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1. GIỚI THIỆU 

Các kỹ thuật và công nghệ trong nội soi can thiệp hô hấp (IP) đang phát triển nhanh chóng trong 

bối cảnh trí tuệ nhân tạo (AI) và robot ngày càng có vai trò quan trọng. Trên phạm vi toàn cầu, 

mỗi khu vực có những nhu cầu, kinh nghiệm và nguồn lực sẵn có khác nhau để cân nhắc khi triển 

khai hoặc xây dựng các dịch vụ IP. Mặc dù, hiện tại là thời điểm rất thích hợp để triển khai lĩnh 

vực này, nhưng cần lưu ý về đào tạo và kiến thức giải phẫu là nền tảng vũng chắc trong “kho vũ 

khí” của bác sĩ nội soi can thiệp hô hấp. Tuy nhiên, nguyên tắc chỉ định đúng thủ thuật cho đúng 

bệnh nhân và việc nhận định thời điểm không nên can thiệp [1] vẫn đúng, ngay khi sắp kỷ niệm 

130 năm kể từ ca nội soi phế quản đầu tiên do Gustav Killian thực hiện. 

Tóm tắt 

 Nội soi phế quản định vị và nội soi phế quản dưới hướng dẫn của chụp cắt lớp vi tính 

chùm tia hình nón (CBCT) có hiệu quả tương đương với sinh thiết xuyên thành ngực 

qua da đối với các nốt ở phổi. 

 Nội soi phế quản hỗ trợ bằng robot (RAB) kết hợp với các kỹ thuật hình ảnh tiên tiến 

(CBCT hoặc chụp cắt lớp vi tính kỹ thuật số) giúp cải thiện hơn về hiệu quả chẩn đoán. 

 Sinh thiết hạch dưới hướng dẫn của siêu âm nội soi phế quản (EBUS) có tiềm năng 

trong một số tình huống lâm sàng nhất định. 

 Nội soi phế quản đầu dò cong loại mỏng (EBUS-CP) đang phát triển và cải thiện khả 

năng tiếp cận các tổn thương tại trung thất giữa. 

 Trước tình trạng thiếu dữ liệu từ các thử nghiệm quy mô lớn, cần có các hướng dẫn và 

khuyến cáo từ các chuyên gia trong một số trường hợp. 

 Trí tuệ nhân tạo (AI) tuy vẫn đang trong quá trình định hình vai trò trong thực hành lâm 

sàng, nhưng hứa hẹn sẽ có nhiều hữu ích trong lĩnh vực giáo dục và đào tạo. 
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Trong bài tổng quan này, chúng tôi muốn đề cập đến các nghiên cứu chính trong năm qua, tập 

trung vào cả các kỹ thuật mới và kỹ thuật truyền thống trong nội soi can thiệp hô hấp. Kể từ loạt 

bài “Interventional Pulmonology Pearls” đăng trên Respirology [2], rõ ràng chúng ta đã đạt được 

những tiến bộ đáng kể trong chẩn đoán dựa trên bằng chứng, và chương tiếp theo sẽ tập trung 

vào việc thiết lập các phương pháp điều trị cho cả bệnh lý lành tính và ác tính. Bài viết này sẽ tiếp 

tục mở rộng thảo luận được trình bày bởi Leong và Steinfort (2024) [3] với nội dung súc tích về 

ung thư phổi và điều trị nội soi can thiệp đã được xuất bản trong năm trước. 

2. CHẨN ĐOÁN 

Trong hơn 20 năm, siêu âm nội soi phế quản (EBUS) để chẩn đoán các bệnh lý đường thở ở 

ngoại vi và trung tâm là nền tảng của các cơ sở nội soi phế quản [4, 5]. Mặc dù đã bổ sung các 

công nghệ định vị và ống soi phế quản siêu mỏng, nhưng hiệu quả chẩn đoán các nốt phổi ở 

vùng ngoại vi vẫn ở mức trần, ngay cả khi thực hiện bởi các chuyên gia hàng đầu [6]. Hiện nay, 

đã có nhiều nghiên cứu xác nhận những ưu điểm của nội soi phế quản dưới hướng dẫn CT chùm 

tia hình nón (CBCT) và nội soi phế quản hỗ trợ bằng robot (RAB) để khắc phục những hạn chế 

trước đây, đặc biệt là sự sai lệch về hình ảnh giữa CT và vị trí thực tế trên cơ thể [7]. 

Đối với các tổn thương hạch và vùng trung tâm, kỹ thuật chọc hút bằng kim xuyên phế quản dưới 

hướng dẫn của siêu âm nội soi (EBUS-TBNA) có hiệu quả chẩn đoán rất cao với các mẫu mô thu 

được đủ để xét nghiệm hỗ trợ chẩn đoán ung thư phổi [8]. Gần đây, ngày càng có nhiều nghiên 

cứu cho thấy việc bổ sung kỹ thuật sinh thiết lạnh có thể mang lại lợi trong một số tình huống lâm 

sàng nhất định [9]. 

2.1. Nội soi phế quản dưới hướng dẫn của chụp cắt lớp vi tính chùm tia hình nón (CBCT) 

Vai trò của CBCT trong chẩn đoán các nốt phổi ở vùng ngoại vi (PPN) và tác động đến hiệu quả 

chẩn đoán vẫn đang được quan tâm. Một trong những ưu điểm nổi bật của CBCT là khả năng 

xác định dụng cụ ở trong vị trí tổn thương trước khi sinh thiết, và xác định hướng đi chính xác 

bằng phần mềm hoặc thông qua việc lần theo các nhánh phế quản. Nghiên cứu của Brown và 

cộng sự (2024) [10] tập trung về kết hợp EBUS xuyên tâm (R-EBUS) với hình ảnh CBCT đã làm 

nổi bật sự đa dạng về các biến số trong các nghiên cứu được công bố. Nhìn chung, các nghiên 

cứu được đưa vào chủ yếu là quan sát và chất lượng còn thấp. Mặc dù các kết quả ban đầu cho 

thấy hình ảnh CBCT có thể mang lại giá trị về mặt chẩn đoán, nhưng bài xã luận đi kèm đã tóm 

tắt rằng vẫn cần có các nghiên cứu so sánh chất lượng cao, được thiết kế cẩn thận để kiểm soát 

nhiều yếu tố gây nhiễu đang tồn tại [11]. 

Tác giả Bhadra và cộng sự (2024) đã công bố về kinh nghiệm thực tiễn của họ với 200 bệnh nhân 

liên tiếp được chỉ định sinh thiết phế quản dưới hướng dẫn CT chùm tia hình nón, với các 

phương pháp lấy mẫu đa mô thức, bao gồm cả sinh thiết lạnh bằng ống soi siêu mỏng [12]. Tuy 

nhiên, cần lưu ý nền tảng Ion (Intuitive, Sunnyvale, CA) đã được sử dụng cho 115 bệnh nhân sau 

cùng, và có thể mang lại hiệu quả chẩn đoán cao. Nghiên cứu này cũng đã chứng minh, ở một tỷ 

lệ nhỏ bệnh nhân, sinh thiết bằng kỹ thuật lạnh là phương thức chẩn đoán duy nhất. Điều này bổ 
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sung thêm vào bằng chứng y khoa về hiệu quả sử dụng sinh thiết bằng kỹ thuật lạnh cho các tổn 

thương phổi ở vùng ngoại vi, bất kể công nghệ định vị và nội soi phế quản hiện có. 

Tác giả Viscuso đã khảo sát hiệu suất chẩn đoán từ một loạt hình ảnh CBCT trong các nghiên 

cứu hồi cứu định vị các tổn thương phổi nguyên phát và tổn thương di căn tại phổi, sử dụng 

phương pháp đồng bộ hóa tín hiệu dựa theo các điểm xu hướng [13]. Mục tiêu của nghiên cứu là 

để kiểm nghiệm giả thuyết các tổn thương di căn tại phổi có thể khó chẩn đoán hơn các ung thư 

phổi nguyên phát. Kết quả không ghi nhận sự khác biệt giữa hai nhóm, điều này có thể do đặc 

điểm của nốt (như kích thước, vị trí, mật độ) có thể quan trọng hơn căn nguyên bệnh lý trong việc 

lựa chọn phương pháp tiếp cận chẩn đoán phù hợp. Sẽ được bàn luận thêm ở phần sau về nội 

soi phế quản hỗ trợ bằng robot, khả năng tiếp cận tổn thương trong chẩn đoán hiện đã đạt đến 

mức mà đặc điểm của nốt ở phổi có thể không còn là yếu tố quyết định trong chỉ định sinh thiết. 

Nội soi phế quản có hướng dẫn CBCT ngày càng được chỉ định phổ biến, Hiệp hội nội soi phế 

quản và nội soi can thiệp hô hấp Thế giới đã ban hành một hướng dẫn về các nguyên tắc bức xạ 

và biện pháp thực tế để các bác sĩ thực hiện, nhằm đảm bảo nguyên tắc ALARA - giảm thiểu liều 

phơi nhiễm bức xạ xuống mức thấp nhất có thể một cách hợp lý [14]. Tài liệu này rất quan trọng 

đối với bác sĩ nội soi can thiệp, tham khảo và áp dụng vào thực hành cùng với chuyên viên an 

toàn bức xạ tại cơ sở. 

2.2. Nội soi phế quản định vị so với sinh thiết xuyên thành ngực qua da 

Một trong những thử nghiệm lâm sàng đáng chú ý nhất được công bố trong năm nay là thử 

nghiệm VERITAS của tác giả Lentz và cộng sự (2025), so sánh nội soi phế quản định vị kết hợp 

với EBUS và cắt lớp vi tính kỹ thuật số tích hợp (tùy chọn) so với sinh thiết xuyên thành ngực 

dưới hướng dẫn của CT [15]. Các tác giả đã sử dụng tiêu chí chẩn đoán xác định trong 12 tháng 

để đánh giá hiệu quả, bao gồm các nốt ở phổi từ 10-30 mm với xác suất ung thư trước can thiệp 

>10%. Ngoài ra, các nốt không thể tiếp cận được bằng nội soi phế quản hoặc qua da do bác sĩ 

chuyên khoa hô hấp và bác sĩ chuyên khoa hình ảnh can thiệp cùng đánh giá đều bị loại trừ khỏi 

nghiên cứu. Điều này nhằm mục đích đảm bảo tính bình đẳng trong việc chọn ca bệnh đưa vào 

nghiên cứu. Nội soi phế quản được tiến hành trong điều kiện gây mê toàn thân, đồng thời cho 

phép thực hiện ROSE - đánh giá nhanh mẫu bệnh phẩm tại chỗ. Có 19 trường hợp không phù 

hợp để sinh thiết xuyên thành ngực và 01 trường hợp cho cả hai kỹ thuật. Kết quả cho thấy nội 

soi phế quản định vị không thua kém sinh thiết xuyên thành, với tỷ lệ chẩn đoán lần lượt là 79% 

và 73,6%. Tỷ lệ tràn khí màng phổi cao hơn ở nhóm sinh thiết xuyên thành là 32/113 (28,3%), 

trong đó có 13 ca (11,5%) cần đặt ống dẫn lưu. So sánh, tỷ lệ tràn khí màng phổi ở nhóm nội soi 

phế quản định vị là 4/121 (3,3%) chỉ một ca cần đặt dẫn lưu (0,8%). Tác giả Gould đã nêu rõ 

trong bài xã luận đi kèm, thử nghiệm này, mặc dù phụ thuộc vào người thực hiện, đã cung cấp 

thêm bằng chứng mạnh mẽ cho thấy nội soi phế quản định vị so sánh rất thuận lợi với sinh thiết 

xuyên thành ngực dưới hướng dẫn CT có sự tương đương và không có sai lệch trong việc lựa 

chọn đối tượng nghiên cứu [16]. 
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2.3. Nội soi phế quản hỗ trợ bằng robot (RAB) 

Hiện tại, trong cộng đồng chuyên ngành nội soi can thiệp đã có một số khu vực trên thế giới ứng 

dụng RAB rất thành công, trong khi các khu vực khác mới chỉ bắt đầu triển khai. Hơn nữa, một số 

quốc gia còn nhiều năm nữa mới có thể ứng dụng RAB vào thực tiễn, cần phát triển hệ thống 

phòng thủ thuật một cách thực tế, cân bằng giữa nguồn lực và trình độ chuyên môn tại cơ sở. 

Hiệu quả của nền tảng RAB ứng dụng công nghệ cảm biến hình dạng đã được chứng minh [17], 

với tỷ lệ chẩn đoán tăng lên đến 90% khi kết hợp thêm các kỹ thuật lấy mẫu như sinh thiết lạnh 

[18]. Hình 1 và 2 là ví dụ về nền tảng công nghệ cảm biến hình dạng tích hợp với CBCT trong thủ 

thuật nội soi phế quản chuyên sâu. 

Tác giả Fernandez-Bussy và cộng sự (2025) đã báo cáo kinh nghiệm về việc ứng dụng RAB cảm 

biến hình dạng để tiếp cận các tổn thương phổi sát màng phổi và dọc rãnh liên thùy trong một 

nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu [19]. Những dạng nốt này là thách thức lớn đối với các bác sĩ nội soi 

can thiệp. Có 182 tổn thương được nghi ngờ là ác tính ở 178 bệnh nhân, với việc định hướng 

thành công và cố gắng lấy mẫu trong tất cả các trường hợp. Các phương tiện như R-EBUS, 

CBCT di động và nội soi huỳnh quang 3 chiều áp dụng cho tất cả các trường hợp. Các tổn 

thương được xác định theo vị trí: màng phổi thành (n = 95), màng phổi trung thất (n = 30) và 

màng phổi dọc rãnh liên thùy (n = 57). Mặc dù các vị trí này thường khó tiếp cận, tỷ lệ chẩn đoán 

khoảng 80,2% (146/182) và độ nhạy phát hiện ác tính là 83,2%. Đáng chú ý là biến chứng tràn 

khí màng phổi chiếm tỷ lệ thấp (2,8%), các kết quả này rất khả quan khi so sánh với chẩn đoán từ 

sinh thiết dưới hướng dẫn của CT hoặc siêu âm đối với các tổn thương sát màng phổi có nguy cơ 

biến chứng tràn khí màng phổi cao hơn. Nghiên cứu này bổ sung vào các bằng chứng hiện có 

cho thấy dấu hiệu phế quản không liên quan đến kết quả chẩn đoán khi sử dụng hệ thống RAB có 

cảm biến hình dạng, trong khi việc bổ sung kỹ thuật sinh thiết lạnh thì có mối liên quan rõ ràng. 

Nền tảng MONARCH (Johnson & Johnson MedTech, New Brunswick, NJ) gần đây đã công bố 

kết quả đánh giá tính khả thi và hiệu quả chẩn đoán như tác giả Murgu và cộng sự đã báo cáo 

[20] trong nghiên cứu TARGET - một nghiên cứu đa trung tâm, tiến cứu, với các tiêu chí đánh giá 

chính tập trung vào các biến chứng, đặc biệt là tràn khí màng phổi, chảy máu và suy hô hấp. Có 

679 bệnh nhân được đưa vào nghiên cứu với tỷ lệ định hướng thành công được người dùng báo 

cáo là 98,7% (670/679), trong đó xác nhận bằng R-EBUS đạt được 607/662 (91,7%) trường hợp. 

Hầu hết các tổn thương đều được lấy mẫu, với tỷ lệ tràn khí màng phổi khoảng 19/679 (2,8%) 

trường hợp và chảy máu khoảng 7/679 (0,01%), không ghi trường hợp nào bị suy hô hấp. Theo 

tiêu chuẩn nghiêm ngặt của ATS/ACCP đối với ung thư, tỷ lệ chẩn đoán đạt 61,6%, với độ nhạy 

là 78,8%. Các nhà nghiên cứu cho rằng có sự không đồng nhất về kinh nghiệm thực hiện RAB 

giữa các trung tâm, chỉ có một tỷ lệ nhỏ các trường hợp ứng dụng CBCT, với sự đa dạng về đặc 

điểm dân số bệnh nhân và cách tiếp cận tổn thương dạng nốt giữa các cơ sở y tế, những yếu tố 

này có thể ảnh hưởng đến tổng thể tỷ lệ chẩn đoán. Tuy nhiên, điều này có thể phản ánh chính 

xác hơn kết quả thực tế ngoài cộng đồng khi áp dụng kỹ thuật RAB. Thủ thuật được đánh giá là 

an toàn, với tỷ lệ chẩn đoán tương đương so với các nghiên cứu nội soi phế quản không sử dụng 

robot trước đây. 
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Hình 1. Nội soi phế quản hỗ trợ bằng robot kết hợp với chụp cắt lớp vi tính chùm tia hình nón (CBCT) (Ảnh: Giáo sư 

Pallav L Shah). 

 

Hình 2. Nội soi phế quản hỗ trợ bằng robot với đường dẫn khí định hướng tương ứng. (Ảnh: Giáo sư Pallav L Shah). 
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Trong năm qua, hệ thống Galaxy (Noah Medical) đã công bố nghiên cứu đầu tiên trên người, sau 

các nghiên cứu trên động vật trước đó, cho thấy khả năng đưa dụng cụ tiếp cận chính xác tổn 

thương [21]. Đây cũng là một hệ thống định vị điện từ (EMN) giống như Monarch, với sự tích hợp 

công nghệ hình ảnh từ chụp cắt lớp để xác định chính xác vị trí của dụng cụ trong tổn thương. 

Nghiên cứu FRONTIER của Saghaie và cộng sự (2024) ghi nhận trên 18 bệnh nhân với 19 nốt ở 

phổi với tỷ lệ chẩn đoán nghiêm ngặt đạt 89,5% [22]. Đã ghi nhận 2 trường hợp tràn khí màng 

phổi, trong đó có 1 trường hợp cần dẫn lưu ngực và một trường hợp viêm phổi. Các nghiên cứu 

sâu hơn, quy mô lớn hơn đang được tiến hành nhằm đánh giá hiệu quả của nền tảng này. 

Sự kết hợp giữa hình ảnh tiên tiến, các dụng cụ sinh thiết và nội soi phế quản bằng robot đã giúp 

tăng tỷ lệ chẩn đoán các nốt phổi có kích thước nhỏ lên trên 90% tại các trung tâm có nhiều kinh 

nghiệm. Ngày càng có nhiều bằng chứng cho thấy các yếu tố dự báo tỷ lệ chẩn đoán liên quan 

đến R-EBUS và nội soi phế quản mỏng/siêu mỏng, chẳng hạn như dấu hiệu phế quản, có thể 

không còn giữ vai trò quan trọng. Với sự phát triển của công nghệ và trình độ chuyên môn, sự sai 

lệch do lựa chọn trong sinh thiết các nốt phổi bằng nội soi phế quản là tối thiểu. Thực tế, các nốt 

phổi có thể tiếp cận mà không cần phải sàng lọc trước để đánh giá khả năng thực hiện nội soi 

phế quản. 

2.4. So sánh giữa nội soi phế quản hỗ trợ bằng robot (RAB) với nội soi phế quản định vị 

bằng điện từ (ENB) tích hợp cắt lớp kỹ thuật số. 

Thử nghiệm RELIANT là một nghiên cứu đơn trung tâm với thiết kế không thua kém, đã so sánh 

hiệu quả của RAB và nội soi phế quản định vị bằng điện từ (ENB), với tiêu chí chính là khả năng 

thu được mẫu mô tổn thương [23]. Trong các trường hợp nội soi phế quản lặp lại, chỉ nội soi phế 

quản lần đầu tiên được đưa vào phân tích. Nền tảng RAB là hệ thống ION với CBCT không tích 

hợp được sử dụng, trong khi đáng chú ý là hệ thống EMN, Illumisite TM (Medtronic, Minneapolis, 

MN, Hoa Kỳ) có sẵn chức năng cắt lớp kỹ thuật số tích hợp. Toàn bộ tài liệu nghiên cứu đã được 

công bố trước đây nhưng cần nhấn mạnh rằng bệnh nhân và bác sĩ đều được làm mù cho đến 

ngày thực hiện thủ thuật để giảm thiểu sai lệch [24]. Hơn 400 bệnh nhân đã được tuyển chọn với 

tỷ lệ lần lượt là 77,8% và 75,5% ở nhóm RAB và ENB, trong đó CBCT được sử dụng cho 110/203 

(54,2%) ở nhóm RAB và cắt lớp vi tính kỹ thuật số được thực hiện cho 139/203 (66,8%) ở nhóm 

ENB. Kết quả cho thấy RAB không thua kém so với ENB khi kết hợp cắt lớp vi tính kỹ thuật số. 

2.5. Sinh thiết lạnh hạch trung thất dưới hướng dẫn siêu âm nội soi phế quản 

Kỹ thuật chọc hút bằng kim xuyên phế quản dưới hướng dẫn của siêu âm nội soi (EBUS-TBNA) 

từ lâu đã chứng minh có hiệu quả chẩn đoán rất cao đối với bệnh ác tính [25] đồng thời cung cấp 

mẫu mô đạt yêu cầu cho các xét nghiệm hỗ trợ chẩn đoán [26]. Tuy nhiên, các nghiên cứu cho 

thấy bệnh sarcoidosis và u lympho có tỷ lệ chẩn đoán thấp hơn, lần lượt là khoảng 70% [27] và từ 

65-72% [28,29]. 

Tuy đã có thể chẩn đoán u lympho bằng chọc hút kim nhỏ, nhưng việc phân dưới nhóm vẫn còn 

nhiều thách thức, ngay cả khi mẫu mô được đánh giá bởi các chuyên gia giải phẫu bệnh và tế 
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bào học giàu kinh nghiệm. Kể từ khi kỹ thuật sinh thiết lạnh hạch dưới hướng dẫn EBUS được 

báo cáo vào giai đoạn 2022-2023 [9], số lượng công bố khoa học và khóa đào tạo liên quan đến 

kỹ thuật này đã tăng lên đều đặn. Thử nghiệm lâm sàng có đối chứng ngẫu nhiên trên 271 bệnh 

nhân của tác giả Fan và cộng sự (2023) cho thấy bổ sung phương pháp sinh thiết bằng kỹ thuật 

lạnh dưới hướng dẫn EBUS đã cải thiện chẩn đoán ở các bệnh lành tính. Tuy nhiên, không có sự 

khác biệt đối với trường hợp ác tính. 

Tác giả Maturu và cộng sự (2024) đã thúc đẩy mô hình ứng dụng sinh thiết lạnh trong các trường 

hợp đánh giá mẫu mô nhanh tại chỗ (ROSE) cho kết quả âm tính [30]. Trong nghiên cứu tiến cứu 

có 46/196 bệnh nhân được thực hiện thêm sinh thiết lạnh, giúp cung cấp thông tin chẩn đoán bổ 

sung ở 14/32 trường hợp (43,7%). Tuy nhiên, tỷ lệ chẩn đoán chung trong nghiên cứu này thấp 

hơn so với các nghiên cứu trước đó, có thể dẫn đến việc đánh giá quá mức vai trò của sinh thiết 

lạnh dưới hướng dẫn EBUS. 

Trong 1-2 năm gần đây, ngày càng có nhiều tổng quan y văn đánh giá sự gia tăng các nghiên 

cứu liên quan đến kỹ thuật sinh thiết lạnh hạch trung thất dưới hướng dẫn EBUS [31, 32]. Các kỹ 

thuật đã công bố với vai trò khác nhau và góp phần vào tính không đồng nhất trong y văn hiện tại. 

Các yếu tố gây nhiễu bao gồm loại thuốc an thần hoặc gây mê được sử dụng, loại kim sinh thiết 

và việc sử dụng dao đốt. Ngoài ra, các yếu tố tại chỗ như trình độ chuyên môn và nhân lực về các 

chuyên gia về tế bào học và giải phẫu bệnh là những yếu tố quan trọng ảnh hưởng đến kết quả. 

Tuy nhiên, các bài đánh giá này đều đưa ra kết luận tương tự trong khoảng 10 bài báo (và ngày 

càng tăng). Cụ thể như tỷ lệ chẩn đoán cao (>90%), nhưng lợi ích lớn nhất được ghi nhận ở các 

phân nhóm như u lympho và các bệnh lành tính (tỷ lệ chẩn đoán lên tới 87%). Tuy nhiên, tỷ lệ 

chẩn đoán từ kỹ thuật TBNA trong nghiên cứu này thấp hơn dự kiến so với tỷ lệ được báo cáo 

trước đây. 

2.6. Ống soi phế quản siêu âm đầu dò cong loại mỏng CP-EBUS) 

Khía cạnh ít được chú ý trong cuộc thảo luận sôi nổi về sinh thiết lạnh hạch dưới hướng dẫn của 

EBUS là tiến bộ công nghệ và tiềm năng thương mại hóa của nội soi phế quản siêu âm đầu dò 

cong loại mỏng. Hiện tại, mẫu BF-UC-190F của hãng Olympus Medical có đường kính ngoài 6,6 

mm và ống đưa vào 6,3 mm; tương tự, mẫu EB19-J10U của Pentax Medical cũng có đường kính 

ống đưa vào 6,3 mm. Các thiết bị này cho phép tiếp cận 12 hạch thùy dưới và một số tổn thương 

thùy trên, nhưng vẫn còn hạn chế ở vùng 1/3 giữa của đường thở. Các nghiên cứu về ống soi 

phế quản siêu âm đầu cong loại mỏng lần đầu tiên được báo cáo cách đây hơn 10 năm sử dụng 

trên mô phổi ngoài cơ thể [33-35]. Các nguyên mẫu này có đầu ống mỏng hơn (5,9mm) với góc 

uốn cong tới 170°, kênh làm việc nhỏ hơn, chỉ phù hợp với kim sinh thiết cỡ 25G. 

Gần đây, Pastis và cộng sự (2025) đã công bố nghiên cứu tiến cứu thí điểm đầu tiên đánh giá 

ống soi phế quản siêu âm đầu cong loại mỏng (TCP-EBUS) trên người [36]. Nghiên cứu bao gồm 

51 bệnh nhân, trong đó 44 tổn thương không thể quan sát bằng CP-EBUS thông thường và được 

tiếp cận bằng TCP-EBUS. Kích thước trung vị của tổn thương là 20mm (IQR: 15,3-38mm). Mặc 
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dù khoảng cách trung vị từ Carina giữa các nhóm không khác biệt đáng kể, TCP-EBUS cho thấy 

khả năng tiếp cận xa hơn. 

Tác giả cho rằng TCP-EBUS có thể mở rộng vùng tiếp cận tới 1/3 giữa phổi, cho phép lấy mẫu 

vùng tổn thương trong thời gian thực với chuyên gia giàu kinh nghiệm. Thiết bị này có tiềm năng 

trở thành giải pháp bổ sung hiệu quả, tiết kiệm chi phí cho các phòng nội soi chưa có điều kiện 

triển khai hệ thống nội soi bằng robot (RAB). 

3. LIỆU PHÁP 

3.1. Cắt đốt khối u phổi bằng nội soi phế quản 

Với sự phát triển của kỹ thuật nội soi phế quản hỗ trợ bằng robot (RAB), hình ảnh tiên tiến như 

CBCT và các kinh nghiệm từ chẩn đoán hình ảnh, cắt đốt khối u phổi bằng nội soi phế quản đang 

được quan tâm. Các kỹ thuật cắt đốt bằng sóng cao tần (RFA) và cắt đốt bằng vi sóng (MWA) 

đều được ứng dụng dưới hướng dẫn CT, một phân tích tổng hợp gần đây cho thấy RFA có thể 

mang lại thời gian sống còn tổng thể và thời gian sống không bệnh tiến triển cao hơn đôi chút, với 

tỷ lệ biến chứng tương đương [37]. Trên thực tế, do tỷ lệ các biến chứng cao như tràn khí màng 

phổi, tràn dịch màng phổi và tràn khí dưới da sau cắt đốt khối u dưới hướng dẫn hình ảnh học 

nên tiếp cận các khối u này bằng nội soi phế quản đang được quan tâm. 

Dù chưa có dữ liệu theo dõi dài hạn, chỉ có một số báo cáo gần đây của tác giả Leong và 

Steinfort [3]. Các báo cáo tiếp theo về thành công và an toàn của kỹ thuật trong loạt bài hồi cứu 

khi sử dụng định vị điện từ (EMN) và CBCT để xác định tổn thương [38, 39]. Nghiên cứu của tác 

giả Xu và cộng sự đã ứng dụng thêm kỹ thuật chụp động mạch kỹ thuật số xóa nền hỗ trợ định vị 

đầu dò cắt đốt [39]. 

Một loạt nghiên cứu hồi cứu quy mô lớn hơn đã được báo cáo bởi Huang và cộng sự, so sánh 

hiệu quả cắt đốt bằng vi sóng (MWA) qua nội soi phế quản có sử dụng định vị điện từ (EMN) với 

có và không có CBCT hỗ trợ. Có tổng cộng 283 bệnh nhân với 371 nốt phổi và ghi nhận CBCT đã 

cải thiện khả năng định vị và độ chính xác, nhóm CBCT thực hiện nhiều lần hơn trong việc định vị 

tổn thương do có công nghệ này tại thời điểm thực hiện thủ thuật. CBCT đặc biệt hữu ích ở các 

tổn thương thuộc thùy dưới những vị trí dễ gặp xẹp đáy phổi, các tổn thương nhỏ hơn hoặc các 

tổn thương kính mờ thuần túy. Ngoài ra, CBCT có thể đánh giá nhanh liên quan đến vùng tổn 

thương sau cắt đốt. Tuy nhiên, dữ liệu về khả năng sống còn chưa được báo cáo trên nhóm này. 

Hiện tại, cộng đồng IP đều đồng thuận rằng cần có thêm các nghiên cứu tiền cứu, theo dõi dài 

hạn, trước khi kỹ thuật này trở thủ thuật thường quy, mặc dù kỹ thuật này đã có sẵn trên ở một số 

khu vực. 

3.2. Nội soi phế quản điều trị và đặt stent đường thở 

Thiết kế thử nghiệm lâm sàng đối với nội soi phế quản điều trị và đặt stent đường thở gặp nhiều 

khó khăn do số ca bệnh mỗi trung tâm thấp hơn và chủ yếu can thiệp khẩn cấp trên bệnh ác tính, 
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và sự không đồng nhất về trình độ chuyên môn và thực hành lâm sàng giữa các cơ sở. Do đó, dữ 

liệu quy mô lớn như dữ liệu do Guibert và cộng sự (2024) đã công bố trong sổ đăng ký EpiGETIF 

rất quan trọng trong việc xây dựng các hướng dẫn trong xử trí các biến chứng đường thở khẩn 

cấp [40] mặc dù phần lớn các trường hợp trong nghiên cứu này sử dụng nội soi phế quản ống 

cứng. Do đó, các bài đánh giá nêu bật ưu và nhược điểm của các kỹ thuật nội soi phế quản mềm 

so với cứng rất cần thiết [41], cũng như các báo cáo ca bệnh do chuyên gia đánh giá. 

Nhận thấy sự thiếu dữ liệu thử nghiệm quy mô lớn, WABIP (tổ chức nội soi phế quản can thiệp 

thế giới) đã thành lập hội đồng chuyên gia toàn cầu từ 17 tổ chức với 11 quốc gia để đưa ra 

hướng dẫn về đặt stent đường thở cho tình trạng tắc nghẽn đường thở trung tâm ác tính (CAO) 

[42]. Một đánh giá tổng quan tài liệu đã được thực hiện để trả lời sáu câu hỏi chính, với các 

khuyến nghị cuối cùng được thống nhất bằng phương pháp Delphi cải tiến. Bảng 1 trình bày các 

khuyến nghị đồng thuận từ nhóm chuyên gia [42]. 

3.3. Kỹ thuật giảm thể tích phổi (LVR) 

Trong năm tới, dự kiến sẽ có các thử nghiệm mới được công bố nhằm đánh giá các kỹ thuật LVR, 

đặc biệt trong những trường hợp có thông khí bàng hệ. Hiện tại, phần lớn các báo cáo đều ở 

dạng tóm tắt tại các hội nghị chuyên ngành. Số dữ liệu ban đầu từ 101 bệnh nhân đầu tiên của 

thử nghiệm CONVERT, sử dụng bọt AeriSeal để đóng kín khe kẽ phổi trước khi tiến hành LVR 

bằng van Zephyr. Một thử nghiệm khác đang chờ được công bố là nghiên cứu REDUCE đánh giá 

tính an toàn của phương pháp đốt nhiệt lỏng qua nội soi phế quản để điều trị khí phế thũng nặng. 

Ngoài ra, thử nghiệm BREATHE do tác giả Tana và cộng sự (2025) thực hiện và nghiên cứu về 

thiết bị khung đỡ đường thở mới cho bệnh nhân khí phế thũng gây tăng thể tích phổi [43] đã công 

bố. Tổng cộng có 328 thiết bị khung đỡ được đặt cho 60 bệnh nhân, với kết quả chứng minh thể 

tích khí cặn giảm trung bình 753mL (dao động từ 512-995mL) sau 6 tháng. Đáng chú ý về các 

biến chứng thì không có trường hợp nào tràn khí màng phổi, khoảng 5%-10% bị đợt cấp COPD 

hoặc viêm phổi. 

Các phương pháp điều trị đã được thiết lập, nhóm của van der Molen (2024) đã công bố nghiên 

cứu về thời điểm phục hồi chức năng phổi liên quan đến LVR qua nội soi phế quản với van nội 

phế quản trong một thử nghiệm ngẫu nhiên [44]. Các hướng dẫn truyền thống cho phần lớn các 

tổ chức và các hướng dẫn thử nghiệm lâm sàng đều khuyến nghị rằng bệnh nhân cần phải hoàn 

thành chương trình phục hồi chức năng phổi trước khi thực hiện LVR. Tuy nhiên, kết quả của 

nghiên cứu này cho thấy khả năng gắng sức, số bước đi hàng ngày hoặc các biện pháp chất 

lượng cuộc sống, thời điểm phục hồi chức năng không có khác biệt. Các kết quả sau 6 tháng cho 

thấy rằng chính quá trình phục hồi chức năng quan trọng hơn thời điểm thực tế. Kinh nghiệm 

thực tế cho thấy rằng thường sau thủ thuật có hiện tượng suy giảm thể trạng do nằm viện hoặc 

biến chứng, do đó, phục hồi chức năng là rất quan trọng để đạt được kết quả điều trị mong muốn. 
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4. TRÍ TUỆ NHÂN TẠO (AI) VÀ GIÁO DỤC  

Ishiwata và Yasufuku đã thực hiện một tổng quan toàn diện về vai trò của AI trong lĩnh vực nội soi 

can thiệp hô hấp, bao gồm ứng dụng của AI vào cấu trúc giải phẫu đường thở, phân tích hình ảnh 

siêu âm nội soi phế quản và đánh giá tế bào học [45]. Tác giả kết luận hiện tại cần có thêm 

nghiên cứu để làm rõ giá trị lâm sàng của các ứng dụng này. Với tư cách là cộng đồng nội soi can 

thiệp IP, AI có thể tác động lớn trong phân tích hình ảnh CT, cải tiến phần mềm định vị và ứng 

dụng vào đánh giá tế bào học từ các mẫu ROSE. Đối với ứng dụng thứ 3, tác giả Yan và cộng sự 

(2024) đã áp dụng mạng nơ-ron tích chập vào cơ sở dữ liệu gồm hơn 6300 hình ảnh để phát triển 

một hệ thống AI hỗ trợ chẩn đoán ROSE có đạt chẩn đoán chính xác đến 89,61% [46], tương 

đương với các chuyên viên tế bào học, khi so sánh với chuẩn vàng là các bác sĩ giải phẫu bệnh. 

Về mặt giáo dục và đào tạo, Lamb và Sachedeva đã đề cập đến những thách thức phải đối mặt 

liên quan đến chuẩn hóa và đảm bảo công bằng, đồng thời khuyến khích các nhà giáo dục tiếp 

nhận đổi mới và ứng dụng công nghệ vào chương trình giảng dạy, với các công cụ đánh giá 

được xác thực hơn [47]. Liên quan đến vấn đề này, trong năm qua đã có nhiều nghiên cứu đáng 

chú ý, đã chứng minh rằng nội soi phế quản có hỗ trợ bằng AI trên mô hình đường thở có thể 

giúp giảng viên đào tạo hiệu quả các bác sĩ nội soi phế quản tiêu chuẩn [48-51]. Nhóm nghiên 

cứu của Agbontaen và cộng sự (2024) là nghiên cứu với cỡ mẫu lớn nhất, với 40 người tham gia 

được phân ngẫu nhiên thành hai nhóm, nhóm chỉ học với AI và nhóm được đào tạo bởi chuyên 

gia. Nhóm chỉ học với AI đạt kết quả cao hơn rõ rệt trong phần đánh giá cuối cùng, cho thấy loại 

hình giáo dục này có tiềm năng cao trong việc hỗ trợ giảng viên đào tạo kỹ thuật nội soi phế quản 

tiêu chuẩn cho các học viên mới. 

Bảng 1. Các câu hỏi và khuyến nghị của PICO từ hướng dẫn của Hiệp hội nội soi phế quản và Can thiệp hô hấp thế 

giới (WABIP) về đặt stent đường thở cho tình trạng tắc nghẽn đường thở trung tâm ác tính (MCAO) [42]. 

PICO 1: Ở bệnh nhân MCAO, việc đặt stent đường thở có cải thiện chất lượng cuộc sống và 

tình trạng hoạt động so với việc không đặt stent không? 

Khuyến nghị: Ở bệnh nhân MCAO có triệu chứng, chúng tôi đề xuất nên đặt stent đường 

thở để cải thiện chất lượng cuộc sống hoặc tình trạng hoạt động (Mức độ 2B). 

Lưu ý: Không có sự khác biệt về kết quả giữa stent kim loại có bao phủ và stent silicone. 

PICO 2: Ở bệnh nhân MCAO, việc đặt stent đường thở có ảnh hưởng đến tỷ lệ tử vong so 

với việc không đặt stent không? 

Khuyến nghị: Ở bệnh nhân MCAO, đặt stent đường thở có thể cải thiện khả năng sống còn, 

do đó chúng tôi đề xuất nên thực hiện đặt stent khi có các triệu chứng liên quan. (Mức độ 

2C). 

Lưu ý: Không có sự khác biệt về kết quả giữa stent kim loại có bao phủ và stent silicon. 
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PICO 3: Ở những bệnh nhân suy hô hấp cần thở máy xâm lấn do MCAO, việc đặt stent 

đường thở có giúp cai máy thở sớm không? 

Khuyến cáo: Ở những bệnh nhân suy hô hấp cần thở máy xâm lấn do MCAO, chúng tôi 

khuyến cáo nên cân nhắc đặt stent đường thở vì có thể giúp bệnh nhân cai máy thở sớm 

(Mức độ 1C). 

Lưu ý: Nên can thiệp sớm ở những bệnh nhân mắc MCAO gây suy hô hấp cần thở máy. 

PICO 4: Ở bệnh nhân MCAO cần đặt stent đường thở, các biện pháp vệ sinh phổi có làm 

giảm tỷ lệ mắc biến chứng liên quan đến stent so với việc không can thiệp không? 

Khuyến nghị: Đối với bệnh nhân MCAO cần đặt stent đường thở, chúng tôi đề xuất nên thực 

hiện các biện pháp vệ sinh phổi để giảm tỷ lệ mắc biến chứng liên quan đến stent (Đồng 

thuận của chuyên gia). 

Lưu ý: Cần có các nghiên cứu để đánh giá phác đồ và hiệu quả tối ưu của các biện pháp vệ 

sinh phổi. 

PICO 5: Ở bệnh nhân MCAO cần đặt stent đường thở, liệu nội soi phế quản kiểm tra định kỳ 

có làm giảm tỷ lệ mắc biến chứng liên quan đến stent hay không, so với chỉ nội soi phế quản 

khi có triệu chứng? 

Khuyến cáo: Ở bệnh nhân MCAO cần đặt stent đường thở, chúng tôi đề xuất nên thực hiện 

nội soi phế quản định kỳ sau khi đặt stent để phát hiện các biến chứng ngay cả khi không có 

triệu chứng (Mức độ 2C). 

Lưu ý: Cần nghiên cứu để xác định thời điểm lý tưởng cho nội soi phế quản giám sát. Do 

thiếu bằng chứng, chúng tôi đề xuất nên thực hiện nội soi phế quản giám sát đầu tiên sau 4-6 

tuần kể từ khi đặt stent. 

PICO 6: Ở bệnh nhân MCAO cần đặt stent đường thở, liệu stent silicon có làm giảm tỷ lệ mắc 

biến chứng liên quan đến stent so với stent kim loại lai (được che phủ hoàn toàn hoặc một 

phần) không? 

Khuyến cáo: Ở bệnh nhân MCAO cần đặt stent đường thở, chúng tôi đề xuất có thể sử dụng 

stent silicon hoặc stent kim loại lai (Mức độ 2B). 

Lưu ý: Việc lựa chọn stent đường thở nên dựa trên tình trạng sẵn có tại cơ sở, trình độ 

chuyên môn, yếu tố liên quan đến bệnh nhân và cấu trúc giải phẫu đường thở. 
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5. KẾT LUẬN 

Mỗi năm đều có các kỹ thuật mới trong lĩnh vực IP đang phát triển với tốc độ nhanh chóng. Lĩnh 

vực IP chắc chắn đã dần vượt qua những thách thức trong chẩn đoán và phân giai đoạn bệnh, và 

chúng ta đang theo dõi và và hiện nay đang tập trung vào việc tinh chỉnh điều trị, thậm chí hướng 

đến khả năng chữa khỏi những bệnh từng không thể điều trị cách đây 20 năm. Cần phối hợp chặt 

chẽ với trí tuệ nhân tạo (AI) và tích hợp cả kỹ năng truyền thống lẫn hiện đại vào đào tạo là điều 

thiết yếu cho các thế hệ tiếp nối. 
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