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 ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Các tổn thương dạng u ở phổi là những đám hoặc nốt mờ được phát 

hiện trên phim Xquang phổi hay trên phim cắt lớp vi tính (CLVT) lồng ngực. 

Có hơn 80 loại các tổn thương dạng u ở phổi, bản chất các tổn thương này có 

thể lành tính hoặc ung thư phế quản hoặc ung thư di căn từ nơi khác đến [1].  

Ung thư phế quản là bệnh có tỉ lệ mắc và tử vong đứng hàng đầu trong 

các bệnh ung thư trên thế giới cũng như ở Việt Nam. Bệnh có  tỉ lệ mắc cao ở 

cả hai giới [2]. Phẫu thuật là lựa chọn điều trị đầu tay cho những trường hợp 

giai đoạn sớm, bên cạnh đó, nhiều tổn thương lành tính ở phổi (như u mô 

thừa, u mỡ…) đôi khi không cần can thiệp. Do đó việc phát hiện và chẩn đoán 

sớm và chính xác rất quan trọng. 

Có nhiều phương pháp để chẩn đoán bản chất các khối u ở phổi: các kỹ 

thuật chẩn đoán hình ảnh như chụp CLVT, chụp cộng hưởng từ, chụp 

PET/CT…và các kỹ thuật xâm nhập chẩn đoán như nội soi phế quản (NSPQ), 

NSPQ siêu âm, nội soi lồng ngực, sinh thiết xuyên thành ngực (STXTN) dưới 

hướng dẫn của phim Xquang phổi, màn huỳnh quang, chụp CLVT, chụp 

CLVT huỳnh quang,…Trong đó chỉ các kỹ thuật xâm nhập mới có thể lấy 

được bệnh phẩm để cung cấp tiêu chuẩn vàng cho chẩn đoán bản chất khối u. 

Để chẩn đoán các tổn thương ở phổi, NSPQ và STXTN được sử dụng nhiều 

nhất. Nối soi phế quản giúp tiếp cận các khối u trung tâm, STXTN giúp tiếp 

cận các khối ngoại vi mà nội soi phế quản không tiếp cận được. 

 Kỹ thuật STXTN được thực hiện từ cuối thế kỷ XIX, lúc đầu người ta 

sử dụng kim lớn sinh thiết dưới hướng dẫn của phim phổi hoặc chiếu Xquang. 

Kỹ thuật này cho hiệu quả thấp tỉ lệ tai biến cao. Sau đó kỹ thuật STXTN 

được phát triển dần đến nay, người ta sử dụng kim sinh thiết cắt dưới hướng 
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dẫn của chụp CLVT để lấy bệnh phẩm u phổi. Kỹ thuật cho phép lấy được 

bệnh phẩm mô bệnh mà tỉ lệ tai biến không quá cao  [3].  

Kỹ thuật STXTN dưới hướng dẫn của chụp CLVT giúp thầy thuốc lấy 

được bệnh phẩm các tổn thương ở sâu, kích thước nhỏ, vị trí nguy hiểm (như 

ở trung thất, sát tim và các mạch máu lớn) với độ an toàn, chính xác cao. Bên 

cạnh đó đo tỷ trọng trước sinh thiết, giúp thầy thuốc tránh được vùng hoại tử, 

hoặc vùng phổi xẹp, nên hiệu quả sinh thiết được cải thiện. Việc chụp kiểm 

tra ngay sau sinh thiết giúp phát hiện và xử trí ngay các tai biến nếu có.  

Ở nước ta kỹ thuật sinh thiết hút kim nhỏ được thực hiện từ những năm 

đầu thập kỷ 80 [4], STXTN bằng kim Tru-cut dựa trên Xquang phổi thẳng 

nghiêng từ những năm 1990 [5]. Năm 2001 Tạ Bá Thắng có báo cáo về sinh 

thiết phổi hút xuyên thành ngực dưới hướng dẫn của CLVT [6]. Trung tâm 

Hô hấp bệnh viện Bạch Mai đã tiến hành STXTN dưới hướng dẫn của chụp 

CLVT bằng kim Tru-cut từ năm 2002. Đến nay kỹ thuật này đã được triển 

khai ở nhiều bệnh viện trên cả nước. Tuy nhiên chưa có nghiên cứu sâu kiểm 

chứng kết quả sinh thiết. Chính vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu này 

nhằm mục tiêu sau: 

1. Nhận xét một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng các tổn thương dạng 

u ở phổi. 

2. Nghiên cứu giá trị chẩn đoán của kỹ thuật STXTN cắt bằng kim Tru-cut 

dưới hướng dẫn của chụp CLVT 

3. Phân loại giai đoạn TNM theo phân loại của UICC/AJCC năm 2009 và 

típ mô bệnh học theo tiêu chuẩn của WHO 2004 ở bệnh nhân ung thư 

phổi trước và sau mổ. 
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CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN  

 

1.1. Tổng quan về các tổn thương dạng u ở phổi 

1.1.1. Các loại tổn thương dạng u ở phổi 

Các tổn thương dạng u ở phổi luôn được các nhà lâm sàng quan tâm. 

Các tổn thương dạng u có thể xếp loại là nốt hay khối tùy theo kích thước của 

tổn thương. Nốt đơn độc ở phổi là những tổn thương đơn độc có đường kính 

nhỏ hơn 3cm được bao bọc xung quanh bởi nhu mô phổi lành không có xẹp 

phổi hay hạch to. Những tổn thương có kích thước lớn hơn được gọi là các 

khối ở phổi. Những khối ở phổi có nguy cơ ác tính cao cần tích cực chẩn đoán 

bản chất tổn thương và xem xét khả năng phẫu thuật [1]. 

Các nốt đơn độc ở phổi thường không có triệu chứng, vô tình phát hiện 

ra nhờ các lý do khác. Một số ít trường hợp có triệu chứng tại chỗ (ho hoặc ho 

máu), hay có các triệu chứng toàn thân (mệt mỏi, gầy sút cân). Bản chất các 

nốt đơn độc ở phổi rất khác nhau, có thể lành tính hoặc ác tính. Với các tổn 

thương lành tính gặp đến 80% là các u hạt do nhiễm trùng, 10% u mỡ và 10% 

còn lại là các tổn thương hiếm khác như u hạt không do nhiễm trùng và các u 

lành tính khác. Ở bệnh nhân dưới 35 tuổi, các nốt đơn độc phần lớn lành tính. 

Nguy cơ mắc ung thư tăng dần cho đến tuổi 65. Ở tuổi 65 hơn 2/3 các trường 

hợp nốt đơn độc ở phổi có nguy cơ ác tính. Hầu hết các trường hợp ác tính là 

ung thư phế quản nguyên phát. Khoảng 30% còn lại do các di căn ung thư 

biểu mô tuyến từ các cơ quan khác ngoài phổi như vú, tuyến tiền liệt, đại 

tràng…[7], [8]. 

Mặc dù việc chẩn đoán xác định đòi hỏi phải có kết quả giải phẫu bệnh, 

nhưng tiền sử bệnh cũng rất hữu ích giúp cho nhà lâm sàng định hướng khả 
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năng ung thư. Trong số rất nhiều các yếu tố nguy cơ thì các yếu tố về tuổi, 

tiền sử hút thuốc, ho máu, kích thước và tính chất bờ tổn thương trên phim 

chụp CLVT và tiền sử mắc các bệnh ác tính là những yếu tố rất quan trọng, 

bên cạnh đó phải kể đến tiền sử tiếp xúc với các chất gây ung thư, hay sống ở 

những vùng dịch tễ có nhiễm nấm phổi và tiền sử mắc các bệnh phổi khác 

trước đó [9].  

1.1.2. Triệu chứng lâm sàng các khối u lành tính ở phổi 

Các khối u lành tính ở phổi hay gặp ở người trẻ tuổi không hút thuốc, 

bao gồm các u hạt nhiễm trùng hoặc không nhiễm trùng, u hamartoma, u 

mạch và hiếm hơn là u hỗn hợp. Các khối u lành tính ở phổi chiếm từ 2-5% 

các khối u nguyên phát ở phổi. Nhìn chung nguyên nhân và cơ chế bệnh sinh 

các khối u lành tính ở phổi còn chưa được biết nhiều [10], [11].  

Hamartoma là loại u lành tính hay gặp nhất. Đây là khối u mà thành 

phần bao gồm sụn, tổ chức xơ và mỡ. Trong một nghiên cứu về nốt đơn độc ở 

phổi từ năm 1974, người ta thấy 193/3802 (5%) các nốt đơn độc ở phổi là u 

hamartoma. Trong một nghiên cứu trên 215 u hamartoma được phẫu thuật ở 

Mayo Clinic người ta thấy tuổi bệnh nhân khoảng 70, tỉ lệ nam/nữ ngang 

nhau. Kích thước trung bình khối u là 1,5cm, một số trường hợp có kích 

thước tới 6cm. Hầu hết các trường hợp u hamartoma không có triệu chứng 

lâm sàng (97%), 17% thấy u phát triển chậm qua theo dõi trên phim phổi định 

kỳ. Trên phim chụp các khối u hamartoma thấy có hình ảnh canxi hóa như 

bỏng ngô. Qua chụp CLVT ngực có thể chẩn đoán được 50% các trường hợp 

u hamartoma. U hạt nhiễm trùng chiếm tới 90% các u lành tính ở phổi. Các 

khối u này phát triển trên nền sự tổ chức hóa các ổ nhiễm trùng ở phổi. 

Nguyên nhân nhiễm trùng tùy thuộc vào từng vùng địa lý. Các nguyên nhân 

thường gặp nhất là nấm histoplasmosis, coccidioidomycosis và lao. Các loại ít 

gặp khác gồm kén sán chó, giun đầu gai và các ký sinh trùng khác. Các u hạt 
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không do nhiễm trùng hay gặp ở bệnh nhân có bệnh hệ thống như sarcoidose, 

viêm khớp dạng thấp, bệnh u hạt Wegener. Các loại khối u hỗn hợp có biểu 

hiện nốt đơn độc ở phổi gồm: áp xe phổi, viêm phổi hình cầu, viêm rãnh liên 

thùy có hình ảnh giả u, ổ máu tụ sau chấn thương hoặc phẫu thuật, các u xơ là 

hậu quả sau quá trình viêm và nhiễm trùng. Các loại u hiếm gặp hơn là 

silicosis, kén phế quản, amyloidose, dị dạng mạch [1].  

Với các khối u lành tính ở phổi, biểu hiện lâm sàng phụ thuộc vào vị trí 

khối u. Các khối u trong lòng khí phế quản, các khối u ở nhu mô phổi có các 

triệu chứng lâm sàng và hình ảnh Xquang khác nhau.  

Khối u trong lòng khí quản có thể không có triệu chứng hoặc có thể có 

triệu chứng giống như hen, bệnh nhân có ho, thở khò khè, khó thở, ho máu. 

Với các trường hợp này cần xem kỹ hình ảnh khí quản trên phim phổi có thể 

phát hiện được khối u, cần khẳng định lại bằng chụp CLVT lồng ngực. Các 

trường hợp u trong lòng khí quản cần được soi phế  quản chẩn đoán, qua đó 

có thể can thiệp điều trị bằng sinh thiết hoặc đốt laser. Tuy nhiên hầu hết các 

trường hợp cần phẫu thuật cắt bỏ [12]. 

Khối u trong lòng phế quản cũng thường có triệu chứng do tắc phế 

quản bán phần hoặc hoàn toàn. Bệnh nhân thường có viêm phổi tái phát nhiều 

lần, giãn phế quản, ran rít ran ngáy một bên, xẹp phổi, viêm phổi sau tắc. Một 

số ít trường hợp có thể có ho máu. Trên phim Xquang phổi và phim chụp 

CLVT ngực thường thấy hình ảnh hậu quả của tắc nghẽn hơn là thấy hình ảnh 

trực tiếp của khối u. Qua soi phế quản có thể thấy vị trí khối u. Các khối u 

lành tính thường có lớp niêm mạc bình thường do đó khi soi phế quản có chải 

rửa phế quản, thậm chí sinh thiết khối u cũng không chẩn đoán rõ được bản 

chất của khối u. Trong các trường hợp này sinh thiết xuyên thành phế quản 

hiệu quả hơn. Hầu hết các khối u trong lòng phế quản có thể lấy qua nội soi 

phế quản, tuy nhiên có trường hợp phải phẫu thuật mở phế quản, cắt đoạn 
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thậm chí cắt thùy hoặc cắt cả một phổi. Biến chứng chảy máu khi sinh thiết 

khối u trong lòng phế quản không cao dưới 1,9%. Biến chứng này cao hơn ở 

những bệnh nhân có u tăng sinh mạch [10]. 

Khối u ở nhu mô phổi thường không có triệu chứng, thậm chí khối u to 

cũng thường không có triệu chứng và thường phát hiện tình cờ khi đi khám 

một bệnh khác. Để chẩn đoán xác định bản chất của khối u thường phải 

STXTN. Đối với những khối u có kích thước dưới 1cm thường khó sinh thiết 

và trên phim chụp có các đặc điểm của khối u lành tính thì nên theo dõi bằng 

chụp CLVT ngực mỗi 3-6 tháng. Vì có rất nhiều các nốt ở phổi là nốt ác tính 

có thể điều trị được nếu được cắt bỏ sớm, nên các khối u phổi nếu không 

khẳng định chắc chắn lành tính thì nên cắt bỏ sớm [13].  

1.1.3. Triệu chứng lâm sàng ung thư phổi 

Triệu chứng lâm sàng ung thư phổi rất đa dạng có thể biểu hiện các 

triệu chứng do khối u trong lồng ngực, có thể biểu hiện các triệu chứng của di 

căn hay các triệu chứng của hội chứng cận ung thư. Tuy nhiên ở bệnh nhân 

ung thư phổi khi có các biểu hiện lâm sàng thường ở giai đoạn muộn, do đó 

việc sàng lọc phát hiện sớm ung thư phổi rất quan trọng. 

Các biểu hiện của khối u trong lồng ngực 

Có nhiều triệu chứng do khối u trong lồng ngực, phổ biến nhất là ho, ho 

máu, đau ngực và khó thở. 

Ho gặp từ 50 đến 75% các bệnh nhân ung thư phổi hay gặp nhất trong 

các trường hợp ung thư biểu mô vẩy và ung thư tế bào nhỏ, vì xu hướng của 

các loại ung thư này thường ở đường hô hấp trung tâm [14], [15]. Ho máu với 

bất kỳ số lượng nào đều đáng báo động, ho máu nhiều có thể gây suy hô hấp. 

Khi một bệnh nhân ho máu, khả năng mắc bệnh ung thư phổi thay đổi từ 3% 

đến 34% tùy thuộc vào tuổi của bệnh nhân và tiền sử hút thuốc [16]. 
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 Đau ngực gặp trong khoảng 20% bệnh nhân ung thư phổi. Đau thường 

xuất hiện cùng bên với bên tổn thương. Đau âm ỉ, đau tức, đau dai dẳng do 

khối u xâm lấn vào trung thất, màng phổi, hoặc thành ngực. Ngoài ra đau 

ngực còn do viêm phổi sau tắc hoặc tắc mạch phổi do tình trạng tăng đông 

[14], [17]. 

Khó thở là triệu chứng phổ biến ở bệnh nhân ung thư phổi ở thời điểm 

được chẩn đoán, gặp khoảng 25% các trường hợp. Khó thở có thể do tắc 

nghẽn vì khối u trong lòng hoặc ép từ bên ngoài vào đường thở, do viêm phổi 

hoặc xẹp phổi sau tắc hoặc di căn theo đường bạch mạch hoặc tắc mạch trong 

u, tràn khí màng phổi (TKMP), tràn dịch màng phổi (TDMP), hoặc tràn dịch 

màng ngoài tim gây ép tim. 

Liệt cơ hoành một bên có thể là do tổn thương dây thần kinh hoành. 

Bệnh nhân có thể không có triệu chứng hoặc có khó thở. Ung thư phổi là 

nguyên nhân hay gặp nhất ảnh hưởng đến thần kinh hoành, tuy nhiên chỉ  4% 

bệnh nhân ung thư phổi có biểu hiện liệt cơ hoành [18].  

Khàn tiếng do ung thư xâm lấn trực tiếp hoặc di căn hạch trung thất 

làm tổn thương dây thần kinh quặt ngược. 

Tổn thương màng phổi do xâm lấn của khối u vào màng phổi lá tạng là 

giai đoạn T2 và vào lá thành màng phổi là T3. Sự có mặt của tế bào ung thư 

trong dịch màng phổi xếp vào giai đoạn M1a. Màng phổi bị tổn thương có thể 

biểu hiện dày màng phổi mà không có TDMP. Tràn dịch ác tính thường là 

dịch tiết và có màu vàng chanh, màu hồng, hoặc đỏ máu. Hiệu quả chẩn đoán 

bằng xét nghiệm tế bào dịch màng phổi qua một lần chọc hút khoảng 60% và  

tăng lên đến 85% với ba lần chọc hút [19].  

Hội chứng chèn ép tĩnh mạch chủ trên gây ra các triệu chứng như cảm 

giác nặng ở đầu, đầy ở cổ và khó thở. Ho, đau ngực và khó nuốt ít gặp hơn. 

Khám lâm sàng thấy: giãn tĩnh mạch cổ, tuần hoàn bàng hệ ở ngực, phù nề 
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mặt. Xquang ngực thường thấy hình ảnh trung thất rộng hoặc có khối ở rốn 

phổi phải. Chụp CLVT ngực có thể xác định nguyên nhân, mức độ tắc nghẽn 

tĩnh mạch chủ trên [20]. 

Hội chứng Pancoast –Tobias do khối u ở đỉnh phổi xâm lấn vào đám 

rối thần kinh cánh tay và dây thần kinh giao cảm cổ dẫn đến các triệu chứng 

đau vai lan xuống nách, xương bả vai và cẳng tay vùng chi phối của dây thần 

kinh trụ, teo cơ bàn tay và cánh tay, chèn ép mạch máu gây phù. 

Di căn ngoài lồng ngực   

Ung thư phổi có thể di căn đến bất kỳ cơ quan nào của cơ thể. Di căn 

có thể biểu hiện triệu chứng hoặc không, di căn hay xảy ra vào giai đoạn cuối 

của bệnh. Các cơ quan xa mà ung thư phổi hay di căn đến gồm: gan, tuyến 

thượng thận, xương và não. 

Triệu chứng của di căn gan ít khi biểu hiện sớm. Các trường hợp di căn 

gan không có triệu chứng thường được phát hiện do bất thường men gan, 

chụp CLVT hoặc PET/CT. Trong số các bệnh nhân ung thư phổi típ tế bào 

không nhỏ (NSCLC) không được cắt bỏ khối u, di căn gan trên phim CLVT 

khoảng 3% các trường hợp [21].  

Di căn từ ung thư phổi đến xương thường có triệu chứng. Đau ở lưng, 

ngực, hoặc chi, tăng nồng độ alkaline phosphatase trong huyết thanh thường 

gặp ở những bệnh nhân có di căn xương. Calci trong máu có thể cao do hủy 

xương. Khoảng 20% bệnh nhân NSCLC có di căn xương ở thời điểm chẩn 

đoán [22].  

Tuyến thượng thận là cơ quan mà ung thư phổi hay di căn đến và 

thường không có triệu chứng. Nghĩ đến di căn tuyến thượng thận khi thấy một 

khối u ở tuyến thượng thận trên phim chụp CLVT ở bệnh nhân đã được chẩn 

đoán hoặc nghi ngờ ung thư phổi.  
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Biểu hiện trên hệ thần kinh ở bệnh nhân ung thư phổi gồm cả dấu hiệu 

của di căn và hội chứng cận ung thư. Triệu chứng của di căn thần kinh trung 

ương cũng giống như các u não khác gồm: đau đầu, nôn, giảm thị lực, liệt nửa 

người, liệt thần kinh sọ, co giật. Với các trường hợp ung thư phổi típ tế bào 

không nhỏ di căn não hay gặp nhất với típ ung thư biểu mô tuyến, ít gặp nhất 

với nhóm ung thư biểu mô vẩy. Nguy cơ di căn não tăng ở những trường hợp 

u phổi lớn, có di căn hạch [23].  

Các hội chứng cận ung thư 

Ung thư phổi là loại ung thư hay gặp có các hội chứng cận ung thư. Hội 

chứng cận ung thư là những biểu hiện toàn thân không do di căn xuất hiện ở 

các bệnh ác tính.  

Các hội chứng cận ung thư trong ung thư phổi [24]: 

- Các hội chứng nội tiết: hội chứng tiết ADH không phù hợp tổ chức, tăng 

can xi huyết không do di căn, hội chứng Cushing, vú to nam giới, tăng 

calcitonin huyết, tăng tiết hormon sinh dục LSH và FSH, hạ đường huyết, 

hội chứng carcinoid. 

- Các hội chứng thần kinh: bệnh lý thần kinh cảm giác bán cấp, viêm dây 

thần kinh, giả tắc ruột non, hội chứng nhược cơ Lambert-Eaton, viêm não 

tủy, bệnh tủy hoại tử, bệnh võng mạc do ung thư. 

- Bệnh xương: bệnh xương khớp phì đại, to đầu chi. 

- Các hội chứng thận: viêm cầu thận, hội chứng thận hư. 

- Các hội chứng chuyển hóa: nhiễm toan lactic, giảm urê huyết 

- Các hội chứng mạch, collagen: viêm da cơ, viêm đa cơ, viêm mạch, lupus 

ban đỏ hệ thống. 

- Các hội chứng về da: chứng rậm lông mắc phải, ban đỏ đa hình thái, chứng 

sừng hóa, đỏ da, viêm da bong vảy, hội chứng ra mồ hôi, ngứa và mày đay. 



 

 
 

10

- Huyết học: thiếu máu, tăng bạch cầu ái toan, huyết khối, ban xuất huyết 

giảm tiểu cầu, huyết khối tĩnh mạch, đông máu rải rác trong lòng mạch. 

1.1.4. Típ mô bệnh học ung thư phổi 

Năm 1924, khi ung thư phổi là một bệnh phổ biến, Marchesani đề xuất 

một phân loại ung thư phổi gồm bốn nhóm mô bệnh học: ung thư biểu mô 

vẩy, ung thư biểu mô tuyến, ung thư biểu mô tế bào nhỏ không biệt hoá và 

ung thư biểu mô tế bào lớn không biệt hóa. Sau này phân loại Marchesani 

được Tổ chức Y tế Thế giới (World Health Orgnization) (WHO) mở rộng 

thành phân loại mô bệnh học ung thư phổi năm 1967. Sau đó WHO  sửa đổi 

tiếp lần hai năm 1981. Phân loại này bao gồm tám nhóm chính, mười hai biến 

thể hoặc phân nhóm và thêm vào mức độ biệt hóa của tế bào. Sửa đổi năm 

1999 đưa ra những thay đổi đáng kể trong phân loại và danh pháp của các típ 

mô bệnh học ung thư phổi so với phân loại của WHO năm 1981[25] [17]. 

Những thay đổi lớn trong phiên bản 1999 bao gồm việc đưa ra các biến 

thể mới của ung thư biểu mô tế bào vẩy, ung thư biểu mô tuyến và ung thư 

biểu mô tế bào lớn, cũng như định nghĩa mới và cụ thể hơn cho ung thư biểu 

mô tuyến típ tiểu phế quản phế nang và ung thư biểu mô tuyến đặc. Ngoài ra 

phiên bản 1999 cũng đã đưa ra được danh pháp cũng như tiêu chuẩn chẩn 

đoán của u tế bào thần kinh nội tiết, danh pháp khối u hai pha và khối u đa 

hình thái. Sửa đổi 2004 đưa ra một số thay đổi nhỏ trong danh pháp nhưng 

giữ nguyên các phân loại chính đã được thiết lập vào năm 1999 [26].  

Phân loại của WHO năm 2004 là nền tảng cho việc phân loại ung thư 

phổi, là ấn bản đầu tiên tổng kết rộng rãi sinh học phân tử của các típ ung thư 

khác nhau. Tuy nhiên, mục đích chính của phân loại WHO năm 2004 cũng 

như trong phiên bản trước đó, là cung cấp các tiêu chuẩn chẩn đoán để các 

nhà giải phẫu bệnh trên toàn thế giới có thể sử dụng kính hiển vi thông 

thường và nhuộm hematoxylin với eosin có thể phân tích cấu trúc tổ chức mô 
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để đưa ra chẩn đoán. Ngoài ra phân loại năm 2004 còn đưa ra phân loại các 

ung thư phổi không đồng nhất, các kỹ thuật hóa mô miễn dịch để chẩn đoán 

một số u thần kinh nội tiết và các phân nhóm mới như ung thư biểu mô tuyến 

dạng bào thai, u nang nhầy và ung thư biểu mô tế bào lớn thần kinh nội tiết 

[26]. 

Năm 2011 các chuyên gia đa ngành đại diện cho Hiệp hội Quốc tế 

Nghiên cứu ung thư phổi (International Association for the Study of Lung 

Cancer) (IASLC), Hội Lồng ngực Mỹ (American Thoracic Society) (ATS) và 

Hội Hô hấp Châu Âu (European Respiratory Society) (ERS) đề xuất một 

phiên bản lớn của hệ thống phân loại. Những thay đổi này chủ yếu ảnh hưởng 

đến việc phân loại ung thư biểu mô tuyến và phân biệt nó với ung thư biểu mô 

tế bào vẩy. Lý do đưa ra những khuyến nghị IASLC/ATS/ERS dựa trên một 

số lý do [27], [28]:  

Những tiến bộ trong y học phân tử đặc hiệu đã mở ra con đường mới để 

điều trị và đặc điểm sinh học phân tử của bệnh nhân ung thư phổi típ biểu mô 

tuyến quyết định điều trị đích.  

Phân biệt ung thư biểu mô vẩy với ung thư biểu mô tế bào không nhỏ 

khác, đặc biệt là ung thư biểu mô tuyến vì một số hóa chất có chống chỉ định 

với ung thư biểu mô vẩy. Phân loại 2004 của WHO đã không đưa ra chẩn 

đoán phân biệt trên những mảnh sinh thiết nhỏ và gộp vào nhóm dưới danh 

pháp "ung thư tế bào không nhỏ". Biểu đồ phân loại mới hướng dẫn về cách 

sử dụng một bảng đối chiếu về hóa mô miễn dịch (ví dụ, p63, TTF-1, 

cytokeratin 5/6) khi đặc điểm của dòng tế bào không rõ ràng trên sinh thiết 

nhỏ [28].  

Phân loại típ mô bệnh học 2004 và 2011 được trình bày trong phần phụ 

lục.  
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1.1.5. Chẩn đoán giai đoạn TNM ung thư phổi 

Xác định giai đoạn trong ung thư rất quan trọng do đó cần có một hệ 

thống phân loại thống nhất cho các khối u. Hiệp hội phòng chống ung thư 

quốc tế (Union Internationale Contre le Cancer) (UICC) và Liên hiệp Hoa kỳ 

về ung thư (American Joint Commission on Cancer) (AJCC) là những cơ 

quan chính thức đưa ra định nghĩa, chỉnh lý và cải tiến các hệ thống phân loại 

giai đoạn ung thư. Hệ thống phân loại thứ 6 được đưa ra năm 2002 và hệ 

thống phân loại thứ 7 được đưa ra năm 2009. Để đưa ra các thay đổi trong 

bảng phân loại mới Hiệp hội Nghiên cứu về Ung thư phổi Quốc tế 

(International Association for the Study of Lung Cancer) (IASLC) đã phải 

dựa trên phân tích thống kê một cơ sở dữ liệu quốc tế lớn một cách hết sức 

cẩn thận. Hệ thống phân chia giai đoạn ung thư phổi tế bào không nhỏ mới 

này đã được UICC và AJCC thông qua năm 2009 [29] [30]. 

Hệ thống phân loại đầu tiên do bác sỹ Clifton Mountain đưa ra và được 

AJCC chấp nhận năm 1973 và UICC thông qua năm 1974. Hệ thống phân 

loại này dựa trên các thông tin nghiên cứu trên 2.155 bệnh nhân ở trung tâm 

ung thư Anderson ở Houston. Hệ thống phân loại TMN tiếp tục được nghiên 

cứu phát triển cũng theo hướng này trên 5.319 bệnh nhân cho đến năm 1997. 

Hạn chế của hệ thống phân loại cũ là dựa chủ yếu trên các nghiên cứu của 

một trung tâm trên lượng bệnh nhân hạn chế (do đó rất nhiều phân nhóm có 

số lượng quá nhỏ), sử dụng trong một thời gian dài không có sự đổi mới và 

quá nặng nề trong điều trị phẫu thuật cho bệnh nhân. Phân loại mới này đưa ra 

nền tảng cơ bản và những định nghĩa tiến bộ hơn [29] [31]. 

Cơ sở phân loại giai đoạn của UICC/AJCC 2009 

Hệ thống phân loại giai đoạn ung thư phế quản tế bào không nhỏ dựa 

trên hệ thống TNM, hệ thống được sử dụng cho hầu hết các trường hợp ung 

thư. T là sự phát triển của khối u nguyên phát, N mô tả sự xâm lấn của hạch 
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bạch huyết vùng và M mô tả sự phát tán của u ra các vị trí xa khác. Hệ thống 

phân loại giai đoạn chỉ dựa trên cấu trúc giải phẫu của bệnh. Các yếu tố khác 

như triệu chứng lâm sàng, các đặc điểm sinh học phân tử u chưa được đề cập 

đến. T tăng lên tức là u to ra hoặc xâm lấn nhiều hơn ra ngoại vi (ví dụ như lá 

tạng màng phổi, thành ngực) hoặc vào các cấu trúc trung tâm (như phế quản 

phân thùy, phế quản gốc, trung thất). Trong ung thư phổi, phân loại giai đoạn 

hạch dựa vào vị trí của hạch liên quan. M mô tả có hay không di căn xa của 

bệnh [29]. 

Phân loại TNM 2009 được trình bày trong phần phụ lục.  

1.1.6. Đối chiếu chẩn đoán giai đoạn TNM trước và sau mổ   

Ung thư phổi vẫn là một trong những nguyên nhân hàng đầu gây tử 

vong trên thế giới, người ta ước tính khoảng 1 triệu người chết mỗi năm. Phẫu 

thuật vẫn là phương pháp điều trị triệt để nhất nếu bệnh nhân được chẩn đoán 

sớm. Tuy nhiên chỉ có khoảng 1/3 số bệnh nhân còn chỉ định mổ ở thời kỳ 

chẩn đoán [32]. Ở các nước Châu Á con số này chỉ khoảng 15% [33]. 

Chẩn đoán giai đoạn TNM trên lâm sàng dựa vào khám lâm sàng, các 

phương pháp chẩn đoán hình ảnh và nội soi. Các phương pháp nội soi bao 

gồm NSPQ, nội soi lồng ngực, phẫu thuật thăm dò trung thất (nội soi trung 

thất, phẫu thuật mở trung thất). Chẩn đoán giai đoạn sau mổ dựa vào các 

thông tin của chẩn đoán giai đoạn lâm sàng kết hợp với các thông tin thu được 

qua phẫu thuật sau khi phân tích kết quả giải phẫu bệnh bệnh phẩm thu được 

qua phẫu thuật [34]. Chẩn đoán giai đoạn lâm sàng giúp các nhà lâm sàng đưa 

ra phương pháp điều trị thích hợp cho bệnh nhân, còn chẩn đoán giai đoạn sau 

mổ có tác dụng tiên lượng bệnh cho bệnh nhân và đưa ra quyết định điều trị 

bổ trợ sau phẫu thuật đối với một số bệnh nhân. Trong những năm gần đây có 

rất nhiều các phương pháp ứng dụng trong lâm sàng để giúp chẩn đoán giai 

đoạn. Chụp CLVT và NSPQ là 2 phương pháp chính được sử dụng trong chẩn 
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đoán giai đoạn. Nội soi trung thất được chỉ định trong một số trường hợp [35]. 

Chụp PET giúp chẩn đoán hạch trung thất tốt hơn chụp CLVT [4]; và gần đây 

kỹ thuật chụp PET/CT mới giúp đánh giá tốt hơn khối u nguyên phát. Việc 

tăng sử dụng kỹ thuật mới làm giảm chẩn đoán sai về giai đoạn trên lâm sàng 

so với chẩn đoán giai đoạn sau mổ. Trong những năm 1990 một số nghiên 

cứu so sánh chẩn đoán giai đoạn trước và sau mổ thấy phù hợp chẩn đoán của 

T, N hoặc TN là 35-55% [36].   

Những nghiên cứu gần đây về ung thư phổi cho thấy sự chẩn đoán giai 

đoạn lâm sàng sai lệch nhiều so với chẩn đoán giai đoạn sau mổ. Hiệu quả 

chẩn đoán cao hơn ở nhóm giai đoạn Ia-Ib [37]. Trong một nghiên cứu tổng 

hợp của Angel Lopez và CS trên 2.994 bệnh nhân ung thư phổi được phẫu 

thuật thấy chẩn đoán giai đoạn sau mổ chủ yếu ở giai đoạn Ib, tiếp theo là 

IIIa. Phù hợp chẩn đoán giai đoạn cao nhất là ở nhóm giai đoạn Ia và Ib là 

75%. Nhìn chung chẩn đoán giai đoạn lâm sàng thấp hơn chẩn đoán giai đoạn 

sau mổ [37].  

1.2. Một số phương pháp chẩn đoán hình ảnh để phát hiện và chẩn đoán 

nguyên nhân các tổn thương dạng u ở phổi  

1.2.1. Xquang phổi chuẩn 

Chụp Xquang có cách đây hơn 100 năm. Các cải tiến về chụp Xquang 

phổi chuẩn không nhiều qua nhiều thập kỷ nhưng Xquang phổi chuẩn được 

thực hiện trước tiên trong việc khám và phát hiện các bệnh phổi nói chung và 

ung thư phế quản nói riêng. Chụp Xquang phổi thẳng có thể phát hiện tổn 

thương phổi ở 70–80% trường hợp ung thư phế quản. Chụp nghiêng phát hiện 

được thêm 2% các trường hợp, thường ở phân thùy 10 trái nằm lấp sau bóng 

tim [38], [39]. 

 Chụp Xquang phổi cho biết các thông tin về kích thước, tính chất bờ 

của tổn thương và tình trạng calci hóa. Tính chất bờ của u có thể giúp định 
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hướng tính chất ác tính của tổn thương. Những u có dấu hiệu “tua gai” với các 

tia mảnh xuất phát từ trung tâm, có khả năng ung thư cao. Khi thấy có calci 

hóa trong khối cho phép hướng tới một tổn thương lành tính [1]. U phổi có 

thể nhìn thấy trên phim Xquang khi kích thước từ 0,8 đến 1cm đường kính, 

các khối kích thước 0,5 đến 0,6 cm khó phát hiện hơn. Hầu hết các nốt đơn 

độc được phát hiện trên phim phổi thẳng, nhưng một số trường hợp chỉ thấy 

được trên phim nghiêng, do đó chụp Xquang phổi thẳng và nghiêng nên đi đôi 

với nhau [1]. 

Gần đây có các kỹ thuật mới hơn, như chụp Xquang ngực kỹ thuật số, 

sử dụng máy vi tính xử lý giúp tăng cường hình ảnh Xquang, do đó có thể cải 

thiện việc phát hiện các nốt trên các khu vực ở ngực bình thường bị chắn bức 

xạ, như trung thất và cơ hoành [1].   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hình 1.1.Nốt đơn độc ở phổi [40]                 Hình 1.2. Đám mờ ở phổi [40] 

 
 
1.2.2. Chụp cắt lớp vi tính lồng ngực 

Máy chụp CLVT được Hounsfields phát minh và hoàn chỉnh vào năm 

1972 tại Anh. Chụp CLVT lồng ngực bổ xung thông tin cho chụp phổi 

thường. Qua chụp CLVT tổn thương được quan sát tốt hơn, phát hiện calci 

hóa tốt hơn, phát hiện đầy đủ các tổn thương phối hợp và giúp định hướng 
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cho sinh thiết. Máy chụp CLVT còn cho phép đo tỉ trọng của tổn thương theo 

đơn vị Hounsfield (HU) để đánh giá một phần bản chất của u [41].  

 

 

 

 

 

   Hình 1.3. Nnốt bờ tua gai ở phổi [40]           Hình 1.4. U phổi xâm lấn thành ngực  
                                                                                và trung thất [40] 

 

 Chụp CLVT có thể phát hiện được những tổn thương có kích thước nhỏ 

tới 3mm mà Xquang phổi thường không phát hiện được. Mặt cắt ngang của 

chụp CLVT loại bỏ được sự chồng lên nhau của các cấu trúc do đó khắc phục 

được hạn chế của Xquang phổi chuẩn. Chụp CLVT định vị chính xác tổn 

thương do đó giúp lựa chọn thủ thuật cần làm tiếp theo để đem lại hiệu quả 

chẩn đoán cao nhất. Chụp CLVT rất có giá trị trong chẩn đoán giai đoạn của 

ung thư phế quản, phát hiện các di căn nhỏ và sự xâm lấn của u vào trung 

thất, thành ngực, màng phổi. Chụp CLVT phân biệt được u mỡ, kén nước, u 

đặc dựa vào phương pháp đo tỷ trọng bằng đơn vị HU. Tuy vậy chụp CLVT 

không xác định được chắc chắn bản chất của tổn thương như u lành, u ác. Độ 

nhạy của chụp CLVT cao nhưng độ đặc hiệu thấp, âm tính giả gặp từ 15 – 

30% [42]. 

Chụp CLVT ngực độ phân giải cao (High Resolution Computed 

Tomography ) (HRCT) có thể xác định ranh giới và mối quan hệ của các nốt 

với các cấu trúc lân cận tốt hơn. Một kỹ thuật nữa trong chụp CLVT có tác 

dụng trong chẩn đoán là đánh giá mức độ ngấm thuốc cản quang vào các tổn 
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thương khi tiêm thuốc cản quang tĩnh mạch. Chụp CLVT rất có giá trị trong 

phân biệt giữa u phổi với vùng phổi xẹp xung quanh do u gây ra bằng cách đo 

tỉ trọng sau tiêm thuốc cản quang. Vùng phổi xẹp có tỷ trọng thấp hơn u 

nguyên phát. Tuy nhiên, rất khó xác định ranh giới và phân biệt được u và 

vùng phổi xẹp hoặc viêm trong những trường hợp u nhỏ, nằm trong lòng phế 

quản. Xác định hạch trung thất cũng như các tổn thương thứ phát có vai trò 

đặc biệt quan trọng trong xác định giai đoạn bệnh và tiên lượng [43]. 

1.2.3. Chụp PET (Positron emission tomography) và PET/CT (Positron 

emission tomography/computed tomography) 

 Đây là phương pháp dựa trên dựa trên sự tập trung khác nhau của chất 

đánh dấu đồng vị phóng xạ trong cơ thể. Sau khi được tiêm vào cơ thể, các 

chất đánh dấu đồng vị phóng xạ được chuyển hoá ở các mô. Dựa vào phân 

tích sự chuyển hoá này có thể phân biệt được tổn thương lành tính và ác tính. 

Hấp thu FDG (Fludeoxyglucose) không phải là tính chất đặc hiệu chỉ có ở các 

khối u ác tính. PET/CT có thể dương tính trong viêm phổi, áp xe phổi, u nấm 

aspergillus ở phổi, các bệnh u hạt như sarcoidosis, lao, histoplasmosis, 

coccidiomycosis, u hạt Wegener. Nguyên nhân do tình trạng tích lũy FDG 

trong các bạch cầu đa nhân hoặc đại thực bào hoạt hóa. Chụp PET/CT là một 

thành tựu tạo hình y học quan trọng trong việc chẩn đoán và phân giai đoạn 

TNM ung thư phế quản. Kỹ thuật này có độ nhạy và độ đặc hiệu cao hơn 

chụp CLVT trong việc đánh giá mức độ lan tràn vào các hạch trung thất (Độ 

nhạy: 95-100%, độ đặc hiệu: 80-90%) và có khả năng phát hiện 85-90% các 

tổn thương dạng u ở phổi. Nhưng đây vẫn là phương pháp chẩn đoán hình ảnh 

không khẳng định đựơc chắc chắn bằng mô bệnh học [44], [45]. 

Những u phổi ngoại vi luôn là thách thức cho chẩn đoán. Sử dụng 

PET/CT cho những u phổi ngoại vi giúp phân biệt được tổn thương lành tính 

với ác tính. Tuy nhiên PET/CT có thể cho kết quả âm tính giả ở những u có 
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chuyển hóa thấp như u carcinoid, ung thư tiểu phế quản phế nang hoặc ở 

những u có kích thước dưới 1cm. Do vậy, ngay cả khi kết quả PET/CT âm 

tính, cũng vẫn cần làm thêm các thăm dò chẩn đoán đặc biệt ở những tổn 

thương có kích thước nhỏ [45], [46]. 

 

 

 

 

 

 
         Hình1.5. U thùy trên phổi trái trên phim CLVT ngực và PET/CT [47] 

Giá trị nhất của PET/CT trong ung thư phổi là đưa ra một hình ảnh tổng 

thể về giai đoạn ung thư chỉ trong một thăm dò không xâm nhập, do vậy 

PET/CT thường được chỉ định trong hầu hết các trường hợp ung thư phổi 

trước khi lựa chọn liệu pháp điều trị phù hợp. 

1.2.4. Chụp cộng hưởng từ (Magnetic resonance imaging) (MRI) 

 Chẩn đoán hình ảnh đóng một vai trò quan trọng trong việc chẩn đoán 

xác định và giai đoạn ung thư phổi. Trước đây người ta chỉ sử dụng MRI để 

đánh giá u đỉnh phổi, hay nghi ngờ u di căn xâm lấn vào cột sống, tuỷ sống, 

hệ thần kinh trung ương, nhưng ngày nay người ta thấy chụp cộng hưởng từ 

có thể phát hiện các nốt ở phổi tương tự như chụp CLVT lồng ngực đa đầu 

dò. Hiện nay chụp CLVT và chụp PET/CT được áp dụng rộng rãi và thường 

quy cho chẩn đoán giai đoạn và đánh giá đáp ứng điều trị bệnh nhân ung thư 

phổi, nhưng MRI cũng có vai trò nhất định trong chẩn đoán giai đoạn ung thư 

phổi [48]. 
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Hình 1.6. (a) Trên phim CLVT ngực hạch nhỏ 7mm dưới carina không nghi ngờ di căn; (b) 

T1 MRI nghi ngờ hạch ung thư, Trên MRI khuyếch tán nghi hạch di căn cao. Kết quả sinh 

thiết là hạch di căn ung thư tế bào nhỏ [48] 

 

Chụp MRI toàn thân và ung thư phổi 

Chụp MRI cho các hình ảnh về chức năng và phân tử. Các thông tin về 

chức năng do MRI cung cấp tốt hơn nhiều so với chụp CLVT đa đầu dò. Mặc 

dù không đo sự chuyển hóa glucose,  MRI vẫn có khả năng cung cấp các phân 

tích chức năng và phân tử.  

Nghiên cứu gần đây cho thấy ung thư phổi dễ dàng nhìn thấy bằng 

chụp khuếch tán (diffusion weighted imaging) (DWI) và phân biệt ung thư 

phổi với vùng phổi xẹp bằng DWI là khả thi. Bên cạnh đó DWI còn cho phép 

phân biệt hạch di căn và không di căn. Như vậy MRI toàn thân với DWI có 

thể được sử dụng để đánh giá di căn ở bệnh nhân ung thư phổi với độ chính 

xác như PET/CT [49]. 

1.2.5. Nội soi phế quản ảo 

Nội soi phế quản ảo là kỹ thuật có được hình ảnh ba chiều về giải phẫu 

đường thở, các bất thường trong và ngoài lòng đường thở mà không cần nội 



 

 
 

20

soi phế quản thực. Kỹ thuật này dựa trên những hình ảnh thu được qua chụp 

CLVT đa dãy tái tạo mỏng của đường thở trên, giữa, dưới và các phế quản 

phân thùy, sau đó định dạng lại dữ liệu để tạo ra hình ảnh ba chiều gần giống 

với hình ảnh thu được từ nội soi phế quản. Nội soi phế quản ảo có thể xác 

định khối u trong lòng phế quản, biến dạng đường thở, sự tắc nghẽn hay giãn 

rộng đường thở và các bất thường khác. Kỹ thuật này có thể xác định và lập 

bản đồ giải phẫu ngoài đường thở và mối quan hệ của cây khí phế quản với 

các cấu trúc xung quanh, bao gồm cả mạch máu và các hạch bạch huyết. Nội 

soi phế quản ảo được sử dụng để phân loại và theo dõi các trường hợp chít 

hẹp đường thở, đánh giá động học đường thở trước phẫu thuật, đánh giá dị vật 

đường thở, và chuẩn bị cho nội soi can thiệp điều trị. Mặc dù nội soi phế quản 

ảo có thể cung cấp chi tiết giải phẫu của tổn thương đường hô hấp, nhưng nội 

soi phế quản thực vẫn rất cần thiết để lấy bệnh phẩm chẩn đoán. Nội soi phế 

quản ảo rất hữu ích trong việc đào tạo kỹ thuật nội soi phế quản [50].  

1.3. Một số phương pháp xâm nhập để chẩn đoán các tổn thương dạng u 

ở phổi    

1.3.1. Nội soi phế quản 

Nội soi phế quản (NSPQ) là phương pháp thăm khám bên trong đường 

thở nhờ vào hệ thống ống nội soi. Qua NSPQ có thể vừa tiến hành chẩn đoán 

vừa tiến hành điều trị cho bệnh nhân. Nội soi phế quản giúp bác sỹ lấy bệnh 

phẩm: chất tiết đường hô hấp, niêm mạc đường hô hấp, tổ chức phổi, hạch 

bạch huyết hay các u nằm bên ngoài sát khí phế quản. Ngoài ra còn có thể 

nhìn gián tiếp các cấu trúc ngoài lòng khí phế quản bằng nội soi siêu âm. Nội 

soi phế quản còn được sử dụng để điều trị tắc nghẽn, chảy máu đường hô hấp 

và một số bệnh phổi khác [51]. Có 2 loại kỹ thuật NSPQ: NSPQ ống cứng và 

NSPQ ống mềm. NSPQ ống cứng chủ yếu được sử dụng trong điều trị [51].  

NSPQ ống mềm chiếm tới hơn 95% các trường hợp NSPQ. Ưu điểm 
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chính của NSPQ ống mềm: nhiều đường vào và có thể đưa vào sâu để quan 

sát. Với những ống NSPQ có kênh thao tác rộng có thể đưa dụng cụ can thiệp 

điều trị [52]. 

  Vai trò của nội soi phế quản ống mềm trong chẩn đoán u phổi 

Hơn 50% bệnh nhân ung thư phổi giai đoạn muộn có tổn thương trong 

lòng các phế quản lớn. Lòng phế quản bị hẹp lại có thể do u bên trong hoặc do 

u bên ngoài hay hạch to chèn ép vào [53]. 

Tổn thương trong lòng phế quản có thể nhìn thấy bằng mắt thường và 

có thể sinh thiết một cách dễ dàng. Sinh thiết tổn thương trong lòng phế quản 

có độ nhạy cao nhất (trong 20 nghiên cứu, độ nhạy của kỹ thuật là  74%), tiếp 

theo là chải phế quản (trong 18 nghiên cứu độ nhậy là 59%) và rửa phế quản 

phế nang (trong 12 nghiên cứu độ nhậy của kỹ thuật là 48%) [54]. Nhìn chung 

độ nhạy chẩn đoán cho tất cả các kỹ thuật trong soi phế quản đối với các tổn 

thương trong lòng phế quản trung tâm khoảng 88% [55]. 

  

 

 

 

 

 

     
  Hình 1.7. U thâm nhiễm trong lòng PQ [56]            Hình 1.8. U  lồi trong lòng PQ [57]  

 

Khi các tổn thương ung thư phổi thâm nhiễm dưới niêm mạc hoặc do 

tổn thương ngoại vi ép từ ngoài vào thì sinh thiết qua soi phế quản có hiệu 

quả thấp hơn (55%) so với chọc hút xuyên thành phế quản (71%) [55]. Ngoài 
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ra, các u phế quản ngoại vi không nhìn thấy trực tiếp tổn thương trong lòng 

phế quản có thể vẫn tiếp cận được bằng sinh thiết xuyên vách phế quản.  

 Nội soi phế quản siêu âm 

Có nhiều kỹ thuật được sử dụng để chẩn đoán giai đoạn ung thư phổi 

như NSPQ, chọc hút xuyên thành ngực và nội soi trung thất. NSPQ được sử 

dụng rất nhiều trong chẩn đoán xác định cũng như chẩn đoán giai đoạn ung 

thư phổi. Các kỹ thuật mới gần đây giúp chẩn đoán xác định ung thư phổi 

gồm NSPQ dưới hướng dẫn của NSPQ ảo dựa trên chụp CLVT 

(Electromagnetic navigation bronchoscopy), NSPQ siêu âm (endobronchial 

ultrasound) (EBUS), hoặc kết hợp 2 kỹ thuật này. NSPQ siêu âm có chọc hút 

xuyên thành phế quản (endobronchial ultrasound-guided transbronchial 

needle aspiration) (EBUS-TBNA) có độ nhậy và độ đặc hiệu cao trong chẩn 

đoán hạch trung thất cũng như lấy bệnh phẩm khối u làm xét nghiệm chẩn 

đoán.  Nội soi trung thất cung cấp tiêu chuẩn vàng trong đánh giá di căn hạch 

trung thất, nhưng bệnh nhân phải nhập viện và gây mê toàn thân.  

Kỹ thuật siêu âm nội soi kết hợp với chọc hút xuyên thành phế quản là 

kỹ thuật ít xâm nhập lại cho chẩn đoán xác định và chẩn đoán giai đoạn.  

NSPQ siêu âm tốt hơn chụp CLVT và chụp 

PET trong đánh giá hạch trung thất và kỹ 

thuật này có hiệu quả tương đương với nội soi 

trung thất. Với các bệnh nhân có u kích thước 

từ T1B trở lên đều phải xem xét di căn trung 

thất, kỹ thuật NSPQ siêu âm có thể giúp làm 

việc này với sự xâm nhập ít nhất [58].   

Hình 1.8. Sinh thiêt xuyên 
thành PQ khối u trung thất 

qua EBUS [59] 
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1.3.2. Chọc hút dịch màng phổi và sinh thiết màng phổi 

Chọc hút dịch màng phổi làm xét nghiệm tế bào, sinh thiết màng phổi 

bằng kim cũng là những kỹ thuật được thực hiện từ lâu nhằm tìm các tế bào, 

các tổ chức bệnh lý màng phổi hoặc ở nơi khác lan đến [3]. Do đó với tổn 

thương trong nhu mô phổi đã lan đến màng phổi thì thường đã ở giai đoạn 

muộn, ít có giá trị cho điều trị. Phương pháp này chủ yếu được dùng để chẩn 

đoán các bệnh lý màng phổi. 

1.3.3. Nội soi màng phổi và sinh thiết phổi mở 

Nội soi màng phổi và sinh thiết phổi mở là phương pháp hiệu quả 

nhưng là can thiệp lớn. Đối với các trường hợp có tổn thương dạng u ở phổi 

không có chẩn đoán bằng các phương pháp khác thì phải hướng tới nội soi 

lồng ngực hoặc phẫu thuật có sinh thiết tức thì. Mổ cắt thùy phổi có thể bằng 

phương pháp mở ngực hoặc nội soi lồng ngực có hỗ trợ video (Video-

Assisted Thoracic Surgery) (VATS), cùng với nạo vét hạch là phác đồ chuẩn 

cho điều trị ung thư phế quản giai đoạn I, giai đoạn phổ biến của các nốt đơn 

độc ở phổi. Khoảng 90% các trường hợp nốt đơn độc ở phổi là tổn thương ác 

tính. Nên chỉ định phẫu thuật cho những trường hợp này khi không thấy hình 

ảnh di căn, chức năng phổi còn tốt. Phẫu thuật mở ngực có tỷ lệ tử vong từ 3 

đến 7%. Tỉ lệ này cao hơn ở những bệnh nhân trên 70 tuổi và những người có 

bệnh ác tính khác kèm theo [1]. 

Phẫu thuật VATS giúp các nhà phẫu thuật có thể nhìn rõ tổn thương để 

có thể sinh thiết và cắt bỏ tổn thương. VATS đại diện cho một cách tiếp cận 

mới bổ sung cho mở ngực truyền thống và rất hữu ích với một số bệnh nhân. 

Cách tiếp cận này đòi hỏi phải gây mê toàn thân, nhưng không cần thiết phải 

rạch rộng hoặc cắt xương sườn như mở ngực truyền thống. VATS cho phép 

các bác sĩ phẫu thuật có thể cắt phổi hình chêm cho các nốt ngoại vi với tỷ lệ 

tai biến và tử vong thấp.  
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1.3.4. Nội soi trung thất 

Nội soi trung thất vẫn là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán giai đoạn xâm 

lấn trung thất ở những bệnh nhân ung thư phổi hoặc nghi ngờ ung thư phổi. 

Nếu có hạch trung thất trên phim chụp CLVT ngực thì nội soi trung thất 

thường được chỉ định trước khi quyết định một phương pháp điều trị cho bệnh 

nhân ung thư phổi. Qua nội soi trung thất có thể lấy hạch cạnh khí quản và 

khu vực trước carina. Khu vực dưới carina khó lấy hơn do đó hiệu quản thấp 

hơn. Nội soi trung thất mở rộng có thể với tới các hạch cửa sổ chủ phổi và 

hạch cạnh động mạch chủ bằng cách sử dụng cùng một vết rạch ở cổ như nội 

soi trung thất nhưng đi theo hướng khác. Kỹ thuật đó còn gọi là phẫu thuật 

Chamberlain. Nhìn chung, nội soi trung thất có độ nhạy từ 81% đến 87% với 

độ đặc hiệu 100% [24]. Ngoài độ nhạy và độ đặc hiệu cao nội soi trung thất 

có thể giúp chẩn đoán phân biệt giữa giai đoạn IIIA và IIIB có xâm lấn trung 

thất. Tuy nhiên nội soi trung thất có những rủi ro và hạn chế. Kỹ thuật đòi hỏi 

gây mê toàn thân, tỉ lệ tai biến 2% và tử vong 0,08% [60]. 

1.4. Sinh thiết xuyên thành ngực 

1.4.1. Sơ lược về lịch sử sinh thiết xuyên thành ngực 

STXTN là phương pháp nhanh chóng và khá an toàn được sử dụng để 

chẩn đoán xác định hầu hết các tổn thương lồng ngực, cho dù tổn thương nằm 

ở màng phổi, trong nhu mô phổi hoặc trung thất. Bệnh lan tỏa và tổn thương 

đơn độc đều có thể tiếp cận được. STXTN là một thay thế quan trọng cho 

nhiều phẫu thuật xâm lấn. Cả chụp Xquang và siêu âm đều có thể sử dụng để 

hướng dẫn sinh thiết nhưng chụp CLVT thường được sử dụng nhiều nhất. 

Lựa chọn kim sinh thiết phụ thuộc chủ yếu vào đặc điểm và vị trí tổn thương. 

Tai biến thường gặp của STXTN là tràn khí màng phổi (TKMP) và ho máu. 
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STXTN được sử dụng từ hơn 100 năm nay để chẩn đoán ung thư phổi. 

Lần đầu tiên STXTN được mô tả năm 1883 khi Leyden sử dụng STXTN ở 3 

bệnh nhân viêm phổi. Năm 1886 Menetrier báo cáo việc sử dụng STXTN 

trong chẩn đoán ung thư phổi bằng kim sinh thiết lớn. Sau đó thủ thuật này ít 

được dùng vì tỉ lệ tai biến cao (chảy máu, TKMP, tắc mạch phổi do khí)  [61]. 

STXTN dưới hướng dẫn của màn huỳnh quang trong chẩn đoán ung thư phổi 

lần đầu tiên được Dahlgren và Nordenstrom báo cáo trong những năm 1960 

[62]. STXTN có thể dựa trên phim phổi thẳng nghiêng và/hoặc chiếu Xquang 

phổi. Với kỹ thuật này có thể sinh thiết được những tổn thương có kích thước 

lớn, còn những tổn thương có kích thước nhỏ và ở sâu trong nhu mô thì khó 

khăn hơn. Ưu điểm của phương pháp này là rẻ tiền và đơn giản. Hạn chế của 

phương pháp là khó sinh thiết chính xác những tổn thương có kích thước nhỏ, 

do đó khó có thể chẩn đoán sớm. Năm 1961 Nordenstrom tiến hành sinh thiết 

phổi dưới sự hướng dẫn của Xquang với màn huỳnh quang [63]. Ở nước ta 

STXTN bằng kim nhỏ dựa trên phim Xquang ngực thẳng nghiêng được Bùi 

Xuân Tám thực hiện từ những năm 1980 [4]. 

Từ cuối thập kỷ 70 đầu thập kỷ 80 xuất hiện máy chụp CLVT. Điều 

này thực sự đem lại một cuộc cách mạng trong chẩn đoán hình ảnh nói riêng 

và trong y học nói chung, nhất là đối với bệnh lý của phổi, một tạng nằm 

trong lồng ngực chứa đầy khí, khó thăm dò bằng các kỹ thuật khác. Phim 

chụp CLVT không những cho phép xác định rõ kích thước, vị trí chính xác 

mà còn cho phép đánh giá về tính chất của tổn thương và khu vực xung quanh 

tổn thương, tình trạng di căn ung thư vào các hạch rốn phổi, hạch trung thất 

[64]. Phương tiện này giúp ích rất nhiều để nâng cao hiệu quả chẩn đoán của 

STXTN. Kỹ thuật STXTN ngày càng được ứng dụng rộng rãi để chẩn đoán 

nguyên nhân các bệnh lý phổi, màng phổi và trung thất. Năm 1976 Since 

Haaga và CS  đã có báo cáo đầu tiên về hiệu quả của STXTN dưới hướng dẫn 
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của CLVT và từ đó kỹ thuật này ngày càng được cải tiến và phổ biến rộng rãi 

hơn [65]. 

Năm 1981 Rolf tiến hành sinh thiết phổi và trung thất dưới hướng dẫn 

của CLVT và màn huỳnh quang [66]. Năm 1982 Fink và CS sự tiến hành sinh 

thiết phổi hút dưới hướng dẫn của chụp CLVT [67].  

Ở các nước phát triển sinh thiết phổi xuyên thành ngực dưới hướng dẫn 

của chụp CLVT đã được thực hiện từ lâu. Trong thời gian qua rất nhiều nhà 

phổi học đã xem STXTN như là một thủ thuật chẩn đoán đầu tiên đối với các 

tổn thương trong phổi, đặc biệt là những khối ngoại vi, hay những trường hợp 

thể trạng bệnh nhân không cho phép tiến hành các phương pháp chẩn đoán 

khác. Ở Việt Nam, Đồng Khắc Hưng STXTN bằng kim Tru-cut từ năm 1995, 

độ nhạy của kỹ thuật là 61,1% [5]. Năm 2001 Tạ Bá Thắng có báo cáo về sinh 

thiết phổi hút xuyên thành ngực dưới hướng dẫn của CLVT [6].  

1.4.2. Các loại STXTN dưới hướng dẫn của chẩn đoán hình ảnh 

Lựa chọn phương pháp dẫn đường khi STXTN phụ thuộc vào đặc điểm 

và vị trí tổn thương, cũng như khả năng của thủ thuật viên. STXTN dưới màn 

huỳnh quang đã từng là phương pháp chính của can thiệp lồng ngực, nhưng 

ngày nay chụp cắt lớp và siêu âm được sử dụng nhiều hơn. 

1.4.2.1. STXTN dưới hướng dẫn của siêu âm 

STXTN dưới hướng dẫn của siêu âm là một kỹ thuật rất có giá trị. Bằng 

kỹ thuật này người ta có thể lấy được bệnh phẩm nhanh, chính xác, rẻ tiền, 

bệnh nhân và thầy thuốc không phải tiếp xúc với tia X. Máy siêu âm có thể di 

chuyển dễ dàng và tính an toàn của siêu âm làm cho siêu âm rất lý tưởng cho 

các thủ thuật ngay tại giường bệnh. Siêu âm giúp cho các thủ thuật viên có 

được hình ảnh động cho phép đưa dụng cụ vào đúng vị trí tổn thương để lấy 

bệnh phẩm. Tuy nhiên kỹ thuật này cũng có hạn chế là chỉ thực hiện được ở 
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những tổn thương ngoại vi sát thành ngực và khó kiểm tra lại ngay các tai 

biến sau khi sinh thiết [61].  

1.4.2.2. STXTN dưới màn huỳnh quang  

STXTN dưới màn huỳnh quang được sử dụng ở hầu hết ở các bệnh 

nhân có tổn thương nhu mô phổi nếu không có CLVT huỳnh quang. Với các 

tổn thương nhỏ STXTN dưới hướng dẫn của màn huỳnh quang cho hiệu quả 

chẩn đoán cao.  

Trước khi máy chụp CLVT ra đời, sinh thiết dưới màn huỳnh quang là 

phương pháp được lựa chọn để hướng dẫn STXTN. CLVT và siêu âm đã dần 

dần thay thế huỳnh quang, không phải vì kỹ thuật này tốt hơn mà vì máy chụp 

CLVT phổ biến rộng rãi. Mặc dù độ công nghệ thấp hơn, STXTN dưới hướng 

dẫn của màn huỳnh quang có thể tốt hơn CLVT vì STXTN dưới hướng dẫn 

của màn huỳnh quang cho phép theo dõi tổn thương theo thời gian, khi u di 

chuyển theo nhịp hô hấp của bệnh nhân. Với STXTN dưới màn huỳnh quang 

thường dễ dàng tìm được đường vào tốt nhất tránh được các xương. Nếu bệnh 

nhân bị TKMP mà cần sinh thiết thêm vì chưa đủ bệnh phẩm thì phương pháp 

này có thể giúp điều chỉnh nhanh chóng kim sinh thiết để tiếp cận lại tổn 

thương. Với STXTN dưới hướng dẫn của CLVT phải chụp lại toàn bộ để tìm 

ra tư thế mới và tìm đường vào mới vì vị trí tổn thương đã bị thay đổi [68].  

1.4.2.3. STXTN dưới hướng dẫn của CLVT huỳnh quang 

STXTN dưới hướng dẫn CLVT huỳnh quang là một phương pháp đáng 

tin cậy, hiệu quả và đang trở thành một kỹ thuật phổ biến vì máy chụp CLVT 

có khả năng này trở nên phổ biến rộng rãi. CLVT huỳnh quang đã thay thế 

hướng dẫn dưới màn huỳnh quang.  

Để STXTN dưới CLVT có thể sử dụng máy chụp CLVT thông thường 

hoặc máy chụp CLVT xoắn ốc hoặc CLVT huỳnh quang. Với máy chụp 
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CLVT huỳnh quang thủ thuật viên có thể điều khiển máy bằng chân với một 

bàn đạp ở bàn chụp và màn hình  quan sát ngay cạnh bàn chụp do đó có thể 

vừa điều chỉnh kim hoặc dụng cụ can thiệp vừa quan sát đường đi của kim và 

dụng cụ can thiệp. Tất nhiên, khi sử dụng CLVT huỳnh quang thủ thuật viên 

phải mặc áo chì để đảm bảo an toàn phóng xạ, khi tiến hành nên để liều tia X 

thấp nhất, như giảm mAs khi có thể. 

 

Hình 1.9. STXTN dưới màn huỳnh quang [68]        Hình 1.10. STXTN dưới CLVT  
huỳnh quang [68] 

 
STXTN dưới hướng dẫn của CLVT huỳnh quang ưu việt hơn STXTN 

dưới màn huỳnh quang trong những trường hợp sau [68]:   

- Tổn thương trung thất vì CLVT cho phép phân biệt các tổn thương và các 

cấu trúc trung thất liền kề.  

- Tổn thương nhỏ ở rốn phổi dưới màn huỳnh quang không thể phân biệt với 

cấu trúc của rốn phổi.  

- Tổn thương thành ngực.  

- Các nốt nhỏ mà trên màn huỳnh quang nhìn không rõ. 

1.5. STXTN dưới hướng dẫn của CLVT 
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CLVT thường được sử dụng để hướng dẫn cho STXTN. Dựa vào máy 

chụp CLVT người ta có thể đưa kim sinh thiết vào đúng vị trí tổn thương 

thậm chí sinh thiết những khối u dưới 1cm. Ngoài ra, dựa vào nhiều mặt cắt 

của phim chụp CLVT cũng giúp hướng dẫn kim sinh thiết vào đúng vị trí với 

những tổn thương nhỏ. 

1.5.1. Chỉ định và chống chỉ định của kỹ thuật 

Thông thường STXTN được sử dụng để đánh giá một nốt hoặc khối tổn 

thương ở phổi không rõ bản chất và nghi ngờ tổn thương ác tính. Các tổn 

thương phổi không có chẩn đoán đặc hiệu trên phim CLVT ngực và không có 

tổn thương trong lòng khi soi phế quản thì cũng được chỉ định STXTN. Các 

chỉ định khác: u trung thất; nghi u phổi thứ phát. Trong trường hợp ung thư 

hạch, STXTN được thực hiện để phân loại típ mô bệnh học của bệnh. Ở bệnh 

nhân sau phẫu thuật hoặc sau xạ trị, STXTN được thực hiện để thay đổi điều 

trị hoặc phát hiện bệnh tái phát. Cuối cùng STXTN được thực hiện để đánh 

giá bệnh lý nhiễm trùng có biểu hiện nốt, hay đám đông đặc ở phổi.  

STXTN có 2 loại chính là sinh thiết phổi hút và sinh thiết phổi cắt, chỉ 

định của 2 kỹ thuật này tương tự như nhau, việc lựa chọn loại sinh thiết tùy 

thuộc vào mục đích lấy bệnh phẩm làm xét nghiệm, kim sinh thiết có sẵn 

cũng như thói quen của thủ thuật viên. Tuy nhiên với các tổn thương ở vị trí 

nguy hiểm sát cạnh các cấu trúc như tim, mạch máu lớn nên dùng kim hút thì 

an toàn hơn [68]. 

STXTN không có chống chỉ định tuyệt đối. Chống chỉ định quan trọng 

nhất là rối loạn đông máu. Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính là yếu tố nguy cơ 

hay gây TKMP và tắc mạch do khí sau STXTN. Khi thấy có bất kỳ nguy cơ 

có thể gây ra tai biến cho quá trình sinh thiết thì cần điều chỉnh (ví dụ truyền 

tiểu cầu ở bệnh nhân có hạ tiều cầu) hoặc dùng các phương pháp chẩn đoán 

khác thay thế [64].  
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Các chống chỉ định khác gồm: tổn thương sâu ở bệnh nhân tăng áp 

động mạch phổi; bệnh giãn phế nang nặng và có kén khí trên đường vào sinh 

thiết. Ho không ngừng, thở máy cũng là chống chỉ định [69]. 

1.5.2. Kim sinh thiết 

Có nhiều loại kim có thể sử dụng để sinh thiết. Đầu tiên các kim lớn 

(12-16 gauge) được thiết kế để sử dụng sinh thiết ở các phần khác nhau của 

cơ thể và có thể lấy được các mảnh tổ chức lớn, tuy nhiên tỷ lệ ho máu và 

TKMP khá cao nên hiện ít sử dụng. Năm 1969 Kark sử dụng kim Tru-cut để 

sinh thiết thận. Một thời gian ngắn sau đó người ta sử dụng kim Tru-cut để 

sinh thiết phổi [69]. 

Kim sinh thiết khác nhau về kích thước, cấu tạo đầu kim và cơ chế lấy 

mẫu bệnh phẩm. Kim được lựa chọn phụ thuộc vào đặc điểm tổn thương, 

loại/lượng mô cần thiết, và thói quen của thủ thuật viên. Kim sinh thiết được 

chia thành ba nhóm: (1) kim hút để lấy bệnh phẩm xét nghiệm tế bào học, (2) 

kim cắt và (3) kim sinh thiết cắt tự động để lấy bệnh phẩm xét nghiệm mô 

bệnh [68]. 

1.5.3.1. Kim hút 

Kim hút mỏng và linh hoạt, được sử dụng để lấy bệnh phẩm làm xét 

nghiệm tế bào học hoặc vi sinh học. Kim hút sử dụng nhiều nhất là Chiba 

(Cook, Inc Bloomington, IN), đầu kim xiên 30 độ và có các kích thước 18 – 

25G. Tuy nhiên kim mềm nên dễ bị uốn cong làm chệch hướng đi, ảnh hưởng 

càng rõ khi sử dụng kim có kích thước dài. Kim hút rất tốt cho chẩn đoán ung 

thư biểu mô (ung thư tuyến hoặc ung thư biểu mô vẩy) vì các chẩn đoán này 

có thể thực hiện dựa trên phân tích xét nghiệm tế bào học. Ngày nay, chẩn 

đoán không chỉ dừng lại ở xét nghiệm loại tế bào, mà còn cần đánh giá các 
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marker ung thư và phân tích về tình trạng đột biến gen, nên cần phải lấy được 

bệnh phẩm làm xét nghiệm mô bệnh do đó kim hút ít được sử dụng [70]. 

1.5.3.2. Kim cắt 

Đối với các u cần lấy bệnh phẩm làm xét nghiệm mô bệnh hoặc bệnh 

phẩm lớn để phân tích, kim cắt có thể đáp ứng yêu cầu này. Kim cắt có phần 

lõm vào ở đầu kim để đựng bệnh phẩm, có 2 dạng kim chính được sử dụng là 

kim Franseen (Cardinal Health, McGaw Park, IL) và kim Westcott (BD 

Worldwide Medical, Franklin Lakes, NJ). Các kim được sử dụng có kích 

thước từ 18-22 G. Kim Franseen có ba mặt vát ở mũi kim, khi xoay kim có 

thể cắt được bệnh phẩm là miếng nhỏ tổ chức. Kim Franseen ít đi chệch 

hướng và dễ sử dụng hơn so với kim Chiba có chiều dài tương tự, vì vậy có 

thể sử dụng với các tổn thương sâu. Kim Westcott có một phần lõm gần đầu 

kim. Khi xoay 360 độ, kim cắt một phần tổ chức vào phần lõm [71]. 

1.5.3.3. Kim cắt tự động 

Kim sinh thiết cắt tự động được sử dụng để lấy bệnh phẩm tổ chức. 

Hầu hết các kim sinh thiết như Temno hoặc Achieve (Cardinal Health, 

McGaw Park, IL) là thiết bị đôi sử dụng cơ chế lò xo kích hoạt bắn một kim 

mỏng đầu có phần lõm cứa bệnh phẩm, tiếp theo là một ống vỏ. Chiều dài của 

phần cắt đầu kim khác nhau tùy từng kim. Một số loại kim chỉ có một loại 

kích thước đầu cắt, trong khi những loại khác có thể điều chỉnh. Sử dụng kim 

sinh thiết tự động giúp các nhà giải phẫu bệnh đọc kết quả được tốt hơn vì các 

mảnh bệnh phẩm thu được tương tự nhau trong khi kim nhỏ có thể gây ra 

những tổn thương bệnh phẩm làm ảnh hưởng đến kết quả đọc. Với sự cải tiến 

liên tục trong thiết kế kim sinh thiết nên độ nhạy và độ đặc hiệu trong chẩn 

đoán cho cả khối lành tính và ác tính tăng lên rõ rệt [72]. 

Người ta có thể sử dụng kim đồng trục hoặc kim sinh thiết một lần để 



 

 
 

32

STXTN ở bệnh nhân có nốt ở phổi. Kim thường dài 10-15cm. Đối với phần 

lớn bệnh nhân, dùng kim đồng trục là tốt nhất. Một bộ kim đồng trục gồm 

một kim dẫn đường và kim hút hoặc một kim bắn tự động. Ưu điểm của 

phương pháp đồng trục gồm: Chỉ cần chụp lúc đầu để xác định vị trí của kim, 

phần tiếp theo không cần chụp thêm phim. Cả hai kim là kim dẫn đường và 

kim hút hoặc kim cắt đều đi qua một đường duy nhất. Kim dẫn đường có thể 

được sử dụng để có thể lấy bệnh phẩm ở lúc cuối của quá trình sinh thiết. 

Nhược điểm của kỹ thuật đồng trục là tạo ra một lỗ hổng lớn ở màng phổi và 

nguy cơ không khí lọt vào trong lồng ngực khi kim bên trong được rút ra [72]. 

        
Kim hút Chiba Đầu kim cắt và kim hút  Kim cắt Franseen  

    

                       Hình 1.11. Kim sinh thiết hút và kim cắt [73] 

1.5.3. Các bước tiến hành STXTN dưới hướng dẫn của CLVT 

Trước khi sinh thiết 

Khi sinh thiết 

Sau khi sinh thiết 
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Bệnh nhân sinh thiết có thể nằm ngửa, nằm sấp hoặc ở tư thế khác tuỳ 

vị trí u và đường vào được chọn để sinh thiết. Bệnh nhân được chụp CLVT 

qua khu vực có khối u, chọn lớp cắt tối ưu là lớp cắt có đường vào không 

vướng xương và đến tổn thương ngắn nhất, an toàn nhất. Sau đó sẽ tiến hành 

sinh thiết lấy bệnh phẩm. Sau khi sinh thiết xong nên chụp qua vùng thấp của 

lồng ngực để kiểm tra tình trạng tràn khí và chảy máu [69]. 

 

 

 

 

 

 

 

 
Hình1.12. Chọc kim dẫn đường [74] 

 
 
 

 
 
Hình 1.13. Kim dẫn đường vào đến           Hình 1.14. Bịt đầu kim đề hạn chế tai biến [74] 
               tổn tthương [74] 
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Bệnh nhân ổn định có thể chuyển về phòng bệnh theo dõi thêm. Tất cả 

bệnh nhân sinh thiết được theo dõi chặt chẽ trong 3 giờ, 15 phút một lần về 

các dấu hiệu sống và tần số thở trong giờ đầu, và mỗi 30 phút trong các giờ 

sau đó. Thông thường sau sinh thiết 3-4 giờ bệnh nhân cần chụp lại phim 

phổi. Nếu không có TKMP phổi thì bệnh nhân có thể ra viện [64]. 

1.5.4. Ưu điểm và hạn chế của kỹ thuật STXTN dưới hướng dẫn của 
CLVT. 
1.5.4.1. Ưu điểm  

- Có thể biết được tỷ trọng khối u và tiến hành sinh thiết trong cùng một lần. 

- Sinh thiết được khối u không thấy được trên màn huỳnh quang hoặc chỉ 

nhìn thấy trên một bình diện. 

- Có thể nhìn thấy trực tiếp những kén khí và mạch máu liên quan. 

- Chụp CLVT có thuốc cản quang cho phép phân biệt được trung tâm khối u 

và vùng phổi viêm xung quanh do tắc nghẽn. 

- Có thể xác định được vị trí của đầu kim trong khối u.  

- Các khối u có hang thì STXTN dưới chụp CLVT rất tốt vì có thể đưa kim 

vào thành hang tránh được lòng hang. 

Ở những bệnh nhân có kén khí, có khối nhỏ ở đỉnh phổi, cạnh tĩnh 

mạch dưới đòn, hoặc tổn thương ở trung tâm cạnh những cấu trúc mạch chính 

thì chụp CLVT sẽ giúp cho xác định đường vào để sinh thiết an toàn nhất. Do 

đó các khối u ở rốn phổi hoặc ở trung thất nên được tiến hành dưới hướng dẫn 

của CLVT. 

 STXTN ở những bệnh nhân có u ở trung tâm và có viêm phổi sau tắc 

nghẽn thì nên kết hợp với chụp CLVT có thuốc cản quang để phân biệt giữa 

vùng trung tâm khối u và phần nhu mô phổi đông đặc [69], [75].  

1.5.4.2. Hạn chế  
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Thời gian làm thủ thuật kéo dài, số lần chọc qua màng phổi nhiều, Tỉ lệ 

mắc TKMP cao, giá thành cao [69], [75]. 

Sinh thiết dưới chụp CLVT lâu hơn so với sinh thiết dưới màn huỳnh 

quang hay dưới siêu âm do phải chụp lại để xác định vị trí kim và hướng kim. 

Tỉ lệ mắc tràn khí cao vì thời gian sinh thiết kéo dài và có thể do phải chọc 

qua màng phổi nhiều lần để vị trí kim vào đúng khối u [64]. 

1.5.5. Tai biến và điều trị 

1.5.5.1. Tràn khí màng phổi 

Tai biến hay gặp nhất trong STXTN là TKMP và ho máu. Tỉ lệ TKMP 

dao động từ 0-60%, trong đó thường gặp nhất 5-30%. Tỉ lệ TKMP cần can 

thiệp đặt dẫn lưu màng phổi trong số những bệnh nhân TKMP là 0-15% [64]. 

Có nhiều nguyên nhân liên quan đến tỉ lệ TKMP gồm: tổn thương ở 

sâu, kích thước tổn thương nhỏ, tuổi già, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, giảm 

ôxy động mạch, ho quá nhiều, đường kính của kim ngoài lớn, sử dụng kim cắt 

hay kim sinh thiết bắn để lấy bệnh phẩm mô bệnh học thay cho việc dùng kim 

hút lấy tế bào, việc kéo dài thời gian kim sinh thiết đi qua màng phổi, tổn 

thương hang, thời gian làm thủ thuật lâu, thủ thuật viên thiếu kinh nghiệm. 

Phát hiện ra các yếu tố nguy cơ rất quan trọng, giúp nhận ra nguy cơ bị 

TKMP cao để kiểm soát các yếu tố đó, hoặc dùng phương pháp chẩn đoán 

thay thế như soi phế quản [69]. 

Theo nghiên cứu của García-Río và CS thấy tỉ lệ TKMP cao ở nhóm có 

chỉ số FEV1 thấp [76]. Theo nghiên cứu của Rizzo và CS trên 222 lượt 

STXTN dưới hướng dẫn của CLVT thấy kích thước tổn thương, độ sâu tổn 

thương có ảnh hưởng tỉ lệ tai biến TKMP và chảy máu [77]. 

STXTN dưới hướng dẫn của chụp CLVT có tỉ lệ TKMP cao hơn so với 

sinh thiết dưới màn huỳnh quang hoặc sinh thiết dưới hướng dẫn của siêu âm 

vì trong STXTN dưới hướng dẫn của chụp CLVT kim nằm lưu lâu hơn. 
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Ngoài ra người ta thường chọn STXTN dưới chụp CLVT ở những bệnh nhân 

có khối tổn thương nhỏ và sâu [64]. 

Bourgouin và CS (1988) đã nghiên cứu tiến cứu về giá trị của bơm 

10ml máu tự thân vào kim dẫn đường để tạo một đường máu trên đường đi 

của kim sinh thiết thấy không làm giảm tỉ lệ TKMP sau sinh thiết [78].  

Những trường hợp TKMP ít sau sinh thiết cần theo dõi các dấu hiệu 

sống còn, cho bệnh nhân thở oxy qua sonde mũi, theo dõi bằng Xquang. 

Những trường hợp TKMP nhiều và có triệu chứng cần hút khí ngay hoặc đặt 

catheter hoặc mở màng phổi dẫn lưu khí [64]. 

1.5.5.2. Ho máu 

Ho máu là tai biến thứ hai hay gặp sau STXTN dưới hướng dẫn của 

chụp CLVT. Tỉ lệ ho máu rất khác nhau tùy từng bệnh viện. Nhìn chung tỉ lệ 

ho máu khi sinh thiết xuyên thành ngực khoảng 1%, trong đó tỉ lệ ho máu 

phải truyền máu khoảng 18% trong số các bệnh nhân ho máu [79]. Theo 

nghiên cứu của Heyer và CS (2008) nghiên cứu trên 172 lượt STXTN dưới 

hướng dẫn của chụp CLVT thấy tỉ lệ chảy máu là 10%, trong đó giãn phế 

nang làm tăng tỉ lệ chảy máu. Hầu hết các trường hợp chảy máu tự cầm [80]. 

 

 

 

 

 

Hình 1.15. TKMP  khi  ST [74]                  Hình 1. 16. Chảy máu nhu mô sau ST [74] 
 
1.5.6.3. Các tai biến khác 

Phản xạ dây thần kinh phế vị, viêm màng ngoài tim và di căn theo 

đường chọc sinh thiết đều đã được ghi nhận trong y văn nhưng rất hiếm [64].  
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Yamura và CS (2000) đã báo cáo 1 trường hợp tràn máu màng phổi 

nhiều sau STXTN dưới hướng dẫn của máy chụp CLVT [81]. Một vài trường 

hợp có tắc động mạch do khí dẫn đến nhồi máu cơ tim, đột quỵ hoặc chết. Tỉ 

lệ tử vong do STXTN là 0,02-0,07% và chỉ cần với  0,5ml  khí là đủ để dẫn 

đến thiếu máu cơ tim và tử vong do loạn nhịp. Cơ chế của tắc động mạch do 

khí là do khí đi qua kim sinh thiết vào trong tĩnh mạch hoặc do đường thông 

giữa phế quản và tĩnh mạch khi sinh thiết gây ra. [82], [64]. Các tai biến 

muộn hiếm gặp là di căn ung thư theo đường sinh thiết ra ngoài thành ngực. 

Năm 1990 Hix và CS đã báo cáo 1 trường hợp về loại tai biến này [83]. 

1.5.6. Kết quả   

Tỉ lệ chẩn đoán chính xác của kỹ thuật từ 82-97%. Theo nghiên cứu 

của Arakawa và CS (1996) thấy sinh thiết cắt tỉ lệ chẩn đoán chính xác ở 

nhóm bệnh ác tính là 85,7%, ở nhóm bệnh lành tính là 52,4%. Với sinh thiết 

hút chẩn đoán chính xác ở nhóm bệnh ác tính là 81,3% và ở nhóm bệnh lành 

tính là 46,7%. Tỉ lệ chẩn đoán chính xác chung cho sinh thiết cắt là 75,8% và 

sinh thiết hút là 71,7% [72]. Theo các nghiên cứu khác thấy rằng làm cả xét 

nghiệm tế bào học và mô bệnh học có hiệu quả chẩn đoán cao hơn chỉ có xét 

nghiệm tế bào học đơn thuần. Điều này đặc biệt quan trọng trong chẩn đoán 

bệnh u lympho, giá trị chẩn đoán tế bào học chỉ trong khoảng 65-75% thấp 

hơn đáng kể giá trị chẩn đoán các các khối u ác tính khác trong lồng ngực nếu 

chỉ là xét nghiệm tế bào học bởi vậy khi chẩn đoán ban đầu nghĩ nhiều đến u 

lympho cần làm xét nghiệm mô bệnh học [64]. 

Theo Klein và CS (2009) STXTN dưới hướng dẫn của CLVT là một kỹ 

thuật an toàn và chính xác trong chẩn đoán sarcoid, đặc biệt là khi sử dụng 

các kim sinh thiết cắt. Các tác giả đã nghiên cứu STXTN ở 41 bệnh nhân 

sarcoidosis (1997-2007) có hạch to trung thất. Sinh thiết cắt đã được chứng 
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minh là có hiệu quả chẩn đoán cao hơn đáng kể so với chọc hút tế bào bằng 

kim nhỏ (96% so với 78%) [84]. 

Kallenberg và CS (2008) thấy STXTN là phương pháp chẩn đoán an 

toàn ở bệnh nhân ung thư máu có u phổi và có khả năng chẩn đoán đặc hiệu 

với tỉ lệ tai biến ít. Trong 53 bệnh nhân ung thư máu được STXTN 1999-

2007, kỹ thuật có độ nhạy trong chẩn đoán bệnh ác tính là 50%, độ nhạy với 

nhiễm trùng là 40% và không có kết quả dương tính giả. Các tai biến bao gồm 

ho ra máu tự cầm ở 1 bệnh nhân và TKMP 8 bệnh nhân, một trong số đó phải 

đặt dẫn lưu màng phổi. Các kết quả của STXTN dẫn đến thay đổi trong điều 

trị kháng sinh cho 8 trong số 22 bệnh nhân có chẩn đoán đặc hiệu [85]. 

STXTN là một kỹ thuật an toàn và hiệu quả cho phép lấy được xét 

nghiệm tế bào học hoặc mô bệnh để chẩn đoán [55]. Ngoài ra, khi STXTN 

thành công tránh cho một cuộc phẫu thuật tốn kém và xâm lấn hơn, do đó làm 

giảm thời gian nằm viện và chi phí đáng kể [86]. Trong một nghiên cứu tổng 

hợp trên nhiều nghiên cứu lớn cho thấy STXTN dưới hướng dẫn của CLVT 

chẩn đoán được 83% các trường hợp, trong đó có 80% các tổn thương phổi, 

90% u trung thất và 83% tổn thương màng phổi [87]. Một phân tích tổng hợp 

19 nghiên cứu cho thấy độ nhạy của kỹ thuật là 0,90 (95% CI, 0,88-0,92) với 

các tổn thương phổi [55]. Với các tổn thương có đường kính nhỏ hơn 1,5cm 

thì mức độ chẩn đoán chính xác thấp hơn [88]. Vị trí tổn thương cũng ảnh 

hưởng đến thành công của thủ thuật, khi sinh thiết tổn thương nhỏ dưới màng 

phổi thì tỷ lệ chẩn đoán chính xác thấp hơn và tai biến nhiều hơn [89]. Dạng 

kim sinh thiết cũng ảnh hưởng đến kết quả sinh thiết, với kim sinh thiết cắt có 

độ nhậy cao hơn một chút để phát hiện các u lành tính. Với kim đồng trục và 

kim cắt 1 lần có hiệu quả chẩn đoán chẩn đoán tương tự nhau [90]. 

1.5.7. Các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả sinh thiết  
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Để STXTN dưới hướng dẫn của chụp CLVT thành công đòi hỏi sinh 

thiết phải chính xác và phải lấy đủ bệnh phẩm làm xét nghiệm. Các khó khăn 

gặp phải trong STXN ngực gồm các yếu tố kỹ thuật liên quan đến bệnh nhân, 

chụp CLVT hoặc kim sinh thiết, các yếu tố liên quan đến kích thước, vị trí 

hoặc các đặc tính bên trong của u hoặc sự bất thường nhu mô xung quanh và 

các tai biến có thể xảy ra trong quá trình sinh thiết như TKMP hoặc chảy máu 

nhu mô. Nhận biết làm thế nào để có thể tránh được hoặc giảm thiểu khó khăn 

sẽ giúp đẩy nhanh việc thực hiện STXTN và làm tăng khả năng chẩn đoán. 

1.5.8.1. Yếu tố kỹ thuật  

Yếu tố liên quan đến bệnh nhân. Thiếu sự phối hợp của bệnh nhân có 

thể hạn chế thành công. Chỉ một cử động tương đối nhỏ của bệnh nhân trong 

quá trình sinh thiết có thể gây lệch đáng kể đường đi của kim sinh thiết. Khi 

sinh thiết cần để tư thế bệnh nhân thoải mái nhất. Nằm sấp, nếu bệnh nhân 

chịu đựng được là tư thế ổn định nhất và đường vào qua khe liên sườn dễ 

dàng nhất. Bệnh nhân có thể nằm nghiêng nếu tổn thương gần với thành ngực 

bên. Tuy nhiên, vị trí này thường khó để bệnh nhân để giữ yên tư thế trong 

một thời gian dài. Để tránh chuyển động đột ngột của bệnh nhân cần gây tê 

đầy đủ ở thành ngực và lá thành màng phổi, hướng dẫn thở cho bệnh nhân 

trước khi thực hiện sinh thiết. Tránh vướng xương bằng cách điều chỉnh thích 

hợp tư thế bệnh nhân trước khi sinh thiết.  

1.5.8.2. Yếu tố liên quan đến chụp CLVT 

 Lý tưởng nhất khi sinh thiết là đầu kim và trục kim nằm cùng mặt phẳng 

với tổn thương. Tuy nhiên, nếu có sự sai lệch hướng đi của kim vẫn có thể dễ 

dàng đánh giá được nhờ các lớp cắt liền kề. Độ dày của mỗi lớp cắt không 

nên lớn hơn một nửa đường kính của u (ví dụ, độ dày lớp cắt 1cm cho các tổn 

thương 3cm hoặc lớn hơn; độ dày lớp cắt 0,5cm cho các tổn thương 1-3cm, và 

độ dày lớp cắt 0,3cm cho các tổn thương nhỏ hơn 1 cm). Do nhiều hình ảnh 
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thu được ở cùng một vị trí vì vậy nên giảm thiểu liều bức xạ (xuống mức thấp 

40mA).  

1.5.8.3. Yếu tố kim sinh thiết 

Kim sinh thiết có thể đi lệch góc đi ban đầu. Ngoài ra kim sinh thiết có 

đầu kim vát có xu hướng di chuyển theo hướng đối diện với bề mặt vát. Hiệu 

ứng này rõ hơn với những kim sinh thiết nhỏ dài để sinh thiết những tổn 

thương sâu. Lấy bệnh phẩm không chính xác có thể xảy ra do mũi kim sinh 

thiết đi trệch. Mặc dù lúc đầu vị trí của kim chính xác theo hướng dẫn của 

chụp CLVT, sau đó khi sinh thiết đầu kim có thể trượt ra bên ngoài tổn 

thương. 

1.5.8.4. Đặc điểm u 

- Kích thước và vị trí: Ngoại trừ tổn thương rất nhỏ (<8 mm), kích thước 

nhỏ và độ sâu của u không ảnh hưởng rõ ràng đến thành công chung của sinh 

thiết. Tuy nhiên, cần chụp nhiều ảnh hơn để định vị đầu kim với những u nhỏ, 

ở sâu so với những u lớn ở gần màng phổi. Độ sâu của u có thể thay đổi sau 

khi thay đổi tư thế bệnh nhân.  

- Đặc điểm bên trong u: Với u không đồng nhất đôi khi cho kết quả mô 

bệnh không phù hợp. Vùng hoại tử, hay gặp ở những tổn thương lớn cần phải 

tránh. Sử dụng cửa sổ trung thất có thể phát hiện được vùng giảm tỉ trọng là 

khu vực hoại tử. Với khối u hang hóa phải đưa được kim sinh thiết vào đúng 

phần rắn của tổn thương để cho kết quả chẩn đoán tối ưu. Đối với các khối u 

calci hóa và xơ hóa thì kim sinh thiết khó xâm nhập các tổn thương.  

- Nhu mô phổi xung quanh: Những thay đổi nhu mô phổi xung quanh u 

do tình trạng viêm hoặc xơ hóa có thể làm ảnh hưởng các kết quả STXTN. 

Trên phim CLVT những vùng này có thể không phân biệt được với các u thực 

sự, kết quả bệnh phẩm lấy được không đúng vị trí tổn thương. Sử dụng chụp 
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CLVT lớp mỏng có thể giúp phân biệt giữa u và các bất thường nhu mô phổi 

lân cận [91]. 

1.5.8.5. Các tai biến khi sinh thiết 

- Khi TKMP lá tạng và lá thành màng phổi không còn dính sát vào nhau nữa 

làm tăng tính di động của phổi do đó khó xuyên qua lá tạng màng phổi khi 

sinh thiết. Ngay cả khi kim nằm trong nhu mô phổi vẫn khó khăn hơn khi đẩy 

kim vào u. Độ sâu của u cũng thay đổi khi có TKMP. U sẽ di chuyển ra khỏi 

thành ngực và độ sâu u bị thay đổi.   

- Chảy máu: chảy máu nhu mô có thể xảy ra trong quá trình STXTN. Chảy 

máu nhu mô có thể biểu hiện bằng ho ra máu hoặc hình ảnh mờ trong nhu 

phổi xung quanh u. Sự mờ của nhu mô phổi xuất huyết có thể mở rộng che 

khuất u, đặc biệt nếu các tổn thương nhỏ. Do đó không chắc chắn kim sinh 

thiết có vào đúng vị trí tổn thương để lấy bệnh phẩm làm xét nghiệm. Xuất 

huyết thường xuất hiện khi chọc kim nhiều lần. 
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CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Chúng tôi thực hiện nghiên cứu trên các bệnh nhân đến khám và điều 

trị tại Trung tâm  Hô hấp - Bệnh viện Bạch Mai có tổn thương dạng u ở phổi 

có kích thước ≤7cm được sinh thiết cắt xuyên thành ngực (STCXTN) dưới 

hướng dẫn của máy chụp CLVT sau đó được phẫu thuật từ tháng 1 năm 2010 

đến hết tháng 5 năm 2013.  

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân 

Bệnh nhân có tổn thương dạng u ở phổi (kích thước ≤ 70mm) trên phim 

Xquang phổi thẳng nghiêng, hoặc phim CLVT ngực, là những bệnh nhân có 

phân loại T2b trở xuống. Chúng tôi chọn kích thước này vì có những trường 

hợp ung thư phổi không chẩn đoán được trước mổ, với kích thước ≤ 70mm và 

chưa có di căn xa bệnh nhân còn có khả năng phẫu thuật.  

Các bệnh nhân nghiên cứu được soi phế quản không thấy u trong lòng 

phế quản hoặc xét nghiệm giải phẫu bệnh bệnh phẩm lấy được qua soi phế 

quản không có chẩn đoán đặc hiệu. 

Bệnh nhân được STCXTN dưới hướng dẫn của chụp CLVT và chuyển 

mổ. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

Các bệnh nhân có chống chỉ định với kỹ thuật sinh thiết: 

- Rối loạn đông máu, cầm máu, hoặc đang dùng thuốc chống đông. 

- Nghi tổn thương u mạch. 

- Có kén khí ở vùng định chọc kim qua. 

- Đã cắt phổi bên đối diện. 
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- Ho quá nhiều không cầm được. 

- Suy tim, suy hô hấp nặng. 

- Bệnh nhân không hợp tác (chống chỉ định tương đối) 

- Có bệnh phổi tắc nghẽn vừa hoặc nặng (FEV1<1L). 

- Bệnh nhân đang thở máy. 

- Bệnh nhân không có khả năng hoặc không còn chỉ định phẫu thuật: ung 

thư phổi típ tế bào nhỏ, bệnh nhân già yếu, thể trạng kém, bệnh nhân có 

nhiều bệnh phối hợp (đái tháo đường nặng, suy thận, tai biến mạch não…), 

bệnh nhân ung thư nhưng đã di căn hạch trung thất đối bên, hạch thượng 

đòn hoặc di căn xa,…  

2.2. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu tiến cứu, mô tả, chùm ca bệnh, lấy mẫu thuận lợi. 

2.3. Phương pháp nghiên cứu 

2.3.1. Ghi nhận thông tin  

Thông tin được thu thập theo mẫu bệnh án thống nhất bao gồm: 

 Thông tin về nhân khẩu học: tuổi, giới, nghề nghiệp, địa chỉ. 

 Thông tin về tiền sử bệnh và các yếu tố nguy cơ. 

 Triệu chứng lâm sàng: sốt, đau ngực, khó thở, ho máu, hạch ngoại biên, 

ran ẩm, ran nổ ở phổi.... 

 Triệu chứng Xquang, chụp CLVT: vị trí, kích thước u, đặc điểm u, tỷ 

trọng u, các tổn thương nhu mô phổi, hạch trung thất.  

 Kết quả mô bệnh học bệnh phẩm sinh thiết lấy được qua NSPQ, chọc 

hạch, sinh thiết hạch. 

 Kỹ thuật sinh thiết:  

+ Kích thước khối u sinh thiết. 

+ Hướng chọc kim, chiều sâu sinh thiết. 

+ Tai biến gặp trong quá trình sinh thiết và cách xử trí.  
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 Kết quả tế bào học, mô bệnh học của tổn thương qua STCXTN. 

 Chẩn đoán giai đoạn trước mổ ở bệnh nhân ung thư phổi. 

 Phẫu thuật:  

+ Cách thức mổ. 

+ Kết quả mô bệnh học sau mổ 

+ Chẩn đoán giai đoạn sau mổ ở bệnh nhân ung thư phế quản 

− Các bệnh nhân nghiên cứu sẽ được chia thành 2 nhóm: nhóm ung thư phổi 

và nhóm không ung thư.  

2.3.2. Các bước tiến hành  

2.3.2.1. Khám lâm sàng và làm các xét nghiệm cận lâm sàng  

 Hỏi bệnh sử, tiền sử bệnh, các yếu tố nguy cơ gây ung thư. 

 Khám lâm sàng. 

 Chụp Xquang phổi, chụp CLVT ngực có tiêm thuốc cản quang. Kích 

thước u được đo trên phim chụp CLVT ngực theo đường kính ngang và 

đường kính dọc, lấy ở lát cắt khối u có kích thước lớn nhất. 

 Đo chức năng thông khí, các xét nghiệm công thức máu, đông máu cơ bản, 

sinh hóa máu, phản ứng Mantoux,... 

 NSPQ ống mềm, tiến hành hút, rửa phế quản, sinh thiết u qua nội soi.  

 Sinh thiết hạch (nếu có). 

2.3.2.2. Sinh thiết cắt xuyên thành ngực dưới hướng dẫn của chụp cắt lớp vi 

tính 

− Khi các bệnh nhân nghiên cứu không có chẩn đoán xác định qua khám lâm 

sàng và các xét nghiệm cận lâm sàng ở trên sẽ được tiến hành STCXTN 

dưới hướng dẫn của chụp CLVT. 

− Địa điểm sinh thiết: phòng chụp CLVT trung tâm Ung bướu và Y học hạt 

nhân hoặc phòng chụp CLVT khoa Chẩn đoán hình ảnh bệnh viện Bạch 

Mai. 
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− Ê kíp sinh thiết: gồm 2 bác sỹ và 1 điều dưỡng. 

2.3.2.3. Xét nghiệm giải phẫu bệnh 

- Bệnh phẩm STCXTN được xử lý 

và đọc kết quả tại Trung tâm Giải phẫu bệnh, bệnh viện Bạch Mai.  

- Bệnh phẩm tế bào được chuyển 

Trung tâm giải phẫu bệnh nhuộm giemsa và đọc kết quả. 

- Mảnh sinh thiết được cố định 

trong dung dịch formol 10%, chuyển đúc paraffin, cắt mảnh, nhuộm HE và 

PAS. Đọc tiêu bản trên kính hiển vi quang học Nikon với độ phóng đại 40-

400 lần. Một số trường hợp khó chẩn đoán được nhuộm hóa mô miễn dịch. 

- Các trường hợp ung thư phổi 

được định típ theo phân loại của WHO 2004. 

Các trường hợp ung thư không phải tế bào nhỏ:  

- Bệnh nhân sẽ được làm các xét nghiệm chẩn đoán di căn xa bao gồm: chụp 

cộng hưởng từ toàn thân hoặc xạ hình xương, chụp cộng hưởng từ sọ não 

và siêu âm bụng.  

- Phân loại giai đoạn TNM theo phân loại của UICC/AJCC năm 2009. Nếu 

bệnh nhân được chẩn đoán giai đoạn từ 1a đến 3a (T lấy đến T2b, N lấy 

đến hạch dưới carina), bệnh nhân sẽ được chuyển phẫu thuật.   

+ Ghi nhận kết quả về cách thức mổ: mổ nội soi hoặc mở ngực kinh điển. 

Cắt thùy, cắt phân thùy, cắt tổn thương, nạo vét hạch,… 

+ Ghi nhận kết quả giải phẫu bệnh sau mổ. Chẩn đoán típ mô bệnh học 

theo phân loại của WHO năm 2004 với các bệnh nhân ung thư phế 

quản. 

+ Đánh giá giai đoạn sau mổ ở bệnh nhân ung thư phổi:  Kích thước u sau 

mổ được đánh giá bởi phẫu thuật viên hoặc đo kích thước qua nhận xét 

đại thể ở khoa Giải phẫu bệnh. Đánh giá hạch di căn dựa vào kết quả xét 
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nghiệm mô bệnh học hạch nạo vét được. Đánh giá M dựa trên chẩn đoán 

giai đoạn trên lâm sàng. Chẩn đoán giai đoạn sau mổ theo phân loại 

UICC/AJCC năm 2009.  

- So sánh kết quả trước mổ. 

Các trường hợp ung thư típ tế bào nhỏ (Loại khỏi nghiên cứu) 

Các trường hợp u lành tính đặc hiệu hoặc không đặc hiệu: bệnh nhân có chỉ 

định và nguyện vọng phẫu thuật được xếp vào nhóm không ung thư. 

Đối với các trường hợp u lành tính không đặc hiệu được coi như các 

bệnh nhân ung thư và được làm các xét nghiệm chẩn đoán di căn trước khi 

phẫu thuật.  

Các bệnh nhân nghiên cứu được phẫu thuật tại khoa Phẫu thuật lồng 

ngực bệnh viện Quân đội trung ương 108, khoa Phẫu thuật lồng ngực bệnh 

viện Hữu Nghị Việt Đức, bệnh viện Phổi Trung ương và trung tâm Tim mạch 

bệnh viện E. 

2.3.3. Quy trình STCXTN dưới hướng dẫn của máy chụp CLVT 

2.3.3.1. Chuẩn bị thuốc và dụng cụ 

- Một bộ kim đồng trục Tru- cut cỡ 20 G 

gồm: 1 kim dẫn đường dài 11cm, có ốc 

định vị và 1 kim cắt cỡ 20G; dài 15cm. 

- Một thước đo góc có gắn niveau tự tạo.  

- M

ột lá kim tiêm để xác định vị trí điểm 

vào sinh thiết ở trên da.  

- B

ơm tiêm 5ml, 20ml. 

- L

am kính. 

 

Hình 2.1. Máy chụp CLVT 
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- D

ung dịch cố định tiêu bản là cồn tuyết 

đối- ete với thể tích bằng nhau. 

- L

ọ đựng bệnh phẩm sinh thiết có dung 

dịch bảo quản là formon 10%. 

- T

huốc sát trùng. 

- T

huốc tê: xylocain 2%. 

- A

tropin 1/4mg x 2 ống. 

- M

áy chụp CLVT: Siemen 2 dãy. 

- Xe cấp cứu: Bóng 

mask, bộ đặt nội khí quản, bộ mở màng phổi, sonde dẫn lưu màng phổi, 

dây thở oxy, mask thở oxy, hộp thuốc chống shock,…. 

 

 

 

 

 

 

 

2.3.3.2. Phương pháp tiến hành STCXTN dưới hướng dẫn của chụp CLVT 

Chuẩn bị bệnh nhân 

 
Hình 2.3.Thước đo góc tự tạo Hình 2.4. Lá kim tiêm giúp định vị điểm sinh 

tiết 

Hình 2.2.Bộ kim Tru-cut đồng trục 
 



 

 
 

48

- K

hi tiến hành STCXTN cần có phim phổi thẳng nghiêng và phim CLVT 

lồng ngực có tiêm thuốc cản quang để đánh giá đặc điểm của tổn thương, 

rốn phổi và trung thất.  

- X

em lại các xét nghiệm: công thức máu, đông máu cơ bản. Chức năng thông 

khí để giúp đánh giá tình trạng bệnh nhân và định hướng xử trí khi có tai 

biến.  

- Bệnh nhân cần được giải thích về lợi ích cũng như các tai biến có thể xảy 

ra. Bệnh nhân được ký cam kết làm thủ thuật chấp nhận các biến chứng, 

thậm chí nguy cơ phải đặt dẫn lưu màng phổi. Giải thích kỹ để giảm lo 

lắng của bệnh nhân và giúp bệnh nhân hợp tác với bác sĩ tốt hơn trong 

quá trình sinh thiết. 

- Thử phản ứng xylocain với các bệnh nhân có tiền sử dị ứng thuốc. 

Xác định vị trí chọc kim 

- Dựa trên phim CLVT lồng ngực của bệnh nhân để chọn  tư thế cho bệnh 

nhân: nằm ngửa, sấp hoặc nghiêng tùy theo vị trí của tổn thương. 

- Chọn tư thế sinh thiết thuận tiện vì bệnh nhân phải giữ nguyên tư thế trong 

suốt quá trình sinh thiết.  

- Bệnh nhân được đưa lên bàn chụp CLVT bộc lộ toàn bộ phần ngực. 

- Chụp 1 phim Scout view. Đánh dấu khu vực có khối u cần sinh thiết. 

- Đưa dòng kẻ hiển thị lớp cắt lên phía trên khu vực cần sinh thiết. 

- Chuyển bàn chụp về vị trí chụp.  

- Bật đèn laser để hiện thị đường thẳng ngang màu đỏ đi qua vị trí tổn 

thương ở trên ngực bệnh nhân. 

- Dán lá kim lên đường kẻ này sao cho mép trên của vệt đèn trùng với mép 

trên của lá kim. 
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- Chụp cắt lớp khu vực dán lá kim.  

- Chọn lớp cắt sinh thiết. Lớp cắt tối ưu là lớp cắt mà chất lượng khối u tốt 

nhất (những vùng không có hoại tử, không có hang, đường kính khối lớn 

nhất), không vướng xương, khoảng cách từ lá tạng đến tổn thương ngắn 

nhất và không đi qua những cấu trúc nguy hiểm như mạch, kén khí, phế 

quản lớn,… 

- Đo khoảng cách từ mép ngoài của tổn thương đến da. Xác định góc được 

tạo bởi đường song song với mặt bàn chụp và đường vào dự kiến.  

- Chuyển bàn chụp về đúng lớp cắt định sinh thiết, bật đèn laser.  

- Vị trí điểm vào trên da là giao điểm giữa vệt đèn và vị kim được chọn. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 2.5. Phim scout view Hình 2.6. Lớp cắt dự định sinh thiết 

Hình 2.8. Vị trí chọc kim trên da 
Hình 2.7. Xác định vị trí chọc kim 

trên da 
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Tiến hành cắt 

- Trong suốt quá trình tiến hành từ khi chụp xác định vị trí đến khi sinh thiết 

bệnh nhân phải hoàn toàn ở một tư thế, hít thở nhẹ nhàng. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Đặt ốc định vị trên kim dẫn đường ở vị trí sao cho khoảng cách từ đầu kim 

đến mép phía đầu kim của ốc định vị là khoảng cách từ mép da đến bờ 

ngoài của tổn thương. 

- Gây tê từ da đến lá thành màng phổi bằng xylocain 2%. 

- Sát trùng rộng vùng định chọc hai lần bằng cồn iode và lần thứ ba bằng 

cồn trắng 70%. Trải săng có lỗ vô trùng lên ngực bệnh nhân bộc lộ vùng 

sinh thiết. 

- Dùng lưỡi dao mổ rạch một vết nhỏ qua da ở vị trí đưa kim sinh thiết vào 

để tạo thuận lợi cho quá trình chọc kim dẫn đường. 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 2.9. CHọc kim dẫn đường Hình 2.10. Kim dẫn đường vào đến 
khối u 
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- Chọc kim dẫn đường qua da ở vị trí đánh dấu, tránh đi sát bờ dưới xương 

sườn, theo hướng tạo với đường song song bàn chụp góc đã xác định. Dặn 

bệnh nhân thở ra rồi nín thở, lúc đó mới chọc kim qua lá tạng màng phổi 

vào vùng tổn thương, kim đi sâu tới mức ốc định vị ở sát mặt da. Trong 

quá trình đẩy kim vào sâu, một tay giữ kim ở mức sát mặt da để hướng 

mũi kim đi theo hướng định trước. Tay kia cầm ở gốc kim tạo lực đẩy kim 

vào sâu. Khi chọc kim điều quan trọng là duy trì hướng đi của kim theo 

đúng góc đã đo từ trước, vì chỉ cần lệch một góc rất nhỏ khi kim đi qua da 

hoặc tổ chức dưới da sẽ tạo ra độ lệch lớn ở mức độ sâu hơn. 

- Chụp kiểm tra xem kim sinh thiết đã vào đúng đến vị trí tổn thương. Nếu 

chưa đúng thì chỉnh lại kim. 

- Không nên cố định kim trong quá trình hô hấp, vì có thể gây ra rách màng 

phổi khi bệnh nhân thở.  

- Cần xác định vị trí mũi kim trước khi hút hoặc cắt. Nếu toàn bộ kim không 

nằm trong một lớp cắt, thì cần xem thêm các lớp phía trên và phía dưới. 

Chìa khóa để nhận biết đầu thực sự của kim là bóng cản đầu kim. 

- Nếu kim dẫn đường đã vào đúng vị trí tổn thương thì bắt đầu cắt. Dặn bệnh 

nhân thở  ra hết sau đó nín thở. Thủ thuật viên chính rút nòng của kim dẫn 

đường ra đồng thời phải đưa ngay kim cắt đã chuẩn bị sẵn vào trong lòng của 

kim dẫn đường và bấm cắt để lấy bệnh phẩm. Sau khi rút kim sinh thiết ra 

khỏi nòng của kim dẫn đường phải lập tức đưa lại nòng của kim dẫn đường 

vào, sau đó bệnh nhân có thể thở lại nhẹ nhàng.  

Hình 2.11. Cắt lấy bệnh phẩm 

Hình 2.12. Bệnh phẩm mô bệnh thu 
được sau sinh thiết 
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- Dùng một đầu kim nhỏ để lấy mảnh bệnh phẩm ra khỏi chỗ đựng bệnh 

phẩm ở đầu kim cắt. Cho ngay bệnh phẩm vào lọ formon 10% đã chuẩn bị 

sẵn. 

- Tiếp tục sinh thiết các mảnh bệnh phẩm khác theo trình tự như trên nhưng 

theo nhiều hướng khác nhau. 

- Khi đã lấy đủ số mảnh cần sinh thiết thì lắp một bơm tiêm 20ml vào đầu 

của kim dẫn đường để hút bệnh phẩm. Dặn bệnh nhân thở ra hết, sau đó 

nín thở. Khi đó thủ thuật viên rút nhanh kim dẫn đường vẫn gắn với bơm 

tiêm 20ml ra khỏi thành ngực.   

- Người phụ tá sát trùng rồi băng ép vị trí vừa chọc. 

- Phụt bệnh phẩm lên tiêu bản, nếu bệnh phẩm lọt vào trong bơm tiêm thì 

phải được lấy ra hết rồi phết lên lam kính, để khô tiêu bản rồi cố định bằng 

dung dịch cồn tuyệt đối –ete. 

- Bệnh phẩm được gửi xử lý và đọc kết quả tại trung tâm Giải phẫu bệnh 

bệnh viện Bạch Mai. 

Theo dõi sau thủ thuật 

- Sau thủ thuật bệnh nhân được chụp lại một số lớp cắt để kiểm tra tình 

trạng TKMP và chảy máu. 

- Nếu bệnh nhân ổn sẽ được chuyển về giường bệnh nằm yên. Bệnh nhân 

được theo dõi liên tục trong 3 giờ về toàn trạng, tình trạng khó thở, ho 

máu, Sp02,… 

- Nếu sau sinh thiết có biểu hiện của TKMP nhiều, hoặc TKMP có triệu 

chứng:  

+ Hút khí bằng kim 18 gauge và bơm tiêm 50ml có khoá ba chạc sau đó 

chuyển về giường bệnh thở oxy theo dõi tiếp 24 giờ. 
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+ Nếu chọc hút khí tại chỗ không hiệu quả, bệnh nhân vẫn khó thở, 

TKMP nhiều sẽ tiến hành mở màng phổi. Sau mở màng phổi nếu bệnh 

nhân ổn định sẽ được chuyển về giường bệnh thở oxy và theo dõi tiếp.  

+ Sau mở màng phổi nếu bệnh nhân không ổn suy hô hấp sẽ được chuyển 

sang phòng Cấp cứu Trung tâm Ung bướu và Y học hạt nhân xử trí 

tiếp: lắp máy hút liên tục, thở oxy, khi bệnh nhân ổn sẽ được chuyển về 

giường bệnh hút liên tục và theo dõi. Sau khi hút liên tục không ra khí 

và trên phim chụp phổi không còn khí bệnh nhân sẽ được kẹp dẫn lưu 

màng phổi 24 giờ, chụp lại không tái phát sẽ được rút dẫn lưu. 

- Nếu sau thủ thuật bệnh nhân có ho máu sẽ được xử trí tùy theo mức độ.  

+ Nếu ho máu ít (<20ml) bệnh nhân được chuyển và giường bệnh nằm 

nghỉ ngơi, thở oxy, theo dõi toàn trạng, huyết áp, tình trạng khó thở, 

Sp02, số lượng màu sắc đờm.  

+ Nếu ho máu từ 20ml trở lên: Bệnh nhân được nằm đầu thấp, mặt quay 

về một bên. Tiêm Morphin 10mg x 1 ống (tiêm dưới da). Đặt đường 

truyền tĩnh mạch. Nếu bệnh nhân ổn chuyển giường bệnh theo dõi.  

+ Nếu bệnh nhân ho máu máu nhiều, suy hô hấp, bệnh nhân sẽ được 

chuyển ngay sang phòng cấp cứu trung tâm Ung bướu và Y học hạt 

nhân đặt nội khí quản, bóp bóng, liên hệ nút mạch cấp cứu và truyền 

máu nếu cần.  

2.4. Xử lý số liệu 

− Số liệu thu thập được sẽ được xử lý theo thuật toán thống kê y học 

SPSS16.0. 

− Độ nhậy, độ đặc hiệu, giá trị dự đoán âm tính, giá trị dự đoán dương tính, 

xác suất chẩn đoán đúng của kỹ thuật STXTN được tính theo công thức 

 Chẩn đoán ung thư 

sau phẫu thuật 

Chẩn đoán không 

ung thư sau phẫu 

Tổng 
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thuật 

Chẩn đoán ung thư 

qua STXTN 
a b a+b 

Chẩn đoán không 

ung thư qua 

STXTN 

 

c 

 

d 

c+d 

Tổng a+c b+d  

 

a = (+) thật ; b = (+) giả ; c = (-) giả ; d = (-) thật 

 Độ nhạy =  a/ a+c 

Độ đặc hiệu = d/ b+d 

Giá trị dự báo dương tính= a/ a+b  

Giá trị dự báo âm tính = d/ c+d  

Xác suất chẩn đoán đúng=a+d/a+b+c+d 

− Độ nhậy, độ đặc hiệu, giá trị dự đoán âm tính, giá trị dự đoán dương tính, 

xác suất chẩn đoán đúng của chẩn đoán giai đoạn được tính theo công 

thức:  

 Chẩn đoán giai 

đoạn X sau mổ 

CĐ không phải 

giai đoạn X sau mổ 

Tổng 

Chẩn đoán giai 

đoạn X trước mổ 
a b a+b 

Chẩn đoán không 

phải giai đoạn X 

trước mổ.  

 

c 

 

d 

c+d 

Tổng a+c b+d  

a = (+) thật ; b = (+) giả ; c = (-) giả ; d = (-) thật 

 Độ nhạy =  a/ a+c 
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Độ đặc hiệu = d/ b+d 

Giá trị dự báo dương tính= a/ a+b  

Giá trị dự báo âm tính = d/ c+d  

Xác suất chẩn đoán đúng=a+d/a+b+c+d 

 

2.5. Đạo đức trong nghiên cứu 

 Nghiên cứu tiến hành trên cơ sở 

- Được hội đồng khoa học chấm đề cương nghiên cứu sinh thông qua. 

- Kỹ thuật STCXTN dưới hướng dẫn của chụp CLVT là thuật thường quy 

được sử dụng từ năm 2002 tại bệnh viện Bạch Mai. 

- Tiến hành trên những bệnh nhân hoàn toàn tự nguyện tham gia vào kỹ 

thuật sinh thiết xuyên thành ngực dưới hướng dẫn của cắt lớp vi tính, chấp 

nhận các tai biến có thể xẩy ra. 

- Những thông tin về bệnh nhân hoàn toàn được bảo mật. 

- Toàn bộ số liệu chỉ phục vụ duy nhất cho mục tiêu nghiên cứu khoa học.  
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Loại khỏi nghiên cứu 

BN có tổn thương dạng u ở phổi KT≤7cm 

Soi phế quản 

Có chẩn đoán 
Không có chẩn đoán 

 

STXTN dưới hướng dẫn của 
CLVT 

XN công thức máu, đông máu cơ bản, sinh 
hóa, AFB đờm, CNTK, mantoux,… 

Phẫu thuật  

- Thu thập kết quả mô bệnh sau mổ.  
- Chẩn đoán giai đoạn ở BN ung thư. 

Không đồng ý hoặc 
không còn chỉ định 

phẫu thuật  

Không rõ chẩn đoán 

S¥ ®å nghiªn cøu 

− Thu thập kết quả giải phẫu bệnh. 
− Chẩn đoán giai đoạn ở BN ung thư 

− So sánh CĐ trước và sau mổ theo 2 nhóm ung thư và không ung thư.  
− So sánh CĐ giai đoạn trước và sau mổ ở nhóm bệnh nhân ung thư. 

Có chẩn đoán 
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CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ 

 

Bệnh nhân lựa chọn vào nghiên cứu bao gồm những bệnh nhân có tổn 

thương dạng u trên phim Xquang phổi chuẩn và phim chụp CLVT ngực có 

kích thước từ 7cm trở xuống được điều trị tại Trung tâm Hô Hấp Bệnh viện 

Bạch Mai từ tháng 01 năm 2010 đến hết tháng 05 năm 2013. Các bệnh nhân 

nghiên cứu được NSPQ nhưng không có chẩn đoán đặc hiệu và được 

STCXTN dưới hướng dẫn của CLVT để chẩn đoán nguyên nhân. Sau đó các 

bệnh nhân nghiên cứu được chuyển phẫu thuật. Tất cả các bệnh phẩm 

STCXTN được đọc tại Trung tâm Giải phẫu bệnh Bệnh viện Bạch Mai. Các 

bệnh phẩm sau mổ được làm xét nghiệm giải phẫu bệnh tại bệnh viện nơi 

bệnh nhân phẫu thuật. Các bệnh nhân nghiên cứu được mổ tại khoa Phẫu 

thuật lồng ngực bệnh viện 108, bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức và Trung tâm 

tim mạch bệnh viện E, khoa Phẫu thuật lồng ngực bệnh viện Phổi trung ương. 

Trong 104 bệnh nhân nghiên cứu có 69 trường hợp có chẩn đoán sau 

mổ là ung thư và 35 trường hợp là các tổn thương lành tính. Chúng tôi sẽ 

phân tích kết quả nghiên cứu trên 2 nhóm này. 

3.1 Đặc điểm chung 

3.1.1. Đặc điểm về tuổi, giới 

Trong 104 bệnh nhân nghiên cứu bệnh nhân ít tuổi nhất 23 tuổi cao 

nhất là 76 tuổi trung bình là 55 ± 10. 
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Bảng 3.1. Phân bố bệnh nhân theo tuổi, giới (n=104) 

Đặc điểm Nhóm ung thư 
(n=69) 

Nhóm không 
ung thư (n=35) 

Chung 
(n=104) 

P 

n  % n % n  % 

Tuổi 21-40 2 2,9 8 22,9 10 9,6 0,01 

41-60 40 58 21 60 61 58,7 
61-80 27 39,1 6 17,1 33 31,7 

Tổng số  69 100 35 100 104 100 
Giới Nam 38 55,1 21 60 59 56,7 0,63 

Nữ 31 44,9 14 40 45 43,3 
Tổng số 69 100 35 100 104 100 

Nhận xét: Các bệnh nhân nghiên cứu có độ tuổi hay gặp nhất là từ  41 

trở lên. Trong nhóm bệnh nhân ung thư phổi là 97,1%, nhóm không ung thư 

là 77,1%, trong toàn bộ bệnh nhân nghiên cứu là 90,4%. Sự khác biệt về tuổi 

trong nhóm ung thư và không ung thư có ý nghĩa thống kê với p=0,01. Bệnh 

nhân nghiên cứu trong nhóm ung thư phổi cũng như nhóm không ung thư, tỉ 

lệ nam nhiều hơn nữ, trong toàn thể bệnh nhân nghiên cứu bệnh nhân nam 

chiếm 56,7%. Tuy nhiên sự khác biệt về giới giữa các nhóm không có ý nghĩa 

thống kê với p=0,63. 
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3.1.2. Đặc điểm lâm sàng và các yếu tố nguy cơ 

Bảng 3.2. Triệu chứng lâm sàng (n=104)  

Triệu chứng Nhóm ung thư 
(n=69) 

Nhóm không 
ung thư (n=35) 

Chung 
(n=104) 

P 

n  % n % n % 
Triệu chứng cơ năng  

Phát hiện tình cờ 11 15,9 3 8,6 14 13,5 0,30 
Đau ngực 34 49,3 15 42,9 49 47,1 0,54 
Nuốt nghẹn 2 3 0 0 2 1,9  
Đau khớp 4 5,8 0 0 4 3,8  
Đau vai tay 3 4,3 2 5,7 5 4,8  
Mệt 2 3 5 14,3 7 6,7  
Khó thở  6 8,7 1 2,9 7 6,7  

Triệu chứng thực thể  
Sốt 6 8,7 7 20 13 12,5 0,10 
Gầy sút 11 15,9 7 20 18 17,3 0,60 
Ho 28 40,6 13 37,1 41 39,4 0,73 
Ho máu 17 24,6 8 22,9 25 24 0,92 
Hạch ngoại biên 1 1,4 2 5,7 3 2,9  
Ran ẩm ran nổ 3 4,3 1 2,9 4 3,8  
Hội chứng 3 giảm  1 1,4 0 0 1 1,0  

 Nhận xét: Triệu chứng hay gặp nhất ở các bệnh nhân nghiên cứu là đau 

ngực (47,1%) và ho (39,4%), tỉ lệ ho máu là 24%, ho máu gặp cả trong nhóm 

bệnh nhân ung thư và không ung thư. Trong nhóm ung thư tỉ lệ đau ngực là 

49,3% còn trong nhóm không ung thư là 42,9%. Tỉ lệ ho máu trong nhóm ung 

thư là 24,6%, trong nhóm không ung thư là 22,9%. Trong nghiên cứu có một 

bệnh nhân có có tràn dịch màng phổi do lao một bên và u phổi bên đối diện 

nên khám lâm sàng có hội chứng 3 giảm. Sự khác biệt giữa các nhóm về triệu 

chứng lâm sàng không có ý nghĩa thống kê. 
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Bảng 3.3. Tiền sử hút thuốc và yếu tố nguy cơ (n=104) 

Trong các bệnh nhân nghiên cứu, bệnh nhân hút thuốc ngắn nhất là 10 

năm, lâu nhất là 60 năm, trung bình là 30 ± 11 năm. Số bệnh nhân chỉ hút 

thuốc lá: 40 bệnh nhân, chỉ hút thuốc lào: 10 bệnh nhân, hút cả 2 loại: 4 bệnh 

nhân. Trong nhóm bệnh nhân ung thư hút ít nhất là 1,75 bao-năm và nhiều 

nhất là 45 bao-năm, trung bình là 32,6 ± 12 bao-năm.  

Tiền sử tiếp xúc: có 1 bệnh nhân tiếp xúc với bụi gỗ, 1 bệnh nhân tiếp 

xúc với bụi than và 1 bệnh nhân tiếp xúc với xăng. 
  

Tiền sử hút 
thuốc 

Nhóm ung 
thư (n=69) 

Nhóm không 
ung thư (n=35) 

Chung 
(n=104) 

P 

n % n % n 

Có hút thuốc 34 63 20 37 54 0,45 

Không hút thuốc 35 70 15 30 50 

Nhận xét: Số bệnh nhân hút thuốc và không hút thuốc trong các nhóm 

tương tự như nhau. Sự khác biệt giữa các nhóm không có ý nghĩa thống kê. 
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3.1.4. Đặc điểm  tổn thương phổi trên phim chụp CLVT lồng ngực 

Bảng 3.4. Đặc điểm về kích thước, hình dạng và bờ tổn thương (n=104) 

Trong các bệnh nhân nghiên cứu u có kích nhỏ nhất là 9mm x 9mm, u 

có kích thước lớn nhất là 50mm x 70mm, kích thước trung bình 23mm x 

28mm. 

Đặc điểm Nhóm ung thư 
(n=69) 

Nhóm không 
ung thư (n=35) 

Chung 
(n= 104) 

P 

n % n % 

Kích 
thước u 

≤ 20 mm 23 33,4 16 45,7 39 0,26 

21-30 mm 26 37,7 9 25,7 35 
31-50 mm 13 18,8 9 25,7 22 
51-70 mm 7 10,1 1 2,9 8 

Tổng số 69 100 35 100 104 
Hình 

dạng u 
Tròn 43 62,3 20 54,1 63 0,61 

Không tròn 26 37,7 15 42,9 41 

Tổng số 69 100 35 100 104 

Bờ tổn 
thương 

Nhẵn 16 23,2 17 48,6 33 0,04 
Không nhẵn 28 40,6 10 28,6 38 0,60 

Tua gai 24 34,8 8 22,8 32 0,19 

Bờ có múi 1 1,4 0 0 1  

Tổng số 69 100 35 100 104  

Nhận xét: Trong nhóm bệnh nhân ung thư tỉ lệ có khối u trên 20mm là 

46/69 (66,7%). Trong nhóm kích thước u 51-70mm tỉ lệ ung thư chiếm tới 

87,5% (7/8) trong nhóm. Qua đó cho thấy u có kích thước lớn có khả năng 

ung thư cao, tuy nhiên trong nhóm các khối u nhỏ dưới 20mm, tỉ lệ ung thư là 



 

 
 

62

59% (23/39). Sự khác biệt về kích thước u giữa các nhóm không có ý nghĩa 

thống kê. Trong số các khối u dạng tròn, ung thư phổi chiếm tới 43/63 

(68,3%). Trong nhóm ung thư phổi tỉ lệ u dạng tròn chiếm tới 43/69 (62,3%). 

Tuy nhiên sự khác biệt về hình dạng tổn thương giữa các nhóm không có ý 

nghĩa thống kê. Về hình dạng bờ tổn thương tỉ lệ loại không nhẵn chiếm nhiều 

nhất 38/104 (36,5%). Trong nhóm ung thư phổi, các khối u có bờ không nhẵn, 

tua gai và có múi gặp 76,8%, chỉ gặp 23,2% các trường hợp ung thư có bờ 

nhẵn. Nhìn chung sự khác biệt về các loại hình dạng bờ tổn thương giữa các 

nhóm không có ý nghĩa thống kê, trừ bờ tổn thương nhẵn giữa nhóm ung thư 

và không ung thư có ý nghĩa thống kê với p=0,04. 

Bảng 3.5. Mối liên quan giữa hình dạng bờ tổn thương với típ mô bệnh học 

(n=104) 

Kết quả mô bệnh 
học 

Đặc điểm bờ tổn thương Tổng số 
Nhẵn Không 

nhẵn 
Tua gai Bờ có 

múi 
Ung thư 16 28 24 1 69 
Viêm lao 2 1 0 0 3 
U nấm 1 2 2 0 5 
U thần kinh 4 0 0 0 4 
u xơ 1 4 4 0 9 
Áp xe 0 2 1 0 3 
U nguyên bào sụn 1 0 0 0 1 
U cuộn mạch 1 0 0 0 1 
Nang xuất huyết 3 1 0 0 4 
Hamartoma 2 0 0 0 2 
Viêm hoại tử nghi 
lao 

1 0 1 0 2 

Viêm phổi 1 0 0 0 1 
Tổng số 33 38 32 1 104 

NhËn xÐt: Trong nhóm bệnh nhân ung thư các tổn thương có bờ không 
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nhẵn, tua gai, có múi chiếm tỉ lệ 53/69 (76,8%). Các loại khối u có bờ nhẵn là 

chính bao gồm: u thần kinh (4/4), u hamartoma (2/2), u nguyên bào sụn (1/1), 

nang xuất huyết (3/4). Các khối u lành tính nhưng bờ khối u lại không nhẵn 

bao gồm: u xơ (8/9), u nấm (4/5). 

Bảng 3.6. Vị trí tổn thương trên phim chụp CLVT (n=104) 

Vị trí Nhóm ung thư 
(n=69) 

Nhóm không ung 
thư (n=35) 

Chung 
(n=104) 

P 

n % n % n % 

Thùy trên phải 24 34,8 11 31,4 35 33,7 0,88 

Thùy giữa phải 6 8,7 3 8,6 9 8,7 

Thùy dưới phải 12 17,4 7 20 19 18,3 

Thùy trên trái 17 24,6 11 31,4 28 26,9 

Thùy dưới trái 10 14,5 3 8,6 13 12,4 

Tổng 69 100 35 100 104 100 

 

Nhận xét:  Trong tất cả các nhóm, vị trí tổn thương hay gặp nhất là thuỳ 

trên 2 bên, trong đó thùy trên phải gặp nhiều hơn. Trong các bệnh nhân 

nghiên cứu thùy trên gặp ở 60,6% (63/104) các trường hợp. 
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3.1.3. Một số xét nghiệm khác 

3.1.3.1. Xét nghiệm máu 

Bảng 3.7. Giá trị một số chỉ số xét nghiệm máu 

Thông số Trung bình SD Thấp nhất Cao nhất 
Hồng cầu (T/L) (n=104) 4,52 0,47 3,36 6,2 
Hemoglobin (g/L) (n=104) 134 10,7 108 160 
Hematocrit (%)(n=104) 39,8 3,2 32 48 
Bạch cầu (G/L) (n=104)  7,7 2,2 3,8 13,9 
Tiểu cầu (G/L) (n=104) 260,7 85,3 102 789 
Tỷ lệ prothrombin (%) (n=103) 95,7 15,3 64 157 
Creatinin (mcg/L) (n=103) 78,6 18,6 40 135 
AST (U/L) (n=103) 25,5 14 13 101 
ALT (U/L) (n=103) 25,8 18,1 6 136 
Calci (mmol/L) (n=65) 2,3 0,2 1,9 3,2 
Natri (n=94) 140 3,3 131 148 
Kali (n=94) 3,7 0,3 3 4,5 
Clorua (n=94) 103 3,4 94 112 

  
 Nhận xét: Do các bệnh nhân nghiên cứu đều còn khả năng phẫu thuạt 

nên hầu hết các chỉ số xét nghiệm đều trong giới hạn bình thường, bệnh nhân 

có hemoglobin thấp nhất là 108g/ lít. Không có bệnh nhân nào có tiểu cầu < 

100 G/L, bệnh nhân có tiểu cầu cao nhất là 789G/L. Có 5 trường hợp có tăng 

tiểu cầu trên 400G/L, trong đó 1 bệnh nhân có chẩn đoán sau mổ là ung thư 

biểu mô tuyến (Số lượng tiểu cầu: 499G/L) và 4 trường hợp có chẩn đoán sau 

mổ không phải ung thư, trong đó 2 trường hợp được chẩn đoán u xơ có số 

lượng tiểu cầu 462G/L và 789G/L, 2 trường hợp còn lại được chẩn đoán áp xe 

phổi có số lượng tiểu cầu 405 G/L và 449G/L. Tỉ lệ prothrombin thấp nhất là 
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64%. Có 3/103 bệnh nhân (2,8%) có creatinin > 120 mcg/ lít. 3/65 bệnh nhân 

(1,4%) có calci máu ≥ 2,55 mmol/lít, trong đó 1 trường hợp là u nấm (canxi 

máu là 2,56mmol/L) và 2 trường hợp ung thư biểu mô tuyến (canxi máu là 

3,24 mmol/L và 2,55 mmol/L). Trong nghiên cứu bệnh nhân có Natri máu 

thấp nhất là 130mmol/lít.  

3.1.3.2. Kết quả chức năng thông khí 

Bảng 3.8. Chỉ số FVC, FEV1 và Gaensler  (n=104) 

Chỉ số Trung bình SD Thấp nhất Cao nhất 

FVC (L) 2,80 0,75 1,19 4,63 
%FVC  95,1 20,3 48 168 
FEV1(L/phút) 2,27 0,59 1,12 3,86 
%FEV1 96 17,9 56 152 
GAENSLER (%) 85,2 11,5 61 121 

NhËn xÐt: Trong các bệnh nhân nghiên cứu, bệnh nhân có chỉ số 

Gaensler thấp nhất là 61%, chỉ số FEV1 thấp nhất là 1,12 lít/phút. 

Bảng 3.9. Đặc điểm rối loạn thông khí (n=104) 

Loại rối loạn thông khí (RLTK) Số lượng Tỉ lệ % 
Bình thường 88 84,6 
RLTK tắc nghẽn nhẹ 3 2,9 
RLTK tắc nghẽn vừa 2 1,9 
Hướng tới RLTK hạn chế nhẹ 9 8,7 
Hướng tới RLTK hạn chế trung bình 2 1,9 
Tổng 104 100 

NhËn xÐt: Trong kết quả đo chức năng thông khí các bệnh nhân nghiên 

cứu không có trường hợp nào có RLTK tắc nghẽn mức độ nặng, 5/104 (4,8%) 

trường hợp có rối loạn thông khí tắc nghẽn mức độ nhẹ và vừa.  
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3.1.3.3. Kết quả nội soi phế quản 

Bảng 3.10. Hình ảnh NSPQ (n=104) 

Hình ảnh NSPQ Nhóm ung thư 
(n=69) 

Nhóm không 
ung thư (n=35) 

Chung 
(n=104) 

n Tỉ lệ % n Tỉ lệ % n Tỉ lệ % 

Bình thường 38 55,1 16 45,7 54 51,9 

Phù nề niêm mạc 8 11,6 5 14,3 13 12.5 

Chảy máu lòng PQ 1 1,4 3 8,6 4 3,8 

Mảng sắc tố đen thành PQ 5 7,2 0 0 5 4,8 

Dịch đục lòng PQ 7 10,1 6 17,1 13 12,5 

Phù nề, chit hẹp lòng PQ 5 7,2 3 8,6 8 7,7 

Thâm nhiễm niêm mạc PQ 2 2,9 0 0 2 1,9 

Ép từ ngoài vào lòng PQ 0 0 1 12,9 1 1 

Giãn cựa PQ 3 4,3 0 0 3 2,9 

Giả mạc niêm mạc PQ 0 0 1 2,9 1 1 

Tổng 69 100 35 100 104 100 
 

Tất cả các xét nghiệm giải phẫu bệnh của bệnh phẩm lấy được qua 

NSPQ đều không có chẩn đoán đặc hiệu. Có 22 trường hợp được sinh thiết 

niêm mạc phế quản và cựa phế quản nghi ngờ tổn thương đều có kết quả viêm 

mạn tính và 89 trường hợp làm xét nghiệm tế bào dịch phế quản cho kết quả 

viêm mạn tính và viêm mủ phế quản.  

NhËn xÐt: Trong 104 bệnh nhân nghiên cứu có 54/104 (51,9%) bệnh 

nhân kết quả NSPQ bình thường, trong nhóm ung thư là 38/69 (55,1%), trong 

nhóm không ung thư là 16/35 (45,7%), các biểu hiện không bình thường trong 
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nội soi PQ là phù nề niêm mạc, chít hẹp lòng phế quản, mảng sắc tố đen trong 

lòng phế quản,….  

3.1.4 Cách thức phẫu thuật 

 

Biểu đồ 3.1.  Loại phẫu thuật (n=104) 

Nhận xét: Phần lớn bệnh nhân nghiên cứu được phẫu thuật mở ngực 

kinh điển 89/104 (85,6%). 

Bảng 3.11. Cách thức phẫu thuật (n=104) 

Vị trí 
Nhóm ung thư 

(n=69) 
Nhóm không ung 

thư (n=35) 
Chung 
(n=104) 

n Tỉ lệ % n Tỉ lệ % n Tỉ lệ% 

Cắt 1 thùy 68 98,6 11 31,4 79 76 

Cắt tổn thương 0 0 24 68,6 24 23,1 

Cắt 1 thùy và 
phần xâm lấn 

1 1,4 0 0 1 1 

Tổng số 69 100 35 100 104 100 

Nhận xét: Hầu hết các bệnh nhân nghiên cứu được phẫu thuật cắt một 

thùy phổi 79/104 (76%) hoặc cắt tổn thương 24/104 (23,1%). Cắt 1 thùy và 

phần xâm lấn là trường hợp u thùy giữa kích thước 50 x 60mm, chẩn đoán 

trước mổ viêm mạn tính, khi mổ thấy khối u thùy giữa nhưng đã xâm lấn vào 
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2 thùy bên cạnh do đó vừa cắt thùy giữa, vừa cắt phần xâm lấn 2 thùy bên 

cạnh.  

Bảng 3.12. Liên quan giữa cách thức phẫu thuật và típ mô bệnh học 

(n=104) 

Kết quả mô bệnh học 
sau mổ 

Cách thức phẫu thuật Tổng 
số Cắt 1thùy Cắt tổn 

thương 
Cắt 1 thùy 
và xâm lấn 

Ung thư 68 0 1 69 
Viêm lao 0 3 0 3 
Nấm 4 1 0 5 
U thần kinh 0 4 0 4 
U xơ 3 6 0 9 
Áp xe phổi 2 1 0 3 
U nguyên bào sụn 0 1 0 1 
U cuộn mạch 0 1 0 1 
Nang xuất huyết 1 3 0 4 
Harmatoma 0 2 0 2 
Viêm hoại tử chưa 
loại trừ lao 0 2 0 2 

Viêm phổi  1 0 0 1 
Tổng số 79 24 1 104 

 
Nhận xét: Trong nhóm ung thư tỉ lệ cắt 1 thùy nhiều nhất 98,6% 

(68/69). Trong nhóm không ung thư chủ yếu cắt tổn thương 24/35 (68,6%). 
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3.1.5. Kết quả mô bệnh học sau mổ 

 

Biểu đồ3.2. Típ mô bệnh học nhóm ung thư (n=69) 

Nhận xét: 69 bệnh nhân ung thư chẩn đoán sau mổ ung thư biểu mô 

tuyến là 63/69 (91,3%), 3/69 (4,3%) ung thư  biểu mô vẩy, 1 ung thư biểu mô 

tuyến vẩy, 1 trường hợp sarcoma, 1 trường hợp ung thư tế bào lớn.  

Bảng 3.13.  Kết quả mô bệnh học sau mổ nhóm không ung thư (n=35) 

Loại tổn thương Số lượng Tỷ lệ 
Viêm lao 3 8,6 
Viêm hoại tử chưa loại trừ lao 2 5,7 
Viêm phổi 1 2,9 
Nấm 5 14,3 
U thần kinh 4 11,4 
U xơ 9 25,7 
Áp xe phổi 3 8,6 
U nguyên bào sụn 1 2,9 
U cuộn mạch 1 2,9 
Nang xuất huyết 4 11,4 
Harmartoma 2 5,7 
Tổng số 35 100 
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Nhận xét: sau phẫu thuật phát hiện được 9/35 trường hợp (25,7%)  u 

xơ, 5 trường hợp (14,3%)  u lao và tổn thương viêm hoại tử chưa loại trừ lao, 

5 trường hợp (14,3%)  u nấm và các u lành tính khác. 

3.2. Giá trị của STCXTN dưới hướng dẫn của chụp CLVT 

3.2.1. Đặc điểm kỹ thuật STXTN dưới hướng dẫn của CLVT 

 Trong 104 bệnh nhân nghiên cứu chúng tôi thực hiện 128 lượt STXTN 

dưới hướng dẫn của chụp CLVT. Có 5 trường hợp có kích thước u ≤ 1cm.  

Bảng 3.14. Số lần sinh thiết của bệnh nhân (n=104) 

Số lần sinh thiết Số lượng % 

1 lần 80 76,9 
2 lần 24 23,1 
Tổng số 104 100 

NhËn xÐt: Trong nghiên cứu phần lớn bệnh nhân được sinh thiết 1 lần 

80/104 (76,9%), tuy nhiên số bệnh nhân phải sinh thiết 2 lần cũng đáng kể 

24/104 (23,1%). 

Bảng 3.15. Đặc điểm tư thế và độ sâu tổn thương sinh thiết (n=128). 

Độ sâu kim sinh thiết ngắn nhất là 0mm xa nhất là 70mm, độ sâu trung 

bình là 25mm ± 14mm. 

Đặc điểm Số lượng (n=128) Tỉ lệ % 
Tư thế bệnh nhân Nằm ngửa 52 40,6 

Nằm sấp 76 59,4 

Độ sâu tổn thương ≤ 30 mm 72 56,2 

30-50 mm 48 37,5 

>50 mm 8 6,2 

Nhận xét: Độ sâu sinh thiết gặp chủ yếu trong nghiên cứu dưới 5cm 

chiếm 120/128 (93,7%) trong đó số trường hợp có độ sâu sinh thiết ≤ 3 cm là 



 

 
 

71

72/128 (56,2%). Bệnh nhân sinh thiết được nằm sấp hoặc nằm ngửa, tư thế 

nằm sấp là 59,4%, tư  thế nằm ngửa 40,6%. 

 

3.2.2. Hiệu quả lấy bệnh phẩm 

 

Biểu đồ 3.3: Hiệu quả lấy bệnh phẩm sinh thiết 

Nhận xét:  Trong 128 lượt STXTN dưới hướng dẫn của CLVT có 

127/128 (99,2%) lượt lấy được bệnh phẩm. 127/128 (99,2%) lượt lấy được 

bệnh phẩm tế bào, 125/128 (97,7%) lượt lấy được bệnh phẩm làm xét nghiệm 

mô bệnh học. 1 lượt không lấy được bệnh phẩm vì sau khi chọc kim dẫn 

đường bệnh nhân kích thích, không hợp tác phải ngừng thủ thuật. Trong 127 

bệnh phẩm xét nghiệm tế bào có 125 lượt lấy lam bệnh phẩm và 2 lượt lấy 

dịch hút khối u. Trong 127 lượt lấy được bệnh phẩm có 2 lượt không lấy được 

bệnh phẩm mô bệnh do chỉ hút ra dịch.  
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Bảng 3.16.  Bệnh phẩm sinh thiết 

Bệnh phẩm Số mảnh/số lam bệnh phẩm 

Mảnh bệnh phẩm (n=125) 5,3 ± 1,7 

Lam bệnh phẩm (n=127) 3,5 ± 0,8 

Nhận xét: Trong 128 lượt STCXTN dưới hướng dẫn của CLVT số 

lượng lam bệnh phẩm mỗi lần sinh thiết trung bình 3-4 lam. Số mảnh bệnh 

phẩm trung bình từ 4 -6 mảnh. 1 trường hợp chỉ lấy được 2 mảnh và 2 trường 

hợp lấy được 3 mảnh. 1 trường hợp lần đầu sinh thiết lấy được 3 mảnh sau 

sinh thiết có TKMP phải hút khí và thở oxy, sinh thiết lần 2 lấy được 2 mảnh 

bệnh phẩm vì bệnh nhân ho nhiều. Kết quả 2 lần sinh thiết đều không có chẩn 

đoán đặc hiệu, chẩn đoán sau mổ là u nang xuất huyết. 1 trường hợp lấy 3 

mảnh bệnh phẩm có chẩn đoán trước và sau mổ phù hợp đều là ung thư biểu 

mô tuyến. 

3.2.3. Kết quả chẩn đoán mô bệnh học và tế bào học của STCXTN dưới 

hướng dẫn của CLVT 

Trong 104 bệnh nhân nghiên cứu có 20 trường hợp đặc biệt được hội 

chẩn lại chẩn đoán giải phẫu bệnh trước mổ và sau mổ thông qua hội chẩn 

tiêu bản (phụ lục). Gồm: 6 trường hợp ung thư phổi có típ mô bệnh học trước 

và sau mổ không trùng nhau, 3 trong số 5 trường hợp chẩn đoán trước mổ 

không ung thư sau mổ là ung thư (2 trường hợp còn lại đều được phẫu thuật 

tại Trung tâm tim mạch viện E trong đó 1 trường hợp có chẩn đoán trước mổ 

và sau mổ đều được đọc tại Trung tâm Giải phẫu bệnh Bệnh viện Bạch Mai, 1 

trường hợp chẩn đoán sau mổ được đọc tại khoa Giải phẫu bệnh bệnh viện 

Hữu Nghị Việt Đức có nhuộm hóa mô miễn dịch), còn lại là các trường hợp u 

lành tính đặc biệt khác: u lao, nang xuất huyết, schawnnoma, u nguyên bào 

sụn. 
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Trong các trường hợp hội chẩn có 5 trường hợp thay đổi lại chẩn đoán 

bao gồm: 1 trường hợp chẩn đoán trước mổ ung thư biểu mô vẩy kết luận sau 

hội chẩn là ung thư biểu mô tuyến, 1 trường hợp chẩn đoán sau mổ là ung thư 

biểu mô tế bào lớn, sau hội chẩn kết luận ung thư biểu mô vẩy, 1 trường hợp 

chẩn đoán sau mổ là ung thư biểu mô vẩy kết luận sau hội chẩn là ung thư 

biểu mô típ tuyến vẩy, 2 trường hợp chẩn đoán sau mổ là tổn thương viêm lao 

kết luận sau hội chẩn là tổn thương viêm hoại tử chưa loại trừ lao.  

Bảng 2.17.  Kết quả xét nghiệm mô bệnh học (n=103) 

Loại tổn thương Sinh thiết lần 1 
(n=102) 

Sinh thiết lần 2 
(n=22) 

Tổng hợp 
(n=103) 

n Tỷ lệ % n Tỷ lệ % n Tỷ lệ % 
Ung thư 63 61,8 2 9,1 65 63,1 

viêm lao 1 1 0 0 1 1 

Viêm mạn tính 30 29,4 19 86,4 28 27,1 

Nấm 5 4,9 0 0 5 4,9 

U thần kinh 2 2 1 4,5 3 2,9 

u xơ 1 1,0 0 0 1 1 

Tổng 102 100 22 100 103 100 

Nhận xét: Trong 104 bệnh nhân sinh thiết có 1 trường hợp không lấy 

được bệnh phẩm mô bệnh qua 2 lần sinh thiết do 1 lần hút ra dịch, 1 lần bệnh 

phẩm mủn tan trong formol.  Trong số 104 bệnh nhân sinh thiết lần 1 có 2 

bệnh nhân không lấy được bệnh phẩm mô bệnh do 1 trường hợp hút ra dịch, 1 

trường hợp không lấy được bệnh phẩm do tai biến. Trong số 24 bệnh nhân 

sinh thiết lần 2 có 2 bệnh nhân không lấy được bệnh phẩm mô bệnh do hút ra 

dịch. Kết quả xét nghiệm mô bệnh chẩn đoán ung thư chiếm 65/103 (63,1%) 

và viêm mạn tính 28/103 (27,1%). Sinh thiết lần một phát hiện được 63 
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trường hợp ung thư, 1 trường hợp viêm lao, 5 trường hợp u nấm, 2 trường hợp 

u thần kinh. Sinh thiết lần 2 phát hiện thêm được 2 trường hợp ung thư, 1 

trường hợp u thần kinh.  

 

 

Biểu đồ 3.4. Kết quả típ mô bệnh học nhóm bệnh nhân ung thư (n=65) 

Nhận xét: Trong kết quả típ mô bệnh học các bệnh nhân ung thư được 

chẩn đoán qua STCXTN gặp chủ yếu là ung thư típ biểu mô tuyến chiếm tới 

61/65 (93,8%), 3 trường hợp ung thư biểu mô vẩy và 1 trường hợp u sarcoma 

Bảng 3.18. Kết quả xét nghiệm tế bào (n=104) 
 

Loại tổn 
thương 

Sinh thiết lần 1 
(n=103) 

Sinh thiết lần 2 
(n=24) 

Tổng hợp 
(n=104) 

n % n % n % 
Ung thư 54 52,4 3 12,5 57 54,8 

viêm lao 1 1 0 0 1 1 

Viêm mủ 1 1 0 0 1 1 

Viêm mạn tính 47 45,6 20 83,3 44 42,3 

Viêm hoại tử 0 0 1 4,2 1 1 

Tổng 103 100 24 100 104 100 
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Nhận xét: Xét nghiệm tế bào chẩn đoán ung thư 57/104 (54,8%) và 

viêm mạn tính 44/104 (42,3%). Khi sinh thiết lần một phát hiện được 54 

trường hợp ung thư, 24 bệnh nhân phải sinh thiết lần 2 phát hiện thêm được 3 

trường hợp ung thư, xét nghiệm tế bào không định được típ ung thư. Trong 

kết quả xét nghiệm tế bào các trường hợp lành tính không chẩn đoán được các 

tổn thương đặc hiệu.  

Bảng 3.19. Đối chiếu  kết quả tế bào học và mô bệnh học của STCXTN (n=103) 

Kết quả tế bào 
học 

Kết quả xét nghiệm mô bệnh học Tổng 
số Ung thư Viêm 

lao 
Viêm mạn 

tính 
Nấm U thần 

kinh 
U xơ 

Ung thư 56 0 1 0 0 0 57 
Viêm lao 0 0 1 0 0 0 1 
Viêm mạn tính 9 1 26 5 3 1 45 
Tổng số 65 1 28 5 3 1 103 

Nhận xét: So sánh kết quả xét nghiệm tế bào học và mô bệnh học thấy 

kết quả trùng nhau trong 56 trường hợp ung thư và 26 trường hợp tổn thương 

viêm mạn tính. Qua xét nghiệm mô bệnh phát hiện thêm 9 trường hợp ung 

thư, và các chẩn đoán u lành tính: u thần kinh, u lao, u nấm, u xơ. 

3.2.4. Hiệu quả chẩn đoán của kỹ thuật STCXTN dưới hướng dẫn của 

chụp CLVT 

Chẩn đoán xác định trước mổ dựa vào chẩn đoán mô bệnh học với 

các trường hợp lấy được bệnh phẩm sinh thiết và xét nghiệm tế bào với các 

trường hợp chỉ lấy được bệnh phẩm làm xét nghiệm tế bào. Coi chẩn đoán 

ung thư là xét nghiệm dương tính, chẩn đoán không ung thư là xét nghiệm 

âm tính. 
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Bảng 3.20.  Độ nhậy, độ đặc hiệu, giá trị dự báo dương tính, giá trị dự báo 

âm tính, xác suất chẩn đoán đúng của kỹ thuật STCXTN dưới hướng dẫn 

của chụp CLVT (n=127) 

Chẩn đoán trước mổ Chẩn đoán sau mổ Tổng 

Tổn thương ác tính Tổn thương lành tính 
Tổn thương ác tính  64 1 65 
Tổn thương lành tính 10 52 62 
Tổng số 74 53 127 

 Nhận xét: Qua bảng trên ta có độ nhậy, độ đặc hiệu, giá trị dự đoán 

dương tính, giá trị dự đoán âm tính xác xuất chẩn đoán đúng của kỹ thuật 

tương ứng là 64/74 (86,5%), 52/53 (98,1%), 64/65 (98,5%), 52/62 (83,9%), 

116/127 (91,3%). 

Bảng 3.21. Hiệu quả chẩn đoán trên số bệnh nhân nghiên cứu (n=104) 

Chẩn đoán trước mổ Chẩn đoán sau mổ Tổng 
Tổn thương ác tính  Tổn thương lành 

tính  
Tổn thương ác tính  64 1 65 
Tổn thương lành tính 5 34 39 
Tổng số 69 35 104 

 
Nhận xét: Khi tính hiệu quả chẩn đoán trên bệnh nhân nghiên cứu, sau 

khi STCXTN dưới hướng dẫn của CLVT chẩn đoán chính xác 64/65 trường 

hợp ung thư, 5/39  trường hợp trước mổ chẩn đoán trước mổ  lành tính sau mổ 

là ung thư, 34/39 trường hợp chẩn đoán trước mổ lành tính phù hợp chẩn 

đoán sau mổ, 1 trường hợp chẩn đoán trước mổ ung thư biểu mô tuyến, sau 

mổ là u xơ. Ta có độ nhậy, độ đặc hiệu, giá trị dự đoán dương tính, giá trị dự 

đoán âm tính xác xuất chẩn đoán đúng của kỹ thuật tương ứng là 64/69 

(92,6%), 34/35 (97,1%), 64/65 (98,5%), 34/39 (87,2%), 98/104 (94,2%). 
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Bảng 3.22.  Sự phù hợp chẩn đoán mô bệnh trước và sau mổ (n=104) 

Chẩn 

đoán 

trước mổ 

Chẩn đoán sau mổ Tổng số 

Ung 

thư 

Lao Viêm 
hoại tử 

nghi  lao 

Nấm U TK u xơ Áp 
xe 

U 
nguyên 
bào sụn 

u 
cuộn 
mạch 

Nang 
xuất 
huyết 

Hama
rtoma 

viêm 
phổi 

Ung thư 64 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 65 

viêm lao 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

Viêm MT 5 2 2 0 0 8 3 1 1 4 2 1 29 

U nấm 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 5 

U TK 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 3 

U xơ 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 

Tổng số 69 3 2 5 4 9 3 1 1 4 2 1 104 

Nhận xét: So sánh kết quả mô bệnh học trước và sau phẫu thuật thấy phù hợp chẩn đoán theo từng típ mô bệnh học 

trong 73/104 (70,2%) trường hợp.  
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Bảng 3.23. Mối liên quan giữa phù hợp chẩn đoán với kích thước và độ sâu    

 tổn thương (n=127) 

Đặc điểm Sự phù hợp chẩn đoán Tổng 
số 

P 

Phù hợp* 
(n=116) 

Không phù hợp** 
(n=11) 

n % n % 
Kích 
thước 

≤20mm 43 89,6 5 10,4 48 0,02 

21-30mm 40 100 0 0 40 
31- 50mm 26 92,9 2 7,1 28 
51-70mm 7 63,6 4 36,4 11 

Độ sâu 
sinh 
thiết 

≤ 30mm 69 95,8 3 4,2 72 0,034 

31-49mm 39 83 8 17 47 
≥ 50mm 8 100 0 0 8 

 
*: Phù hợp chẩn đoán ung thư và không ung thư trước mổ và sau mổ. 

**: Không phù hợp chẩn đoán ung thư và không ung thư trước mổ và sau mổ 

Nhận xét: Nhóm bệnh nhân phù hợp chẩn đoán cao nhất là nhóm u có 

kích thước 20 - 30mm: 100% (40/40). Bệnh nhân có kích thước u 20-50mm 

có tỉ lệ chẩn đoán đúng cao hơn nhóm bệnh nhân có kích thước dưới 20mm 

và trên 50mm. Sự khác nhau giữa các nhóm có ý nghĩa thống kê (p=0,02). 

Nhóm có độ sâu sinh thiết dưới 30mm có tỉ lệ phù hợp chẩn đoán là  69/72 

(95,8%), nhóm có độ sâu trên 50mm không có trường hợp nào chẩn đoán sai, 

nhóm có độ sâu 31-49mm có tỉ lệ chẩn đoán đúng là 83%. Sự khác nhau giữa 

các nhóm có ý nghĩa thống kê (p=0,034). 
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Bảng 3.24.  Đối chiếu chẩn đoán trước mổ  và sau mổ ở nhóm không ung thư  (n=39) 

Chẩn 

đoán 

trước mổ 

Chẩn đoán sau mổ Tổng 

số Ung 
thư 

Lao Viêm 
hoại tử 

nghi  lao 

U 
nấm 

U TK u xơ Áp xe U 
nguyê
n bào 
sụn 

U 
cuộn 
mạch 

Nang 
xuất 
huyết 

Hamartoma Viêm 
phổi 

Viêm lao 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

Viêm MT 5 2 2 0 0 8 3 1 1 4 2 1 29 

U nấm 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 5 

U TK 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 3 

U xơ 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 

Tổng số 5 3 2 5 4 8 3 1 1 4 2 1 39 

 

Nhận xét: Đối chiếu sự phù hợp chẩn đoán trước phẫu thuật và sau phẫu thuật ở nhóm không ung thư thấy có 

sự khác nhau nhiều. Phù hợp chẩn đoán ở 9/39 (23,1%) trường hợp.  
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Bảng 3.25. Đối chiếu chẩn đoán típ mô bệnh trước và sau phẫu thuật trên 

65 bệnh nhân được chẩn đoán ung thư trước mổ (n=65) 

Chẩn đoán 
trước mổ 

Chẩn đoán sau mổ   
Tổng 

số 
K 

biểu 
mô 
vẩy  

K biểu 
mô 

tuyến 

K tế 
bào 
lớn 

K biểu 
mô típ 
tuyến 
vẩy 

Sarcoma 

U 
xơ 

K biểu mô vảy 1 2 0 0 0 0 3 

K biểu mô tuyến 0 58 1 1 0 1 61 

Sarcoma 0 0 0 0 1 0 1 

Tổng 1 60 1 1 1 1 65 

 Nhận xét: Trước mổ 65 trường hợp được chẩn đoán ung thư nhưng 1 

trường hợp ung thư biểu mô tuyến có kết quả sau mổ là u xơ lành tính. Tỉ lệ 

phù hợp chẩn đoán típ mô bệnh học trước mổ và sau mổ là 60/65 (92,3%), 

trong đó nhóm ung thư biểu mô tuyến là 58/61 (95%).  

3.2.5. Tai biến và xử trí 

Bảng 3.26. Tỉ lệ tai biến 

Lượt sinh thiết n % 
Tai biến sinh thiết lần 1 (n=104) 26 25 

Tai biến sinh thiết lần 2 (n=24) 2 8,3 

Tổng số lượt tai biến (n=128) 28 21,9 

 Nhận xét: Tỉ lệ tai biến chung của thủ thuật là 28/128 (21,9%). Tai 

biến của sinh thiết lần 1 là 25%, lần 2 là 8,3%.  
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Bảng 3.27. Các loại tai biến (n=128) 

Loại tai biến n % 
Ho máu 10 7,8 

TKMP 19 14,8 

Tràn máu màng phổi 1 0,8 

Tổng số 30 24 

Nhận xét: Tổng số các loại tai biến là 30, tổng số lượt tai biến là 28 vì 

có 2 bệnh nhân trong 1 lần sinh thiết vừa TKMP vừa ho máu. Trong các loại 

tai biến thì TKMP gặp nhiều nhất 19/128 (14,8%), sau đó đến ho máu 10/128 

(7,8%).  

Bảng 3.28. Các biện pháp xử trí tai biến (n=128) 

Loại tai biến Cách xử trí n Tỷ lệ % 

TKMP Thở oxy 5 3,9 

Hút khí 2 1,6 

Đặt ống dẫn lưu MP 6 4,7 

Tràn máu MP Đặt ống dẫn lưu MP 1 0,8 

Ho máu Cấp cứu ho máu 2 1,6 

Nhận xét: Trong số 19 lượt bệnh nhân TKMP có 13 trường hợp phải xử 

trí chiếm 10,2% (13/128) tổng số lượt sinh thiết, trong đó thở oxy 5 trường 

hợp (3,9%), chọc hút khí bằng kim 2 trường hợp (1,6%), mở màng phổi tối 

thiểu dẫn lưu khí 6 trường hợp, 1 trường hợp mở MP dẫn lưu tràn máu màng 

phổi, trong 10 trường hợp ho máu có 2 trường phải xử trí cấp cứu bằng tiêm 

thuốc cầm máu cho bệnh nhân. 
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Bảng 3.29.  Mối liên quan giữa kích thước u, độ sâu của tổn thương và tai 

biến (n=128) 

Đặc điểm Tai biến Tổng số P 
Có Không 

n % n % 
Kích 

thước u 

≥ 20 mm 13 27,1 35 72,9 48 0,62 

21- 30 mm 9 22 32 78 41 

31-50 mm 4 14,3 24 85,7 28 

51-70 mm 2 18,2 9 81,8 11 

Sâu tổn 

thương 

≤ 30 mm 9 12,5 63 87,5 72 0,012 

30-50 mm 17 35,4 31 64,6 48 

>50 mm 2 25 6 75 8 

Nhận xét: Tỉ lệ tai biến trong nhóm bệnh nhân có u kích thước nhỏ 

dưới 2cm là 13/48 (27,1%), trong nhóm 21-30mm là 22%, trong nhóm 31-

50mm là 14,3%, qua đó cho thấy tỉ lệ tai biến giảm dần khi kích thước u tăng 

lên. Tuy nhiên sự khác biệt giữa các nhóm không có ý nghĩa thống kê 

(p=0,62). Tai biến gặp ở nhóm sinh thiết có độ sâu 3-5cm cao nhất 17/48 

(35,4%), sau đó đến nhóm độ sâu trên 50mm. Nhóm độ sâu dưới 3cm có tỉ lệ 

tai biến thấp nhất (12,5%). Sự khác biệt giữa các nhóm có nghĩa thống kê với 

p=0,012. 
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Bảng 3.30.  Mối liên quan giữa vị trí sinh thiết và tai biến (n=128) 

vị trí tổn 
thương 

Tai biến Tổng số 
Có Không 

n % n % 
Thùy trên phải 10 22,2 35 77,8 45 
Thùy giữa 3 27,3 8 72,7 11 
Thùy dưới phải 7 30,4 16 69,6 23 

Thùy trên trái 6 17,1 29 82,9 35 
Thùy dưới trái 2 14,3 12 85,7 14 

Nhận xét: Tai biến gặp ở tất cả các vị trí sinh thiết, thùy dưới phải gặp 

với tỉ lệ cao nhất 30,4% (7/23), thấp nhất là thùy dưới trái 14,3% (2/14).  

Bảng 3.31. Mối liên quan giữa FEV1, Gaensler và TKMP (n=128) 

Chỉ số chức năng thông khí Tai biến TKMP Tổng 
số 

P 
Có Không 

n % n % 
FEV1 ≥ 80% 16 14,6 93 85,4 109 0,65 

50-79% 3 15,8 16 84,2 19 

Tổng số 19 15,8 109 84,2 128 

Gaensler ≥ 70% 16 13,3 104 86,7 120 0,02 

<70% 3 37,5 5 62,5 8 

Tổng số 19 15,8 109 84,2 128 

Rối loạn 
thông khí 
tắc nghẽn 

Không RLTKTN 17 13,8 106 86,2 123  

RLTKTN nhẹ 1 33,3 2 66,7 3 

RLTKTN trung bình 1 50 1 50 2 

Tổng số 19 15,8 109 84,2 128 

Nhận xét: Tỉ lệ TKMP ở nhóm có FEV1<80% là 3/19 (15,8%), ở nhóm 

có FEV1 ≥ 80% là 16/109 (14,6%) sự khác biệt giữa các nhóm không có ý 
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nghĩa thống kê. Tỉ lệ TKMP ở nhóm có chỉ số Gaensler <70% là 3/8 (37,5%), 

nhóm có chỉ số Gaensler ≥ 70% là 16/120 (13,3%). Sự khác biệt giữa các 

nhóm có ý nghĩa thống kê. Ở các bệnh nhân có RLTK tắc nghẽn và không tắc 

nghẽn thấy tỉ lệ TKMP ở nhóm có RLTK tắc nghẽn trung bình là cao nhất 

(50%), tuy nhiên số lượng bệnh nhân ít nên không kết luận được. 

3.3. Phân chia giai đoạn TNM 

3.3.1. Phân chia giai đoạn TNM trước và sau mổ 

 

Biểu đồ 3.5. Phân loại T  

 Nhận xét: Trong nhóm bệnh nhân ung thư típ tế bào không nhỏ 

chẩn đoán qua STCXTN thấy giai đoạn T1 là chủ yếu 49/65 (75,4%), trong 

đó T1a 23/65 (35,4%), T1b 26/65 (40%). Trong nhóm chẩn đoán ung thư sau 

mổ T1 nhiều nhất 46/69 (66,7%). Trong đó T1a là 19/69 (27,5%), T1b là 

27/69 (39,1%), có 4 trường hợp T3 và 2 trường hợp T4. 
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Biểu đồ 3.6. Phân loại N 

Nhận xét: Trong chẩn đoán TNM trước mổ nhóm không có hạch trung thất 

chiếm tỉ lệ 54/65 (83,1%), trong các bệnh nhân có hạch trung thất không có 

trường hợp N1 có 11 trường hợp là hạch N2. Trong  chẩn đoán TNM sau mổ 

nhóm bệnh nhân có phân loại hạch N0 nhiều nhất 53/69 (76,8%), nhóm N1 là 

13/69 (18,8%), nhóm hạch N2 là 3/69 (4,3%). 

Phân loại M 

Tất cả các bệnh nhân nghiên cứu có chẩn đoán ung thư hoặc u lành tính 

không đặc hiệu đều được làm các xét nghiệm tìm di căn xa gồm: chụp cộng 

hưởng từ sọ não, siêu âm bụng, xạ hình xương hoặc chụp cộng hưởng từ toàn 

thân hoặc chụp PET/CT. Trong 104 bệnh nhân nghiên cứu có 65 bệnh nhân 

ung thư, 10 bệnh nhân có u lành tính đặc hiệu và 29 trường hợp viêm mạn 

tính. Tất cả các bệnh nhân nghiên cứu không có di căn xa. Trong nghiên cứu 

có 8 bệnh nhân chụp PET/CT, trong đó có 1 trường hợp phát hiện di căn hạch 
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rốn phổi cùng bên kết quả mô bệnh học sau mổ bệnh nhân này không thấy di 

căn hạch. 

 

Biểu đồ 3.7. Phân giai đoạn TNM trước (n=65) và sau mổ (n=69) 
 

Nhận xét: Trong chẩn đoán giai đoạn TNM bệnh nhân ung thư trước 

mổ thấy bệnh nhân giai đoạn I là nhiều nhất 47/65 (72,3%), trong đó giai 

đoạn Ia là 37/65 (56,9%), giai đoạn Ib là 10/65 (15,4%) giai đoạn IIa  là 3/65 

(4,6%), giai đoạn IIb là 4/65 (6,2%), giai đoạn IIIa là 11/65 (16,9%). Trong 

chẩn đoán TNM sau mổ tỉ lệ giai đoạn I là nhiều nhất 47/69 (68,1%), trong đó 

giai đoạn Ia là 37/69 (53,6%), giai đoạn Ib là 10/69 (14,5%) giai đoạn IIa  là 

11/69 (15,9%), giai đoạn IIb là 1/69 (1,4%), giai đoạn IIIa là 7/69 (10,1%), 

giai đoạn IIIb là 1/69 (1,4%), giai đoạn IV 2/69 (2,9%). 

3.3.2. Đối chiếu chẩn đoán TNM trước và sau phẫu thuật  

Trước mổ chẩn đoán được 65 trường hợp ung thư phổi típ tế bào không 

nhỏ, nhưng 1 trường hợp dương tính giả do đó chúng tôi đối chiếu chẩn đoán 

giai đoạn trước và sau mổ ở 64 trường hợp.
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Bảng 3.32. Đối chiếu chẩn đoán giai đoạn T trước và sau mổ (n=64) 

T trước mổ T sau mổ Tổng  số 
T1a T1b T2a T2b T3 T4 

T1a  13 7 2 0 0 0 22 

T1b  4 17 3 0 1 1 26 

T2a  1 2 7 0 2 0 12 

T2b  0 0 0 3 1 0 4 

Tổng số 18 26 12 3 4 1 64 
  

Nhận xét: Trong 64 trường hợp phù hợp chẩn đoán ung thư trước và sau 

mổ thấy phù hợp chẩn đoán giai đoạn T trước mổ và sau mổ là 40/64 (62,5%), 

trong đó nhóm T1a là 13/22 (59,1%); nhóm T1b là 17/26 (65,4%), nhóm T2a 

7/12 (58,3%), T2b 3/4 (75%).  

Bảng 3.33. Đối chiếu chẩn đoán giai đoạn N trước và sau mổ (n=64) 
 

N trước mổ N sau mổ Tổng số 

N0 N1 N2 
N0 39 12 2 53 
N2 9 1 1 11 

Tổng số 48 13 3 64 

Nhận xét: Phù hợp chẩn đoán N trước mổ và sau mổ ở 40/64 (62,5%) 

trường hợp. Phù hợp ở nhóm N0 là 39/53 (73,6%), nhóm N1 0%, nhóm N2 

1/11 (9%).   
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Bảng 3.34. Sự phù hợp chẩn đoán giai đoạn trước và sau mổ (n=64) 

Giai đoạn TNM trước 
mổ 

Giai đoạn TNM sau mổ Tổng 
Ia Ib IIa IIb IIIa IIIb IV 

Ia 23 4 6 0 2 0 1 36 
Ib 2 4 1 0 3 0 0 10 
IIa 2 0 1 0 0 0 0 3 
IIb 2 0 0 0 2 0 0 4 
IIIa 6 1 2 1 0 1 0 11 
Tổng 35 9 10 1 7 1 1 64 

Nhận xét: So sánh sự phù hợp chẩn đoán giai đoạn bệnh ở nhóm trước 

mổ và sau mổ thấy phù hợp ở 28/64 (43,8%) trường hợp. Giai đoạn Ia phù 

hợp 23/36 (63,9%), giai đoạn Ib 4/10 (40%), giai đoạn IIa 1/3 (33,3%), giai 

đoạn IIb 0%. Giai đoạn IIIa 0%. Trong số các trường hợp không phù hợp 

chẩn đoán 36/64 (56,3%) có 20/64 (31,3%) chẩn đoán trước mổ thấp hơn 

chẩn đoán sau mổ, 16/64 (25%) có chẩn đoán trước mổ cao hơn chẩn đoán 

sau mổ. 
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Biểu đồ 3.8. So sánh chẩn đoán giai đoạn trước và sau mổ (n=64) 

Nhận xét: Tỉ lệ chẩn đoán sai ở giai đoạn Ia là 36,1%, trong đó tất cả 

các trường hợp chẩn đoán sai có chẩn đoán sau mổ muộn hơn chẩn đoán 

trước mổ, giai đoạn Ib chẩn đoán sai trước mổ thấp hơn thực tế là 40%, cao 

hơn thực tế là 40%, ở giai đoạn IIb và IIIa, chủ yếu là chẩn đoán trước mổ 

thấp hơn thực tế. 
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm chung 

4.1.1. Đặc điểm về tuổi, giới 

Trong số 104 bệnh nhân nghiên cứu có 59 nam và 45 nữ, bệnh nhân ít 

tuổi nhất là 23 cao nhất là 76 tuổi trung bình là 55 ± 10. Các bệnh nhân 

nghiên cứu có độ tuổi hay gặp nhất là từ 41 trở lên. Theo nghiên cứu của 

Beslic và CS (2012) trên 242 bệnh nhân có tổn thương ở phổi được STXTN 

dưới hướng dẫn của CLVT thấy bệnh nhân ít tuổi nhất là 13, cao tuổi nhất là 

84 tuổi trung bình là 58,9 [92]. Theo nghiên cứu của Nguyễn Đình Hướng và 

CS (2011) nghiên cứu trên 280 trường hợp STCXTN dưới hướng dẫn của 

chụp CLVT đa dẫy, bệnh nhân ít tuổi nhất là 18, cao tuổi nhất là 85, tuổi 

trung bình là 63,7 ± 11,4 [93]. Hay theo nghiên cứu của Ngô Quý Châu và CS 

(2006) trên 265 bệnh nhân được STCXTN dưới hướng dẫn của chụp CLVT, 

bệnh nhân ít tuổi nhất là 16, cao tuổi nhất là 85, tuổi trung bình 57,1 ± 11,4 

[94].  

Tuổi trung bình bệnh nhân nhóm ung thư cao hơn nhóm không ung thư, 

tỉ lệ trên 40 tuổi ở nhóm ung thư tới 97,1% còn nhóm không ung thư là 

77,1%. Sự khác biệt về tuổi trong nhóm ung thư và không ung thư có ý nghĩa 

thống kê với p=0,01. Bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi có sự khác biệt như 

vậy vì nghiên cứu trên những bệnh nhân có tổn thương dạng u ở phổi là 

những trường hợp có khả năng ung thư cao và những bệnh nhân này phải còn 

khả năng phẫu thuật do vậy bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu gặp chủ yếu ở 

lứa tuổi từ 40 trở lên và không quá nhiều tuổi. Kết quả này tương tự như 

nghiên cứu của Chung Giang Đông và CS (2008) nghiên cứu trên 114 bệnh 

nhân ung thư phổi được phẫu thuật thấy bệnh nhân nhỏ tuổi nhất là 35, lớn 

nhất là 80, tuổi trung bình là 65,25 [95]. Theo nghiên cứu của Đồng Đức 
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Hưng và CS (2012) nghiên cứu trên 38 bệnh nhân ung thư phổi được đối 

chiếu kết quả mô bệnh học trước và sau phẫu thuật thấy lứa tuổi thường gặp 

41-80, ít gặp bệnh nhân dưới 40 tuổi [96]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi nam nhiều hơn nữ, nhưng sự chênh 

lệch giữa nam và nữ không nhiều, nam chiếm 56,7%, nữ là 43,3%. Trong 

nghiên cứu của Choi và CS (2012) nghiên cứu trên 161 bệnh nhân có tổn 

thương dạng u ở phổi được STXTN dưới hướng dẫn của CLVT thấy tỉ lệ nam 

nữ cũng gần tương tự như nhau, tỷ lệ bệnh nhân nam là 77/161 (47,8%) và nữ 

là 84/161 (52,2%) tuổi trung bình là 61 tuổi [97]. trong nghiên cứu của Ngô 

Quý Châu và CS (2006) trên 265 trường hợp đám mờ ở phổi STCXTN dưới 

hướng dẫn của chụp CLVT thấy tỉ lệ nam là 66%, nữ là 34% [94]. Tuy nhiên 

trong nghiên cứu của Nguyễn Đình Hướng và CS (2011) trên 280 bệnh nhân 

u phổi được STCXTN dưới hướng dẫn của chụp CLVT thấy tỉ lệ nam/nữ là 

195/85 (2,29) [93]. 

Trong nghiên cứu này nhóm ung thư có tỉ lệ nam hơn nữ cũng không 

nhiều, nam 38/69 (55,1%) nữ là 31/69 (44,9%). Kết quả này cũng tương tự 

như kết quả nghiên cứu tổng hợp của American College of Surgeons trên 

11668 bệnh nhân ung thư phổi được mổ thấy tỉ lệ nam 55%, nữ 45%. Tuổi 

trung bình khoảng 67 tuổi và 46,8% có độ tuổi trên 70 [98]. Tuy nhiên theo 

nghiên cứu của Đồng Đức Hưng và CS (2012) nghiên cứu đối chiếu kết quả 

mô bệnh trước và sau phẫu thuật bằng phương pháp sinh thiết xuyên thành 

ngực trên 38 bệnh nhân ung thư phổi thấy tỉ lệ nam/nữ là 4,4 [96].  

4.1.2. Đặc điểm lâm sàng và các yếu tố nguy cơ 

Các tổn thương dạng u ở phổi luôn là vấn đề được các nhà lâm sàng 

quan tâm vì ở giai đoạn sớm các triệu chứng lâm sàng thường nghèo nàn thậm 

chí là không có triệu chứng. Khi đã có các triệu chứng thường các tổn thương 

đã lớn gây chèn ép hay với các bệnh ác tính đã có di căn hay có các biểu biện 
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của hội chứng cận ung thư. Trong nghiên cứu này các triệu chứng hay gặp 

nhất là đau ngực, ho và ho máu. Trong đó đau ngực chiếm tỉ lệ cao nhất gặp ở 

47,1% các trường hợp, ho là 39,4% và ho máu gặp ở 24%. Các triệu chứng 

toàn thân hay gặp trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu là gầy sút cân 18/104 

(17,3%), sốt 13/104 (12,5% ), mệt (6,7%) đau khớp 4/104 (3,8%), 4 bệnh 

nhân đau khớp đều có chẩn đoán là ung thư nhưng khám lâm sàng không rõ 

hội chứng Pierre Marie. Đặc biệt có 14 bệnh nhân (13,5%) phát hiện tình cờ 

khi đi khám sức khỏe. Qua đó cho ta người dân đã có ý thức đi khám sức 

khỏe không chờ khi có biểu hiện triệu chứng mới đi khám bệnh. Điều này rất 

quan trọng trong phát hiện và điều trị sớm ung thư phổi. Một căn bệnh phát 

triển âm thầm, nhưng tiến tiển nhanh, khi có triệu chứng đã ở giai đoạn muộn.  

Khám thực thể hầu hết các bệnh nhân không thấy gì đặc biệt, có 3 bệnh 

nhân có hạch thượng đòn nhưng kết quả chọc hạch và sinh thiết hạch là tổn 

thương viêm. Có 4/104 (3,8%) bệnh nhân có ran nổ ở phổi, 1/104 bệnh nhân 

có hội chứng 3 giảm ở phổi. Đây là trường hợp bệnh nhân có tổn thương dạng 

u ở phổi phải và có tràn dịch màng phổi do lao bên trái nên trên lâm sàng có 

hội chứng 3 giảm. Trong nhóm bệnh nhân ung thư đau ngực gặp ở 49,3%, 

trong nhóm không ung thư là 42,9%. Ho trong nhóm ung thư là 40,6%, trong 

nhóm không ung thư là 39,4%. Tuy nhiên sự khác biệt về triệu chứng giữa 

các nhóm không có ý nghĩa thống kê. Theo nghiên cứu tổng hợp của Alex       

Little và CS (2005) nghiên cứu trên 11.668 bệnh nhân ung thư phổi được 

phẫu thuật thấy có nhiều bệnh nhân có triệu chứng lâm sàng ở thời điểm đi 

khám bệnh. Ho gặp ở 53,8%, khó thở gặp ở 45,1%, và gầy sút cân gặp ở 

23,9% bệnh nhân [98]. Theo nghiên cứu của Ngô Quý Châu và CS (2006) 

trên 265 trường hợp STCXTN dưới hướng dẫn của chụp CLVT thấy triệu 

chứng lâm sàng gặp nhiều nhất là đau ngực 59,2% (157/265), tiếp đến là ho 

khạc đờm 54%, khó thở 30,9%, sốt 29,4%, gầy sút 17%, ho máu 13,4% [94]. 
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Theo nghiên cứu của Chung Giang Đông và CS (2008) nghiên cứu trên 114 

bệnh nhân ung thư phổi nguyên phát được phẫu thuật thấy triệu chứng ho gặp 

100% bệnh nhân, đau ngực 95,7%, ho máu 80,8%, sút cân 72,3%, sốt 12,8% 

[95]. Các triệu chứng lâm sàng trong nghiên cứu của chúng tôi ít hơn các 

nghiên cứu khác vì cách chọn mẫu nghiên cứu chỉ lấy các bệnh nhân còn chỉ 

định phẫu thuật, khối u còn nhỏ nên các triệu chứng lâm sàng không nhiều.  

 Trong nghiên cứu chúng tôi thấy trong nhóm ung thư, nhóm không ung 

thư và nhóm nghiên cứu chung, hút thuốc và không hút thuốc tương tự như 

nhau. Nhưng xét trong số bệnh nhân hút thuốc tỉ lệ ung thư 63%, không ung 

thư là 37%. Tuy vậy sự khác biệt giữa các nhóm không có ý nghĩa thống kê 

với p=0,45. Trong các bệnh nhân hút thuốc trường hợp hút ngắn nhất là 10 

năm, lâu nhất là 60 năm, trung bình là 30 ± 11 năm. Trong nhóm ung thư 

trường hợp hút ít nhất là 1,75 bao-năm và nhiều nhất là 45 bao-năm, trung 

bình là 32,6 ± 12 bao-năm. 1 bệnh nhân tiếp xúc với bụi gỗ, 1 bệnh nhân tiếp 

xúc với bụi than và 1 bệnh nhân tiếp xúc với xăng. Kết quả này khác nhiều so 

với nghiên cứu của Little và CS (2005) nghiên cứu trên 11.668 trường hợp 

nốt ở phổi được mổ thấy chỉ có 10,4% bệnh nhân không bao giờ hút thuốc 

[98]. Kết quả này khác nhiều so với nhiều kết quả nghiên cứu dịch tễ học, có 

thể do mẫu nghiên cứu còn nhỏ nên chưa đại diện.  

4.1.3. Đặc điểm các tổn thương trên phim chụp CLVT 

4.1.3.1. Đặc điểm kích thước, hình dạng và bờ tổn thương  

Trong các bệnh nhân nghiên cứu chủ yếu gặp các u có kích thước 

≤30mm là 74/104 (71,2%), trong đó các bệnh nhân có u có kích thước ≤ 

20mm gặp nhiều nhất 39/104 (37,5%). U có kích nhỏ nhất là 9mm x 9mm, u 

có kích thước lớn nhất là 70 x 50mm. Trong nhóm ung thư, khối u có kích 

thước trên 20mm có tỉ lệ là 46/69 (66,7%). Trong nhóm kích thước 50-70mm, 

tỉ lệ ung thư chiếm phần lớn 7/8 (87,5%). Qua đó cho thấy các khối u có kích 
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thước lớn có nguy cơ ung thư cao. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng khá 

tương đồng với kết quả nghiên cứu của các tác giả khác. Li và CS (1996) 

nghiên cứu STXT dưới hướng dẫn của CLVT trên 97 bệnh nhân, các tổn 

thương kích thước từ 4-82mm [99]. Theo Yamagami và CS (2002) theo dõi ở 

134 trường hợp STXTN thấy kích thước tổn thương của các bệnh nhân nghiên 

cứu cũng trong khoảng từ  3 – 45mm kích thước trung bình là 19,3  7,8mm 

[100]. Theo nghiên cứu của Nguyễn Văn Dung và CS (2009) nghiên cứu trên 

180 bệnh nhân u phổi được STCXTN dưới hướng dẫn của chụp CLVT có 

kích thước nhỏ nhất là 8 - 10mm, kích thước trung bình 41 - 45mm [101]. 

Theo nghiên cứu của Nguyễn Đình Hướng và CS (2011) trên 280 trường hợp 

u phổi được STCXTN dưới hướng dẫn của chụp CLVT thấy u có kích thước 

trên 30mm có tỉ lệ ác tính 89,9% [93]. 

Nhìn chung các tổn thương kích thước nhỏ thường là lành tính. Khoảng 

80% các tổn thương lành tính có kích thước dưới 20 mm [102], tuy nhiên chỉ 

kích thước nhỏ không loại trừ được tổn thương ác tính vì có khoảng 15% các 

tổn thương ác tính có kích thước dưới 1cm và 42% các tổn thương ác tính có 

kích thước dưới 20mm [103]. Tuy nhiên kết quả nghiên cứu của chúng tôi lại 

thấy trong nhóm bệnh nhân có u kích thước từ 20mm trở xuống tổn thương ác 

tính cũng cao tới 41% (16/39), tổn thương ác tính trong nhóm u kích thước 

trên 20mm là 70,8% (46/65), sự khác biệt trong 2 nhóm không có ý nghĩa 

thống kê (p=0,26). Qua đó cho thấy chẩn đoán xác định được ở những trường 

hợp tổn thương còn rất nhỏ rất quan trọng vì chẩn đoán sớm mới có hiệu quả 

điều trị cao, nhất là đối với ung thư, chẩn đoán khi u còn nhỏ giúp tăng khả 

năng phẫu thuật và thời gian sống thêm cho bệnh nhân.  

Bờ của u có thể phân chia thành bờ nhẵn, không nhẵn, bờ có múi và bờ 

tua gai. Mặc dù các tổn thương lành tính thường có bờ nhẵn, nét nhưng đó 

không phải là tiêu chuẩn chẩn đoán vì 21% các tổn thương ác tính cũng có bờ 
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nhẵn, nét [104]. Tổn thương bờ có múi thường hay gặp ở u ác tính, tuy nhiên 

25% các u lành tính có bờ có múi. Một u bờ không nhẵn, có tua gai, mạch 

máu xung quanh xoắn vặn thường là tổn thương ác tính [102].  

Trong nghiên cứu này u có hình dạng tròn 63/104 (60,6%) gặp nhiều 

hơn các u không tròn 41/104 (39,4%). Điều này có thể lý giải vì các khối u 

khi còn nhỏ dù lành tính hay ác tính thường hay có hình dạng tròn, chỉ khi u 

phát triển to lên mới tạo thành các hình dạng khác nhau. Các tổn thương có bờ 

không nhẵn gặp nhiều nhất 38/104 (36,5%), chỉ gặp 1 trường hợp bờ có múi. 

Các loại u lành tính và ác tính đều gặp các dạng bờ tổn thương như nhẵn, 

không nhẵn, bờ tua gai. Bờ có múi có 1 trường hợp là bệnh nhân ung thư. 

Trong các khối u lành tính, loại u có bờ nhẵn gồm: u thần kinh (4/4), u 

hamartoma (2/2), u nguyên bào sụn (1/1), nang xuất huyết (3/4). Các khối u 

lành tính nhưng bờ khối u lại không nhẵn bao gồm: u xơ (8/9), u nấm (4/5). 

Theo nghiên cứu của Takashima và CS nghiên cứu trên 80 trường hợp nốt 

đơn độc ở phổi phát hiện được qua sàng lọc các đối tượng có yếu tố nguy cơ 

bằng chụp CLVT liều thấp thấy tỉ lệ bờ có múi ở nhóm lành tính là 41%, 

nhóm ác tính là 50%, bờ tua gai ở nhóm lành tính là 34%, nhóm ác tính là 

22%, nhưng sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê. Tỉ lệ bờ không nhẵn 

ở nhóm u lành tính là 48%, nhóm ác tính là 25%, sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê [105]. Qua đó ta thấy không thể chủ quan trước một tổn thương có 

kích thước nhỏ, bờ nhẵn, cũng như một tổn thương có bờ tua gai chưa chắc đã 

là tổn thương ác tính.  

 Vị trí tổn thương hay gặp nhất là thuỳ trên 2 bên, thùy trên phải gặp 

35/104 (33,7%), thùy trên trái gặp 28/104 (26,9%),  sau đó đến thùy dưới 2 

bên. Thùy giữa ít gặp nhất. Có thể do các bệnh nhân được lựa chọn vào nhóm 

nghiên cứu là những bệnh nhân có tổn thương ở phổi mà NSPQ không xác 

định được chẩn đoán. Khi NSPQ khó tiếp cận những tổn thương ở đỉnh phổi. 
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Ở vị trí này ống soi khó đưa lên được. Ngoài ra NSPQ khó tiếp cận những tổn 

thương ở ngoại vi do đường kính ống soi không có khả năng đi vào những 

nhánh phế quản nhỏ. Kỹ thuật STCXTN dưới hướng dẫn của chụp CLVT 

giúp bổ xung chẩn đoán cho các trường hợp u phổi ngoại vi khó chẩn đoán 

được bằng NSPQ. Do đó trong nghiên cứu này ta thấy phân bố tổn thương ở 

đỉnh phổi 2 bên nhiều nhất. Kết quả nghiên cứu này cũng tương tự như nghiên 

cứu của Choi và CS (2012) nghiên cứu 173 lượt STXTN dưới hướng dẫn của 

CLVT trên 161 trường hợp thấy tổn thương ở đỉnh 2 bên và thùy giữa chiếm 

tỉ lệ cao hơn thùy dưới 106/173 (61,3%) [97]. Nghiên cứu của Hiraki và CS 

(2009) trên 1000 bệnh nhân STXTN dưới hướng dẫn của CLVT huỳnh quang 

thấy tổn thương ở thùy đỉnh và thùy giữa là 60,3% [106]. Theo nghiên cứu 

của Nguyễn Đình Hướng và CS (2011) nghiên cứu trên 280 trường hợp 

STCXTN dưới hướng dẫn của chụp CLVT thấy tỉ lệ thùy trên là cao nhất 

56,79%, thùy giữa thấp nhất 7,50%, tỷ lệ gặp khối u thùy trên trái là cao nhất 

32,15% [93]. 

Trong nhóm ung thư phổi vị trí tổn thương hay gặp nhất cũng là thùy 

trên hai bên với thùy trên phải là 24/69 (34,8%) và thùy trên trái là 17/69 

(24,6%). Các u tròn chiếm tỉ lệ cao hơn các u không tròn. U tròn chiếm 43/69 

(62,3%). Trong các bệnh nhân được chẩn đoán ung thư phổi, bờ các tổn 

thương chủ yếu là không nhẵn hoặc bờ tua gai hoặc bờ có múi chiếm 53/69 

(76,8%). Theo Lê Tiến Dũng (2000), trên phim chụp CLVT ngực hầu hết các 

trường hợp ung thư phổi có bờ ngoài nham nhở hay có múi nhiều cung (96%). 

Đa số các u thường có bờ ngoài nham nhở (67%) và gặp ở tất cả các típ mô 

bệnh học. Hầu hết các u có bờ ngoài có múi nhiều cung (94%) trong đó tế bào 

nhỏ 100%,  dạng tuyến 96%, dạng biểu bì 93%, tế bào lớn 86%  [107]. Theo 

Bùi Xuân Tám bờ của u rõ nhẵn 12%, chủ yếu gặp ở típ dạng tuyến; bờ không 

rõ nhẵn 88%, có múi nhiều cung 88%, có tua gai 69,9%, khe nứt 49,6%. Các 
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đặc tính bờ có múi, tua gai, khe nứt gặp ở tất cả các típ mô bệnh [108]. Theo 

kết quả nghiên cứu của Little và CS (2005) nghiên cứu tổng hợp trên 40.090 

bệnh nhân ung thư phổi típ tế bào không nhỏ được phẫu thuật thấy u nguyên 

phát ở thùy trên là  59,3%, ở thùy dưới là 29,3% ở thùy giữa là 4,6% [98] 

4.1.4. Một số xét nghiệm khác 

Tất cả các bệnh nhân nghiên cứu được lựa chọn đi mổ do đó không có 

trường hợp nào có rối loạn về đông máu, thiếu máu, rối loạn chức năng gan 

thận nặng. Hạ natri máu là triệu chứng cận ung thư thường gặp ở những bệnh 

nhân ung thư. Trên 90% số trường hợp hạ natri máu xảy ra ở những bệnh 

nhân ung thư phổi tế bào nhỏ. Khoảng 10 - 15% các bệnh nhân ung thư phổi 

tế bào nhỏ và 1% số bệnh nhân ung thư phổi tế bào lớn có biểu hiện hạ natri 

máu. Tăng calci huyết thường gặp ở những bệnh nhân ung thư phổi tế bào 

vẩy, ít gặp ở ung thư phổi biểu mô tuyến và hiếm gặp trong ung thư phổi típ 

tế bào nhỏ [109]. Trong kết quả nghiên cứu chúng tôi không thấy bệnh nhân 

nào có Natri máu dưới 130mmol/L. 3 bệnh nhân có canci máu trên 

2,55mmol/L bao gồm 1 bệnh nhân u nấm (canxi máu 2,56mmol/L), và 2 

trường hợp là ung thư biểu mô tuyến (canxi máu là 3,24mmol/L và 

2,55mmol/L). Trường hợp này khác với y văn, nhưng vì số lượng nhỏ nên 

không kết luận được. Có 5 trường hợp có tăng tiểu cầu trên 400G/L, trong đó 

1 bệnh nhân có chẩn đoán sau mổ là ung thư (Số lượng tiểu cầu: 499G/L) và 4 

trường hợp có chẩn đoán sau mổ không phải ung thư trong đó 2 trường hợp 

được chẩn đoán u xơ có số lượng tiểu cầu là 462G/L và 789G/L, 2 trường hợp 

còn lại được chẩn đoán áp xe phổi có số lượng tiểu cầu 405 G/L và 449G/L. 

Trong kết quả đo chức năng thông khí không có bệnh nhân nào có rối 

loạn thông khí tắc nghẽn mức độ nặng, có 5 bệnh nhân có rối loạn thông khí 

tắc nghẽn mức độ nhẹ và vừa. Do các bệnh nhân nghiên cứu đều được sàng 



 

 
 

98

lọc có thể phâu thuật được do đó các bệnh nhân nghiên cứu đều có chức năng 

thông khí tương đối bình thường. 

 Trong 104 bệnh nhân nghiên cứu có 54/104 (51,9%) bệnh nhân kết quả 

NSPQ bình thường, trong nhóm ung thư là 38/69 (55,1%), trong nhóm không 

ung thư là 16/35 (45,7%), các biểu hiện không bình thường trong nội soi PQ 

là phù nề niêm mạc, chít hẹp lòng phế quản, mảng sắc tố đen trong lòng phế 

quản,… Nhưng kết quả xét nghiệm giải phẫu bệnh, vi sinh thu được qua 

NSPQ đều không có chẩn đoán đặc hiệu, chính vì vậy mà các bệnh nhân 

nghiên cứu có chỉ định STCXTN dưới hướng dẫn của chụp CLVT để chẩn 

đoán bản chất khối u. Hầu hết các bệnh nhân nghiên cứu có tổn thương ở 

ngoại vi nên tiếp cận qua NSPQ nhiều khi khó khăn không với tới được tổn 

thương.   

4.1.5. Kết quả phẫu thuật  

Các bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi trước khi được chuyển phẫu 

thuật đều được quyết định bởi hội đồng hội chẩn liên viện thường quy được tổ 

chức tại Trung tâm Hô hấp bệnh viện Mạch gồm các thành viên chuyên khoa 

Phẫu thuật lồng ngực, chuyên khoa Ung bướu và y học hạt nhân, chuyên khoa 

Chẩn đoán hình ảnh, chuyên khoa Giải phẫu bệnh và chuyên khoa Hô hấp.  

 Trong số 104 bệnh nhân được mổ có 15 bệnh nhân (14,4%) được mổ 

nội soi, 89 bệnh nhân (85,6%) được mổ mở ngực kinh điển. Tỉ lệ này phụ 

thuộc vào chẩn đoán bệnh và thói quen của phẫu thuật viên.  

Hầu hết các bệnh nhân được mổ cắt một thùy phổi 79/104 (76%) hoặc 

cắt tổn thương 24/104 (23,1%), cách thức mổ tùy thuộc vào chẩn đoán trước 

mổ của bệnh nhân. Trong các bệnh nhân ung thư hầu hết cắt 1 thùy phổi 

68/69 (98,6%). 1 trường hợp u thùy giữa chẩn đoán trước mổ T2bN0M0 khi 

mổ đã có xâm lấn 2 thùy lân cận nên vừa phải cắt thùy phổi, vừa cắt phần 

xâm lấn 2 thùy bên cạnh. Như vậy bệnh nhân này đã ở giai đoạn T4 nhưng 



 

 
 

99

không đánh giá được trước mổ. Các bệnh nhân bệnh lý không phải ác tính hầu 

hết chỉ phải cắt tổn thương 24/35 (68,6%). Có 11 trường hợp bệnh lành tính 

phải cắt thùy phổi đó là 4 trường hợp u nấm, 3 trường hợp u xơ, 2 trường hợp 

áp xe phổi và 1 trường hợp nang xuất huyết. Các trường hợp u nấm kích 

thước lớn, dính nhiều nên cắt cả thùy phòng dò nấm ra màng phổi. Các trường 

hợp còn lại không phải u ác tính nhưng cắt cả thùy phổi cũng do kích thước u 

lớn, dính nhiều vào tổ chức xung quanh. Theo nghiên cứu của Varolia và CS 

(2008) nghiên cứu trên 370 trường hợp có tổn thương dạng u ở phổi không rõ 

bản chất được phẫu thật VATS  thấy tỉ lệ cắt phổi hình chêm là 74,6%, và cắt 

thùy phổi là 25,6% [110]. 

Các bệnh nhân ung thư và các bệnh nhân có chẩn đoán cuối cùng 

không đặc hiệu đều được coi là ung thư và đánh giá giai đoạn trước mổ chặt 

chẽ, sau đó thông qua hội đồng hội chẩn quyết định cách thức phẫu thuật. Tất 

cả các bệnh nhân được chẩn đoán ung thư trước cũng như khi phẫu thuật (dựa 

vào kết quả xét nghiệm cắt lạnh khi phẫu thuật) đều được phẫu thuật cắt thùy 

là tối thiểu theo kinh điển. Hiện nay trên thế giới có xu hướng phẫu thuật hình 

chêm tiết kiệm phổi ở bệnh nhân ung thư. Theo nghiên cứu của American 

College of Surgeons thu thập thông tin từ 729 bệnh viện trên 40,090 bệnh 

nhân ung thư phổi típ tế bào không nhỏ thấy tỉ lệ cắt phổi hình chêm là 

15,6%, cắt thùy phổi 70,8%, cắt một phổi là 13,6% [98]. Tương tự như vậy 

theo nghiên cứu của Reck và CS (2007) trên 92 bệnh nhân ung thư phổi tế 

bào không nhỏ được mổ thấy tỉ lệ cắt thùy là nhiều nhất 76,1%, cắt phân thùy 

là 6,5%, cắt cả phổi là 9,8%, cắt 2 thùy 5,4%, cắt hình chêm 2,2% [111]. Theo 

nghiên cứu của Chung Giang Đông và CS (2008) nghiên cứu trên 114 bệnh 

nhân ung thư phổi được phẫu thuật thấy tỉ lệ cắt thùy phổi là 79,8%, cắt 2 

thùy là 2,6%, cắt một phổi là 4,5% [95]. Qua đó cho thấy cắt thùy phổi vẫn 

được áp dụng nhiều nhất. 
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Trong nghiên cứu này 69 trường hợp được chẩn đoán sau mổ là ung thư 

phổi và 35 trường hợp là u lành tính. Các khối u lành tính bao gồm: U xơ, u 

thần kinh, u nấm, u lao, u nang xuất huyết và các u lành tính khác. Trong các 

trường hợp ung thư thì ung thư phế quản típ biểu mô tuyến gặp nhiều nhất 

63/69 (91,3%), ung thư biểu mô vẩy là 3/69 (4,3%), 1 trường hợp ung thư 

biểu mô típ tuyến vẩy, 1 trường hợp ung thư tế bào lớn, 1 trường hợp u 

sarcoma. Kết quả này cũng tương tự như nghiên cứu của Chung Giang Đông 

và CS (2008) nghiên cứu trên 114 bệnh nhân ung thư phổi được phẫu thuật 

thấy tỉ lệ ung thư biểu mô tuyến là 80,7%; ung thư biểu mô vẩy là 11,4% [95].  

Tuy nhiên so sánh với nhiều nghiên cứu khác nghiên cứu của chúng tôi có sự 

khác biệt ở tỉ lệ giữa ung thư biểu mô vẩy và ung thư biểu mô tuyến, trong 

nghiên cứu của chúng tôi tỉ lệ ung thư biểu mô tuyến/ung thư biểu mô vẩy là 

63/3. Trong các nghiên cứu trên thế giới tỉ lệ ung thư biểu mô tuyến và ung 

thư biểu mô vẩy không  khác biệt quá nhiều. Theo kết quả nghiên cứu của 

Little và CS (2005) nghiên cứu tổng hợp trên 729 bệnh viện ở Mỹ ở 40.090 

bệnh nhân ung thư phổi típ tế bào không nhỏ được phẫu thuật thấy tỉ lệ ung 

thư biểu mô vẩy 28%, ung thư biểu mô tuyến 37,6%, 34,4% là các loại ung 

thư khác [98]. Điều này có thể lý giải là do các bệnh nhân nghiên cứu của 

chúng tôi phần lớn là u ngoại vi nên ung thư biểu mô tuyến cao hơn các 

nghiên cứu khác.  

4.2. Giá trị của STXTN dưới hướng dẫn của chụp CLVT  

4.2.1. Đặc điểm kỹ thuật 

Trong 104 bệnh nhân nghiên cứu chúng tôi thực hiện 128 lượt STXTN 

dưới hướng dẫn của chụp CLVT. Có 5 trường hợp có kích thước u ≤ 10 mm. 

5 trường hợp này có kết quả STCXTN chẩn đoán được 2 trường hợp ung thư, 

3 trường hợp còn lại là tổn thương viêm mạn tính. Kết quả sau mổ phù hợp 2 

trường ung thư. Còn 3 trường hợp viêm mạn tính có chẩn đoán: 1 trường hợp 
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u nguyên bào sụn, 1 trường hợp viêm hoại tử nghi do lao và 1 trường hợp u 

xơ, như vậy tuy khối u có kích thước nhỏ nhưng chẩn đoán qua STCXTN 

dưới hướng dẫn của CLVT đúng hoàn toàn. 

Trong nghiên cứu này phần lớn bệnh nhân được sinh thiết 1 lần 80/104 

(76,9%), tuy nhiên số bệnh nhân phải sinh thiết 2 lần là 24/104 (23,1%). Sau 

2 lần sinh thiết chẩn đoán thêm được 2 trường hợp ung thư. Kết quả này cũng 

tương tự như nghiên cứu của các tác giả khác như nghiên cứu của Hiraki và 

CS (2009) STXTN dưới hướng dẫn của CLVT bằng kim cắt trên 901 bệnh 

nhân cần sinh thiết tới 1000 lượt [106]. Theo nghiên cứu của Gong và CS 

(2006) nghiên cứu trên 350 bệnh nhân được STXTN dưới hướng dẫn của 

CLVT phải thực hiện tới 362 lượt sinh thiết [70]. Theo nghiên cứu của Đỗ 

Quyết và CS (2006) nghiên cứu trên 65 bệnh nhân sinh thiết phổi hút xuyên 

thành ngực dưới hướng dẫn của chụp CLVT có 6 bệnh nhân phải sinh thiết 2 

lần và 1 bệnh nhân sinh thiết 3 lần [112]. 

Độ sâu sinh thiết là khoảng cách từ lá tạng màng phổi đến bờ ngoài 

khối u. Trong nghiên cứu này độ sâu gặp chủ yếu dưới 50 mm chiếm 120/128 

(93,7%) trong đó số trường hợp có độ sâu sinh thiết ≤ 30mm là 72/128 

(56,2%). Độ sâu chọc kim gần nhất là 0mm, xa nhất là 70mm, độ sâu trung 

bình là 25mm ±14mm. Hầu hết bệnh nhân có tổn thương ngoại vi do đó độ 

sâu của kim sinh thiết không quá lớn. Tổn thương càng sâu trong lồng ngực 

thì khả năng đưa kim vào đúng đến vị trí tổn thương càng khó, tỉ lệ tai biến 

càng cao. Kết quả cũng tương tự như nghiên cứu của các tác giả khác. Theo 

nghiên cứu của Choi và CS (2012) thấy độ sâu của kim chọc tính từ lá tạng 

màng phổi đến tổn thương là 0-102 mm [97]. Nghiên cứu của Yamagami và 

CS (2002) theo dõi ở 134 trường hợp STXTN các tổn thương có độ sâu từ 0-

79mm, trung bình 20,4  17,4mm [100]. Theo nghiên cứu của Nguyễn Văn 
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Dung và CS (2009) nghiên cứu trên 180 bệnh nhân u phổi được STCXTN 

dưới hướng dẫn của chụp CLVT độ sâu sinh thiết 0-13cm, độ sâu trung bình 

4,55cm, độ sâu sinh thiết 2-6cm là 106/180 (58,9%) [101]. Tư thế sinh thiết 

của bệnh nhân phụ thuộc vị trí khối u, khi sinh thiết chúng tôi chỉ chọn tư thế 

nằm sấp hoặc nằm ngửa vì với 2 tư thế này có thể sinh thiết được u ở mọi vị 

trí, ngoài ra ở 2 tư thế này bệnh nhân mới có thể giữa lâu ở một tư thế khi sinh 

thiết. Tư thế nằm sấp ưu điểm hơn nằm ngửa vì ở tư thế nằm sấp cơ lưng phía 

sau dầy hơn nên giữ cho kim đi đúng hướng hơn và bệnh nhân không nhìn 

thấy kim sinh thiết sẽ đỡ lo lắng, hồi hộp hơn. Khi sinh thiết sự hợp tác của 

bệnh nhân là rất quan trọng. Chỉ cần một dịch chuyển nhỏ của bệnh nhân sẽ 

dẫn đến sự lệch đáng kể đường đi của kim sinh thiết. Trong nghiên cứu này, tỉ 

lệ số lượt nằm sấp là 76/128 (59,4%) cao hơn số lượt nằm ngửa 52/128 

(40,6%). Kết quả này cũng tương tự như nghiên cứu của Lee và CS (2012) 

nghiên cứu trên 94 lượt STXTN dưới hướng dẫn của CLVT thấy tỉ lệ bệnh 

nhân nằm sấp là 64/94 (68%) [113]. Trong nghiên cứu của Choi và CS trên 

173 lượt STXTN dưới hướng dẫn của CLVT các khối u phổi dưới 2cm thấy tỉ 

lệ bệnh nhân nằm sấp là 87/173 (50,3%) [97]. 

4.2.2. Hiệu quả lấy bệnh phẩm 

Trong 128 lượt STXTN dưới hướng dẫn của CLVT trên 104 bệnh nhân 

nghiên cứu có 127 (99,2%) lượt lấy được bệnh phẩm xét nghiệm. 1 trường 

hợp không lấy được bệnh phẩm làm xét nghiệm do khi chọc kim dẫn đường 

bệnh nhân ho, kích thích nhiều nên phải dừng thủ thuật, sau đó bệnh nhân 

được phát hiện TKMP phải đặt dẫn lưu, bệnh nhân được STCXTN dưới 

hướng dẫn của CLVT lần 2 sau 2 ngày, chẩn đoán qua sinh thiết là ung thư 

biểu mô tuyến. 127/128 (99,2%) lượt lấy được bệnh phẩm làm xét nghiệm tế 

bào và 125/128 (97,7%) lượt lấy được mảnh bệnh phẩm làm xét nghiệm mô 

bệnh, có 3 lần không lấy được bệnh phẩm mô bệnh gồm một trường hợp sinh 
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thiết lần 1 hút ra dịch mủ sau sinh thiết có TKMP phải đặt dẫn lưu màng phổi, 

sinh thiết lần 2 sau 10 ngày có lấy được mảnh bệnh phẩm và lam bệnh phẩm 

nhưng mảnh bệnh phẩm mủn tan trong forrmol nên chỉ có kết quả xét nghiệm 

tế bào học là tổn thương viêm hoại tử. Chẩn đoán mô bệnh học sau mổ của 

bệnh nhân là ung thư biểu mô tuyến. Một trường hợp sinh thiết lần đầu lấy 

được cả bệnh phẩm tế bào và mô bệnh chẩn đoán giải phẫu bệnh tổn thương 

viêm mạn tính, sinh thiết lần 2 được tiến hành sau 6 ngày hút ra dịch nâu. Kết 

quả mô bệnh học sau mổ là viêm phổi không đặc hiệu. 1 lượt không lấy được 

bệnh phẩm. Trong nghiên cứu của Nguyễn Đình Hướng và CS (2011) nghiên 

cứu trên 280 trường hợp u phổi được STCXTN dưới hướng dẫn của chụp 

CLVT có 6 trường hợp không lấy được bệnh phẩm xét nghiệm [93].  Theo 

nghiên cứu của Nguyễn Thanh Hồi (2010) trên 107 bệnh nhân u trung thất 

được STCXTN dưới hướng dẫn của chụp CLVT được thực hiện 119 lượt sinh 

thiết trong đó 100% lượt sinh thiết đều tiếp cận được tổn thương [75]. Qua đó 

cho thấy tỉ lệ thành công của kỹ thuật rất cao. 

Trong 128 lượt STCXTN dưới hướng dẫn của CLVT 127/128 (99,2%) 

lượt sinh thiết lấy được bệnh phẩm làm xét nghiệm tế bào trong đó 125 lượt 

lấy lam bệnh phẩm và 2 lượt lấy dịch hút khối u. Số lượng lam bệnh phẩm 

mỗi lần sinh thiết là 3-4 lam. Số mảnh bệnh phẩm chủ yếu từ 4 -6 mảnh. Số 

mảnh bệnh phẩm trung bình lấy được là 5,3 ± 1,7 và số lam trung bình là 3,5 

± 0,8. Có 1 trường hợp chỉ lấy được 1 mảnh và 2 trường hợp lấy được 3 

mảnh. 1 trường hợp lần đầu sinh thiết lấy được 3 mảnh sau sinh thiết có 

TKMP phải hút khí và thở oxy, sinh thiết lần 2 lấy được 2 mảnh bệnh phẩm vì 

bệnh nhân ho nhiều. Kết quả 2 lần sinh thiết đều không có chẩn đoán đặc 

hiệu, chẩn đoán sau mổ là u nang xuất huyết. 1 trường hợp lấy 3 mảnh bệnh 

phẩm có chẩn đoán trước và sau mổ phù hợp đều là ung thư biểu mô tuyến. 

Vì kỹ thuật STXTN này được sự hướng dẫn của chụp CLVT, nên sau khi đưa 
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kim vào ở vị trí đã được đánh dấu theo góc đã xác định từ trước, lúc đó chụp 

lại để kiểm tra đầu kim dẫn đường. Khi đầu kim dẫn đường đã vào đúng vị trí 

tổn thương mới tiến hành cắt lấy bệnh phẩm. Do đó kỹ thuật này giúp cho lấy 

bệnh phẩm rất chính xác. Tuy nhiên có những trường hợp khi sinh thiết chỉ 

hút ra dịch thì không lấy được mảnh bệnh phẩm. Theo nghiên cứu của 

SAVAŞ và CS (2010) nghiên cứu trên 270 bệnh được STCXTN bằng kim 

Tru-cut dưới hướng dẫn của chụp CLVT các tổn thương ở phổi và trung thất 

thấy số mảnh bệnh phẩm trung bình thu được mỗi lần sinh thiết là 5,6 mảnh 

[114]. Theo nghiên cứu của Nguyễn Thanh Hồi (2010) trên 107 trường hợp u 

trung thất được STCXTN dưới hướng dẫn của chụp CLVT thấy số mảnh bệnh 

phẩm trung bình lấy được là 4,3 mảnh và số lam bệnh phẩm là 4,0 lam [75]. 

Theo nghiên cứu của Hiraki và CS (2009) trên 1000 lượt STXTN dưới hướng 

dẫn của CLVT bằng kim cắt thấy các trường hợp lấy được từ 2 mảnh bệnh 

phẩm trở xuống có hiệu quả chẩn đoán thấp hơn có ý nghĩa thống kê các 

trường hợp lấy được từ 3 mảnh bệnh phẩm trở lên [106]. 

4.2.3. Kết quả chẩn đoán mô bệnh học và tế bào học của STCXTN dưới 

hướng dẫn của CLVT 

Trong nghiên cứu chẩn đoán bằng tế bào có 57/104 (54,8%) trường hợp 

ung thư và 44/104 (42,3%) trường hợp viêm mạn tính. Khi sinh thiết lần một 

phát hiện được 54 trường hợp ung thư, 24 bệnh nhân phải sinh thiết lần 2 phát 

hiện thêm được 3 trường hợp ung thư. Tuy nhiên xét nghiệm tế bào học 

không xác định được chính xác típ ung thư. Có 1 bệnh nhân xét nghiệm tế bào 

nghi ngờ tổn thương ác tính nhưng kết quả mô bệnh học không thấy hình ảnh 

ung thư. Bệnh nhân này kết quả mô bệnh học sau mổ là nang xuất huyết. Kết 

quả nghiên cứu này tương tự kết quả nghiên cứu của các tác giả khác. Theo 

nghiên cứu của Beslic và CS (2012) nghiên cứu trên 242 bệnh nhân được sinh 

thiết phổi hút và sinh thiết phổi cắt thấy trong 147 bệnh nhân được sinh thiết 
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phổi hút tỉ lệ ung thư là 110/147 (74,83%) [92]. Kết quả này cũng phù hợp 

với nghiên cứu của Hirose và CS (2000) nghiên cứu trên 50 bệnh nhân có tổn 

thương phổi được STXTN dưới hướng dẫn của chụp CLVT, kết quả chẩn 

đoán ác tính là 56% và tổn thương lành tính là 44% [115].  

Trong kết quả xét nghiệm mô bệnh của bệnh nhân nghiên cứu chẩn đoán 

ung thư ở 65/103 (63,1%) và không ung thư  38/103 (36,9%). Khi sinh thiết 

lần một phát hiện được 63 trường hợp ung thư, sau sinh thiết lần 2 phát hiện 

thêm được 2 trường hợp ung thư. Trong số 104 bệnh nhân sinh thiết có 1 

trường hợp chỉ lấy được bệnh phẩm xét nghiệm tế bào qua 2 lần sinh thiết 

nhưng kết quả sau mổ là ung thư biểu mô tuyến. Qua đó cho ta thấy có những 

trường hợp ung thư phổi áp xe hóa rất khó chẩn đoán và cần  hết sức cảnh 

giác với những trường hợp áp xe phổi dai dẳng ít đáp ứng điều trị.  

Khi đối chiếu kết quả xét nghiệm tế bào và mô bệnh trong nghiên cứu 

này chúng tôi thấy 57 trường hợp ung thư được khẳng định bằng xét nghiệm 

tế bào thì có 56 trường hợp có xét nghiệm mô bệnh trùng hợp, chỉ có 1 trường 

hợp xét nghiệm trên mô bệnh không thấy tổn thương ác tính. Trong số 47 

trường hợp viêm mạn tính qua  xét nghiệm tế bào phù hợp chẩn đoán được 26 

trường hợp. Kết quả mô bệnh giúp chẩn đoán thêm được 9 trường hợp ung 

thư, 5 trường hợp u nấm, 3 trường hợp u thần kinh, 1 trường hợp u lao và 1 

trường hợp u xơ. Xét nghiệm tế bào học có hiệu quả chẩn đoán kém với các 

bệnh lý lành tính như u thần kinh, u lao, u nấm. Điều này cho thấy tính ưu 

việt của sinh thiết phổi cắt so với sinh thiết phổi hút. Trong nghiên cứu này 

chúng tôi thấy giá trị của xét nghiệm mô bệnh học làm tăng hiệu quả chẩn 

đoán lên rất nhiều, ngoài ra trên xét nghiệm tế bào hầu hết không định được 

típ mô bệnh, định típ mô bệnh học bệnh nhân ung thư phổi chủ yếu dựa vào 

xét nghiệm mô bệnh, tuy nhiên điều này khác với kết quả nghiên cứu của 

nhiều tác giả trên thế giới, chỉ với xét nghiệm tế bào người ta đã có thể định 
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típ được loại ung thư. Kết quả cũng tương tự như kết quả nghiên cứu của 

Larscheid và CS (1998) nghiên cứu trên 130 lượt STCXTN phát hiện được 95 

trường hợp u ác tính trong đó ung thư biểu mô tuyến là 36%; ung thư biểu mô 

vẩy 32%; ung thư tế bào nhỏ là 8% [116] . Theo nghiên cứu của Ngô Quý 

Châu và CS (2006) nghiên cứu trên 265 trường hợp đám mờ ở phổi được 

STCXTN dưới hướng dẫn của chụp CLVT có kết quả chẩn đoán mô bệnh học 

như sau: ung thư 63%, lao 12,1%, nấm 0,4%, viêm mạn tính 24,5% [94]. 

4.2.4.  Hiệu quả của STXTN dưới hướng dẫn của CLVT 

4.2.4.1. Độ nhậy, độ đặc hiệu, giá trị dự báo dương tính, giá trị dự báo âm 

tính, xác suất chẩn đoán đúng của kỹ thuật STCXTN dưới hướng dẫn của 

chụp CLVT 

Chẩn đoán chính xác bản chất tổn thương phụ thuộc vào kinh nghiệm và 

kỹ năng của thủ thuật viên, của các nhà Giải phẫu bệnh và bản chất của tổn 

thương. Hầu hết các trường hợp ung thư phổi có thể chẩn đoán bằng sinh thiết 

hút do đó  kỹ thuật này được sử dụng rộng rãi. Một số nghiên cứu cho thấy độ 

tin cậy của sinh thiết phổi hút trong chẩn đoán các u ác tính trong lồng ngực, 

có tỷ lệ chính xác là 80% đến 95% [117], [118]. Tuy nhiên theo nghiên cứu 

của Gong và CS (2006) nghiên cứu trên 350 bệnh nhân được sinh thiết phổi 

hút và phổi cắt thấy rằng hai loại sinh thiết này có hiệu quả như nhau trong 

chẩn đoán bệnh ác tính, nhưng sinh thiết phổi cắt chẩn đoán chính xác hơn 

trong các tổn thương lành tính và các loại ung thư không phải biểu mô. Sự kết 

hợp giữa sinh thiết phổi hút và phổi cắt nâng cao hiệu quả chẩn đoán bệnh ác 

tính. Chẩn đoán mô bệnh học giúp khẳng định chẩn đoán trong các trường 

hợp lâm sàng và Xquang không phù hợp với xét nghiệm tế bào hoặc trong các 

trường hợp tổn thương lành tính hoặc không phải ung thư biểu mô do đó có 

thể giảm thiểu các trường hợp không đủ bệnh phẩm chẩn đoán, các trường 

hợp âm tính giả và không xác đinh được chẩn đoán. Trong nghiên cứu trên 
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sinh thiết phổi hút và sinh thiết phổi cắt có kết quả chẩn đoán tương ứng là 

85,1% và 86,7%, hiệu quả chẩn đoán trên ung thư biểu mô là 86,4% và 

85,2%, trong khi đó sinh thiết phổi cắt tốt hơn sinh thiết phổi hút trong chẩn 

đoán tổn thương ung thư không phải ung thư biểu mô là 96% và 77%. Phối 

hợp sinh thiết cắt và sinh thiết hút giúp tăng tỉ lệ chẩn đoán dương tính lên 

95,2%. Trong số các trường hợp lành tính có 50 trường hợp có chẩn đoán tổn 

thương đặc hiệu, sinh thiết phổi hút chẩn đoán được 20 trường hợp (40%), 

sinh thiết phổi cắt chẩn đoán được 46 trường hợp (92%) [70].  Theo nghiên 

cứu của Poulou và CS (2013) nghiên cứu trên 1000 lượt STXTN bằng kim 

hút, kim cắt hoặc cả hai thấy hiệu quả chẩn đoán cao 96,6%, tuy nhiên hiệu 

quả chẩn đoán giảm ở nhóm chỉ sinh thiết phổi cắt [119].  

Trong số 65 lượt chẩn đoán ung thư trước mổ có 1 trường hợp có chẩn 

đoán sau mổ là tổn thương viêm xơ. Trong số 62 lượt chẩn đoán trước mổ là u 

lành tính sau mổ phát hiện thêm 10 lượt ung thư, 52 lượt u lành tính còn lại 

phù hợp chẩn đoán sau mổ. Trong 10 lượt chẩn đoán lành tính trước mổ sau 

mổ có chẩn đoán ung thư gồm 4 trường hợp sinh thiết 2 lần đều có kết quả 

lành tính, 1 trường hợp sinh thiết lần 1 lành tính, lần 2 ác tính, 1 trường hợp 

sinh thiết lần 1 chẩn đoán tổn thương viêm hoại tử, bệnh nhân này được chỉ 

định sinh thiết lần 2 nhưng khi chụp CLVT qua khu vực khối u thấy tình trạng 

hóa hang nhiều nên không sinh thiết. Bệnh nhân này có chẩn đoán sau mổ là 

tổn thương ung thư. Chẩn đoán xác định trước mổ dựa vào chẩn đoán mô 

bệnh học với các trường hợp lấy được bệnh phẩm sinh thiết và xét nghiêm tế 

bào với các trường hợp chỉ lấy được bệnh phẩm làm xét nghiệm tế bào. Coi 

chẩn đoán ung thư là xét nghiệm dương tính, chẩn đoán không ung thư là xét 

nghiệm âm tính. Ta có độ nhậy, độ đặc hiệu, giá trị dự đoán dương tính, giá 

trị dự đoán âm tính xác xuất chẩn đoán đúng của kỹ thuật tương ứng là 64/74 

(86,5%), 52/53 (98,1%), 64/65 (98,5%), 52/62 (83,9%), 116/127 (91,3%). Kết 
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quả này cũng tương tương tự như nghiên cứu của Choi và CS (2012) nghiên 

cứu trên 161 bệnh nhân có nốt đơn độc ở phổi được STXTN dưới hướng dẫn 

của chụp CLVT thấy kỹ thuật có độ chẩn đoán chính xác là 98,2%, độ nhậy là 

96,8% và độ đặc hiệu là 100% [97]. Theo nghiên cứu của Đồng Đức Hưng và 

CS (2012) nghiên cứu trên 38 bệnh nhân ung thư phổi được STXTN sau đó 

được kiểm chứng kết quả sau mổ thấy kỹ thuật có độ nhậy là 94,5%, độ đặc 

hiệu 100% [96].  

Khi tính hiệu quả chẩn đoán của kỹ thuật trên số bệnh nhân nghiên cứu 

chúng tôi thấy kỹ thuật có độ nhậy là 64/69 (92,8%), độ đặc hiệu là 34/35 

(97,1%), giá trị dự đoán dương tính là 64/65 (98,5%), giá trị dự đoán âm tính 

là 34/39 (87,1%), hiệu quả chẩn đoán đúng 98/104 (94,2%). Có 65 trường 

hợp chẩn đoán trước mổ là ung thư sau mổ 64 trường hợp phù hợp, 1 trường 

hợp trước mổ chẩn đoán ung thư biểu mô tuyến, sau mổ chẩn đoán u xơ. 5 

trường hợp chẩn đoán trước mổ là tổn thương viêm mạn tính sau mổ chẩn 

đoán là ung thư, gồm 2 trường hợp ung thư biểu mô vẩy và 3 trường hợp ung 

thư biểu mô tuyến. 4 trong 5 trường hợp này đều được STCXTN 2 lần đều 

không có chẩn đoán đặc hiệu, 1 trường hợp chỉ sinh thiết 1 lần vì khi kết quả 

sinh thiết lần 1 không cho chẩn đoán đặc hiệu bệnh nhân được chỉ định sinh 

thiết lần 2, nhưng khi sinh thiết lần 2 tổn thương hóa hang không sinh thiết 

được. Kết quả này tương tự như nghiên cứu của Đỗ Quyết (2006) trên 65 

bệnh nhân u phổi (50 bệnh nhân ung thư và 15 bệnh nhân không ung thư) 

được sinh thiết phổi hút dưới hướng dẫn của chụp CLVT thấy kỹ thuật có độ 

nhậy, độ đặc hiệu, giá trị dự đoán dương tính, giá trị dự đoán âm tính xác xuất 

chẩn đoán đúng của kỹ thuật tương ứng là 91,8%; 93,4%; 97,8%; 78,9% và 

92,3% [112]. Trong nghiên cứu của Quint và CS (2006) nghiên cứu trên 226 

bệnh nhân được STXTN bằng kim cắt dưới hướng dẫn của CLVT trong đó có 
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208 bệnh nhân có kết quả chẩn đoán cuối cùng. Độ nhậy, độ đặc hiệu, mức độ 

chẩn đoán chính xác trong nghiên cứu là 91%, 100% và 92% [120].  

4.2.4.2. Các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả chẩn đoán 

Khi xem xét các yếu tố ảnh hưởng đến hiệu quả chẩn đoán chúng tôi 

thấy nhóm có độ sâu tổn thương dưới 30mm có tỉ lệ phù hợp chẩn đoán là  

69/72 (95,8%) cao hơn  nhóm có độ sâu 31- 49mm là 39/47 (83%) nhưng có 8 

trường hợp có độ sâu trên 50mm đều phù hợp chẩn đoán, sự khác biệt giữa 

các nhóm có ý nghĩa thống kê với p=0,034. Khi xem xét về ảnh hưởng của 

kích thước tổn thương với sự chính xác chẩn đoán chúng tôi thấy nhóm kích 

thước 20-30mm phù hợp chẩn đoán cao nhất là 100%. Nhóm kích thước 50-

70mm có tỉ lệ phù hợp chẩn đoán thấp nhất 63,6%, sự  khác nhau giữa các 

nhóm có ý nghĩa thống kê p=0,02. Có thể giải thích do những khối u kích 

thước nhỏ thì khó chọc trúng, hoặc khi bắn lấy bệnh phẩm kim sinh thiết dễ 

bắn ra ngoài khối u, còn những khối u có kích thước lớn khi sinh thiết hay lấy 

vào vùng phổi hoại tử làm ảnh hưởng đến độ chính xác.  Kết quả này cũng 

tương tự như nghiên cứu của Priola và CS (2007) thấy rằng khả năng chẩn 

đoán chính xác bị ảnh hưởng bởi kích thước u, với các u nhỏ hơn 15mm hoặc 

lớn hơn 50mm thì độ chính xác thấp hơn [121]. Theo Yeow và CS (2003) 

nghiên cứu trên 631 lượt STXTN bằng kim đồng trục dưới hướng dẫn của 

CLVT thấy giá trị chẩn đoán chung là 95%, độ nhậy là 93%, độ đặc hiệu là 

98%, yếu tố ảnh hưởng đến giá trị chẩn đoán là kích thước u dưới 1,5cm và 

trên 5cm (do tình trạng hoại tử u) với p=0,06 và bản chất u là u lành tính với 

p=0,001 [122]. Theo nghiên cứu của Jin Woo Choi và CS (2012) trên 161 

trường hợp STXTN dưới hướng dẫn của CLVT huỳnh quang thấy tuổi, giới, 

kích thước tổn thương, độ sâu tổn thương, vị trí tổn thương không ảnh hưởng 

đến tính chính xác của kết quả sinh thiết [123]. Kết quả này cũng tương tự 

như nghiên cứu của Hiraki và CS (2009) nghiên cứu trên 1000 lượt STXTN 
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dưới hướng dẫn của CLVT huỳnh quang bằng kim đồng trục 20G thấy giá trị 

chẩn đoán của kỹ thuật cao với cả các tổn thương rất nhỏ, tuy nhiên có một số 

yếu tố ảnh hưởng đến giá trị chẩn đoán đó là số mảnh bệnh phẩm ít hơn 2 

mảnh, tổn thương ở thùy dưới, kích thước u dưới 1cm hoặc trên 3,1cm, tổn 

thương là u ác tính [106]. 

4.2.4.3. Hiệu quả chẩn đoán ở nhóm không ung thư 

Trong các trường hợp không phải ung thư tỉ lệ chẩn đoán trước mổ 

viêm mạn tính cao nhất 29/39 (74,4%), nhóm u lành tính có chẩn đoán đặc 

hiệu trước mổ gồm 10/39 trường hợp trong đó 1 trường hợp u lao, 5 trường 

hợp u nấm, 3 trường hợp u thần kinh, 1 trường hợp u xơ, còn lại là chẩn đoán 

lành tính không đặc hiệu (tổn thương viêm mạn tính). Sau mổ 29 trường hợp 

được chẩn đoán u lành tính không đặc hiệu trước mổ có chẩn đoán sau mổ 

như sau: 5 trường hợp ung thư, 4 trường hợp u lao và tổn thương viêm hoại tử 

không loại trừ lao, 8 trường hợp u xơ, 4 trường hợp nang xuất huyết, 2 trường 

hợp u hamartoma, 1 trường hợp u thần kinh, 3 trường hợp áp xe phổi, 1 

trường hợp viêm phổi, 1 trường hợp u nguyên bào sụn. Khi đói chiếu chẩn 

đoán trước mổ và sau mổ ở nhóm không ung thư thấy sự phù hợp chẩn đoán 

còn thấp 9/39 (23,1%). Điều này do để chẩn đoán chính xác típ mô bệnh các u 

lành tính cần phải có mảnh bệnh phẩm lớn chỉ có thể lấy được qua phẫu thuật. 

Kết quả này tương tự như nghiên cứu của Quint và CS (2006) nghiên cứu trên 

226 bệnh nhân được STXTN bằng kim cắt dưới hướng dẫn của CLVT thấy 

trong nhóm u lành tính có chẩn đoán đặc hiệu, chẩn đoán ban đầu và cuối 

cùng phù hợp hoàn toàn. Trong nhóm u lành tính có chẩn đoán không đặc 

hiệu gồm 21 trường hợp có 5/21 trường hợp âm tính giả, 16 trường hợp còn 

lại là âm tính thật [120]. Theo nghiên cứu của Savage và CS (2004) nghiên 

cứu trên 836 trường hợp được STXTN dưới CLVT bằng kim hút hoặc kim cắt 

thấy có 95 trường hợp được chẩn đoán u lành tính. Sau đó các trường hợp này 
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được theo tiếp bằng mổ hoặc theo dõi bằng chụp phim. Kết quả nghiên cứu 

cho thấy 21/95 trường hợp chẩn đoán u lành tính đặc hiệu thực sự. Trong 74 

trường hợp hoặc tổn thương lành tính không đặc hiệu hoặc không rõ chẩn 

đoán có 13/74 trường hợp là tổn thương ác tính [124]. 

4.2.4.4. Hiệu quả chẩn đoán ở nhóm ung thư 

  Phù hợp chẩn đoán trước và sau mổ trong nhóm được chẩn đoán ung thư 

trước mổ là 64/65 (98,5%), trong 65 trường hợp chẩn đoán ung thư trước mổ 

thì chẩn đoán chính xác ở 64 trường hợp, một bệnh nhân trước mổ chẩn đoán là 

ung thư biểu mô tuyến, sau mổ là u lành tính. 5 bệnh nhân đoán trước mổ là tổn 

thương lành tính sau mổ là tổn thương ác tính, bao gồm 2 trường hợp ung thư 

biểu mô vẩy và 3 trường hợp ung thư biểu mô tuyến. Trong cả nhóm trước mổ 

và sau mổ, ung thư biểu mô tuyến chiếm tỉ lệ cao nhất tương ứng là 93,8% và 

91,3%. Hiệu quả chẩn đoán chính xác về típ mô bệnh học trong nhóm ung thư 

là 60/65 (92,3%) trong đó ung thư biểu mô tuyến là 58/61 (95%). Như vậy có 

5 trường hợp típ mô bệnh học trước và sau mổ không giống nhau gồm: 2 

trường hợp trước mổ chẩn đoán ung thư biểu mô tế bào vẩy, sau mổ là ung thư 

biểu mô tuyến, 2 trường hợp trước mổ chẩn đoán là ung thư biểu mô tuyến, sau 

mổ 1 trường hợp ung thư biểu mô típ tuyến vẩy, 1 trường hợp ung thư tế bào 

lớn, 1 trường hợp trước mổ chẩn đoán ung thư biểu mô tuyến, sau mổ chẩn 

đoán u xơ. Nhóm mô bệnh học phù hợp nhiều nhất là ung thư biểu mô tuyến.  

 Kết quả này tương tự như nghiên cứu của Nguyễn Đình Hướng và CS 

(2011) trên 280 trường hợp STXTN dưới hướng dẫn của chụp CLVT chẩn 

đoán được 229 trường hợp ung thư trong đó ung thư biểu mô tuyến là 

32,31%, ung thư  biểu vẩy là 49,34 %, ung thư tế bào lớn là 8,73%, ung thư tế 

bào nhỏ là 4,37% [93] . Theo nghiên cứu của Ngô Quý Châu và CS (2006) 

trên 265 trường hợp STCXTN dưới hướng dẫn của CLVT có 167 bệnh nhân 

được chẩn đoán ung thư phổi trong đó ung thư biểu mô tuyến là 54,5%, ung 
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thư  biểu vẩy là 23 %, ung thư tế bào lớn là 2%, ung thư tế bào nhỏ là 13,3% 

[94]. Theo nghiên cứu của Marcos và CS (2011) nghiên cứu trên 97 trường 

hợp STXTN dưới hướng dẫn của CLVT thấy ung thư biểu mô tuyến là 

54,5%, ung thư  biểu vẩy là 31,9 %, ung thư tế bào nhỏ là 4,5% [125]. Kết 

quả nghiên cứu về típ mô bệnh học trong nghiên cứu này cũng giống các 

nghiên cứu khác là tỉ lệ ung thư biểu mô tuyến cao, nhưng có sự khác biệt đó 

là tỉ lệ ung thư biểu mô chiếm tỉ lệ rất cao tới 93,8%. Điều này có thể lý giải 

là do trong nghiên cứu này chúng tôi chỉ lấy bệnh nhân có u phổi ngoại vi 

không tiếp cận chẩn đoán được bằng nội soi phế quản và còn chỉ định phẫu 

thuật do đó tỉ lệ ung thư biểu mô tuyến cao, các trường hợp ung thư biểu mô 

vẩy thường ở trung tâm thường được chẩn đoán qua NSPQ, ở thời điểm chẩn 

đoán bệnh thường ở giai đoạn muộn không còn chỉ định phẫu thuật, do đó tỉ 

lệ bệnh nhân típ biểu mô vẩy rất thấp. Ngoài ra các trường hợp bệnh nhân ung 

thư típ biểu mô tế bào nhỏ cũng loại khỏi nghiên cứu do đó tỉ lệ ung thư típ 

biểu mô tuyến chiếm đa số.  

  Hiệu quả chẩn đoán của nghiên cứu tương tự như kết quả nghiên cứu 

của Lê Trung Thọ và CS (2004) trên 36 bệnh nhân ung thư được đối chiếu típ 

mô bệnh học trước mổ và sau mổ thấy tỉ lệ phù hợp chẩn đoán là: ung thư 

biểu mô vẩy 75%, ung thư biểu mô tuyến 75%, ung thư biểu mô tế bào lớn 

50%, ung thư biểu mô tế bào nhỏ 71,4%, ung thư biểu mô tuyến vẩy 66,6% 

[126] . Tuy nhiên theo nghiên cứu của Đồng Đức Hưng và CS (2012) nghiên 

cứu trên 38 bệnh nhân ung thư phổi được đối chiếu kết quả mô bệnh học 

trước và sau phẫu thuật bằng phương pháp sinh thiết xuyên thành ngực thấy tỉ 

lệ phù hợp chẩn đoán típ mô bệnh học tới 36/38 (94,7%) [96]. Theo nghiên 

của Yun Gong và CS (2006) nghiên cứu trên 350 bệnh nhân SXTN dưới 

CLVT thấy tỉ lệ chẩn đoán đúng về típ mô bệnh học các bệnh nhân ung thư 

típ biểu tuyến là 92%, típ biểu mô vẩy là 94%, tỉ lệ chung là 95% [70].  
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4.2.4.5. Tai biến và xử trí 

4.2.4.5.1. Các loại tai biến 

Trong gần 40 năm qua, nhiều nghiên cứu đã chứng minh tính chính xác 

và an toàn của STXTN dưới hướng dẫn của Xquang. Việc sử dụng bộ sinh 

thiết đồng trục có ưu điểm là giảm số lần đi qua màng phổi do đó làm giảm 

tần suất TKMP [88], [127]. Tuy nhiên, TKMP vẫn là tai biến thường gặp nhất 

của STXTN dưới hướng dẫn của chụp CLVT [128]. Qua các nghiên cứu cho 

thấy tỷ lệ tai biến TKMP dao động từ 8% đến 64% [129]. Mặc dù hầu hết các 

thủ thuật viên có xu hướng sử dụng kim có kích thước từ 19G trở lên để giảm 

tỷ lệ tai biến chảy máu, nhưng theo các y văn nghiên cứu trên những mẫu 

bệnh nhân lớn thấy kích thước kim ít ảnh hưởng đến tỉ lệ TKMP.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi gặp 3 loại tai biến sớm là TKMP ho 

máu và tràn máu màng phổi. Tổng số các loại tai biến là 30, trong đó có 2 

bệnh nhân vừa TKMP vừa ho máu trong một lần sinh thiết. nên số lượt tai 

biến là 28. Tỉ lệ tai biến chung của thủ thuật là 28/128 (21,9%). 2 bệnh nhân 

tai biến cả 2 lần sinh thiết nhưng không phải can thiệp. Trong các loại tai biến 

thì TKMP gặp nhiều nhất 19/128 (14,8%), sau đó đến ho máu 10/128 (7,8%). 

1 trường hợp tràn máu màng phổi. Trong số 20 bệnh nhân TKMP có 13 

trường hợp phải xử trí (10,2%), trong đó thở oxy 5 trường hợp, chọc hút khí 

bằng kim 2 trường hợp, mở màng phổi tối thiểu dẫn lưu khí 6 trường hợp, 1 

trường hợp mở màng phổi dẫn lưu tràn máu màng phổi, trong 10 trường hợp 

ho máu có 2 trường phải xử trí cấp cứu bằng tiêm thuốc cầm máu cho bệnh 

nhân. Kết quả này cũng phù hợp kết quả nghiên cứu của các tác giả trên thế 

giới, tỉ lệ TKMP sau STXTN từ 18-60% [129]. Theo nghiên của Nguyễn Văn 

Dung và CS (2009) trên 180 trường hợp STCXTN dưới hướng dẫn của chụp 

CLVT tỉ lệ tai biến TKMP là 15%, ho máu là 4,4%, chảy máu theo vị trí kim 

sinh thiết là 5,6% [101]. Theo nghiên cứu của Lê Thượng Vũ (2007) nghiên 
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cứu STCXTN trên 16 bệnh nhân tỉ lệ TKMP 37,5%, tỉ lệ mở MP dẫn lưu khí 

là 6,5% [130]. Tương tự như kết quả nghiên cứu của Geraghty và CS (2003) 

nghiên cứu trên 846 bệnh nhân được STXTN dưới hướng dẫn của CLVT 

bằng kim sinh thiết cắt 18 và 19G thấy tỉ lệ tai biến chung là 252 (30%) bao 

gồm TKMP là 226/846 (27%), 17 trường hợp ho máu nhưng không phải 

truyền máu, 3 bệnh nhân có phản ứng cường phế vị, 1 trường hợp tràn máu 

màng phổi, 1 trường hợp có cơn nhịp nhanh kịch phát trên thất, 1 trường hợp 

tử vong [127]. Theo nghiên cứu tổng hợp của Wiener và CS (2011) nghiên 

cứu trên 22.176 lượt STXTN ở 4 bang của Mỹ thấy tỉ lệ chảy máu là 1,0% 

(95% CI 0,9-1,2%), tỉ lệ TKMP là 15,0% (95% CI 14.0-16,0%) trong đó tỉ lệ 

TKMP phải đặt lẫn lưu màng phổi là 6,6% (95% CI 6,0-7,2%) [131]. 

Tai biến trong kỹ thuật STXTN liên quan đến nhiều yếu tố như kích 

thước kim sinh thiết, tuổi của bệnh nhân, số lần chọc kim qua lá tạng màng 

phổi, thời gian thực hiện kỹ thuật, kích thước tổn thương và độ sâu của tổn 

thương, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính và nhiều yếu tố khác nữa [127].  

4.2.4.5.2. Mối liên quan giữa kích thước u, độ sâu tổn thương và tai biến  

Tỉ lệ tai biến trong nhóm bệnh nhân có u kích thước nhỏ dưới 20mm là 

13/48 (27,1%), nhóm kích thước 21-30mm là 9/41 (22%), nhóm kích thước 

31-50mm là 4/28 (14,3%), nhóm 50-70mm là 18,2%. Kích thước khối u lớn 

thì tỉ lệ tai biến có giảm, tuy nhiên sự khác biệt giữa các nhóm không có ý 

nghĩa thống kê (p=0,62). Theo nhiều công trình nghiên cứu thì kích thước tổn 

thương là một trong các yếu tố nguy cơ tai biến. Tuy nhiên có tác giả khác lại 

không kết luận như vậy. Theo kết quả nghiên cứu của Li và CS (1996) nghiên 

cứu STXTN trên 97 bệnh nhân thì tỉ lệ TKMP không có sự khác biệt giữa 

nhóm có kích thước tổn thương lớn và nhóm có kích thước tổn thương nhỏ 

[99]. Nhưng theo nghiên cứu của Hiraki và CS (2010) nghiên cứu trên 1,098 
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lượt STXTN dưới CLVT huỳnh quang thấy kích thước tổn thương có liên 

quan chặt chẽ với TKMP sau STXTN với p=0,0004 [132]. Tương tự như vậy 

theo kết quả nghiên cứu của Yamagami và CS (2002) theo dõi ở 134 trường 

hợp STXT dưới hướng dẫn của CLVT thấy rằng kích thước của tổn thương có 

liên quan chặt chẽ với tỉ lệ TKMP (p=0,0174) [100].  

Tai biến gặp ở nhóm sinh thiết có độ sâu 30-50mm cao nhất 35,4% 

(17/48), nhóm độ sâu dưới 30mm là 12,5% (9/72), nhóm trên 50mm có tỉ lệ 

tràn khí là 25% (2/8). Sự khác biệt giữa các nhóm có nghĩa thống kê với 

p=0,012. Thông thường với các khối u càng ở sâu thì khả năng chọc trúng 

càng khó do đó việc phải điều chỉnh kim nhiều lần hơn so với các khối u ở 

nông do vậy tỉ lệ tai biến thường cao hơn. Trong nghiên cứu của chúng tôi 

thấy tỉ lệ tai biến các khối u có độ sâu trên 50mm thấp hơn các khối u có độ 

sâu sinh thiết 30-40mm vì 8 trường hợp có độ sâu sinh thiết trên 50mm đều có 

kích thước lớn 20-50mm nên việc sinh thiết thuận lợi hơn. Kết quả này khác 

với kết quả nghiên cứu của Ohno và cộng sự (2003) trên 162 bệnh nhân thấy 

độ sâu của tổn thương càng lớn thì tỉ lệ tai biến càng cao. Tỉ lệ TKMP ở các 

tổn thương dưới 40mm thấp hơn có ý nghĩa thống kê so với các tổn thương có 

độ sâu từ 80mm trở lên [133]. Tương tự như vậy theo nghiên cứu của Nguyễn 

Văn Dung và CS (2009) nghiên cứu trên 180 trường hợp STXTN dưới hướng 

dẫn của chụp CLVT thấy độ sâu sinh thiết càng cao thì tỉ lệ tai biến càng cao, 

nhóm sinh thiết có độ sâu trên 60mm có tỉ lệ TKMP tới 43,3%, sự khác biệt 

giữa các nhóm có ý nghĩa thống kê với p<0,05 [101]. Tuy nhiên theo nghiên 

cứu của Saji và CS  (2002) kết luận độ sâu của tổn thương không làm tăng 

nguy cơ gây TKMP cũng như khả năng phải đặt dẫn lưu khí ở bệnh nhân 

STXTN [134].  

4.2.5.3. Mối liên quan giữa vị trí sinh thiết và tai biến 
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 Tai biến sinh thiết gặp ở tất cả các vị trí sinh thiết, thùy dưới phải gặp 

với tỉ lệ cao nhất 30,4% (7/23), thấp nhất là thùy dưới trái 14,3% (2/14). Qua 

kết quả nghiên cứu này ta thấy tai biến hay gặp nhất là ở thuỳ dưới phải. 

Trong nghiên cứu của Saji và CS (2002) thì vị trí tổn thương ít ảnh hưởng đến 

nguy cơ tai biến, nhưng với các tổn thương ở thấp thì nguy cơ phải đặt ống 

dẫn lưu khí ở bệnh nhân TKMP cao hơn [134]. Tương tự như vậy theo nghiên 

cứu của Hiraki và CS (2010) thấy vị trí sinh thiết ở thùy dưới có tỉ lệ TKMP 

cao hơn rõ rệt với p<0,0001 [135]. Còn theo nghiên cứu của Nguyễn Văn 

Dung và CS (2009) nghiên cứu trên 180 trường hợp STXTN dưới hướng dẫn 

của chụp CLVT thấy vị trí sinh thiết không ảnh hưởng đến tỉ lệ tai biến [101].  

4.2.5.4. Mối liên quan giữa chức năng thông khí và tai biến TKMP 

Tỉ lệ TKMP ở nhóm có FEV1<80% là 3/19 (15,8%), ở nhóm có FEV1 

≥ 80% là 16/109 (14,6%), sự khác biệt giữa các nhóm không có ý nghĩa thống 

kê với p= 0,65. Tỉ lệ TKMP ở nhóm có chỉ số Gaensler <70% là 37,5% (3/8), 

nhóm có chỉ số Gaensler ≥ 70% là 13,3% (16/120). Sự khác biệt giữa các 

nhóm có ý nghĩa thống kê với p=0,02. Trong nhóm CNTK bình thường có tỉ 

lệ TKMP là 17/123 (13,8%). Trong nhóm RLTK tắc nghẽn nhẹ là 1/3 

(33,3%), trong nhóm RLTK tắc nghẽn mức độ trung bình là 50%. Tuy tỉ lệ 

TKMP trong nhóm RLTK tắc nghẽn mức độ trung bình cao (50%), nhưng số 

lượng bệnh nhân ít (2 bệnh nhân) nên không đủ điều kiện kết luận. Tuy vậy 

điều này có thể lý giải do các trường hợp có RLTK tắc nghẽn càng nặng thì 

càng có tình trạng giãn phế nang và nhiều kén khí do đó tỉ lệ TKMP khi sinh 

thiết sẽ tăng lên. Kết quả này cũng tương tự kết quả nghiên cứu của Anderson 

và CS (2004) nghiên cứu trên 93 trường hợp STXT dưới hướng dẫn của 

CLVT thấy rằng không có mối liên quan giữa bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

và tỉ lệ tai biến TKMP, mà chỉ thấy những trường hợp có chức năng thông khí 

giảm thì khi có TKMP tỉ lệ phải đặt dẫn lưu màng phổi cao hơn [136]. Theo 
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kết quả nghiên cứu của García- Rýo và CS (1996) nghiên cứu trên 51 trường 

hợp STXT thì khẳng định rằng chỉ số FEV1 giảm sẽ làm tăng tỉ lệ TKMP sau 

sinh thiết phổi xuyên thành ngực [76]. Nghiên cứu của Ohno và cộng (2003) 

sự trên 162 trường hợp được STXTN dưới CLVT thấy rằng tỉ lệ TKMP tăng 

đáng kể ở nhóm có FEV1<70%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê [133]. 

Tóm lại qua nghiên cứu này chúng tôi thấy tỉ lệ tai biến chung của kỹ 

thuật khá cao 21,9%, trong đó kích thước khối u không ảnh hưởng đến tỉ lệ tai 

biến, nhưng độ sâu tổn thương có ảnh đến tỉ lệ tai biến. Chỉ số Geansler cũng 

ảnh hưởng đến tỉ lệ tai biến, những trường hợp có chỉ số Geansler thấp tức là 

có biểu hiện có RLTK tắc nghẽn có tỉ lệ TKMP cao hơn. Ở nhóm có RLTK 

tắc nghẽn càng nặng thì tỉ lệ TKMP càng cao. Ngoài ra vị trí sinh thiết cũng 

ảnh hưởng đến tỉ lệ tai biến nhìn chung thùy dưới có tỉ lệ tai biến cao hơn. Do 

đó khi bệnh nhân có tình trạng giãn phế nang nhiều, có rối loạn thông khí tắc 

nghẽn vừa đến nặng, nhiều kén khí quanh khu định sinh thiết, hay tổn thương 

nhỏ sát cạnh các cấu trúc nguy hiểm như tim, động mạch chủ, động mạch 

phổi, các mạch máu bao xung quanh… thì nên chọn các phương pháp tiếp cận 

khác an toàn hơn. Tư thế nằm sấp giúp cho quá trình sinh thiết được thuận lợi 

hơn, do đó khi sinh thiết chúng ta nên để bệnh nhân nằm sấp khi có thể. 

Ngoài ra khi sinh thiết bằng kim cắt tự động mũi kim cắt sẽ bắn ra xa so với 

đầu mũi kim dẫn đường một khoảng 1-2cm, do đó khi sinh thiết chúng ta chỉ 

chọc kim dẫm đường đến mép tổn thương và tính toán xem phần kim sinh 

thiết bắn ra có lấy được tổ chức u hay tổn thương các cấu trúc xung quanh có 

gây nguy hiểm cho bệnh nhân hay không. Do vậy để hạn chế tỉ lệ tai biến của 

kỹ thuật các thầy thuốc cần cân nhắc chỉ định, làm đầy đủ các xét nghiệm 

cũng như phân tích cẩn thận các chỉ số của bệnh nhân để đưa ra kế hoạch sinh 

thiết tối ưu. 
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4.3. Chẩn đoán giai đoạn TNM 

Ung thư phổi là một trong những bệnh ung thư phổ biến nhất trên toàn 

thế giới. Theo ước tính ở Mỹ có trên thế giới năm 2002 có khoảng 1.300.000 

trường hợp mới mắc [137]. Năm 2008 ở Mỹ có khoảng 15.020 trường hợp 

mới mắc. Ung thư phổi là loại ung thư phổ biến thứ hai cho cả nam giới và 

phụ nữ. Năm 2008 ung thư phổi là nguyên nhân hàng đầu gây tử vong  do ung 

thư ở Mỹ (161.840 trường hợp tử vong) chiếm khoảng 30% các trường hợp tử 

vong do ung thư [138]. Ung thư phổi là một bệnh rất nguy hiểm. Thời gian 

sống thêm trên 5 năm cho tất cả các giai đoạn ung thư khoảng 15% [138], 

[139], trong khi bệnh nhân trong nhóm mổ có tỷ lệ sống thêm 5 năm khoảng 

40% [139]. 

Việc chẩn đoán giai đoạn ung thư phổi rất quan trọng, quyết định phác 

đồ điều trị cho bệnh nhân. Chẩn đoán giai đoạn trước mổ chính xác giúp bệnh 

nhân tránh được những cuộc mổ không cần thiết, hoặc phải điều trị bổ trợ 

trước mổ để kết quả điều trị tối ưu. Chẩn đoán giai đoạn sau mổ quyết định 

phác đồ điều trị tiếp theo và đánh giá tiên lượng của bệnh nhân ung thư phổi 

típ tế bào không nhỏ. Theo một số nghiên cứu cho thấy, những lợi ích của 

điều trị trước mổ ở bệnh nhân giai đoạn IIIA, đặc biệt là lợi ích trong kéo dài 

thời gian sống thêm, do đó việc chẩn đoán chính xác giai đoạn trước mổ có ý 

nghĩa lớn [140]. Tầm quan trọng của việc xác định trước mổ bệnh nhân giai 

đoạn IV cũng hết sức quan trọng vì những bệnh nhân này không còn chỉ định 

mổ [141]. 

Tuy vậy, so sánh chẩn đoán trước mổ và sau mổ chủ yếu chỉ có giá trị 

đối với T và N, vì mổ và xét nghiệm bệnh phẩm sau mổ không làm thay đổi 

M. Nói chung khi so sánh chẩn đoán giai đoạn trước và sau mổ chỉ thấy được 

sự tăng giảm của T và N. Ngay với một chẩn đoán trước mổ tốt nhất thì tỷ lệ 

mổ thăm dò hoặc cắt không hết cũng dao động từ 8 đến 10% [142].   
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4.3.1. Chẩn đoán giai đoạn TNN trước mổ và sau mổ 

  Theo phân loại giai đoạn TNM 2009 của UICC/AJCC, T được chia thành 

4 giai đoạn từ 1-4, phân chia T ngoài dựa vào kích thước u còn phải xét đến các 

thành phần liên quan xung quanh u. N là phân chia giai đoạn của hạch vùng, 

được chia thành 4 giai đoạn. N0: chưa di căn hạch. N1: Hạch cạnh phế quản 

cùng bên và/hoặc hạnh cạnh rốn phổi, bao gồm cả xâm lấn trực tiếp vào hạch. 

N2: Di căn hạch trung thất cùng bên và/hoặc hạch dưới carina, N3: Di căn hạch 

trung thất đối bên, hạch rốn phổi đối bên, di căn hạch cơ bậc thang cùng bên 

hoặc đối bên, hoặc hạch thượng đòn. M là đánh giá di căn, M0: chưa có di căn, 

M1: đã có di căn [143].  

  Trong 65 trường hợp ung thư phổi được chẩn đoán qua STCXTN chẩn 

đoán giai đoạn T1là chủ yếu 49/65 (75,4%), trong đó T1a 23/65 (35,4%), T1b 

là 26/65 (40%), nhóm T2 gặp ở 16/65 (24,6%), trong đó T2a là 12/65 

(18,5%), chỉ có 4/65 (6,2%) trường hợp T2b, không có trường hợp nào T3-

T4. Qua đó cho thấy cũng có nhiều trường hợp ung thư phổi được phát hiện 

khi u còn rất nhỏ vì trong số các bệnh nhân còn chỉ định mổ các bệnh nhân có 

u nhỏ chiếm tỉ lệ cao. Chẩn đoán giai đoạn N ở nhóm các bệnh nhân được 

chẩn đoán ung thư phổi típ tế bào không nhỏ trước mổ thấy N0 gặp nhiều 

nhất 54/65 (83,1%), trong các bệnh nhân có hạch trung thất không có trường 

hợp nào N1 còn lại 11/65 (16,9%) trường hợp là hạch N2. Trong nghiên cứu 

chỉ gặp các hạch trung thất từ N0-N2 do ảnh hưởng của việc chọn mẫu, chỉ 

chọn những bệnh nhân có giai đoạn sớm vào nghiên cứu. Hầu hết các bệnh 

nhân nghiên cứu đều chỉ được đánh giá hạch bằng phim CLVT, có 8 trường 

hợp được chụp PET/CT qua chụp PET/CT phát hiện 1 trường hợp có di căn 

hạch rốn phổi cùng bên, nhưng kết quả mô bệnh học sau mổ không thấy có di 

căn hạch. Tất cả các bệnh nhân nghiên cứu đều được sàng lọc không có di căn 

xa. Qua kết quả tổng kết phân chia giai đoạn TNM thấy giai đoạn I là nhiều 
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nhất 47/65 (72,3%), giai đoạn II  là 7/65 (10,8%), giai đoạn III 11/65 (16,9%). 

Giai đoạn III chiếm tỉ lệ khá lớn do có tới 11 bệnh nhân được chẩn đoán N2. 

Trong 69 bệnh nhân được chẩn đoán ung thư sau phẫu thuật nhóm T1 

nhiều nhất 46/69 (66,7%). Trong đó T1a là 19/69 (27,5%), T1b là 27/69 

(39,1%), có 4 trường hợp T3 và 2 trường hợp T4. Về chẩn đoán giai đoạn 

hạch nhóm bệnh nhân có phân loại hạch N0 nhiều nhất 53/69 (76,8%), nhóm 

N1 là 13/69 (18,8%), nhóm hạch N2 là 3/69 (4,3%). Chẩn đoán TNM sau mổ 

tỉ lệ giai đoạn I là nhiều nhất 47/69 (68,1%), trong đó giai đoạn Ia là 37/69 

(53,6%), giai đoạn Ib là 10/69 (14,5%) giai đoạn IIa  là 11/69 (15,9%), giai 

đoạn IIb là 1/69 (1,4%), giai đoạn IIIa là 7/69 (10,1%), giai đoạn IIIb là 1/69 

(1,4%), giai đoạn IV 2/69 (2,9%). Như vậy mặc dù đã được sàng lọc kỹ trước 

mổ, nhưng sau mổ vẫn có một số bệnh nhân giai đoạn muộn giai đoạn 

IIIb,giai đoạn IV.   

Theo nghiên cứu của López và CS (2005) nghiên cứu trên 2.994 bệnh 

nhân được chẩn đoán giai đoạn trước mổ và sau mổ thấy tỉ lệ giai đoạn Ia,Ib, 

IIb,IIIa, IIIb, IV trước mổ tương ứng là: 20%; 56%; 13,5%; 3%; 5%; 1,5%. tỉ 

lệ giai đoạn Ia,Ib,IIa, IIb,IIIa, IIIb, IV trước mổ tương ứng là: 11%; 37%; 2%; 

15%; 19%; 15%; 2% [37]. Theo nghiên cứu của Younes và CS (2010) nghiên 

cứu trên 291bệnh nhân được chẩn đoán giai đoạn trước mổ và sau mổ thấy 

chẩn đoán giai đoạn trên lâm sàng giai đoạn Ia, Ib, IIa, IIb, IIIa, IIIb  và IV 

tương ứng là 8,9%; 31,9%; 0,3%; 18,6%; 25,4%; 11%  và 3,8%. Chẩn đoán 

giai đoạn sau mổ giai đoạn Ia, Ib, IIa, IIb, IIIa, IIIb  và IV tương ứng là 10%; 

33%; 1%; 12,4%; 26,1%; 10,3% và 7,2% [144]. 

  Mặc dù có rất nhiều các phương pháp đưa ra để đạt được chẩn đoán 

giai đoạn trên lâm sàng chính xác và phẫu thuật cắt bỏ triệt để, nhưng thời 

gian sống thêm ở bệnh nhân ung thư phổi vẫn thấp hơn đáng kể so với các 

loại ung thư khác [141]. Trong một nghiên cứu lớn ở Brazil (2004) trên 737 
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bệnh nhân ung thư phổi thấy thời gian sống thêm ở các giai đoạn Ib, IIa, IIb, 

IIIa, IIIb và IV tương ứng là 95, 78, 73, 23, 16 và 10 tháng [145].  

4.4.2. Đối chiếu chẩn đoán giai đoạn trước mổ và sau mổ 

4.4.2.1.Đối chiếu chẩn đoán T trước và sau mổ 

Chẩn đoán giai đoạn T rất quan trọng trong chẩn đoán giai đoạn TNM 

trước mổ. Đôi khi rất khó xác định u đã xâm lấn thành ngực, màng phổi hoặc 

trung thất chưa, hoặc thậm chí có các nốt cùng thùy không. Những đặc điểm 

này phụ thuộc nhiều và chế độ và kỹ thuật chụp CLVT.  

Đối chiếu chẩn đoán giai đoạn T ở 64 trường hợp phù hợp chẩn đoán 

trước mổ và sau mổ là ung thư phổi típ tế bào không nhỏ chúng tối thấy phù 

hợp 40/64 (62,5%) trường hợp. Trước mổ chỉ có T1a-T2b, sau mổ có 4 bệnh 

nhân kích thước T3 và 2 bệnh nhân kích thước T4. 4 bệnh nhân chẩn đoán sau 

mổ có phân loại T3 trong đó 2 trường hợp phân loại trước mổ là T2a và T2b, 

sau mổ kích thước u lớn hơn 7cm. Hai trường hợp T3 còn lại có chẩn đoán 

T1b và T2a trước mổ nhưng khi mổ phát hiện u có xâm lấn lá thành và thành 

ngực. 2 trường hợp có phân loại T4 sau mổ gồm 1 trường hợp chẩn đoán 

trước mổ là T1a và T1b khi mổ thấy ngoài khối chính đã có các nốt nhỏ khác 

thùy và nốt ở màng phổi, 1 trường hợp chẩn đoán trước mổ là T2b, khi mổ 

phát hiện đã xâm lấn sang 2 thùy bên cạnh. Qua đó cho ta thấy với những u 

kích thước tuy nhỏ nhưng ở vị trí đặc biệt như sát thành ngực, trung thất, rãnh 

liên thùy cần hết sức cảnh giác vì phân loại T của bệnh nhân có thể ở mức cao 

hơn thông thường. Theo nghiên cứu của Sioris và CS (2003) trên 49 bệnh 

nhân ung thư phổi típ tế bào không nhỏ được so sánh chẩn đoán giai đoạn 

trước mổ và sau mổ thấy phù hợp chẩn đoán giai đoạn T là 71% (35/49) [32]. 

Theo nghiên cứu của Cetinkaya và CS (2002) trên 180 bệnh nhân ung thư 

phổi được chẩn đoán giai đoạn TNM trước và sau mổ thấy tỉ lệ phù hợp chẩn 

đoán, chẩn đoán nặng hơn và nhẹ hơn chẩn đoán trước mổ so với sau mổ 
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tương ứng là 133 (73,9%), 28 (15,5%), 47 (26,1%) [146].  

4.4.2.2. So sánh chẩn đoán N trước và sau mổ 

Đánh giá di căn hạch trên phim CLVT dựa vào kích thước và vị trí 

hạch. Thông thường các hạch trung thất lành tính có kích thước dưới 10mm 

theo chiều lớn nhất. Tuy nhiên, một số hạch lành tính, đặc biệt là trong khu 

vực dưới chạc ba khí phế quản có thể đạt đến 15mm. Các hạch có kích thước 

lớn hơn kích thước này phải nghi ngờ ác tính. Tuy nhiên, cần lưu ý ở một số 

vùng trung thất như vùng mỡ màng ngoài tim không nhìn thấy hạch. Vì vậy 

khi thấy hạch trong khu vực này phải được coi là bất thường. Hạch có kích 

thước càng lớn thì nguy cơ ác tính càng cao. Tuy nhiên, theo nghiên cứu của 

McLoud và CS (1992) thấy 37% hạch từ 2 đến 4 cm là hạch tăng sản, không 

có di căn [147]. Nghiên cứu của Gdeedo và CS (1997) cho thấy 29% kết quả 

dương tính giả trên chụp CLVT và âm tính giả là 12% [148]. Trong nghiên 

cứu của Riad Nai Younes và CS (2010) thấy tỷ lệ dương tính giả trên phim 

CLVT là 15% tỷ lệ âm tính giả là 18%. Xét trên nhóm bệnh nhân giai đoạn 

IIIa hoặc IIIb giai đoạn, thường do giai đoạn N cao, tỷ lệ dương tính giả là 

30% và âm tính giả là 16%. Qua đó cho thấy cần có xét nghiệm giải phẫu 

bệnh đối với tất cả các tổn thương nghi ngờ như hạch trung thất hay các tổn 

thương khác [144]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi sự phù hợp chẩn đoán trong nhóm 

hạch giai đoạn N0 là 39/53 (73,6%); sự phù hợp chẩn đoán nhóm bệnh nhân 

giai đoạn N2 trước mổ và sau mổ là 1/11 (9,1%), sự phù hợp chung cho các 

nhóm là 40/64 (62,5%). Trước mổ không chẩn đoán được trường hợp N1 nào, 

sau mổ có 13 trường hợp N1 bao gồm 12 trường hợp trước mổ chẩn đoán N0 

sau mổ là N1, 1 trường hợp trước mổ chẩn đoán N2 sau mổ là N1. Sự phù 

hợp cao nhất là ở nhóm hạch N0. Sự khác biệt lớn nhất giữa chẩn đoán trước 

mổ và sau mổ là nhóm N2. Trong số 11 bệnh nhân được chẩn đoán N2 chỉ có 
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1 bệnh nhân phù hợp còn lại 9 trường hợp là N0 và 1 trường hợp là N1. Qua 

đó cho thấy việc đánh giá chính xác hạch trung thất hết sức khó khăn, đặc biệt 

hạch rốn phổi, hạch cạnh phế quản (N1), vì ở khu vực này cấu trúc hạch dễ bị 

lẫn với các mạch máu. Kết quả này tương tự như nghiên cứu của Sirios T và 

CS (2003) nghiên cứu trên 65 trường hợp ung thư phổi được mổ thấy tỉ lệ phù 

hợp chẩn đoán giai đoạn hạch trước mổ và sau mổ là 55%, độ nhậy và độ đặc 

hiệu trong chẩn đoán giai đoạn hạch N2 là 67% và 81%. Giá trị chẩn đoán 

dương tính trong nhóm N2 là 33% và giá trị chẩn đoán âm tính là 95% [32]. 

Theo nghiên cứu của Chung Giang Đông và CS (2008) nghiên cứu trên 114 

bệnh nhân ung thư phổi nguyên phát được điều trị phẫu thuật thấy chụp 

CLVT có độ nhậy là 77,5% và độ đặc hiệu là 56,7% trong đánh giá di căn 

hạch rốn phổi, độ nhậy là 64,6% và độ đặc hiệu là 68,5% trong đánh giá di 

căn hạch trung thất [95]. 

Các kỹ thuật chụp CLVT gần đây đã cải thiện độ nhạy và độ đặc hiệu 

khả năng phát hiện hạch trung thất. Sử dụng chụp CLVT xoắn ốc lớp cắt 

3mm và khoảng cách giữa các lớp cắt 5mm, chụp có tiêm thuốc cản quang 

cho phép quan sát các hạch tốt hơn. Theo nghiên cứu của Pirronti và CS 

(2000) nghiên cứu trên 137 trường hợp ung thư phổi sử dụng chụp CLVT 

lồng ngực để phát hiện hạch trung thất thấy trong 67 trường hợp chẩn đoán 

xác định di căn hạch, trong đó có hạch kích thước dưới 1cm vẫn là hạch di 

căn, có hạch có kích trước trên 1cm không phải là hạch di căn, các đặc điểm 

quan trọng quyết định hạch di căn ngoài kích thước còn cần xét đến  đặc điểm 

của hạch như giảm tỉ trọng trung tâm, vành tăng tỉ trọng dày mỏng, hạch dạng 

múi, có dải tăng tỉ trọng ở chỗ chức mỡ quanh hạch, vị trí u. Khi đánh giá 

hạch toàn diện như vậy trên phim chụp CLVT ngực sẽ cho chẩn đoán độ 

nhậy, độ đặc hiệu chẩn đoán chính xác tương ứng là 97%, 100% và 97%, so 

với 52%, 93% và 77% nếu chỉ dựa vào kích thước u [149]. 
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4.4.2.3. Đánh giá phù hợp chẩn đoán giai đoạn trước và sau mổ 

Vấn đề quan trọng trong đánh giá giai đoạn trước mổ của bệnh nhân 

ung thư phổi gồm: đánh giá chính xác giai đoạn của u (vị trí và mối quan hệ 

giải phẫu với phế quản, xâm lấn thành ngực, trung thất, màng phổi) và các 

hạch (sự có mặt hay không của các hạch liên quan và vị trí của hạch). Chẩn 

đoán giai đoạn sau mổ là yếu tố tiên lượng quan trọng nhất trong ung thư 

phổi. Tuy nhiên, điều này chỉ có thể được xác định chính xác sau mổ. Chẩn 

đoán giai đoạn lâm sàng đúng rất quan trọng quyết định phác đồ điều trị cũng 

như điều trị bổ sung trước phẫu thuật cắt bỏ. Vì vậy đã có nhiều nỗ lực để cải 

thiện chẩn đoán giai đoạn lâm sàng. Phát hiện hạch to trung thất cũng như 

TDMP, di căn màng phổi hoặc di căn xa là các triệu chứng báo hiệu bệnh 

nhân không còn chỉ định mổ. Chẩn đoán giai đoạn lâm sàng thường dựa trên 

chụp CLVT lồng ngực và ổ bụng, xạ hình xương, chụp cộng hưởng từ sọ não, 

NSPQ và nội soi trung thất. Gần đây, chụp PET/CT đã được sử dụng để chẩn 

đoán giai đoạn ung thư phổi. Mặc dù có nhiều các phương pháp hiện đại để 

chẩn đoán giai đoạn lâm sàng ung thư phổi nhưng không có sự phù hợp tuyệt 

đối giữa chẩn đoán giai đoạn trên lâm sàng và chẩn đoán giai đoạn sau mổ. 

Santos và CS (2007) công bố một nghiên cứu trên 92 bệnh nhân Brazil ung 

thư phổi giai còn phẫu thuật triệt để được (giai đoạn từ Ia đến IIb), so sánh 

chẩn đoán giai đoạn lâm sàng và sau mổ thấy rằng sự phù hợp thấp khoảng 

60%, và bệnh nhân thường ở giai đoạn thấp hơn so với thực tế [111]. Khó 

khăn trong đánh giá di căn hạch bằng chụp CLVT là nguyên nhân của vấn đề 

này.   

Trong nghiên cứu của chúng tôi phù hợp chẩn đoán giai đoạn trước 

mổ và sau mổ là 28/64 (43,8%) trường hợp. Giai đoạn Ia phù hợp 23/36 

(63,9%), giai đoạn Ib 4/10 (40%), giai đoạn IIa 1/3 (33,3%), giai đoạn IIb 0%, 

giai đoạn IIIa 0%. Trong số các trường hợp không phù hợp chẩn đoán 36/64 
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(56,3%) có 20/64 (31,3%) chẩn đoán trước mổ thấp hơn chẩn đoán sau mổ, 

16/64 (25%) có chẩn đoán trước mổ cao hơn chẩn đoán sau mổ. Kết quả này 

tương tự như nghiên cứu của Santos và CS (2007) nghiên cứu trên 92 bệnh 

nhân thấy chẩn đoán giai đoạn trên lâm sàng giai đoạn Ia là 33,7%, giai đoạn 

Ib là 50% và 16,3% giai đoạn IIb. Sự phù hợp chẩn đoán giai đoạn trước và 

sau mổ là  67,5% giai đoạn Ia, 54,3% giai đoạn Ib và 66,6% giai đoạn IIb. Sự 

phù hợp chẩn đoán cao nhất ở giai đoạn Ia [111]. 

Nguyên nhân chủ yếu của không phù hợp chẩn đoán giai đoạn lâm sàng 

và sau mổ là do sự không phù hợp chẩn đoán giai đoạn của N. Một số nghiên 

cứu đã chứng minh hiệu quả chẩn đoán thấp khi sử dụng CLVT để chẩn đoán 

xác định giai đoạn của N [32].  Do đó, khi mổ cắt u phổi cần phải nạo vét hạch 

tối đa [150]. Tuy nhiên, khi xem xét riêng về chẩn đoán giai đoạn T thấy sự phù 

hợp giữa chẩn đoán giai đoạn trên lâm sàng và sau mổ cao hơn so với chẩn đoán 

giai đoạn N. Các nghiên cứu cho thấy độ nhạy và độ đặc hiệu của CLVT trong 

phân biệt T3-4 với T1-2 là 63% và 84%, trong khi phân biệt N2 với N0-1 là 52% 

và 69% [151]. Khi phân tích riêng chẩn đoán giai đoạn T trên lâm sàng và chẩn 

đoán giai đoạn T sau mổ thấy phù hợp chẩn đoán khoảng 75% bệnh nhân. Mặt 

khác, có tới 26% bệnh nhân được phân loại lâm sàng N0, nhưng chẩn đoán sau 

mổ là N2 [146].   

Trong nghiên cứu của chúng tôi thấy sự phù hợp chẩn đoán trước mổ 

và sau mổ thấp là do sự phù hợp chẩn đoán giai đoạn trước mổ và sau mổ của 

T (62,5%) và N (62,5%) đều thấp. Tất cả bệnh nhân nghiên cứu đều được 

đánh giá kích thước u trước mổ trên phim chụp CLVT, nhưng khi so sánh 

kích thước u sau mổ thường lớn hơn nhiều so với kích thước u đo được trên 

phim CLVT. Bên cạnh đó hầu hết các bệnh nhân nghiên cứu đều chỉ đánh giá 

hạch trên phim CLVT ngực, chỉ có 8 bệnh nhân có chụp PET/CT. Trong số 8 

bệnh nhân được chụp PET/CT chẩn đoán giai đoạn phù hợp trước mổ và sau 
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mổ là 5/8 (62,5%). Như vậy sự phù hợp chẩn đoán giai đoạn trước mổ và sau 

mổ còn rất thấp ảnh hưởng đến chất lượng điều trị cho bệnh nhân ung thư 

phổi. 
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KẾT LUẬN 

 

Qua nghiên cứu tiến cứu trên 104 bệnh nhân có tổn thương dạng u ở 

phổi được chẩn đoán bệnh bằng STCXTN dưới hướng dẫn của chúng tôi rút 

ra các kết luận sau: 

1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của các tổn thương dạng u ở phổi. 

- Tuổi trung bình là 55 ± 10. Nam: 56,7%; nữ: 43,3%.  

- Các triệu chứng lâm sàng thường gặp: đau ngực: 47,1%, ho: 39,4% và ho 

máu: 24%; 13,5% phát hiện tình cờ. 

- U nhỏ nhất 9 x 9mm, lớn nhất 70 x 50mm, Trung bình 23 x 28mm. 

- 60,6% u tròn,  36,5% bờ không nhẵn. Không thấy có mối liên hệ giữa hình 

dạng u, bờ tổn thương với bản chất u. Vị trí u thường gặp: thuỳ trên 2 bên, 

bên phải 33,7%, bên trái 26,9%. Không thấy có mối liên hệ giữa vị trí u 

với bản chất u. 

2. Giá trị chẩn đoán của STXTN cắt với loại kim Tru-cut dưới hướng 

dẫn của chụp CLVT 

- 104 bệnh nhân sinh thiêt 128 lượt. 76,9% bệnh nhân sinh thiết 1 lần. Tư 

thế nằm sấp 59,4%. Độ sâu sinh thiết lớn nhất 70mm, trung bình 25mm. 

- 99,2% (127/128) lượt sinh thiết lấy được bệnh phẩm; 99,2% lấy được bệnh 

phẩm xét nghiệm tế bào, 97,7% lấy được bệnh phẩm xét nghiệm mô bệnh. 

- STCXTN dưới hướng dẫn của CLVT chẩn đoán được 65 trường hợp ung 

thư, 5 u nấm, 3 u thần kinh, 1 u lao.  

- Khi tính trên số lượt sinh thiết, kỹ thuật có tỉ lệ chẩn đoán đúng là 91,3%, 

độ nhậy là 86,5%, độ đặc hiệu là 98,1%, giá trị dự đoán dương tính là 

98,5%, giá trị dự đoán âm tính là 83,9%. Phù hợp chẩn đoán típ mô bệnh 

học trong nhóm ung thư là 92,3%, nhóm không ung thư là 23,1%. 
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- Khi tính trên số bệnh nhân nghiên cứu kỹ thuật có độ nhậy, độ đặc hiệu, 

giá trị dự đoán dương tính, giá trị dự đoán âm tính, xác xuất chẩn đoán 

đúng tương ứng: 92,6%, 97,1%, 98,5%, 87,2%, 94,2%. 

- Độ sâu sinh thiết và kích thước u có ảnh hưởng đến hiệu quả chẩn đoán. U 

có kích thước 20-30mm có hiệu quả chẩn đoán cao nhất. Độ sâu sinh thiết 

dưới 30mm và trên 70mm có hiệu quả chẩn đoán cao hơn. 

- Tỉ lệ tai biến chung là 21,9%, TKMP:14,8%, ho máu 7,8%. Tỉ lệ mở MP 

dẫn lưu khí là 4,7%. Độ sâu tổn thương có liên quan đến tỉ lệ tai biến. Kích 

thước u không liên quan đến tỉ lệ tai biến, vị trí sinh thiết thùy dưới có tỉ lệ 

tai biến cao hơn các vị trí khác. Chỉ số Gaensler có liên quan đến TKMP. 

Bệnh nhân có RLTK tắc nghẽn trung bình có tỉ lệ TKMP cao 50%. 

3. Chẩn đoán giai đoạn TNM ở nhóm bệnh nhân ung thư phổi theo phân 

loại của UICC/AJCC 2009 và típ mô bệnh theo phân loại WHO 2004 

- 65 bệnh nhân ung thư chẩn đoán trước mổ: ung thư biểu mô tuyến 93,8%, 

ung thư biểu mô vẩy 4,5%, ung thư sarcoma 1,5%. 69 trường hợp ung thư 

chẩn đoán sau mổ: ung thư biểu mô tuyến 91,4%, ung thư biểu mô vẩy 

4,4%, 1,4% ung thư biểu mô tuyến vẩy, 1,4% sarcoma, 1,4% ung thư tế 

bào lớn. Phù hợp chẩn đoán típ mô bệnh học trước và sau mổ là 92,3%. 

- Chẩn đoán giai đoạn TNM trước mổ 65 bệnh nhân ung thư: giai đoạn 

Ia,Ib, IIa, IIb, IIIa tương ứng là 57%, 15,4%, 4,6%, 6,2%, 16,9%. 

- Chẩn đoán giai đoạn TNM sau mổ: giai đoạn Ia,Ib, IIa, IIb, IIIa, IIIb, IV 

tương ứng là 53,6%, 14,5%, 15,9%,1,4%,10,1%, 1,4%, 2,9%. 

- Đối chiếu chẩn đoán giai đoạn trước mổ và sau mổ phù hợp chẩn đoán 

43,8%, giai đoạn Ia: 63,9%, giai đoạn Ib 40%, giai đoạn IIa: 33,3%, giai 

đoạn IIb: 0%. Chẩn đoán trước mổ thấp hơn chẩn đoán sau mổ  31,3%, cao 

hơn  sau mổ là 25%. 
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KIẾN NGHỊ 

 

Qua thực hiện nghiên cứu nhận thấy: Kỹ thuật có hiệu quả chẩn đoán 

cao, hiện nay máy chụp CLVT ngày càng phổ biến ở nhiều các bệnh viện, do 

đó có thể triển khai rộng rãi kỹ thuật này để nâng cao hiệu quả chẩn đoán và 

điều trị chi bệnh nhân. Tuy nhiên tai biến của kỹ thuật còn cao nên để đảm 

bảo an toàn cho người bệnh chỉ triển khai ở các bệnh viện có đủ các phương 

tiện cũng như kinh nghiệm cấp cứu. 

Tỉ lệ phù hợp chẩn đoán giai đoạn TNM trước mổ và sau mổ ở bệnh 

nhân ung thư phổi còn thấp, cần có các biện pháp để nâng cao khả năng chẩn 

đoán giai đoạn trước mổ: Chỉ định nội soi trung thất các trường hợp nghi ngờ 

di căn hạch trung thất. 
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