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- Triệu chứng thực thể: Ran nổ 71,4%, ran 
ngáy, rít 42,9%. 

- Xét nghiệm khí máu: pH 7,44 ± 0,05, PaO2 
78,60 ± 15,58, PaCO2 43,74 ± 15,48, HCO3- 
29,14 ± 6,25. 

- Hình ảnh X-quang ngực: Tổn thương bên 
phải 38%, tổn thương nhiều thùy 71,4%.  
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Nghiên cứu này được thực hiện với mục tiêu 
Nhận xét kết quả sinh thiết xuyên vách phế quản 
tại Trung tâm Hô hấp, Bệnh viện Bạch Mai. 
Nghiên cứu sử dụng thiết kế mô tả tiến cứu 43 
bệnh nhân có kết quả sinh thiết xuyên vách phế 
quản tại Trung tâm Hô hấp, Bệnh viện Bạch Mai 
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từ tháng 05/2020 - tháng 08/2021. Kết quả 
nghiên cứu cho thấy vị trí sinh thiết thường thùy 
giữa phổi phải có 13/ 43 BN (30,2%), tiếp đến 
thùy dưới phải và dưới trái có 11/43 BN (25,6%). 
Kết quả thu được là ung thư 10/43 (23,3%), viêm 
lao 6/43 (13,9%), silicosis 1/43 (2,3%), Sarcaroid 
2/43 ( 4,7%), viêm mạn tính 24/43 (55,8%). Các 
tai biến của kỹ thuật bao gồm: chảy máu có 4/43 
BN (9,3%), chủ yếu chảy < 10ml, tràn khí màng 
phổi 2/43 BN (4,7%), sốt sau sinh thiết 2/43 BN 
(4,7%). Không có trường hợp nào có tai biến 
nặng hoặc tử vong. 
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Từ khóa: Sinh thiết xuyên vách phế quản, nội 
soi phế quản. 

SUMMARY 
This study was conducted with the objective of 

evaluating the results of transbronchial biopsy at 
the Respiratory Center of Bach Mai Hospital. The 
study used a prospective descriptive design of 43 
patients with transbronchial biopsy results at the 
Respiratory Center of Bach Mai Hospital from 
May 2020 to August 2021. The study results 
showed that the biopsy site was usually in the 
right middle lobe in 13/43 patients (30.2%), 
followed by the right and lower left lobes in 11/43 
patients (25.6%). The results obtained were 
cancer 10/43 (23.3%), tuberculosis 6/43 (13.9%), 
silicosis 1/43 (2.3%), Sarcaroid 2/43 (4.7%), 
chronic inflammation 24/43 (55.8%). The 
complications of the technique include: bleeding 
in 4/43 patients (9.3%), mainly bleeding < 10ml, 
pneumothorax in 2/43 patients (4.7%), fever after 
biopsy 2/ 43 patients (4.7%). There were no 
cases of serious complications or death.  

Keywords: Transbronchial biopsy, 
bronchoscopy 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Sinh thiết xuyên vách phế quản (STXVPQ) 

qua nội soi phế quản (NSPQ) là kỹ thuật để 
chẩn đoán một số bệnh lý ở phế quản phổi có 
tổn thương phổi, được biết khá sớm sau sự ra 
đời của ống soi mềm [1]. Với các tổn thương 
phổi khu trú và lan tỏa kết quả chẩn đoán đạt 
được từ 42,31% - 88,5%. Với u phổi ngoại vi 
STXVPQ có hiệu quả chẩn đoán từ 55,1% - 
65,1% [2]. STXVPQ qua NSPQ dễ thực hiện và 
có tỷ lệ biến chứng thấp. So với các kỹ thuật lấy 
bệnh phẩm khác, kỹ thuật STXVPQ trong chẩn 
đoán một số bệnh lý phổi có nhiều ưu điểm hơn 
hẳn các kỹ thuật lấy bệnh phẩm khác. Kỹ thuật 
cho phép chẩn đoán nhiều bệnh lý nhu mô phổi 
mà trước đây phải lấy bệnh phẩm qua sinh thiết 
phổi mở[3]. Vì vậy việc kết hợp các kỹ thuật lấy 
bệnh phẩm khi soi để có bằng chứng chẩn đoán 
nguyên nhân mà tai biến giảm thiểu là xu hướng 
phổ biến hiện nay. Ở Việt Nam cho đến nay, kỹ 
thuật STXVPQ qua nội soi phế quản ống mềm 
để chẩn đoán các tổn thương phổi khu trú ở 
ngoại vi và tổn thương phổi lan tỏa là kỹ thuật 
có giá trị chẩn đoán cao. Cho đến nay, chưa có 
nhiều nghiên cứu đánh giá về kết quả của kỹ 
thuật này. Chính vì vậy, chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu đề tài này với mục tiêu nhận xét kết 
quả sinh thiết xuyên vách phế quản tại Trung 
tâm Hô hấp, Bệnh viện Bạch Mai.  

 

ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng, địa điểm và thời gian nghiên 

cứu 
1.1. Đối tượng nghiên cứu 
1.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân 
Gồm 43 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn nghiên cứu. 
a. Triệu chứng lâm sàng 
+ Đau ngực: Vị trí đau ngực, đau 1 bên hay 

đau cả hai bên. 
+ Ho khan có thể ho khạc đờm. 
+ Có thể có sốt. 
+ Nghe phổi: tiếng ran ẩm, ran nổ. 
b. Triệu chứng cận lâm sàng 
Trên phim X-quang phổi thẳng, nghiêng hoặc 

trên phim chụp HRCT lồng ngực có tổn thương 
nhu mô phổi 

+ Hình ảnh kính mờ, đám mờ 
+ Hình ảnh tổn thương phế nang lan tỏa. 
+ Hình ảnh tổn thương phổi kẽ 
Nội soi phế quản không thấy tổn thương trong 

lòng phế quản 
Bệnh nhân được thực hiện nội soi phế quản 

ống mềm có sinh thiết xuyên vách phế quản. 
Tất cả những bệnh nhân có tổn thương nhu 

mô phổi lan tỏa ở ngoại vi phổi chưa rõ nguyên 
nhân. 

Bệnh lý ác tính nhu mô phổi. 
Hình ảnh đám mờ, kính mờ nhu mô phổi 
Hình ảnh tổn thương đông đặc nhu mô phổi 

lan tỏa 
Nhiễm khuẩn: Viêm phổi tái phát hoặc cải 

thiện chậm. 
Các tổn thương phổi ngoại vi dạng đông đặc 

phế nang lan tỏa, lòng phế quản thông thoáng. 
1.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 
- Chống chỉ định nội soi phế quản có sinh thiết 

xuyên vách phế quản. 
- Có rối loạn về đông máu (tỷ lệ prothombin < 

50%, tiểu cầu < 50G/l). 
- Bệnh nhân HIV ( +) 
- Có trực khuẩn kháng cồn - kháng toan trong 

đờm. 
- Chức năng thông khí kém (FEV1 < 1 lít). 
- Phổi giãn phế nang, nhiều bóng khí. 
- Bệnh nhân không hợp tác. 
1.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu 
Tại Trung tâm Hô hấp, Bệnh viện Bạch Mai 

từ tháng 05/2020 - tháng 08/2021. 
2. Phương pháp nghiên cứu 
2.1. Thiết kế nghiên cứu: Tiến cứu mô tả. 
Cỡ mẫu: Lấy mẫu theo cách thuận tiện (chọn 

43 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn đưa vào nghiên 
cứu trong thời gian nghiên cứu). 
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2.2. Phương pháp thu thập thông tin 
Thông tin được thu thập theo mẫu bệnh án 

mẫu thống nhất, dựa vào các thông số lâm 
sàng, cận lâm sàng. 

3. Phân tích kết quả sinh thiết xuyên vách 
phế quản bằng ống soi mềm 

Kết quả xét nghiệm mô bệnh học mảnh bệnh 
phẩm qua sinh thiết 

4. Xử lý số liệu 
- Thiết kế và nhập dữ liệu dựa trên phần 

mềm SPSS 16.0. 
- Làm sạch số liệu: Phân tích sơ bộ, đánh giá 

sự thuần nhất của dữ liệu, kiểm tra lại những 
bệnh nhân có số liệu không phù hợp. 

- Phân tích, tính tần xuất các biến trong 
nghiên cứu. 

- Phân nhóm, kiểm định 2, t- test so sánh sự 
khác biệt giữa các nhóm. 

5. Đạo đức trong nghiên cứu 
Bệnh nhân hoàn toàn tự nguyện tham gia. 

Những thông tin về bệnh nhân được bảo mật và 
chỉ phục vụ cho mục tiêu chẩn đoán, điều trị 
bệnh nhân và nghiên cứu khoa học. Bệnh nhân 
được tư vấn, hướng dẫn điều trị, quản lý và 
theo dõi. 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
1. Vị trí phân thùy phổi được sinh thiết 

xuyên vách 
Bảng 8. Vị trí phân thùy phổi được STXVPQ 

(n = 43) 
Phổi phải Phổi trái Vị trí sinh thiết 

n % n % 
Thùy đỉnh 6 13,95 2 4,7 
Thùy giữa 13 30,2 0 0 
Thùy đáy 11 25,6 11 25,6 
Nhận xét: 
- Sinh thiết thùy giữa phải 13/43 (30,2%). 
- Sinh thiết thùy đáy phải và thùy đáy trái 

là11/43 (25,6%). 
- Sinh thiết thùy trên phải 6/43(13,95%). 
- Sinh thiết thùy đỉnh trái ít nhất. 
2. Kết quả mô bệnh học của sinh thiết 

xuyên vách phế quản 
Bảng 9. Kết quả mô bệnh học của sinh thiết 

xuyên vách phế quản (n = 43) 
Kết quả mô bệnh học n % 

Ung thư  10 23,3 
Viêm lao 6 13,9 
Silicosis 1 2,3 

Sarcaroid 2 4,7 
Viêm mạn tính 24 55,8 

Tổng số 43 100,0 
Nhận xét: Kết quả thu được là ung thư 10/43 

(23,3%), viêm lao 6/43 (13,9%), silicosis 1/43 

(2,3%), Sarcaroid 2/43 ( 4,7), viêm mạn tính 
24/43 (55,8%).  

3. Liên quan giữa vị trí thùy phổi tổn 
thương trên X- quang và HRCT ngực với kết 
quả mô bệnh học của STXVPQ 

Bảng 3. Liên quan giữa vị trí thùy phổi tổn 
thương với kết quả mô bệnh học của sinh thiết 
xuyên vách phế quản 

Ung thư 
(n = 10) 

Lao 
(n = 6) 

Silicosis 
(n = 3) 

 Mô bệnh 
học 

Thùy phổi n % n % n % 
Thùy trên  1 10 3 50 1 33,3 
Thùy giữa  4 40 2 30 1 33,3 
Thùy dưới  5 50 1 20 1 33,4 

Tổng 10 100 6 100 3 100 
Nhận xét:  
- Tổn thương lao: (80%) bệnh nhân ở thùy 

trên và giữa. 
- Tổn thương ung thư gặp nhiều ở thùy dưới 

và thùy giữa: 90%.  
4. Hình ảnh tổn thương trên phim chụp X 

quang và HRCT ngực với kết quả mô bệnh 
học 

Bảng 10. Hình ảnh tổn thương trên phim chụp 
X quang và HRCT ngực với kết quả mô bệnh học 
của sinh thiết xuyên vách phế quản (n = 43) 

Đám mờ Tổn thương 
phổi kẽ 

Đám mờ  X-quang và 
HRCT 

Mô  
bệnh học 

n % n % n % 

Ung thư 8 44,4 0 0 2 18,2 
Viêm lao 4 22,2 0 0 2 18,2 
Silicosis 0 0 1 7,1 0 0 

Sarcaroid 0 0 2 14,3 0 0 
Viêm mạn 6 33,4 11 78,6 7 63,4 

Tổng 18 100 14 100 11 100 
Nhận xét: 
- Trong số 18 BN có tổn thương là đám mờ thì 

ung thư: 8/18 BN (44,4%), lao: 4/18 BN (22,2%), 
viêm mạn tính: 6/18 BN (34,4%). 

- Trong 14 bệnh nhân tổn thương kẽ gặp 
silicosis 1 BN (7,1%), 2 bệnh nhân sarcaroid 
chiếm (14,3%) viêm mạn tính 11/14 BN (78,6%). 

- Trong số 11 bệnh nhân có tổn thương dạng 
kính mờ có 2 bênh nhân do ung thư chiếm 18,2% 
và 2 bệnh nhân do lao chiếm 18,2%. 

5. Các phiền phức của soi phế quản và tai 
biến STXVPQ 

Bảng 11. Các phiền phức của soi phế quản và 
tai biến STXVPQ (n = 43) 

Tai biến n  Tỷ lệ % 
Chảy máu 4 9,3 

Tràn khí màng phổi  2 4,7 
Sốt 2 4,7 
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Nhận xét:  
- Các tai biến gặp trong nghiên cứu gồm chảy 

máu 9,3%, TKMP và sốt đều có 2 bệnh nhân 
chiếm 4,7%.  

- Các trường hợp chảy máu đều được xử trí 
bằng bơm dung dịch Adrenalin pha loãng 10% 
lên bề mặt vùng chảy máu và tiêm Morphin cầm 
máu.  

- Các trường hợp tràn khí được hút khí màng 
phổi và thở oxy. 

- Không có trường hợp nào tử vong.  
Bảng 12. Liên quan giữa tai biến của kỹ thuật 

với số lượng mảnh sinh thiết (n = 43) 
 

Không tai 
biến 

Tràn khí 
màng phổi 

Chảy 
máu 

 Tai biến 
 

Số mảnh n % n % n % 

Tổng 
số 

Số mảnh sinh 
thiết ≤ 3 

19 95 0 0 1 5 20 

Số mảnh 
 sinh thiết ≥ 4 

18 78,3 2 8,7 3 13 23 

Nhận xét: 
Số mảnh sinh thiết ≥ 4: TKMP gặp 2/23 BN 

(8,7%), chảy máu gặp 3/32 BN (13%). 
Không thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

giữa số lượng mảnh sinh thiết và tai biến trong 
thủ thuật. 

BÀN LUẬN 
1. Vị trí thùy phổi được thực hiện thủ thuật 

sinh thiết xuyên vách phế quản. 
Qua bảng phân bố thùy phổi được sinh thiết 

(bảng 1), thùy giữa phải được sinh thiết nhiều 
nhất 13/43 BN (30,2%), thùy dưới phải 11/43 BN 
(25,6%), thùy đáy trái 11/43 bênh nhân (25,6%). 
Nghiên cứu của Hernandez (1991) thùy trên phải 
được sinh thiết nhiều nhất 35%, thùy trên trái 
21%, thùy dưới phải 13%, thùy dưới trái 22% đặc 
biệt thùy giữa chỉ chiếm 8%[4]. Izbicki G và cộng 
sự (2006) STXTPQ nhiều nhất thùy dưới phải 
34%, thùy trên phải 21%, thùy dưới trái 20%, 
thùy trên trái 17% và ít nhất ở thùy giữa 8%[5]. 
Nghiên cứu của Nguyễn Thị Diệu Hồng (2008) 
thùy giữa nhiều nhất 21/52 (40,38%)[2]. Kết quả 
của chúng tôi khác với nghiên cứu của các tác 
giả nêu trên, sự khác biệt này là do đối tượng 
chọn bệnh nhân của chúng tôi khác nhau, số 
bệnh nhân của chúng tôi có tổn thương thùy giữa 
và thùy đáy lớn hơn các thùy khác.  

2. Kết quả mô bệnh học của sinh thiết 
xuyên vách phế quản 

Bệnh nhân sau khi nhập viện việc chẩn đoán 
bệnh được thực hiện theo trình tự: lâm sàng có 
vai trò gợi ý, cận lâm sàng có vai trò định hướng 
trong đó chẩn đoán giải phẫu bệnh và vi sinh là 

cơ sở khoa học quan trọng nhất để chẩn đoán 
xác định nguyên nhân qua đó có hướng điều trị 
và tiên lượng cho bệnh nhân. 

Qua nội soi phế quản bằng ống mềm cho 43 
bệnh nhân có tổn thương phổi lan tỏa trên chụp 
phim X quang tim phổi hoặc chụp cắt lớp vi tính 
lồng ngực nhưng không có tổn thương trong lòng 
phế quản chúng tôi tiến hành sinh thiết xuyên 
vách phế quản kết quả bằng mô bệnh học cho 
thấy chẩn đoán xác định được ung thư 10/43 
bệnh nhân chiếm 23,3%, do lao có 6/43 bệnh 
nhân chiếm 13,9%, do silicosis có 1/43 bệnh 
nhân chiếm 2,3%, do sarcaroid 2/43 bệnh nhân 
chiếm 4,7% và 24/43 bệnh nhân chiếm 55,8% do 
viêm mạn. 

24/43 BN có kết quả viêm mạn tính kết hợp 
với tiền sử bệnh tật, nghề nghiệp, triệu chứng 
lâm sàng, cận lâm sàng, diễn biến điều trị, chúng 
tôi đã chẩn đoán thêm 7 BN, trong đó: 2BN chẩn 
đoán viêm phổi kẽ có tiền sử bệnh lupus ban đỏ 
hệ thống, viêm da cơ. 1 BN viêm phổi kẽ vô căn 
dựa vào tiến triển của bệnh điều trị corticoid ổn 
định. 4 BN viêm phổi cấp tính do nhiễm trùng, 
đáp ứng tốt sau điều trị kháng sinh, chụp lại phổi 
sau 2 tuần không còn tổn thương phổi kẽ. 

Như vậy, chỉ dựa đơn thuần vào kết quả 
STXVPQ cho chẩn đoán 44,18% (19/43 BN). Khi 
kết hợp với các biểu hiện lâm sàng, cận lâm 
sàng, tiền sử bệnh, kết quả mô bệnh học qua 
STXVPQ và điều trị cho chẩn đoán 26/43 BN 
(60,46%).  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn 
nghiên cứu của một số tác giả khác do đối tượng 
chọn bệnh nhân của chúng tôi khác nhau: 
Ibrahim A.S và cộng sự (2005) tiến hành 
STXTPQ cho 71 bệnh nhân có tổn thương phổi 
khu trú và lan tỏa trên phim HRCT qua NSPQOM 
trong 5 năm cho kết quả chẩn đoán 57,75%[6]. 
Tác giả Fenoyl O và cộng sự (1989), nghiên cứu 
STXTPQ không có hướng dẫn màn huỳnh quang 
tăng sáng cho chẩn đoán 154/174 BN (88%)[7]. 
Berbescu và cộng sự (2006) tiến hành nghiên 
cứu hồi cứu các tiêu bản STXTPQ của 21 bệnh 
nhân tổn thương phổi kẽ trên phim HRCT, mà 
các bệnh nhân này sau đó (ít nhất 4 tháng) được 
khẳng định chẩn đoán bệnh viêm phổi kẽ thông 
thường qua sinh thiết phổi mở, cho kết quả chẩn 
đoán 42,58% (9/21BN)[8]. Nguyễn Thị Diệu Hồng 
( 2008) nghiên cứu 52 bệnh nhân bằng sinh thiết 
xuyên thành phế quản đạt 42,31% (22/52)[2]. 

3. Mối liên quan giữa vị trí thùy phổi tổn 
thương trên X quang và chụp cắt lớp vi tính 
ngực với kết quả mô bệnh học chung 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tổn thương 



TẠP CHÍ Y DƯỢC HỌC SỐ 30 - THÁNG 9/2021  
  
  
 

181 

ung thư có 12/43 bệnh nhân chiếm 27,9% gặp 
chủ yếu là thùy giữa và thùy dưới 5/12 BN 
(41,7%), thùy trên ít gặp hơn có 2/12 bệnh nhân 
chiếm 16,6% điều này được lý giải tổn thương 
thùy đỉnh khó tiếp cận ống soi cũng như 
STXVPQ hơn các vị trí khác, nên kết quả thấp 
hơn các vị trí khác. 

Tổn thương lao gặp nhiều ở thùy đỉnh 5/8 BN 
(62,5%). Điều này phù hợp với cơ chế bệnh sinh 
bệnh lao đã được trình bày trong y văn[9].  

Kết quả của chúng tôi khác với các tác giả Lê 
Kim Việt (2006) nghiên cứu về bệnh lý thùy giữa 
cho thấy ung thư: 36,2%, viêm phổi mạn: 28,6%, 
giãn phế quản: 18,3%, viêm phổi cấp: 10,8% và 
lao: 5,9%[10]. Nghiên cứu của Đoàn Phương Lan 
(2002): tổn thương lao gặp nhiều ở thùy giữa 
(45,5%), và tổn thương ung thư gặp nhiều thùy 
đỉnh hai bên[11]. Sự khác biệt này do đối tượng 
chọn bệnh nhân của chúng tôi khác nhau. 

4.  Mối liên hệ giữa hình ảnh tổn thương 
của chụp cắt lớp vi tính lồng ngực với kết quả 
mô bệnh học qua sinh thiết xuyên vách phế 
quản. 

Bảng 4 chỉ ra trong số 18 bệnh nhân có tổn 
thương là đám mờ, STXVPQ cho chẩn đoán ung 
thư 8/18 BN (44,4%), lao 4/18 BN (33,4%), viêm 
mạn tính 6/18 (33,4%). 14 BN tổn thương phổi kẽ 
trong đó silicosis 1/14 BN (7,1%), Sarcaroid 2/14 
BN ( 14,3%) và viêm mạn tính 11/14 BN (78,6%). 
Tổn thương kính mờ có 2/11chiếm 18,2% chẩn 
đoán ra ung thư và 2/11 chiếm 18,2% do lao. Kết 
quả của chúng tôi thấp hơn nghiên cứu của 
Michelle DM, tác giả tiến hành STXTPQ trên 183 
BN có tổn thương phổi lan tỏa cho chẩn đoán 
61% và 225 BN nhóm tổn thương nốt mờ đơn 
độc là 63%[12].  

5.  Những phiền phức sau NSPQ và tai 
biến của STXVPQ 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 4 trường 
hợp chiếm (9,3%) chảy máu khi sinh thiết, chảy 
máu gặp nhiều ở thùy đỉnh hai bên và gặp nhiều 
ở các bệnh nhân có tổn thương phổi kẽ (4/18 
bệnh nhân). Lượng máu chảy ra không nhiều (< 
30ml), các trường hợp chảy máu đều được xử trí 
bằng bơm dung dịch Adrenalin pha loãng 0,01% 
lên bề mặt vùng chảy máu, đồng thời đầu ống soi 
bít ở phân thùy sinh thiết cho đến khi ngừng chảy 
máu. Điều này có thể giải thích rằng với bệnh 
nhân ở giai đoạn sớm của bệnh khi sinh thiết 
phổi ngoại vi, các động mạch phế quản thường 
nhỏ ít bị chảy máu, với bệnh nhân tổn thương 
phổi kẽ giai đoạn đã có tăng áp động mạch phổi 
dễ chảy máu khi sinh thiết hơn do động mạch 
phế quản to hơn[13].  

Tràn khí màng phổi chúng tôi gặp 2 bệnh 
nhân (4,7%), BN được sinh thiết thùy đáy bên 
phải, bệnh nhân còn lại được sinh thiết thùy giữa 
và bệnh nhân đều có tổn thương phổi kẽ, đám 
mờ. Bệnh nhân xuất hiện khó thở nhẹ sau 5 giờ. 
Các bệnh nhân được chụp phổi sau soi phế quản 
2 giờ và có hình ảnh tràn khí màng phổi số lượng 
ít nên chỉ thở oxy không cần phải mở màng phổi 
dẫn lưu khí.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tất cả các 
bệnh nhân được theo dõi chặt chẽ các triệu 
chứng khó thở, ho máu sau soi phế quản 24 giờ, 
và đều được chụp phổi thẳng sau sinh thiết từ 
hai đến năm giờ. Nhưng nghiên cứu của Izbicki 
G chỉ ra rằng với các bệnh nhân có triệu chứng 
của TKMP (> 10% tràn khí) thì chụp X-quang sau 
soi phế quản 2 giờ là thực sự cần thiết, còn các 
bệnh nhân không có triệu chứng thường là không 
có TKMP hoặc TKMP mức độ nhẹ (≤ 10%) thì 
chụp X-quang phổi là không cần thiết [5].  

Tác giả Fenoyl O đã có công trình nghiên cứu 
STXTPQ không có hướng dẫn của màn huỳnh 
quang tăng sáng cho 174 bệnh nhân ngoại trú có 
tổn thương phổi kẽ và nghi ngờ bệnh Sarcoidosis 
cho thấy có 6/174 BN (3,4%) BN bị tràn khí màng 
phổi trong đó chỉ có một bệnh nhân phải đặt dẫn 
lưu màng phổi, 2/174 (1,15%) BN chảy máu > 
30ml. Tác giả đưa ra kết luận: STXTPQ không có 
hướng dẫn của màn huỳnh quang là an toàn cho 
bệnh nhân ngoại trú[7]. 

Sốt gặp ở 2 bệnh nhân, với nhiệt độ từ 38 -
38,5 0C sau soi phế quản từ 3 đến 5 tiếng và kéo 
dài 12 - 24 tiếng sau đó tự hết, không có bằng 
chứng của nhiễm khuẩn và hầu hết các bệnh 
nhân của chúng tôi đều được cấy máu 3 lần âm 
tính, xét nghiệm công thức máu bạch cầu không 
tăng. Bệnh nhân được uống Paracetamol khi sốt 
> 3805, không phải dùng kháng sinh. Nghiên cứu 
của tác giả Fenoyl O cũng đề cập đến vấn đề sốt, 
tác giả gặp 3/174 bệnh nhân sốt > 3805, trong đó 
một bệnh nhân có bằng chứng viêm phổi, 2 bệnh 
nhân tự khỏi trong vòng 24 giờ[1, 7,14]. 

Như vậy, tỷ lệ tai biến chảy máu và TKMP 
trong nghiên cứu của chúng tôi là 14%. Kết quả 
này cũng tương đương với các nghiên cứu của 
các tác giả trong nước cũng như nước ngoài 
trước đây. Tuy nhiên, không có trường hợp tử 
vong nào xảy ra. 

6. Liên quan giữa số mảnh sinh thiết xuyên 
vách và tai biến khi làm. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi tại bảng 5, số 
bệnh nhân được sinh thiết ≤ 3 mảnh là 20/43 
(46,5%). Số bệnh nhân được sinh thiết ≥ 4 là 
23/43 bệnh nhân chiếm (53,5%). Nghiên cứu của 
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tác giả Fenoyl O thực hiện STXTN trên 174 bệnh 
nhân có số mảnh trung bình 3,5±1 với tỷ lệ tai 
biến 4,55%. Theo tác giả Zavala DC, mảnh bệnh 
phẩm to hay nhỏ còn phụ thuộc vào loại kìm sinh 
thiết, trước đây, với kìm có kẹp răng nhỏ sẽ lấy 
được mảnh bệnh phẩm nhỏ, khi đó phải cắt 
nhiều mảnh, thậm chí 8 mảnh, với loại kìm có 
kẹp răng cá sấu sẽ lấy được mảnh lớn, khi đó chỉ 
cần lấy 3 - 4 mảnh là đủ cho chẩn đoán[13]. 
Nghiên cứu của Izbicki G tiến hành STXTPQ cho 
350 BN với số mảnh từ 1-3: 8%, 4-5: 82%, 6-7: 
9% có tỷ lệ tai biến TKMP 3,9 %, mặc dù tỷ lệ 
này thấp nhưng có mối liên hệ có ý nghĩa thống 
kê giữa số lượng mảnh sinh thiết với tai biến 
TKMP với p = 0,008< 0,05 [5]. Theo Phạm Thị 
Hồng Thanh (2011), nghiên cứu 58 bệnh nhân thì 
tai biến chảy máu có 6 bệnh nhân nam và một 
bệnh nhân nữ chủ yếu ở độ tuổi > 40 chiếm 87%. 
Vị trí chảy máu chủ yếu ở thùy trên [15]. 

KẾT LUẬN 
1. Kết quả sinh thiết xuyên vách phế quản 

chẩn đoán tổn thương phổi lan tỏa. 
 - Vị trí sinh thiết thường thùy giữa phổi phải 

có 13/ 43 BN (30,2%), tiếp đến thùy dưới phải và 
dưới trái có 11/43 BN (25,6%). 

- Kết quả thu được là ung thư 10/43 (23,3%), 
viêm lao 6/43 (13,9%), silicosis 1/43 (2,3%), 
Sarcaroid 2/43 (4,7%), viêm mạn tính 24/43 
(55,8%).  

2. Tai biến của kỹ thuật 
- Chảy máu có 4/43 BN (9,3%), chủ yếu chảy 

< 10ml. 
- Tràn khí màng phổi 2/43 BN (4,7%). 
- Sốt sau sinh thiết 2/43 BN (4,7%). 
- Không có trường hợp nào có tai biến nặng 

hoặc tử vong. 
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