khác biệt các hình ảnh tổn thương 

giữa các nhóm nguy n nhân không có   nghĩa thống kê v i p>0,05. Theo 
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Yang PC và cộng sự (1992), khi nghiên cứu về giá trị của siêu âm trong tràn 

dịch màng phổi tr n 3   trường hợp, cho thấy ở nhóm T MP do ung thư phát 

hiện được: 3    3 (  ,  ) trường hợp có dầy màng phổi, KMP có vách: 

3    3 (3 ,9 ) trường hợp; ở nhóm TDMP do nguyên nhân lành tính: 42/111 

(3 ,8 ) trường hợp dầy màng phổi,        (3  ) trường hợp KMP có vách 

[135]. 

Số lần chọc hút dịch màng phổi đến khi có chẩn đoán xác định 

Trong nghiên cứu nhận thấy, số lần hút dịch trung bình 3,1  ,8 lần, đối 

v i nhóm lao: 2,5  , , nhóm ung thư: 3,   , , nhóm vi m:  ,   ,9. Sự khác 

biệt giữa nhóm lao v  nhóm ung thư có   nghĩa thống k  v i p< ,  . Số lần 

chọc h t nhiều nhất đối v i nhóm ung thư l   3, nhóm lao l   , nhóm vi m l  

3. Kết quả cho thấy giá trị chẩn đoán của x t nghiệm dịch m ng phổi lần thứ   

trở đi l  ít có giá trị chẩn đoán. Kết quả nghi n cứu của ch ng tôi cũng ph  

hợp v i kết quả nghi n cứu của Garcia L v  cộng sự ( 99 ), phần l n tr n 

dịch m ng phổi ác tính được phát hiện trong x t nghiệmlần thứ nhất (   ) v  

thứ hai (   ), x t nghiệm dịch m ng phổi lần thứ 3 trở đi có rất ít giá trị chẩn 

đoán (  ) [44]. 

 Màu sắc dịch màng phổi theo nguyên nhân gây bệnh 

Trong các nhóm bệnh, nhóm do lao gặp đa số dịch màng phổi màu vàng 

chanh chiếm 74,3%, màu hồng chiếm   ,  , m u đỏ máu chiếm 8,6%; nhóm 

do ung thư gặp đa số dịch màng phổi màu hồng và đỏ máu: 61,4%, màu vàng 

chanh chiếm 38,  ; nhóm do vi m đa số gặp dịch màu vàng chanh chiếm 

60% và màu hồng chiếm 40%. Sự khác biệt dịch màng phổi màu vàng chanh 

v  đỏ máu giữa các nhóm bệnh có   nghĩa thống kê v i p<0,05 

Trong nhóm lao, dịch màu vàng chanh chiếm chủ yếu: 74,3%, màu hồng: 

17,1 , m u đỏ máu: 8,6%. Kết quả nghiên cứu của ch ng tôi cũng ph  hợp v i 

kết quả của các tác giả: Theo Villena và cộng sự (2004), dịch màng phổi màu 



106 

 

vàng chanh:74%, màu hồng:     v  m u đỏ máu: 2% [29]. Theo  ặng Thị 

Hương (1991), nghiên cứu trên 356 ca lao màng phổi, t  lệ dịch màu vàng 

chanh: 88 , m u đỏ, hồng:  ,   v  m u đục: 4,5% [50]. Theo Nguyễn Thị 

Bích Ngọc (2011): dịch màu vàng chanh: 97,78%, m u đỏ máu: 2,22% [128]. 

Theo Cao Xuân Thục (2007), nghiên cứu tr n  9 trường hợp tràn dịch màng 

phổi do lao thấy dịch m u v ng chanh: 89,8 , m u đỏ: 10,2% [136]. 

Trong nhóm ung thư, m u sắc dịch màng phổi gặp chủ yếu là màu hồng 

(3 ,  ) v  m u đỏ máu (26,2%), màu vàng chanh: 38,6%. Kết quả nghiên 

cứu của ch ng tôi cũng ph  hợp v i kết quả nghiên cứu của các tác giả: Theo 

Phạm Huy Minh (2004), số bệnh nhân có dịch màng phổi màu hồng v  đỏ 

máu: 51,9%, màu vàng chanh: 48,1% [137]. 

Theo Light RW và cộng sự (1973), dịch màng phổi m u đỏ máu do ung 

thư chiếm 55% [33]. 

 Nồng độ protein dịch màng phổi theo nguyên nhân gây bệnh 

  nhóm nguyên nhân do lao, nồng độ protein trong nhóm 40-50g/l gặp nhiều 

nhất chiếm 37,1%, nhóm 50-60g/ chiếm 25,7%, nhóm <30g/l chiếm 20%; ở 

nhóm do ung thư, nồng độ protein trong nhóm 40-50g/l gặp đa số chiếm 

51,1%, nhóm 30-40g/l chiếm 21,6%, nhóm <30g/l chiếm 10,2%; ở nhóm 

viêm, nồng độ protein trong nhóm 40-50g/l chiếm 40%, nhóm <30g/l chiếm 

40%. Nồng độ protein trung bình trong nhóm lao: 42,91±16,21g/l, nhóm ung 

thư:   ,9  8,8 g l, nhóm vi m: 3 ,    ,83g l. Sự khác biệt nồng độ protein 

trung bình trong các nhóm không có sự khác biệt có   nghĩa thống k  v i 

p>0,05. 

Kết quả nghi n cứu của ch ng tôi cũng ph  hợp v i kết quả nghi n cứu của 

các tác giả: Theo Nguyễn Thị  ích Ngọc (    ), nồng độ protein trong dịch 

m ng phổi của các bệnh nhân tr n dịch m ng phổi do lao hầu hết các trường 

hợp tr n   g l, nồng độ protein trung bình:   , g l, thấp nhất l  3 g l v  cao 
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nhất l    g l [128]. Theo tác giả  ao Xuân Thục (    ), protein trong dịch 

m ng phổi trung bình l    ,  g l [136]. Theo Alemán v  cộng sự (    ), 

nồng độ protein trung bình trong tr n dịch m ng phổi ác tính là 44g/l [126]. 

 Thành phần tế bào trong dịch màng phổi theo nguyên nhân gây 

bệnh 

Số lượng, thành phần tế bào trong dịch màng phổi có giá trị định hư ng 

nguyên nhân tràn dịch màng phổi, đặc biệt, nếu trong dịch màng phổi có số 

lượng tế bào lympho chiếm ưu thế (>50% tế bào là lympho), hầu hết các chẩn 

đoán l  lao v  ung thư [34]. Trong nghiên cứu của chúng tôi nhận thấy, số 

lượng tế bào trung bình trong nhóm lao chiếm cao nhất: 3064,0±3082,9tế 

bao mm³, nhóm ung thư: 2355,7±1656,4 tế bao/mm³, nhóm viêm: 

2780±1878,5 tế bao/mm³. T  lệ tế bào lympho chiếm nhiều nhất trong cả 3 

nhóm nguyên nhân, nhóm nguyên nhân do lao chiếm 69,3%, nhóm do ung 

thư chiếm 61,9%, nhóm do viêm chiếm 66%. Sự khác biệt giữa các nhóm 

bệnh không có   nghĩa thống kê v i p>0,05. Kết quả nghiên cứu của chúng 

tôi cũng ph  hợp v i kết quả nghiên cứu của các tác giả: Theo Nguyễn Thị 

Bích Ngọc (2011), số lượng tế bào trung bình trong dịch màng phổi của bệnh 

nhân tràn dịch màng phổi do lao là 2290 tế bao/mm³, t  lệ tế bào lympho là 

8 ,  , không có trường hợp nào có t  lệ tế b o lympho dư i 50% [128]. 

Theo Epstein D.M và cộng sự (1987), nghiên cứu    trường hợp tràn dịch 

màng phổi do lao, số bạch cầu là 2300tế bao/mm³, t  lệ tế bào lympho là 69% 

[138]. Theo Alemán v  cộng sự (    ), số lượng tế b o trung bình trong 

nhóm tr n dịch m ng phổi ác tính l      tế bao/mm³, t  lệ tế b o lympho l  

73,1% [126]. Theo Mayse M.L (2008), t  lệ tế bào lympho trong tràn dịch 

màng phổi do lao thường cao hơn    , khi t  lệ tế b o lympho vượt quá 80% 

thì gợi   căn nguy n l  do lao hoặc ác tính [139]. 
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Về thành phần tế bào màng trong dịch màng phổi, trong nghiên cứu của 

chúng tôi nhận thấy nhóm ung thư có t  lệ tế bào màng trong dịch màng phổi 

cao nhất chiếm 17,5±14,7tế bao/mm³, nhóm do lao thấp nhất là: 10,8±8,5tế 

bao/mm³, nhóm viêm: 14,8±11,2tế bao/mm³. Tuy nhiên sự khác biệt về t  lệ 

tế bào màng trong dịch màng phổi không có   nghĩa thống kê v i p>0,05. Kết 

quả nghiên cứu của ch ng tôi cũng ph  hợp v i kết quả nghiên cứu của các 

tác giả: Theo Light và cộng sự (1973), tác giả cũng khẳng định có số lượng 

nhỏ tế bào màng trong dịch màng phổi ở trường hợp lao màng phổi, trong khi 

đó hầu hết các tràn dịch màng phổi khác đều có t  lệ tế bào màng >5% [33]. 

Theo Hurwitz và cộng sự ( 98 ) cũng nhận thấy sự xuất hiện nhiều số lượng 

tế bào màng trong dịch màng phổi thì ít khả năng chẩn đoán l  lao [140]. 

4.2.3. Hiệu quả của nội soi màng phổi ống mềm 

4.2.3.1. Một số đặc điểm của nội soi màng phổi ống mềm 

Vị trí mở màng phổi 

Về vị trí mở màng phổi, thông thường thì vị trí mở màng phổi tối thiểu 

được lựa chọn là vị trí KLS IV-VI, đường nách giữa.   n trong các trường 

hợp đặc biệt như bệnh nhân khó thở nhiều, không n m nghi ng được thì lựa 

chọn vị trí đường nách trư c, trong trường hợp ổ dịch khu trú thì vị trí mở 

màng phổi được lựa chọn dựa trên kết quả si u âm xác định vị trí ổ dịch. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi thì vị trí KLS V,VI, đường nách giữa chiếm 

chủ yếu ( 9,  , 3 ,9 ), KLS V, đường nách trư c:  ,  , KLS V, đường 

nách sau:  ,  , KLS VI, đường nách sau: 1,5%. Các vị trí ở đường nách 

trư c l  các trường hợp bệnh nhân khó thở, không thể n m nghi ng được, còn 

các vị trí ở đường nách sau l  các trường hợp bệnh nhân có ổ dịch khu trú ở vị 

trí phía sau. Kết quả nghiên cứu của ch ng tôi cũng ph  hợp v i các tác giả: 

Theo tác giả Loganathan Nattusamy và cộng sự (2015), vị trí mở màng phổi 
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thông thường là KLS IV-VII, đường nách giữa, khoang li n sườn thấp hơn 

thường sử dụng cho các trường hợp tràn dịch màng phổi mức độ ít [141]. 

Theo Prabhu và cộng sự (2012), vị trị mở màng phổi thông thường là KLS 

IV-VI, đường nách giữa [81]. 

Thời gian thực hiện thủ thuật 

Trong nghiên cứu nhận thấy, thời gian thực hiện nội soi màng phổi 

trung bình là 29,8±6,3 phút, thời gian thực hiện trung bình ở nhóm lao cao 

nhất: 31,7±7,6 ph t, nhóm ung thư:  9, 3  ,8 ph t, nhóm vi m: 3    ph t. 

Sự khác biệt thời gian thực hiện nội soi màng phổi giữa nhóm lao v  ung thư 

có   nghĩa thống kê v i p<0,05. Thời gian thực hiện nội soi màng phổi dài 

hay ngắn phụ thuộc vào từng trường hợp, trong các trường hợp khoang màng 

phổi có nhiều vách fibrin và hoặc dầy dính, có nhiều dịch màng phổi thì thời 

gian thực hiện nội soi màng phổi sẽ k o d i hơn do phải thực hiện các biện 

pháp phá các vách fibrin, hút sạch dịch màng phổi rồi sau đó m i quan sát 

được các tổn thương tr n m ng phổi thành và màng phổi tạng, còn trong các 

trường tràn dịch màng phổi ít và vừa, khoang màng phổi không có vách 

fibrin, không có tình trạng dầy dính thì thời gian thực hiện nội soi màng phổi 

sẽ ngắn hơn. Kết quả nghiên cứu của ch ng tôi cũng ph  hợp v i kết quả 

nghiên cứu của các tác giả: Gao BA và cộng sự (2014) khi nghiên cứu hiệu 

quả và an toàn của nội soi màng phổi ống mềm trên 215 bệnh nhân tràn dịch 

màng phổi chưa rõ nguy n nhân, thời gian trung bình thực hiện nội soi màng 

phổi là 35 phút [85]. Rozman và cộng sự (2013), khi so sánh giá trị của nội 

soi màng phổi ống mềm v i ống cứng trên 79 bệnh nhân tràn dịch màng phổi 

chưa rõ nguy n nhân, tác giả cũng cho thấy thời gian trung bình thực hiện nội 

soi màng phổi ống mềm l  3   ,3 ph t cao hơn so v i thời gian trung bình 

thực hiện nội soi màng phổi b ng ống cứng là: 27,1±6,1 phút, sự khác biệt có 

  nghĩa thống kê v i p<0,001 [123]. 
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Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn so v i tác giả Loganthan 

Nattusamy và cộng sự (2015), thời gian thực hiện nội soi màng phổi trung 

bình là 45,52± 13,99 phút. Thời gian thực hiện nội soi trong nghiên cứu của 

chúng tôi thấp hơn so v i tác giả là do trong nghiên cứu của chúng tôi t  lệ 

bệnh nhân có vách fibrin và dầy dính trong khoang màng phổi là 34/131 

(26%) thấp hơn so v i tác giả là 35/48 (72,92%) [141]. 

Chiều dài vết mổ 

Thông thường chiều dài vết rạch da mở màng phổi tối thiểu từ 1-2 

cm, tùy theo từng trường hợp thành ngực dầy hay mỏng.  ác trường hợp có 

thành ngực dầy thì chiều dài vết mổ sẽ d i hơn khoảng  cm để cho thuận 

lợi đặt troca nhựa vào khoang màng phổi và troca nhựa không bị bẹp. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi nhận thấy, chiều dài vết mổ trung bình là 

1,1±0,2 cm, chiều dài vết mổ trung bình trong nhóm lao: 1,1±0,2 cm, nhóm 

ung thư:  ,   ,  cm, nhóm vi m:     cm, sự khác biệt giữa các nhóm 

không có   nghĩa thống kê v i p>0,05. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

thấp hơn so v i tác giả Loganthan Nattusamy và cộng sự (2015), chiều dài 

vết mổ: 1,27±0,25. Sự khác biệt chút ít theo chúng tôi là do thể trạng của 

người Việt Nam thường thấp hơn, v  th nh ngực sẽ mỏng hơn so v i đối 

tượng nghiên cứu của tác giả [141]. 

Số lƣ ng dịch hút ra trong quá trình nội soi màng phổi 

Trong nghiên cứu nhận thấy, số lượng dịch trung bình được hút ra 

trong quá trình nội soi màng phổi là 1034,6±676,4 ml, số lượng dịch trung 

bình được hút ra ở nhóm ung thư l  cao nhất: 1111±697,7 ml, ở nhóm lao: 

820,0±579,5 ml, ở nhóm viêm: 1100±685,5 ml. Sự khác biệt giữa nhóm lao 

v  ung thư có   nghĩa thống kê v i p<0,05. Số lượng dịch được hút ra trong 

quá trình nội soi ở nhóm ung thư nhiều hơn so v i các nhóm khác là do trong 

nhóm ung thư đa phần gặp các trường hợp tràn dịch màng phổi mức độ trung 

bình (50%) và mức độ nhiều (18,2%). 
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Thời gian lƣu sonde dẫn lƣu màng phổi 

Trong nghiên cứu nhận thấy, thời gian lưu sonde d n lưu m ng phổi 

trung bình là 5,2 2,5 ngày, thời gian lưu sonde d n lưu m ng phổi cao nhất ở 

nhóm ung thư:  ,3±2,7 ngày, ở nhóm lao: 5,2±2,3 ngày, ở nhóm viêm: 5±3,4 

ngày, sự khác biệt giữa ba nhóm nguy n nhân không có   nghĩa thống kê v i 

p>0,05. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi khác so v i kết quả nghiên cứu của 

các tác giả: Theo Rozman và cộng sự (2013) nghiên cứu so sánh giá trị giữa 

nội soi màng phổi ống cứng v i nội soi màng phổi ống mềm trong chẩn đoán 

bệnh màng phổi trên 79 bệnh nhân, tác giả cho thấy thời gian lưu sonde d n 

lưu m ng phổi trung bình của nội soi màng phổi ống cứng là: 2,5±1,8 ngày, 

của nội soi màng phổi ống mềm là: 3,5±2,8 ngày [123]. Kết quả nghiên cứu 

của ch ng tôi cao hơn so v i tác giả là do trong nghiên cứu của chúng tôi có 

số lượng bệnh nhân đông hơn, số lượng bệnh nhân tràn dịch màng phổi ác 

tính nhiều hơn.  ối v i các trường hợp tràn dịch màng phổi ác tính sau khi có 

kết quả giải ph u bệnh chúng tôi tiến hành gây dính màng phổi b ng betadin 

do đó thời gian lưu sonde d n lưu m ng phổi sẽ lâu hơn. Trường hợp lưu 

sonde d n lưu lâu nhất trong nghiên cứu của chúng tôi là 10 ngày. 

4.2.3 2  Đặc điểm hình ảnh tổn thương m ng phổi qua nội soi màng phổi ống 

mềm 

Trong nghiên cứu nhận thấy, các hình ảnh tổn thương m ng phổi gợi ý 

căn nguy n ung thư: hình ảnh u sùi, thâm nhiễm, màng phổi dầy, ổ loét sùi. 

Tuy nhiên những hình ảnh tổn thương n y cũng khó phân biệt được ung thư 

trung biểu mô màng phổi v i tràn dịch màng phổi do ung thư di căn m ng 

phổi. Bên cạnh đó ch ng tôi cũng gặp các hình ảnh tổn thương không đặc 

hiệu khác, nghĩa l  những hình ảnh tổn thương n y cũng đều gặp trong cả lao 

v  ung thư.  ác hình ảnh tổn thương đó l : nốt nhỏ rải rác, xung huyết, dầy 

dính màng phổi, vách fibrin.  
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Cụ thể kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy: 

Trong nhóm căn nguy n do lao: tổn thương m ng phổi gặp đa số là 

màng phổi xung huyết 21/35 (60%), dầy 18/35 (51,4%), nốt nhỏ rải rác 12/35 

(34,3%); các tổn thương ít gặp hơn: u s i 3 (8, %), thâm nhiễm 10 (28,6%), 

dầy dính 7 (20%), vách fibrin 13 (37,1%). 

Trong nhóm căn nguy n do ung thư: tổn thương m ng phổi gặp đa số là 

u sùi 48/88 (54,5%), thâm nhiễm 39/88 (44,3%), dầy màng phổi 24/88 

(27,3%); các tổn thương m ng phổi ít gặp: nốt nhỏ rải rác 7 (8%), xung huyết 

20 (22,7%), dầy dính 11 (12,5%), vách fibrin 18 (20,5%), ô loét 1 (1,1%). 

Trong nhóm căn nguy n do vi m: tổng thương m ng phổi gặp đa số là 

dầy và xung huyết 3/5 (60%), vách fibrin 2 (40%). 

Sự khác biệt giữa hình ảnh tổn thương m ng phổi dạng u sùi, dạng nốt 

và tổn thương xung huyết giữa 3 nhóm nguy n nhân có   nghĩa thống kê v i 

p<0,05. 

Kết quả trên cho thấy các hình ảnh tổn thương m ng phổi đều có thể 

gặp trong các nhóm nguyên nhân gây tràn dịch màng phổi, tuy nhiên t  lệ 

xuất hiện là khác nhau giữa các nhóm nguyên nhân.  iều n y cũng đ ng v i 

thực tế là các hình ảnh tổn thương m ng phổi quan sát được qua nội soi ít có 

giá trị chẩn đoán nguy n nhân, ch  có tính chất gợi   đến nguyên nhân. Kết 

quả nghiên cứu của ch ng tôi cũng ph  hợp v i các kết quả nghiên cứu của 

các tác giả  outin   ( 99 ),  uchanan  .R: cũng nhận thấy r ng hình ảnh tổn 

thương m ng phổi qua nội soi màng phổi ch  có tính chất gợi   đến nguyên 

nhân, chứ không có giá trị quyết định chẩn đoán [142],[143],[144]. 

Boutin   ( 99 ) đã nghi n cứu về giá trị chẩn đoán của các hình ảnh tổn 

thương màng phổi qua nội soi. Tác giả thấy r ng các hình ảnh u sùi, thâm 

nhiễm sùi, màng phổi dầy... thấy được qua nội soi màng phổi cũng không đặc 

hiệu trong tràn dịch màng phổi do ung thư.  o vậy để chẩn đoán xác định được 
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cần phải tiến hành sinh thiết nhiều lần và ở nhiều vị trí tổn thương. Theo tác giả 

hình ảnh tổn thương m ng phổi qua nội soi gợi ý tối đa được 85% [145]. Theo 

Tô Kiều Dung và cộng sự (2004), hình ảnh tổn thương m ng phổi qua nội soi 

có thể gợi   đến ung thư trong khoảng 8   trường hợp. Tuy nhiên, hình ảnh 

tổn thương m ng phổi qua nội soi của ung thư di căn m ng phổi và u trung biểu 

mô màng phổi ác tính không có sự khác biệt có   nghĩa [146]. 

Theo Nguyễn Huy  ũng (    ), tác giả thấy các hình ảnh tổn thương 

màng phổi qua nội soi thường đa dạng, gặp t  lệ không nhiều v  không đồng 

nhất các loại hình ảnh tổn thương: u s i, mảng sùi, u nh n, nốt nhỏ rải rác, 

giả mạc trắng, mảng xơ d y m ng phổi, xung huyết màng phổi. Tác giả nhận 

thấy có 2 loại tổn thương l  mảng sùi và viêm bạch mạch ch  gặp trong 

nguy n nhân ung thư v i t  lệ thấp (1,87%, 15,42%). Các loại hình ảnh tổn 

thương khác thì có thể gặp trong cả nguyên nhân lành tính và ác tính. Các 

hình ảnh tổn thương mảng sùi và viêm bạch mạch tuy có độ nhạy thấp 

( ,  ,  3,8  ), nhưng độ đặc hiệu cao (100%) trong nhóm nguyên nhân ác 

tính. Còn hình ảnh giả mạc trắng, mảng fibrin, dầy màng phổi, xung huyết 

gặp trong cả lao v  ung thư, nên những hình ảnh n y không đặc hiệu trong 

chẩn đoán lao hoặc ung thư [117]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, hình ảnh tổn thương m ng phổi qua 

nội soi của ung thư thường gặp nhất là khối u sùi chiếm 54,5%, thâm 

nhiễm 44,3%. 

Theo Boutin C (1992), các hình ảnh tổn thương m ng phổi đặc trưng 

của tràn dịch màng phổi do lao là những nốt nhỏ rải rác màu trắng xám phân 

bố đều trên màng phổi thành và vòm hoành, tập trung nhiều ở rãnh sườn cột 

sống, rất hay có tình trạng dầy dính màng phổi làm cho nội soi màng phổi gặp 

khó khăn [143].Theo Kong XL và cộng sự (2014), khi nghiên cứu trên 76 

bệnh nhân lao màng phổi, kết quả cho thấy các hình ảnh tổn thương m ng 
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phổi thường gặp qua nội soi là: hoại tử: 76,32%, nốt dạng kê lan tỏa: 64,67%, 

một hoặc nhiều khối u sùi: 14,47%, màng phổi dầy, xung huyết, phù nề: 

56,58%, dầy dính hoặc vách fibrin: 78,95% [147]. Theo Wang  và cộng sự 

(2015), khi nghiên cứu trên 333 bệnh nhân lao màng phổi, kết quả cho thấy 

các tổn thương m ng phổi trong lao: các nốt màng phổi chiếm 69,4%, dầy 

dính: 66,7%, xung huyết: 60,7%, tổn thương dạng mảng: 6%, ổ loét: 1,5% 

[148]. 

Trong nghiên cứu của ch ng tôi cũng cho thấy, trong nhóm nguyên 

nhân do lao thì tổn thương thường gặp: màng phổi xung huyết: 60%, màng 

phổi dầy: 51,4%, các nốt nhỏ rải rác chiếm 34,3%, vách fibrin: 37,1%. Bên 

cạnh đó ch ng tôi cũng gặp tổn thương u s i có 3 trường hợp, cả 3 trường hợp 

này kết quả giải ph u bệnh là tổn thương lao v  kết quả nuôi cấy mảnh sinh 

thiết cũng cho dương tính v i vi khuẩn lao và cả 3 trường hợp này dịch màng 

phổi có m u đỏ máu. Khi nội soi màng phổi cho 3 trường hợp này, chúng tôi 

quan sát thấy các tổn thương tr n bề mặt màng phổi là các khối u sùi, các khối 

u sùi này dễ mủn nát và rất dễ chảy máu điều này giải thích cho tại sao trong 

tràn dịch màng phổi do lao có trương hợp dịch màng phổi có m u đỏ máu. 

4.2.3.3. Hiệu quả chẩn đo n của nội soi màng phổi ống mềm sinh thiết chẩn 

đo n 

Nội soi màng phổi ống mềm gi p ta quan sát được các tổn thương tr n 

màng phổi rõ r ng qua đó ta có thể sinh thiết chính xác vào vị trí tổn thương 

để lấy bệnh phẩm làm xét nghiệm giải ph u bệnh và xét nghiệm vi sinh chẩn 

đoán căn nguy n cho hiệu quả cao hơn hẳn kỹ thuật sinh thiết màng phổi qua 

thành ngực do không xác định được chính xác vị trí tổn thương. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 130 bệnh nhân tràn dịch màng phổi 

dịch tiết, tất cả các bệnh nhân đã được làm các xét nghiệm dịch màng phổi 

tìm tế b o ung thư, x t nghiệm dịch màng phổi tìm AFB, nuôi cấy tìm vi 



115 

 

khuẩn lao b ng phương pháp bactec, sinh thiết màng phổi m  nhưng v n chưa 

chẩn đoán được nguyên nhân. Tất cả 130 bệnh nhân được nội soi màng phổi 

ống mềm sinh thiết màng phổi làm xét nghiệm tế bào, mô học, các xét nghiệm 

vi sinh để chẩn đoán. Kết quả chẩn đoán được 83 trường hợp l  ung thư, 3  

trường hợp l  lao,   trường hợp là viêm mạn tính v    trường hợp không chẩn 

đoán được nguyên nhân. 

Trong   trường hợp viêm mạn tính v    trường hợp không chẩn đoán 

được nguyên nhân trên, chúng tôi tiếp tục theo dõi v  l m th m các phương 

pháp chẩn đoán khác: nội soi màng phổi ống cứng, sinh thiết màng phổi dư i 

hư ng d n của CT scanner ngực, nội soi phế quản lần 2 và nội soi màng phổi 

lần 2 thì chẩn đoán th m được   trường hợp l  ung thư. Trong đó, có   trường 

hợp ung thư được chẩn đoán b ng nội soi màng phổi ống cứng, đây l    

trường hợp đã được chẩn đoán l  vi m m ng phổi mạn tính qua nội soi màng 

phổi ống mềm, hai trường hợp n y khi được nội soi màng phổi ống mềm quan 

sát thấy khoang màng phổi có rất nhiều các vách dầy, cứng và dầy dính màng 

phổi vào thành ngực tạo thành các khoang nhỏ. Những trường hợp này không 

thể tiến hành phá các vách dầy và gỡ dính màng phổi b ng kỹ thuật nội soi 

màng phổi ồng mềm v i các kìm sinh thiết mềm để quan sát được màng phổi 

tổn thương.  ây cũng l  hạn chế của kỹ thuật này so v i nội soi màng phổi 

ống cứng.  ó   trường hợp được chẩn đoán l  ung thư qua nội soi màng phổi 

ống mềm lần  , đây l  trường hợp tràn dịch màng phổi hai bên. Bệnh nhân 

được nội soi màng phổi b n trái trư c, quan sát thấy khoang màng phổi bên 

trái có dịch vàng chanh, màng phổi thành xung huyết nhẹ, kết quả mô bệnh 

của mảnh sinh thiết màng phổi b n trái bình thường. Bệnh nhân tiếp tục được 

làm nội soi màng phổi lần 2 cho bên phải, quan sát thấy được tổn thương 

thâm nhiễm màng phổi thành, kết quả sinh thiết màng phổi bên phải là tổn 

thương ung thư. Một trường hợp tràn dịch màng phổi khu trú, trên CT scanner 
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ngực có hình ảnh khối u ở màng phổi đã được sinh thiết màng phổi mù kết 

quả là viêm mạn tính, được tiến hành nội soi màng phổi ống mềm chẩn đoán 

nhưng không quan sát được vị trí tổn thương do tình trạng dầy dính màng 

phổi, trường hợp n y được sinh thiết màng phổi dư i hư ng d n của CT 

scanner ngực cho kết quả là u trung biểu mô màng phổi. Trường hợp còn lại 

có tổn thương khối u trên CT scanner ngực, nội soi phế quản có hình ảnh 

thâm nhiễm ở phế quản th y tr n nhưng kết quả mô học là viêm phế quản 

mạn tính, nội soi màng phổi ống mềm có hình ảnh thâm nhiễm nhưng kết 

quả mô học của bệnh phẩm sinh thiết màng phổi là viêm màng phổi mạn 

tính, bệnh nhân được nội soi phế quản lại lần   v  được chẩn đoán l  ung 

thư biểu mô tuyến. Qua   trường hợp trên cho thấy có một số hạn chế của kỹ 

thuật nội soi màng phổi ống mềm chẩn đoán, đặc biệt trong các trường hợp 

tràn dịch khu trú, khoang màng phổi có nhiều vách dầy, cứng và tình trạng 

dầy dính màng phổi. 

 ó   trường hợp có kết quả mô học bệnh phẩm sinh thiết màng phổi 

qua nội soi màng phổi ống mềm là viêm màng phổi mạn tính, các xét nghiệm 

vi sinh của bệnh phẩm màng phổi tìm AFB, nuôi cấy tìm vi khuẩn lao b ng 

phương pháp bactec đều âm tính. Các trường hợp n y được điều trị kháng 

sinh và theo dõi sau 6 tháng không thấy tràn dịch màng phổi tái phát. Các 

trường hợp n y được chẩn đoán cuối cùng là viêm màng phổi mạn tính. 

Hiệu quả chẩn đoán chung của nội soi màng phổi ống mềm trong 

nghiên cứu cho thấy, trong 130 trường hợp tràn dịch chưa rõ nguy n nhân thì 

nội soi màng phổi sinh thiết chẩn đoán đ ng được 123 trường hợp bao gồm 

ung thư: 83  3  ( 3,8 ), lao: 3   3  (  ,9 ), vi m:    3  (3,9%). Giá trị 

chẩn đoán chung của nội soi màng phổi là 94,6%.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cao hơn so v i kết quả nghiên cứu của 

các tác giả: Theo Nguyễn Lê Nhật Minh và cộng sự (2009), khi nghiên cứu trên 
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36 bệnh nhân tràn dịch màng phổi chưa rõ nguy n nhân, kết quả cho thấy hiệu 

quả chẩn đoán nguy n nhân gây tr n dịch màng phổi của nội soi màng phổi 

ống mềm là 88,9% [110]. Theo Ngô Quý Châu và cộng sự (2004), hiệu quả 

chẩn đoán chung của nội soi màng phổi sinh thiết là 72% [105]. Theo Nguyễn 

Huy  ũng (    ), tiến hành soi lồng ngực cho 214 bệnh nhân tràn dịch màng 

phổi tồn tại trên 6 tuần, kết quả cho thấy soi lồng ngực sinh thiết cho hiệu quả 

chẩn đoán l  8 ,8   [117]. Theo Gao BA và cộng sự (2014), phân tích hồi cứu 

của 215 bệnh nhân tràn dịch màng phổi chưa rõ nguy n nhân được nội soi 

màng phổi ống mềm chẩn đoán, kết quả cho thấy giá trị chẩn đoán của nội soi 

màng phổi là 88,4% [85].Theo Willendrup F và cộng sự (2014), khi nội soi 

màng phổi ống mềm cho 56 bệnh nhân, kết quả cho thấy giá trị chẩn đoán 

chung của nội soi màng phổi sinh thiết là 78% [149]. 

Bảng 4.1. So sánh giá trị chẩn đoán của nội soi màng phổi với các tác giả 

khác 

Tác giả n giá trị chẩn đoán 

Vũ Khắc  ại và CS (2015) 130 94,6% 

Nguyễn Huy  ũng (    ) 214 87,85% 

Gao BA và CS (2014) 215 88,4% 

Wang XJ và CS (2015) 833 92,6% 

Rozman và CS (2013) 41 97,6% 

Prabhu VG và CS (2012) 68 97% 

 

Kết quả nghiên cứu của ch ng tôi cũng ph  hợp v i kết quả nghiên cứu 

của các tác giả: Theo Wang XJ và cộng sự (2015), khi tiến hành nội soi màng 

phổi ống mềm chẩn đoán cho 833 bệnh nhân tràn dịch màng phổi chưa rõ 

nguyên nhân, kết quả cho thấy nội soi màng phổi sinh thiết chẩn đoán xác 

định được 3   (  ,  ) trường hợp tràn dịch màng phổi ác tính, 429 (51,5%) 
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trường hợp tràn dịch màng phổi lành tính, và 62 (7,4%) bệnh nhân không xác 

định được chẩn đoán, giá trị chẩn đoán chung của nội soi màng phổi ống mềm 

sinh thiết là 92,6% [150].Theo Rozman và cộng sự (2013), giá trị chẩn đoán 

của nội soi màng phổi ống mềm đạt 97,6% [123]. Theo Prabhu VG và cộng 

sự (2012), khi tiến hành nội soi màng phổi cho 68 bệnh nhân tràn dịch màng 

phổi chưa rõ nguy n nhân, kết quả cho thấy qua nội soi màng phổi ống mềm 

chẩn đoán được    trường hợp ác tính,    trường hợp viêm màng phổi không 

đặc hiệu,    trường hợp lao,   trường hợp viêm mủ màng phổi,   trường hợp 

sarcoidosis,   trường hợp có màng phổi bình thường v    trường hợp không 

chẩn đoán được, giá trị chẩn đoán của nội soi màng phổi là 97% [81]. Theo 

Agarwal R và cộng sự (2013), khi tiến hành một phân tích meta tổng hợp của 

17 nghiên cứu bao gồm 755 bệnh nhân tràn dịch màng phổi chưa rõ nguy n 

nhân, kết quả cho thấy độ nhậy, độ đặc hiệu của nội soi màng phổi ống mềm 

tương ứng là: 91%, 100% [83]. 

So sánh với giá trị chẩn đoán của một số kỹ thuật xâm nhập khác 

Kết quả trong nghiên cứu của ch ng tôi cao hơn so v i kết quả chẩn 

đoán của sinh thiết màng phổi qua thành ngực. Bởi vì nội soi màng phổi giúp 

quan sát trực tiếp tổn thương v  sinh thiết đ ng vị trí tổn thương, sinh thiết 

được tại nhiều vị trí tổn thương hơn. Theo Christopher DJ và cộng sự (1998), 

khi nghiên cứu giá trị của sinh thiết màng phổi mù sử dụng kim Tru-cut trên 

27 bệnh nhân, kết quả cho thấy giá trị chẩn đoán đạt 75% [151]. Theo Ngô 

Thanh Bình và cộng sự (2011), nghiên cứu giá trị của sinh thiết màng phổi 

mù b ng kim castelain trong chẩn đoán nguy n nhân của tràn dịch màng phổi 

tr n     trường hợp, kết quả cho thấy giá trị chẩn đoán của sinh thiết màng 

phổi mù b ng kim  astelain đối v i lao màng phổi có độ nhậy, độ đặc hiệu 

tương ứng là: 50,7%, 100%; đối v i tràn dịch màng phổi ác tính có độ nhậy 

v  độ đặc hiệu tương ứng là: 23,7%, 100% [152]. Theo Maturu VN và cộng 
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sự (2015), khi so sánh giá trị chẩn đoán giữa nội soi màng phổi v i sinh thiết 

màng phổi kín trong chẩn đoán tr n dịch màng phổi chưa rõ nguy n nhân, kết 

quả cũng cho thấy giá trị chẩn đoán của nội soi màng phổi cao hơn hẳn so v i 

sinh thiết màng phổi kín (93,2% so v i 84,5%) [153]. Theo Mishra AK và 

cộng sự (2016), nghiên cứu so sánh hiệu quả chẩn đoán của sinh thiết màng 

phổi kín v i sinh thiết màng phổi qua nội soi, kết quả cho thấy sinh thiết 

màng phổi qua nội soi chẩn đoán được 3     ( 8,  ) trường hợp, sinh thiết 

màng phổi kín ch  chẩn đoán được    (  ,  ) trường hợp [154]. 

Bảng 4.2. So sánh giá trị chẩn đoán của nội soi màng phổi ống mềm với 

các kỹ thuật khác 

Tác giả Kỹ thuật Giá trị  

Vũ Khắc  ại và CS (2015) nội soi màng phổi ống mềm 94,6% 

Maturu VN và CS (2015) sinh thiết màng phổi mù 84,5% 

Niu XK và CS (2015) sinh thiết màng phổi dư i 

hư ng d n CT 

89,2% 

Dhooria S và CS (2014) soi màng phổi ống cứng 97,8% 

Rozman và CS (2013) soi màng phổi ống cứng 100% 

 

Giá trị chẩn đoán của nội soi màng phổi cũng cao hơn so v i sinh thiết 

màng phổi dư i hư ng d n của CT: Theo Niu XK và cộng sự (2015), khi tiến 

hành sinh thiết tổn thương m ng phổi dư i hư ng d n của CT cho 88 bệnh 

nhân, kết quả cho thấy giá trị chẩn đoán của sinh thiết màng phổi dư i hư ng 

d n của  T đạt 89,2% [155]. Theo Adams R và cộng sự (2001), khi sinh thiết 

màng phổi dư i hư ng d n của CT cho 33 bệnh nhân tràn dịch màng phổi và 

có dầy màng phổi trên chụp CT scan ngực có tiêm thuốc cản quang, kết quả 

cho thấy giá trị chẩn đoán đạt 88% [156]. 
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Khi so sánh v i giá trị chẩn đoán của nội soi màng phổi ống cứng, thì 

giá trị chẩn đoán của nội soi màng phổi ống mềm thấp hơn. Theo chúng tôi là 

bởi vì nội soi màng phổi ống cứng sử dụng các kìm sinh thiết cứng có kích 

thư c l n hơn do đó cho kết quả m u bệnh phẩm l n hơn v  sinh thiết tổn 

thương sâu hơn. Theo Dhooria S và cộng sự (2014), khi so sánh ng u nhiên 

giá trị chẩn đoán của nội soi màng phổi ống mềm v i ống cứng (mỗi nhóm 45 

bệnh nhân được lựa chọn ng u nhiên), kết quả cho thấy giá trị chẩn đoán của 

nội soi màng phổi ống cứng cao hơn so v i nội soi màng phổi ống mềm 

(97,8% so v i 73,3%, p=0,002) [157]. Trong một nghiên cứu tiến cứu, ng u 

nhiên của Rozman và cộng sự (2013) so sánh giữa nội soi màng phổi ống 

cứng v i nội soi màng phổi ống mềm trong chẩn đoán tr n dịch màng phổi 

chưa rõ nguyên nhân, có 38 bệnh nhân được nội soi màng phổi ống cứng và 

41 bệnh nhân được nội soi màng phổi ống mềm, kết quả cho thấy giá trị chẩn 

đoán của nội soi màng phổi ống cứng đạt      cao hơn so v i giá trị chẩn 

đoán của nội soi màng phổi ống mềm là 97,6%, kích thư c m u bệnh phẩm 

đạt được của nội soi màng phổi ống cứng là l n hơn [123]. Theo Khan MA và 

cộng sự (2012), giá trị chẩn đoán của nội soi màng phổi ống cứng là 96,3% 

cao hơn so v i ống mềm là 92,3%, tuy nhiên sự khác biệt này không có ý 

nghĩa thống kê [158]. 

Hiệu quả chẩn đoán của nội soi màng phổi ống mềm sinh thiết đối 

với tràn dịch màng phổi do lao 

Nội soi màng phổi ống mềm sinh thiết chính xác vị trị tổn thương m ng 

phổi để lấy bệnh phẩm làm các xét nghiệm giải ph u bệnh tìm tổn thương lao, 

làm các xét nghiệm vi sinh tìm vi khuẩn lao: soi tìm AFB trực tiếp, nuôi cấy 

tìm vi khuẩn lao b ng phương pháp bactec. 

Kết quả trong nghiên cứu cho thấy, có 4 trường hợp  F  dương tính 

trong bệnh phẩm sinh thiết màng phổi, có 27 trường hợp bactec dương tính v  

28 trường hợp mô bệnh học là tổn thương lao.  ó   trường hợp mô bệnh học 
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là viêm mạn tính nhưng kết quả nuôi cấy vi khuẩn lao b ng phương pháp 

bactec của mảnh bệnh phẩm màng phổi lại dương tính. Nội soi màng phổi 

sinh thiết lấy bệnh phẩm làm xét nghiệm tìm AFB, bactec, mô học có giá trị 

chẩn đoán l : 11,4%, 77,1%, 80  tương ứng, đặc biệt khi kết hợp mô học 

+bactec có giá trị chẩn đoán đạt 100%. 

Kết quả nghiên cứu của ch ng tôi cũng ph  hợp v i kết quả nghiên cứu 

của các tác giả: theo Diacon AH và cộng sự (2003), khi nghiên cứu so sánh 

hiệu quả chẩn đoán của sinh thiết màng phổi qua thành ngực v i nội soi màng 

phổi trên 51 bệnh nhân tràn dịch màng phổi chưa rõ nguy n nhân, kết quả cho 

thấy sinh thiết màng phổi qua thành ngực làm xét nghiệm mô học, nuôi cấy có 

độ nhậy l     ,  8  tương ứng, và khi kết hợp mô học+nuôi cấy có độ nhậy 

là 79%; nội soi màng phổi sinh thiết làm xét nghiệm mô học, nuôi cấy có 

độ nhậy l      ,     tương ứng, và khi kết hợp mô học +nuôi cấy có độ 

nhậy l      .  ộ đặc hiệu của cả hai phương pháp đều là 100% [52]. Theo 

Wang Z và cộng sự (2015), khi nghiên cứu giá trị chẩn đoán của nội soi 

màng phổi trong chẩn đoán tr n dịch màng phổi do lao trên 833 bệnh nhân 

tràn dịch màng phổi, có 333 bệnh nhân là tràn dịch màng phổi do lao, kết 

quả cho thấy nội soi màng phổi sinh thiết tổn thương màng phổi chẩn đoán 

được 33  trường hợp lao màng phổi, hiệu quả chẩn đoán đạt 99,1% 

[148].Theo Sakuraba M và cộng sự (2006), giá trị của nội soi màng phổi 

sinh thiết tổn thương m ng phổi làm mô học là 65,6%, khi kết hợp mô 

học+nuôi cấy đạt 93,8% [159]. Theo Verma A và cộng sự (2015), giá trị 

chẩn đoán của nội soi màng phổi trong tràn dịch màng phổi do lao là 100% 

[160]. 

Khi so sánh v i các nghiên cứu về giá trị chẩn đoán của xét nghiệm 

dịch màng phổi, của sinh thiết màng phổi kín chẩn đoán lao cho thấy nôi soi 

màng phổi có giá trị hơn hẳn. Trong nghiên cứu của Trần Văn Sáu ( 99 ), kết 
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quả cho thấy tìm AFB trong dịch màng phổi không có kết quả, nuôi cấy dịch 

màng phổi tìm vi khuẩn lao ch  cho dương tính  ,3   [132]. Theo Lê Khắc 

Bảo và cộng sự (2003), khi tiến hành sinh thiết màng phổi kín cho 79 bệnh 

nhân, kết quả cho thấy hiệu quả chẩn đoán lao trong nhóm sinh thiết màng 

phổi kín có hư ng d n gián tiếp của siêu âm±CT là 80%, trong nhóm sinh 

thiết màng phổi mù là 71% [161]. Theo Botana Rial M và cộng sự (2014), 

nghiên cứu giá trị của sinh thiết màng phổi b ng kim Tru-Cut trên 127 bệnh 

nhân, cho thấy giá trị chẩn đoán trong tr n dịch màng phổi do lao của sinh 

thiết màng phổi b ng kim Tru-Cut là 76,5% [162]. 

Như vậy có thể thấy rõ ràng là nội soi màng phổi ống mềm sinh thiết 

lấy bệnh phẩm làm xét nghiệm vi sinh (AFB, bactec) cho kết quả dương tính 

v i vi khuẩn lao cao hơn so v i xét nghiệm vi sinh dịch màng phổi, sinh thiết 

màng phổi kín.  

Hiệu quả chẩn đoán của nội soi màng phổi ống mềm sinh thiết đối 

với tràn dịch màng phổi do ung thƣ 

Trong 130 bệnh nhân nghiên cứu có 88 bệnh nhân được chẩn đoán tr n 

dịch màng phổi ác tính, qua nội soi màng phổi ống mềm sinh thiết chẩn đoán 

mô học được 83 (63,8%) trường hợp tràn dịch màng phổi ác tính. Còn trong 5 

bệnh nhân tràn dịch màng phổi ác tính mà không chẩn đoán được qua nội soi 

màng phổi ống mềm, có 2 trường hợp được chẩn đoán b ng nội soi lồng ngực 

ống cứng,   trường hợp được chẩn đoán b ng sinh thiết màng phổi qua thành 

ngực có hư ng d n của CT,   trường hợp được chẩn đoán b ng nội soi phế 

quản sinh thiết lần 2 v    trường hợp được chẩn đoán b ng nội soi màng phổi 

ống mềm lại b n đối diện. 

Trong nghiên cứu nhận thấy, kết quả xét nghiệm tế b o ung thư có  8 

trường hợp dương tính chiếm   ,3  v     trường hợp âm tính chiếm 22,7% , 

kết quả mô học chẩn đoán ung thư có 83 trường hợp dương tính chiếm 94,3% 
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v    trường hợp âm tính chiếm 5,7%. Kết quả mô bệnh học của mảnh sinh 

thiết màng phổi qua nội soi màng phổi ống mềm cho t  lệ chẩn đoán cao hơn 

so v i tế bào học (83/88[94,3%] so v i 68/88[77,3%]), bên cạnh đó, kết quả 

mô bệnh học c n phân định rõ ràng týp mô bệnh học của tổn thương, trong 

khi kết quả tế bào học thường ch  khẳng định l  ung thư. 

Về nguyên nhân gây tràn dịch màng phổi ác tính: Trong nghiên cứu của 

chúng tôi gặp nhiều nhất l  ung thư phổi    88 ( 9,3 ), ung thư trung biểu 

mô màng phổi 27/88 (30,7%). Kết quả nghiên cứu của ch ng tôi cũng ph  

hợp v i kết quả nghiên cứu của các tác giả: Theo Nguyễn Huy Minh (2004), 

khi nghiên cứu vai trò của nội soi lồng ngực chẩn đoán tr n dịch màng phổi 

ác tính, kết quả cho thấy nguyên nhân gây tràn dịch màng phổi ác tính là u 

trung biểu mô màng phổi:      , do di căn ung thư phổi: 9/25 [137]. Theo 

Nguyễn Huy Lực và cộng sự (2010), khi tiến hành nghiên cứu nguyên nhân 

gây tràn dịch màng phổi ác tính cho 51 bệnh nhân qua nội soi màng phổi, kết 

quả cho thấy nguy n nhân do ung thư phế quản di căn m ng phổi gặp nhiều 

nhất là 81,5%, do u trung biểu mô màng phổi ác tính là 3,7% [127]. Theo 

Valsecchi A và cộng sự (2016), khi phân tích về giá trị chẩn đoán của nội soi 

màng phổi tr n      trường hợp trong giai đoạn từ 1984-2013, kết quả cũng 

cho thấy tràn dịch màng phổi ác tính chiếm t  lệ 62,9%. Trong các nguyên 

nhân gây tràn dịch màng phổi ác tính, tác giả cũng gặp chủ yếu là u trung biểu 

mô ác tính màng phổi: 21,2% (týp biểu mô: 17,2%, sarcom: 0,8%, hỗn hợp: 

 ,  ) v  ung thư phổi: 20,4% [163]. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi khác so v i kết quả nghiên cứu của 

các tác giả khác ở chỗ ngoài 2 nguyên nhân gây tràn dịch màng phổi ác tính: u 

trung biểu mô màng phổi, ung thư phổi di căn m ng phổi, các tác giả còn gặp 

các nguy n nhân khác như: u lympho, ung thư v , ung thư buồng trứng...Sự 

khác biệt n y l  do đối tượng nghiên cứu của ch ng tôi đến khám là các bệnh 
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nhân có bệnh lý hô hấp, còn các bệnh nhân không có bệnh lý hô hấp chính sẽ 

đến khám ở các bệnh viện khác như  ệnh viện K, Bạch Mai... 

Theo Rozman A và cộng sự (2014), thực hiện nội soi màng phổi ống 

mềm cho 111 bệnh nhân để đánh giágiá trị chẩn đoán của nội soi màng phổi 

ống mềm trong chẩn đoán tr n dịch màng phổi ác tính, có  3 trường hợp được 

chẩn đoán tr n dịch màng phổi ác tính, trong đó nguyên nhân gây tràn dịch 

màng phổi ác tính thường gặp nhất là u trung biểu mô màng phổi: 48/73, ung 

thư phổi di căn m ng phổi: 13/73, ung thư v : 3  3, ung thư v ng đầu và cổ: 

3  3, ung thư trực tràng: 1/73 lymphoma: 1/73 v    trường hợp ung thư không 

xác định được nguồn gốc [87]. 

Theo Verma A và cộng sự (    ), khi đánh giá hiệu quả của nội soi 

màng phổi trên 36 bệnh nhân tràn dịch màng phổi dịch tiết, kết quả cho thấy 

nguyên nhân của 24 bệnh nhân tràn dịch màng phổi ác tính bao gồm ung thư 

phổi di căn m ng phổi:      , ung thư v :   24, ung thư buồng trứng: 2/24, u 

trung biểu mô ác tính: 1/24 [160]. 

Về phân loại týp mô bệnh học của tràn dịch màng phổi ác tính: trong 

nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, u trung biểu mô màng phổi chiếm 27/88 

(3 ,  ): trong đó loại biểu mô chiếm nhiều nhất là 21/27 (77,8%), loại 

sarcom là 3/27 (11,1%) và loại hỗn hợp là 3/27 (11,1%); ung thư phổi di căn 

màng phổi chiếm 61/88 ( 9,3 ), trong đó ung thư biểu mô tuyến chiếm nhiều 

nhất: 34/61 (55,7%), ung thư biểu mô tế bào l n: 2/61 (3,3%), ung thư biểu 

mô tế bào vẩy: 5/61 (8,2%), ung thư biểu mô tế bào nhỏ: 1/61 (1,6%) và ung 

thư biểu mô không định týp chiếm 19/61 (31,1%). Kết quả nghiên cứu của 

ch ng tôi cũng ph  hợp v i kết quả nghiên cứu của các tác giả: Theo Nguyễn 

Huy  ũng (    ), tiến hành soi lồng ngực sinh thiết cho     trường hợp tràn 

dịch màng phổi dịch tiết chưa rõ nguyên nhân, qua soi lồng ngực sinh thiết 

chẩn đoán được     trường hợp tràn dịch ác tính, trong nhóm nguyên nhân ác 

tính thì ung thư phổi di căn m ng phổi chiếm t  lệ cao nhất là 143/164 
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(87,2%) trường hợp, trong đó ung thư biểu mô tuyến chiếm t  lệ cao nhất là 

135/143 (94,4%), ung thư biểu mô tế bào nhỏ: 6/143, ung thư tế bào vẩy: 

1/143, ung thư dạng carcinoid: 1/143 [117]. Theo Nour Moursi Ahmed S và 

cộng sự (2016) khi nghiên cứu trên 127 bệnh nhân được nội soi màng phổi 

chẩn đoán, kết quả cho thấy có 69 (  ,3 ) trường hợp ung thư (bao gồm: ung 

thư phổi di căn:   ,  , u trung biểu mô màng phổi:   ,  , ung thư khác di 

căn m ng phổi:   ,  ),  8 (  ,  ) trường hợp l nh tính (trong đó lao m ng 

phổi là 11,8%) [121]. 

Kết quả nghiên cứu của ch ng tôi cũng ph  hợp v i các kết quả nghiên 

cứu về ung thư phổi gần đây đều cho thấy t  lệ ung thư biểu mô tuyến ngày 

càng gia tăng. Theo  o n Thị Phương Lan (    ), khi nghi n cứu giá trị của 

của sinh thiết cắt xuyên thành ngực dư i hư ng d n của chụp cắt l p vi tính 

trong chẩn đoán các tổn thương dạng u ở phổi, kết quả cho thấy trong 61 

trường hợp được chẩn đoán ung thư phổi thì ung thư biểu mô tuyến chiếm 

95% [164]. Theo Guimaraes MD và cộng sự (2011) nghiên cứu trên 97 

trường hợp sinh thiết xuyên thành ngực dư i hư ng d n của cắt l p vi tính 

thấy ung thư biểu mô tuyến l    ,  , ung thư biểu mô vẩy l  3 ,9 , ung thư 

tế bào nhỏ là 4,5% [165]. 

Về hiệu quả chẩn đoán của nội soi màng phổi ống mềm sinh thiết đối 

v i tràn dịch màng phổi ác tính, kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi cho 

thấy độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự đoán dương tính, giá trị dự đoán âm tính l : 

94,3%, 100%, 100%, 88,9  tương ứng. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

cũng ph  hợp v i kết quả nghiên cứu của các tác giả: Theo Rozman và cộng 

sự (2014), nghiên cứu hiệu quả của nội soi màng phổi ống mềm trong chẩn 

đoán tr n dịch màng phổi ác tính cho 111 bệnh nhân tràn dịch màng phổi 

chưa rõ nguy n nhân, kết quả cho thấy độ nhậy, giá trị dự đoán dương tính, 

giá trị dự đoán âm tính tương ứng là: 96%, 100%, 93% [87]. Khi so sánh v i 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nour%20Moursi%20Ahmed%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27413774
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hiệu quả của nội soi màng phổi ống cứng trong chẩn đoán tr n dịch màng 

phổi ác tính, kết quả của chúng tôi thấp hơn. Theo Rozman v  cộng sự 

(2013), so sánh hiệu quả giữa nội soi màng phổi ống cứng v i nội soi màng 

phổi ống mềm trong chẩn đoán tr n dịch màng phổi chưa rõ nguy n nhân, kết 

quả cho thấy hiệu quả chẩn đoán của nội soi màng phổi ống cứng cao hơn so 

v i ống mềm.  ộ nhậy, độ đặc hiệu, giá trị dự đoán âm tính của nội soi màng 

phổi ống cứng tương ứng là: 100%, 100%, 100% và của ống mềm tương ứng 

là: 96,6%, 100%, 92,3% [123].  Khi so sánh v i hiệu quả của sinh thiết màng 

phổi b ng kim dư i hư ng d n của chẩn đoán hình ảnh trong tràn dịch màng 

phổi ác tính, kết quả của ch ng tôi cao hơn. Theo Sivakumar P v  cộng sự 

(2016), khi nghiên cứu so sánh sinh thiết màng phổi b ng kim  brams dư i 

hư ng d n của siêu âm (trên 63 bệnh nhân) và kim Tru- ut dư i hư ng d n 

của CT (trên 29 bệnh nhân), kết quả cho thấy độ nhậy của sinh thiết màng 

phổi b ng kim  brams dư i hư ng d n của siêu âm là 71,43% so v i của kim 

Tru- ut dư i hư ng d n  T l     , độ đặc hiệu của cả 2 nhóm là 100%. 

[166]. Theo Rezk NASA và cộng sự (2015), giá trị chẩn đoán của sinh thiết 

màng phổi b ng kim dư i hư ng d n của CT là 87,5% [167]. 

Tóm lại cho thấy: nội soi màng phổi ống mềm có hiệu quả cao trong 

chẩn đoán nguy n nhân tr n dịch màng phổi (đặc biệt nguyên nhân do ung 

thư v  lao), tuy nhi n nội soi màng phổi ống mềm cũng có những hạn chế 

nhất định đặc biệt trong các trường hợp tràn dịch màng phổi có vách dầy cứng 

và có dầy dính màng phổi. Hiệu quả của nội soi màng phổi ống mềm thấp hơn 

so v i nội soi màng phổi ống cứng nhưng cao hơn so v i sinh thiết màng phổi 

b ng kim. 

4.2.4. Tai biến của nội soi màng phổi ống mềm và xử trí 

Nội soi màng phổi ống mềm là một thủ thuật an toàn và hầu hết không 

có các tai biến nặng xẩy ra. Các biến chứng có thể gặp sau khi nội soi như: 
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phù phổi sau khi phổi nở trở lại, đau ngực, sốt sau soi, nhiễm trùng vết mổ, 

mủ màng phổi, tr n khí dư i da, tràn khí màng phổi dai dẳng. T  lệ tử vong là 

hết sức hiếm gặp (0,01%) [168]. 

Tai biến soi m ng phổi trong nghi n cứu của ch ng tôi gồm có   ,8  

bệnh nhân có biểu hiện đau tại nơi l m thủ thuật, tuy nhi n, mức độ đau không 

nhiều, thường k o d i v i ng y, chủ yếu l  đau tức tại vị trí chân sonde d n lưu, 

những trường hợp n y ch ng tôi ch  d ng th m thuốc giảm đau thông thường 

đường tĩnh mạch hoặc đường uống,   ,   bệnh nhân có dấu hiệu sốt, đa số l  sốt 

nhẹ dư i 38, 
0
  v  sốt thường k o d i từ   đến   ng y, v  ch  cần d ng thuốc hạ 

sốt thông thường, 4 (3,1%) trường hợp có chảy máu chân sonde, tụ máu dư i da 

vùng quanh vết mổ, trường hợp n y ch ng tôi ch  khâu chặt chân sonde cố định 

lại, không phải mổ lại để cầm máu. Không có biến chứng nặng n o khác.  

Kết quả nghi n cứu của ch ng tôi cũng ph  hợp v i kết quả nghi n cứu 

của các tác giả: Theo Nguyễn Huy Lực v  cộng sự (    ), khi tiến h nh nội 

soi m ng phổi ống mềm cho    bệnh nhân tr n dịch m ng phổi ác tính, tác giả 

cũng ch  gặp một số tai biến nhẹ: có   bệnh nhân tr n khí ít dư i da,   bệnh 

nhân có chảy máu ít trong khoang m ng phổi [127].Theo Nguyễn Huy 

 ũng (    ), tác giả cũng gặp chủ yếu   loại biến chứng: sốt:   ,8  , đau 

ngực:   ,3 , chảy máu lượng ít:  8,  , nhiễm khuẩn th nh ngực:  ,93 , 

tr n khí dư i da:  ,   [117]. Theo Gao    v  cộng sự (    ), khi nghi n 

cứu đánh giá hiệu quả v  an to n của nội soi m ng phổi ống mềm trong 

chẩn đoán tr n dịch m ng phổi chưa rõ nguy n nhân cho     bệnh nhân, 

tác giả cũng gặp rất ít biến chứng: có    trường hợp tr n khí dư i da v    

trường hợp sốt sau soi m ng phổi [85]. Theo Wang XJ v  cộng sự (    ), 

nghi n cứu hiệu quả chẩn đoán v  an to n của nội soi m ng phổi trong tr n 

dịch m ng phổi chưa rõ nguy n nhân, tác giả cũng ch  gặp hầu hết l  các 

biến chứng nhẹ: đau ngực thời gian ngắn:   ,  , 3 bệnh nhân biến chứng 
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nặng ( ,  ) vi m mủ m ng phổi [150]. Theo Lee P v  cộng sự (    ), khi 

đánh giá vai tr  của nội soi m ng phổi ống mềm, tác giả cũng thường gặp 

các biến chứng nhẹ: có 8    bệnh nhân có sốt (   ),   bệnh nhân có đau 

ngực cần phải d ng thuốc giảm đau (   ) [169].Theo Agarwal R và cộng 

sự (2013), khi tiến hành một phân tích meta tổng hợp của 17 nghiên cứu 

bao gồm 755 bệnh nhân tràn dịch màng phổi chưa rõ nguy n nhân, tác giả 

cũng cho thấy t  lệ gặp biến chứng của nội soi màng phổi ống mềm là 

không đáng kể v  không có trường hợp nào tử vong [83]. 

T  lệ gặp biến chứng trong nội soi m ng phổi ống mềm chẩn đoán l  

thấp hơn so v i nội soi m ng phổi ống cứng chẩn đoán, v  các biến chứng gặp 

phải cũng nhẹ hơn.  iều n y l  do trong nội soi m ng phổi ống mềm gây t  

tại chỗ ch ng tôi ch  cần mở một lỗ v o khoang m ng phổi l  có thể vừa quan 

sát tổn thương trong khoang m ng phổi, vừa có thể h t sạch dịch m ng phổi 

và sinh thiết các tổn thương.   n trong nội soi m ng phổi ống cứng thì bệnh 

nhân cần phải được gây m  to n thân, bệnh nhân thông thường phải được mở 

ít nhất hai lỗ mở v o th nh ngực để có thể vừa quan sát khoang m ng phổi v  

sinh thiết tổn thương, vết mổ cũng rộng hơn. Vì vậy nội soi m ng phổi ống 

cứng có nguy cơ biến chứng cao hơn v  nặng hơn. Trong nghi n cứu của 

Sahajal  hooria  v  cộng sự (   3), khi tiến h nh thử nghiệm ng u nhi n so 

sánh giá trị chẩn đoán của nội soi m ng phổi ống cứng v i nội soi m ng phổi 

ống mềm trong chẩn đoán tr n dịch m ng phổi không rõ nguy n nhân, tác giả 

nhận thấy t  lệ biến chứng ở nhóm nội soi m ng phổi ống cứng l   ,3   cao 

hơn nhóm nội soi m ng phổi ống mềm l   ,  , t  lệ biến chứng nặng thì gặp 

nhiều hơn ở nhóm nội soi m ng phổi ống cứng: mủ m ng phổi ( ,    so v i 

 ,   ), d  khí k o d i tr n 3 ng y ( ,    so v i  ,   ) [157]. 

Theo  outin   v  cộng sự ( 99 ), khi phân tích y văn về biến chứng 

của nội soi m ng phổi ống cứng tr n  .3   lần nội soi m ng phổi, tác giả cho 
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thấy t  lệ tử vong l   , 9 . Trong khi tiến h nh  .    trường hợp nội soi 

m ng phổi ống cứng chẩn đoán gần đây thì tác giả đã găp các tai biến sau: tử 

vong 1 trường hợp, chảy máu tr n 3  ml có   trường hợp, sốt:   ,  , nhiễm 

khuẩn phổi hoặc phế quản:  ,  , mủ m ng phổi:  ,3 , nhiễm khuẩn da: 

 ,  , chậm liền sẹo:  ,  , tr n khí dư i da vừa:  ,  , tr n khí dư i da nặng: 

 ,  , ổ cặn m ng phổi:  ,8 , chảy máu   -3  ml:  ,  , suy hô hấp:  ,  , 

tr n khí m ng phổi khu tr  k o d i:  ,   [170]. 
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KẾT LUẬN 

 

 Qua nghiên cứu trên 130 bệnh nhân được nội soi màng phổi ống mềm 

chẩn đoán tại Bệnh viện Phổi Trung ương  từ tháng 12 năm   09 đến tháng 

   năm    3 nhận thấy 

1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của tràn dịch màng phổi chƣa r  

nguyên nhân 

- Tuổi trung bình: 56,13±13,61 tuổi; nam: 63,8%, nữ: 36,2%. 

- Các triệu chứng lâm s ng thường gặp: hội chứng ba giảm: 100%, khó 

thở: 94,6%, đau ngực: 72,3%, ho khan: 71,5%. 

- Vị trí tràn dịch màng phổi: bên phải: 48,5%, bên trái: 45,4%, hai bên: 

6,1%. 

-  ặc điểm tổn thương tr n  T ngực: tràn dịch màng phổi tự do: 96,9%, 

dầy màng phổi: 69,2%, tổn thương khối u: 25,4%, hạch trung thất: 

23,1%,tổn thương nốt: 19,2%. 

- Màu sắc dịch màng phổi: màu vàng chanh: 50%, màu hồng: 30,8%, 

m u đỏ máu: 19,2%. 

-  ặc điểm dịch màng phổi: nồng độ protein trung bình 42,35±11,69 g/l, số 

lượng tế b o trung bình: 2555,77±2140,88 tế bao/mm³, t  lệ tế bào 

lymphô chiếm cao nhất: 63,83±23,99%. 

2. Hiệu quả chẩn đoán và tai  iến của nội soi màng phổi ống mềm 

- Hình ảnh tổn thương m ng phổi qua nội soi: nhóm ung thư thường gặp 

hình ảnh u s i:   ,  , thâm nhiễm:   ,3 ; nhóm lao thường gặp hình 

ảnh: xung huyết: 60%,m ng phổi dầy:   , %, nốt nhỏ rải rác: 3 ,3%. 

- Kết quả chẩn đoán qua nội soi m ng phổi: ung thư: 63,8%, lao: 26,9%, 

viêm khác ngoài lao: 3,9%, không chẩn đoán được nguy n nhân:  , %. 
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Giá trị chẩn đoán chung của nội soi m ng phổi ống mềm l  9 , %. 

- Hiệu quả của nội soi màng phổi sinh thiết lấy bệnh phẩm làm xét 

nghiệm tìm AFB, bactec, mô học có giá trị chẩn đoán: 11,4%, 77,1%, 

80  tương ứng, đặc biệt khi kết hợp mô học +bactec có giá trị chẩn 

đoán đạt 100%. 

- Hiệu quả chẩn đoán của nội soi màng phổi ống mềm sinh thiết đối v i 

tràn dịch màng phổi ác tính: độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự đoán 

dương tính, giá trị dự đoán âm tính là: 94,3%, 100%, 100%, 88,9% 

tương ứng. 

- T  lệ tai biến thường gặp của nội soi màng phổi: đau ngực: 60,8%, sốt: 

4,6%, chảy máu: 3,1%. 
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KIẾN NGHỊ 

 

 Qua thực hiện nghi n cứu nhận thấy: nội soi m ng phổi ống mềm gây 

tê l  một kỹ thuật chẩn đoán có hiệu quả cao v  an to n trong chẩn đoán 

nguy n nhân tr n dịch m ng phổi. Kỹ thuật n y có thể thực hiện rộng rãi ở 

các bệnh viện tuyến t nh do: 

Triển  hai  ỹ thuật nội soi  àng phổi ống  ề  có nhiều thuận  ợi  

- Nhân lực: được đ o tạo nội soi m ng phổi ống mềm trong nư c, thời 

gian đ o tạo: 3 tháng để có thể thực hiện th nh thục kỹ thuật nội soi 

m ng phổi ống mềm chẩn đoán. 

- Ph ng thủ thuật: có thể thực hiện trong ph ng thủ thuật nội soi phế quản 

- Phương tiện: ch  cần trang bị th m một ống nội soi m ng phổi ống 

mềm có thể tích hợp v i bộ nội soi phế quản ống mềm có s n. 
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Ngày vào viện: 21/09/2012, ngày ra viện: 11/10/2012, mã hồ sơ: 10882 

    

Hình ảnh Xquang và CT scanner ngực 

    

Hình ảnh màng phổi: các nốt nhỏ màu trắng ngà rải rác 

 

Tiêu bản số: 1332 

Bác sỹ đọc: Ngô Thế Quân 

Khoa Giải ph u bệnh, Bệnh viện 

Phổi Trung ương 

Kết quả mô bệnh: Tổn thương lao 

điển hình 

 



 

 

3.Nguyễn Thị Thu H: nữ  47 tuổi  Chẩn đoán: T MP do vi m mạn tính 

Ngày vào viện: 08/08/2012, ngày ra viện: 05/09/2012  mã hồ sơ: 9637 

   

Hình ảnh Xquang và CT scanner ngực 

 

Hình ảnh màng phổi: màng phổi thành vùng thành ngực dầy, xung huyết 

  

Tiêu bản số: 880 

Bác sỹ đọc: Ngô Thế Quân 

Khoa Giải ph u bệnh, Bệnh viện 

Phổi Trung ương 

Kết quả mô bệnh: Viêm mạn 

tính 



 

 

4. Trương Văn  : Nam, 34 tuổi  Chẩn đoán: U trung biểu mô ác tính màng 

phổi 

Ngày vào viện: 23/09/2013, ngày ra viện: 15/10/2013     Mã hồ sơ:   8   

   

Hình ảnh Xquang và CT scanner ngực 

          

Hình ảnh màng phổi: các khối u sùi trên màng phổi thành vùng thành ngực 

 

Tiêu bản số: 6113 

Bác sỹ đọc: Ngô Thế Quân 

Khoa Giải ph u bệnh, Bệnh viện 

Phổi Trung ương 

Kết quả mô bệnh: U trung biểu mô 

ác tính 



 

 

5.  ặng Minh T:Nam, 27 tuổi Chẩn đoán: Ung thư phổi di căn m ng phổi 

Ngày vào viện: 03/09/2013, ngày ra viện: 02/10/2013    Mã hồ sơ:    3  

   

Hình ảnh Xquang và CT scanner ngực 

           

Hình ảnh màng phổi: tổn thương thâm nhiễm sùi lan tỏa màng phổi thành 

   

Tiêu bản số: 5862 

Bác sỹ đọc: Ngô Thế Quân 

Khoa Giải ph u bệnh, Bệnh viện 

Phổi Trung ương 

Kết quả mô bệnh: ung thư phổi 

loại biểu mô tuyến di căn m ng 

phổi 



 

 

6. Nguyễn Thị Kh: Nữ, 60 tuổi Chẩn đoán: Ung thư phổi di căn m ng phổi 

Ngày vào viện: 03/05/2013, ngày ra viện: 31/05/2013    Mã hồ sơ: 5353 

 

Hình ảnh Xquang phổi thẳng 

 

Hình ảnh màng phổi: tổn thương thâm nhiễm sùi và các nốt sùi nhỏ rải rác 

toàn bộ màng phổi thành vùng thành ngực 

        

Tiêu bản số: 4062 

Bác sỹ đọc: Ngô Thế Quân 

Khoa Giải ph u bệnh, Bệnh viện 

Phổi Trung ương 

Kết quả mô bệnh: ung thư phổi 

loại biểu mô vẩy di căn m ng 

phổi 



 

 

 ỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

 

    Khoa                   Mã bệnh án 

Phần hành chính 

Họ v  t n:              . Tuổi      .. Gi i ............  

Nghề nghiệp:....................................................................................................... 

 ịa ch :................................................................................................................ 

Ng y v o viện:..................................................................................................... 

Ng y nội soi m ng phổi:..................................................................................... 

Ng y ra viện:....................................................................................................... 

 iễn biến bệnh:................................................................................................... 

1. L  do vào viện  

 au ngực Khó thở  

Sốt L  do khác  

2. Tiền sử  ệnh hô hấp  

Không có l  do Hen phế quản  

Vi m phế quản mạn tính   H t thuốc lá  

COPD   Lao phổi  

Tiền sử ung thư    ệnh ung thư đã mắc 

 ác bệnh kèm theo 

Tiền sử gia đình: 

3. Lâm sàng 

3.1. Triệu chứng cơ năng 

 au ngực:CóKhông 

Mức độ đau:   ột ngột Từ từ                   

               au dữ dỗi        au âm               

Khó thở:  óKhông 



 

 

Mức độ khó thở: Nhẹ      Vừa          Nhiều  

 

Ho:CóKhông   

Ho khan                  Ho có đờm                       Ho ra máu  

3. . Triệu chứng to n thân:  

Sốt:  óKhông 

Gầy s t cân: CóKhông 

3.3. Triệu chứng thực thể: 

Nhịp thở: Tr n    lần ph t     Từ    đến 3  lần ph t  

                 Tr n 3  lần ph t   

 ó rales CóKhông 

H  3 giảm CóKhông 

Lồng ngực phồng CóKhông 

L p lồng ngực CóKhông 

3. . Tổn thương cơ quan khác  

4. Chẩn đoán hình ảnh 

 . . Xquang phổi thẳng  

Vị trí tr n dịch:   n phải     n trái                         Hai bên        

Tính chất của tr n dịch m ng phổi 

Mức độ tr n dịch:      ít              trung bình               nhiều       

Tr n dịch tự do               ó đường cong  amoiseau  

Tr n dịch khu tr    

Vị trí: b n phải               bên trái                hai bên   

Mờ to n bộ một b n phổi     

Trung thất:             đẩy                              k o  

Tổn thương khác: 

M ng phổi d y   CóKhông 

Tổn thương nhu mô   CóKhông 

Mô tả:.......................................     



 

 

Hạch trung thất          CóKhông 

4.2.  hụp cắt l p vi tính:      ó               Không           

Tổn thương u:CóKhông 

Kích thư c:..................................... 

Tổn thương dạng lư i nôt     

Tr n dịch m ng phổi tự do Tr n dịch mang phổi khu tr    

 ầy m ng phổi                  Hạch trung thất   

Thâm nhiễm, nốt               Khác:....................... 

4.3. Si u âm m ng phổi: CóKhông 

Tr n dịch m ng phổi tự do        Tr n dịch m ng phổi khu tr    

  y m ng phổi  Vách       

Khác:........................................................ 

5.   t nghiệm 

5.   ông thức máu: 

5.2 CEA 

5.3 Hạch đồ: 

5.  X t nghiệm dịch m ng phổi: 

Tính chất dịch m ng phổi  

 +  ịch trong   ục   

 + M u dịch:  V ng chanh  Hồng   ỏ  

 + Số lượng dịch mỗi lần chọc h t: 

 + Số lần chọc h t dịch 

 +  ịch tái lập nhanh    hậm  

PCR:dương tính       âm tính   

  K trực tiếp:dương tính       âm tính  

bactec:dương tính       âm tính  

Rivalta dịch m ng phổi: dương tính       âm tính  

Protein dịch m ng phổi:                             

Protein máu: 



 

 

L H dịch m ng phổi:                                

L H máu: 

X t nghiệm tế b o dịch m ng phổi 

Tế b o XN lần   XN lần   XN lần 3 

Hồng cầu    

 ạch cầu đa nhân    

Lympho    

Tế b o m ng    

Tế b o K    

6. Hình ảnh nội soi phế quản 

 ình thường  Thâm nhiễm sần s i       

Thâm nhiễm chít hẹp     hèn  p từ ngo i  

Khác:............................................................. 

7. Nội soi màng phổi 

Tư thế người bệnh:   Vị trí mở m ng phổi: 

 hiều d i vết mổ:  

Thời gian thực hiện NSMP:  Số lượng dịch h t ra:  

M u sắc dịch MP: 

Số lần thực hiện: 

Những hình ảnh NSMP của  ệnh nh n TDMP 

Ni m mạc sần s i   Lá th nh  Lá tạng  

Ni m mạc có các nốt, cục Lá th nh  Lá tạng  

Ni m mạc thâm nhiễm  Lá th nh  Lá tạng  

Ni m mạc nh n   Lá th nh  Lá tạng  

Nốt nhỏ rải rác   Lá th nh  Lá tạng  

 ầy dính     

Vách fibrin      



 

 

Tổn thương nhu mô: 

Khác 

Chẩn đoán sơ  ộ qua NSMP: 

Mảnh sinh thiết    m ng phổi th nh  tạng  

     Khác    

8. Chẩn đoán tế  ào học 

 ịch m ng phổi  ó tế b o UT  Không có tế b o UT  

 ịch phế quản  ó tế b o UT  Không có tế b o UT  

 học h t hạch  ó tế b o UT  Không có tế b o UT  

STMP m    ó tế b o UT  Không có tế b o UT  

STMP qua NSMP  ó tế b o UT  Không có tế b o UT  

ST qua SPQ   ó tế b o UT  Không có tế b o UT  

9. Chẩn đoán mô  ệnh học 

STMP m   Ung thư  Viêm  Lao  Khác  

ST qua SPQ  Ung thư  Viêm  Lao  Khác  

ST hạch  Ung thư  Viêm  Lao  Khác  

STMP qua NSMP Ung thư  Viêm  Lao  Khác  

Nguy n nh n TDMP do ung thƣ 

Ung thư m ng phổi    

Ung thư phổi     

U lympho ác tính     

Ung thư không rõ nguồn gốc   

Ph n loại typ mô  ệnh học 

10.   t nghiệm vi sinh mảnh sinh thiết  

AFB  Bactec  Nuôi cấy   Vi khuẩn   

11. Tai  iến của nội soi màng phổi ống mềm 

 hảy máu        



 

 

Tr n khí m ng phổi      

 au ngực        

Sốt         

Tr n khí dư i da       

Khác 

 

 


