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DANH MỤC TỪ VIẾT TẮT VIỆT – ANH  

Từ viết tắt Nghĩa của từ viết tắt 
Đối chiếu thuật ngữ Anh- 

Việt 

CEMR Conventional Endoscopic 

Mucosal Resection 

Cắt niêm mạc qua nội soi quy 

ước 

COPD Chronic Obstructive 

Pulmonary Disease 

Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

EMR 
Endoscopic Mucosal 

Resection 
Cắt niêm mạc qua nội soi 

ESD 
Endoscopic submucosal 

dissection 

Cắt tách dưới niêm mạc qua 

nội soi 

KTC Khoảng tin cậy  

ITT Intention to treat Theo ý định điều trị 

JNET Japan NBI Expert Team Nhóm chuyên gia NBI Nhật 

Bản 

LST Laterally Spreading Tumour U lan rộng sang bên 

LST – G  LST granular U lan rộng sang bên dạng hạt 

LST – G – 

H 

LST – G homogenous U lan rộng sang bên dạng hạt 

đồng nhất 

LST – G – 

NM 

LST – G nodular mixed U lan rộng sang bên dạng hạt 

hỗn hợp 

LST – NG  LST non - granular U lan rộng sang bên dạng 

không hạt 

LST – NG – 

FE  

LST – NG flat elavated U lan rộng sang bên dạng 

không hạt phẳng 
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NICE 
NBI International Colorectal 

Endoscopic Classification 

Phân loại quốc tế tổn thương 

đại trực tràng trên nội soi NBI 

NSĐT Nội soi đại tràng  

PP Per protocol Theo đề cương nghiên cứu 

RCT Randomized Controlled Trial 
Thử nghiệm ngẫu nhiên có 

nhóm chứng 

SSL Sessile serrated lesion 
Tổn thương răng cưa không 

cuống 

SSLsD 
Sessile serrated lesion with 

dysplasia 

Tổn thương răng cưa không 

cuống kèm loạn sản 

TSA Traditional serrated adenoma U tuyến răng cưa cổ điển 

UEMR 
Underwater Endoscopic 

Mucosal Resection 

Cắt niêm mạc qua nội soi dưới 

nước 

UTĐTT Ung thư đại trực tràng  

WASP Workgroup on serrAted 

polypS and Polyposis 

Phân loại polyp răng cưa và 

hội chứng đa polyp răng cưa 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 Tổn thương tân sinh ở đại trực tràng là nguồn gốc của phần lớn các 

trường hợp ung thư đại trực tràng, một trong những loại ung thư thường gặp tại 

Việt Nam. Theo dữ liệu Quan sát ung thư toàn cầu 2020, ung thư đại trực tràng 

có tỉ lệ mới mắc đứng hàng thứ 3 ở nữ giới (chiếm tỉ lệ 10,7%) và hàng thứ 4 ở 

nam giới (chiếm tỉ lệ 9,9%) [1]. Nguy cơ xâm lấn và di căn hạch của các tổn 

thương không cuống cao hơn các tổn thương có cuống, dao động 7,3 – 29% [2-

4]. Nguy cơ này còn gia tăng theo kích thước của tổn thương với tỉ số chênh 

(OR) là 1,16 cho mỗi 10 mm  [5,6]. Nghiên cứu cho thấy cắt trọn các tổn thương 

tân sinh sẽ giúp giảm 31 – 71% nguy cơ mới mắc ung thư đại trực tràng [7]. 

Tuy nhiên, can thiệp nội soi cắt trọn các tổn thương tân sinh không cuống đại 

trực tràng vẫn còn là thách thức cho các bác sĩ nội soi. Một phân tích gộp cho 

thấy cắt không trọn tổn thương đưa đến hậu quả là có đến 20% các trường hợp 

ung thư đại trực tràng mới mắc do tổn thương tân sinh còn sót lại sau cắt [8].   

 Hiện nay, kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi quy ước được khuyến cáo 

lựa chọn cho tổn thương tân sinh không cuống, kích thước ≥ 10 mm và không 

có dấu hiệu xâm lấn dưới niêm mạc [7,9]. Áp dụng kỹ thuật này giúp giảm tỉ lệ 

cần can thiệp phẫu thuật cũng như chi phí điều trị cho những tổn thương tân 

sinh không cuống đại trực tràng [10]. Tuy nhiên, kỹ thuật này có tỉ lệ cắt không 

trọn cao, dẫn đến 15 – 45% trường hợp tái phát [10]. Để khắc phục nhược điểm 

của kỹ thuật này, kỹ thuật cắt tách dưới niêm mạc qua nội soi ra đời cho thấy tỉ 

lệ cắt trọn cao hơn và tỉ lệ tái phát thấp hơn so với kỹ thuật cắt niêm mạc qua 

nội soi quy ước [11]. Tuy nhiên, đây là kỹ thuật khó, cần đào tạo trong thời 

gian dài, cần dụng cụ chuyên biệt, chi phí cao, thời gian thực hiện thủ thuật kéo 

dài và nhiều biến chứng hơn kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi quy ước [12]. 

Năm 2012, kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi dưới nước ra đời cho thấy hiệu 

quả điều trị các tổn thương tân sinh đại trực tràng. Kỹ thuật này giúp tăng khả 
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năng bắt trọn và cắt tổn thương dễ dàng và ít biến chứng hơn [13]. Nghiên cứu 

gần đây cho thấy cắt niêm mạc qua nội soi dưới nước có thể được xem là kỹ 

thuật bắc cầu giữa kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi quy ước và kỹ thuật cắt 

tách dưới niêm mạc qua nội soi cho tổn thương tân sinh không cuống đại trực 

tràng vì khả năng cắt trọn cao, an toàn, dễ thực hiện và chi phí phù hợp [14]. 

Cho đến nay, các bằng chứng về kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi dưới 

nước chủ yếu từ Hoa Kỳ và Châu Âu, cùng một số báo cáo từ Nhật, Trung 

Quốc và Đài Loan [10,15]. Phân tích gộp 6 thử nghiệm ngẫu nhiên có nhóm 

chứng cho thấy cắt niêm mạc qua nội soi dưới nước có tỉ lệ cắt trọn trên nội soi 

cao hơn nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê; tỉ lệ tái phát thấp hơn 

và không có sự khác biệt về biến chứng chảy máu hoặc thủng so với kỹ thuật 

cắt niêm mạc qua nội soi quy ước [16].  

 Tại Việt Nam, kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi quy ước được triển khai 

khá phổ biến tại một số trung tâm lớn, song dữ liệu nghiên cứu còn hạn chế và 

chủ yếu tập trung vào đánh giá hiệu quả cắt trọn trên nội soi và biến chứng như 

trong nghiên cứu của Nguyễn Tạ Quyết [17] và Hồ Hoàng Nam [18]. Một số 

báo cáo loạt ca gần đây tại hội nghị nội soi toàn quốc bước đầu ghi nhận tính 

khả thi và an toàn của kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi dưới nước, tuy nhiên 

chưa đề cập đến tỉ lệ cắt trọn trên mô bệnh học, cũng như các yếu tố quan trọng 

như thời gian thủ thuật và số clip sử dụng, những yếu tố ảnh hưởng trực tiếp 

đến chi phí và hiệu quả điều trị, đặc biệt trong bối cảnh nguồn lực còn hạn chế. 

Cho đến nay vẫn chưa có nghiên cứu so sánh hiệu quả và độ an toàn của kỹ 

thuật cắt niêm mạc qua nội soi dưới nước và cắt niêm mạc qua nội soi quy ước 

trong điều trị các tổn thương tân sinh không cuống đại trực tràng.   

Như vậy, nhìn qua tình hình nghiên cứu về kỹ thuật cắt niêm mạc qua 

nội soi dưới nước, vẫn còn những khoảng trống về chứng cứ y học: (1) Dữ liệu 

chưa cho thấy hiệu quả vượt trội về tỉ lệ cắt trọn trên nội soi của kỹ thuật cắt 
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niêm mạc qua nội soi dưới nước so với cắt niêm mạc qua nội soi quy ước. Chưa 

có nhiều dữ liệu đề cập đến tỉ lệ cắt trọn trên mô bệnh học cũng như số clip sử 

dụng của 2 kỹ thuật; (2) Không đủ thông tin cho phân tích hiệu quả của 2 kỹ 

thuật theo phân nhóm kích thước và hình dạng đại thể của tổn thương; (3) Thiếu 

dữ liệu trong nước về nghiên cứu so sánh có nhóm chứng để thấy được hiệu 

quả, độ an toàn cũng như thời gian thủ thuật và số clip sử dụng của 2 kỹ thuật. 

Do vậy, chúng tôi thực hiện thử nghiệm ngẫu nhiên có nhóm chứng để 

so sánh hiệu quả và độ an toàn của kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi dưới nước 

với cắt niêm mạc qua nội soi quy ước trong điều trị tổn thương tân sinh không 

cuống đại trực tràng, kích thước 10 – 30 mm. 

MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

1. So sánh tỉ lệ cắt trọn của kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi dưới nước với kỹ 

thuật cắt niêm mạc qua nội soi quy ước trong điều trị tổn thương tân sinh không 

cuống đại trực tràng. 

2. So sánh tỉ lệ chảy máu và thủng trong vòng 14 ngày của kỹ thuật cắt niêm 

mạc qua nội soi dưới nước với kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi quy ước trong 

điều trị tổn thương tân sinh không cuống đại trực tràng. 

3. So sánh thời gian thủ thuật và số lượng clip đóng vết cắt của kỹ thuật cắt 

niêm mạc qua nội soi dưới nước với kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi quy ước 

trong điều trị tổn thương tân sinh không cuống đại trực tràng. 
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Chương 1. TỒNG QUAN  

1.1. Định nghĩa  

1.1.1. Tổn thương tân sinh đại trực tràng  

Tổn thương tân sinh đại trực tràng là các thay đổi về hình thái học bao 

gồm thay đổi cấu trúc, bất thường trong tế bào học và độ biệt hóa của tế bào. 

Đây là kết quả của các thay đổi trong quá trình sao mã gen và có khuynh hướng 

tiến triển, xâm lấn và di căn [19].  

1.1.2. Tổn thương tân sinh không cuống đại trực tràng 

 Năm 2002, hội thảo quốc tế tổ chức tại Paris bao gồm các bác sĩ nội soi, 

bác sĩ phẫu thuật và bác sĩ giải phẫu bệnh đã thống nhất và đề xuất phân loại 

nội soi dựa trên hình thái đại thể cho các tổn thương bề mặt của ống tiêu hóa 

(Hình 1.1). Hệ thống phân loại này giúp mang lại sự đồng thuận giữa các bác 

sĩ và giúp dự đoán nguy cơ xâm lấn dưới niêm mạc của tổn thương. Các tổn 

thương tân sinh trên bề mặt ở toàn bộ ống tiêu hoá được định nghĩa là típ 0. Típ 

0 tiếp tục được chia thành phân típ 0-I, 0-IIa, 0-IIb, 0-IIc và 0-III. Trong đó, típ 

I là tổn thương dạng lồi trong khi típ II và típ III là tổn thương dạng bề mặt và 

tổn thương dạng lõm. Giới hạn 2,5 mm (xấp xỉ bằng đường kính của đầu kềm 

sinh thiết khi đóng) được sử dụng để phân biệt các tổn thương típ 0-Is với tổn 

thương típ 0-IIa [20]. Theo phân loại này, tổn thương không cuống đại trực 

tràng bao gồm típ 0-Is, 0-IIa, 0-IIb, 0-IIc và 0-III (Bảng 1.1) [20]. 



5 

 

 

 

Hình 1.1: Tổn thương tân sinh đại trực tràng theo phân loại Paris 

“Nguồn: Schlemper RJ, 2002”[21] 

Bảng 1.1: Phân loại hình dạng đại thể tổn thương theo phân loại Paris 

“Nguồn: Paris Workshop Participants, 2003”(20) 

Một số tổn thương đại trực tràng dạng nhô cao có thể đạt đến đường kính 

ngang ≥ 10 mm mà không tăng chiều cao hoặc lồi lên trên niêm mạc. Tổn thương 

này được gọi là "u lan rộng sang bên" (Laterally spreading tumour - LST). LST 

được chia thành các dưới nhóm và mô tả theo phân loại Paris (bao gồm 0-IIa, 0-

IIc + IIa hoặc 0-IIa + Is) (Bảng 1.2). LST được phân chia thành 2 nhóm bao 

Típ - Mô tả 

Típ I: Tổn thương lồi 

- Ip: tổn thương có cuống 

- Is: tổn thương không cuống (nhô cao ≥ 2,5 

mm so với bề mặt). 

Típ II: Tổn thương bề 

mặt 

- IIa: tổn thương nhô cao nhẹ (nhô cao < 2,5 

mm) 

- IIb: tổn thương phẳng 

- IIc: tổn thương lõm nhẹ 

Típ III: Tổn thương lõm - III:  tổn thương lõm sâu 
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gồm (1) LST dạng hạt (LST-G) và (2) LST dạng không hạt (LST-NG) (Phụ lục 

4, Hình 1). LST-G gồm dạng đồng nhất (kích thước hạt tương đồng) và dạng 

hỗn hợp (kích thước hạt khác nhau). LST-NG gồm dạng phẳng và dạng giả lõm 

(Hình 1.2) [22].  

 

Hình 1.2: Phân loại u lan rộng sang bên  

“Nguồn: Lambert R, 2012”[22] 

Bảng 1.2: Phân loại LST tương ứng theo hình thái của phân loại Paris 

“Nguồn: Lambert R, 2012”[22] 

1.2. Mức độ nguy cơ và diễn tiến thành ung thư đại trực tràng  

Theo y văn cho thấy có nhiều con đường hình thành ung thư đại trực 

tràng (UTĐTT) bao gồm (1) xuất phát từ u tuyến [23]; (2) carcinôm hình thành 

mới [24]; (3) xuất phát từ tổn thương răng cưa [25]; (4) xuất phát từ tổn thương 

loạn sản [26]. Trong đó, con đường phát triển thành UTĐTT từ u tuyến được 

chấp nhận rộng rãi và được xem là con đường quan trọng hình thành và phát 

triển UTĐTT (Hình 1.3) [27,28].  

 

Dạng LST Phân loại Paris 

LST-G đồng nhất 0-IIa 

LST-G hỗn hợp 0-IIa hoặc 0-IIa + Is 

LST-NG dạng phẳng 0-IIa 

LST-NG dạng giả lõm 0-IIa + IIc 
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 Xuất phát từ u tuyến: 70 – 75% UTĐTT 

Nhiễm sắc thể mất ổn định, đột biến APC/KRAS/p53 

  
U tuyến  

U tuyến 

tiến xa 
 UTĐTT 

       

Niêm mạc 

bình thường 

 Xuất phát từ polyp tuyến răng cưa: 20 – 30% UTĐTT 

Kiểu hình methyl hóa đảo CpG, đột biến BRAF 

 
 

Polyp tăng sản  
Polyp tuyến 

răng cưa 
UTĐTT 

      

 
 Xuất phát từ mất ổn định vi vệ tinh (MSI): 3 – 5% 

UTĐTT 

Bất thường sửa chữa 

 
 Đột biến gen sửa sai 

(MMR) 
 

 UTĐTT/Hội 

chứng Lynch 
 

Hình 1.3: Con đường hình thành và phát triển UTĐTT  

“Nguồn: Hisabe T, 2014”[29] 

 So với tổn thương tân sinh có cuống đại trực tràng, nguy cơ xâm lấn dưới 

niêm mạc của tổn thương tân sinh không cuống đại trực tràng cao hơn, dao 

động 7,3 – 29% [2,3]. Tổn thương nằm ở phía xa (đại tràng trái) có nguy cơ 

xâm lấn sâu dưới niêm mạc cao hơn so với tổn thương nằm ở phía gần (đại 

tràng phải) (OR 1,87; p = 0,01). Ngoài ra, nguy cơ xâm lấn sâu dưới niêm mạc 

gia tăng thêm khi kết hợp với đặc điểm hình thái bề mặt của tổn thương tân sinh 

không cuống (dạng hỗn hợp hoặc dạng giả lõm) (OR 3,96 – 22,5) và gia tăng 

theo kích thước của tổn thương (OR 1,16/10 mm; p = 0,012) [2]. Do đặc điểm 

nguy cơ tiến triển cao, đặc biệt tổn thương không cuống, việc lựa chọn phương 

pháp can thiệp hiệu quả là tối quan trọng. 
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1.3. Chẩn đoán và phân loại  

1.3.1. Dựa trên nội soi 

Nội soi có thể chẩn đoán phân biệt tổn thương tân sinh và không tân sinh 

đại trực tràng bằng các kỹ thuật khác nhau, từ đó có thể làm tăng hiệu quả điều 

trị bằng cách giảm chi phí liên quan đến sinh thiết tổn thương đại trực tràng 

không cần thiết và nguy cơ của thủ thuật cắt tổn thương tân sinh đại trực tràng.  

Nội soi ánh sáng trắng có thể thấy rõ tổn thương đại trực tràng nhưng 

khó nhận diện sớm các tổn thương tân sinh. So với nội soi với chất nhuộm màu 

và nội soi tăng cường hình ảnh thì nội soi ánh sáng trắng có giá trị dự đoán mô 

bệnh học (MBH) của tổn thương đại trực tràng thấp hơn với các giá trị tiên 

đoán dương 68,1% và giá trị tiên đoán âm 33,3% [30].  

Nội soi với chất nhuộm màu là phương pháp sử dụng các chất nhuộm 

màu hoặc sắc tố để giúp tăng cường phát hiện ranh giới tổn thương, phân loại 

đặc tính của tổn thương trong quá trình nội soi. Đây là một kỹ thuật giúp cải 

thiện khả năng dự đoán MBH tổn thương đại trực tràng. Tuy nhiên, nội soi với 

chất nhuộm màu có những hạn chế nhất định do mất nhiều thời gian hơn, không 

có sự thống nhất cao giữa các bác sĩ nội soi (kappa < 0,4) và chưa có tiêu chuẩn 

thống nhất. Chính vì những hạn chế này mà kỹ thuật nội soi với chất nhuộm 

màu hiện nay không được sử dụng rộng rãi trong thực hành [31,32].  

Trong những năm gần đây, rất nhiều kỹ thuật nội soi tăng cường hình 

ảnh đã được phát triển, cải thiện về chất lượng hình ảnh, các phần mềm xử lý 

hình ảnh và công nghệ lọc màu quang học đã tạo ra những thế hệ máy nội soi 

có hình ảnh tương phản cao giúp tăng khả năng dự đoán MBH các tổn thương 

ở đại trực tràng. Kỹ thuật này còn được gọi là nội soi nhuộm màu ảo gồm ba 

kỹ thuật chính: Narrow Banding Imaging (NBI - Omlypus, Tokyo, Nhật), 

Fujinon Intelligent Color Enhancement - Hệ thống tăng cường màu sắc đa phổ 

(FICE: Fujinon, Inc., Wayne, NJ, Hoa Kỳ) và I-Scan (Pentax, Tokyo, Nhật). 
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Trong 3 kỹ thuật trên, NBI được ứng dụng rất phổ biến và có nhiều chứng cứ y 

học nhất trong thực hành lâm sàng [33]. 

1.3.1.1. Phân loại NICE (NBI International Colorectal Endoscopic 

Classification)  

Phân loại NICE được phát triển từ một nhóm chuyên gia nội soi tiêu hóa 

thế giới chuyên sử dụng NBI. Phân loại NICE dùng để phân loại các tổn thương 

tân sinh và không tân sinh ở đại trực tràng. Phân loại NICE bao gồm NICE 1 

(polyp tăng sản, tổn thương răng cưa không cuống), NICE 2 (u tuyến) và NICE 

3 (ung thư xâm lấn) (Bảng 3.1 và Hình 1.4) [34]. Phân loại NICE bằng nội soi 

NBI không phóng đại giúp phân biệt tổn thương tân sinh với tổn thương không 

tân sinh chính xác như khi sử dụng nội soi NBI có phóng đại (với độ nhạy, độ 

đặc hiệu và giá trị tiên đoán âm lần lượt là 97,5%; 83,3% và 92,6% đối với NBI 

không phóng đại so với 97,5%; 85,1% và 95,2% đối với NBI có phóng đại) 

[35]. Nghiên cứu trong nước cho thấy phân loại NICE có độ chính xác cao 

trong dự đoán u tuyến cho các tổn thương kích thước 10 – 20 mm và > 20 mm 

với tỉ lệ lần lượt là 99,1% và 92,3% [36]. 

Nhược điểm của phân loại này là không giúp chẩn đoán tổn thương răng 

cưa, do có sự trùng lắp hình thái với polyp tăng sản. Ngoài ra, tổn thương NICE 

2 bao gồm nhiều loại tổn thương như u tuyến, u tuyến có loạn sản độ cao (hoặc 

ung thư tại chỗ), ung thư xâm lấn nông hoặc thậm chí xâm lấn sâu. Do đó, phân 

loại này không được xem xét để phân biệt ung thư xâm lấn sâu và ung thư bề 

mặt [34].  
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Bảng 1.3: Phân loại NICE*  

“Nguồn: Hewett DG, 2012”[34] 

* Phân loại áp dụng cho NSĐT có hoặc không kèm theo nội soi phóng đại  

** Cấu trúc này là các hốc và lỗ khe tuyến 

*** NICE 2 bao gồm loại 3, loại 4 và loại 5 (tầng nông của lớp dưới niêm mạc) 

theo phân loại của Vienna 

 Loại 1 Loại 2*** Loại 3 

Màu sắc Giống hoặc sáng 

hơn màu sắc niêm 

mạc xung quanh 

Màu tối hơn màu 

sắc niêm mạc xung 

quanh (màu nâu)  

Màu nâu hoặc nâu 

đen so với màu sắc 

niêm mạc xung 

quanh; đôi khi có 

lốm đốm màu trắng   

Mạch 

máu 

Không hoặc có 

mạch máu nhỏ đơn 

độc đi ngang qua 

tổn thương 

Nhiều mạch máu 

màu nâu bao quanh 

cấu trúc màu 

trắng** 

Có những chỗ mạch 

máu bất thường hoặc 

mất cấu trúc mạch 

máu 

Cấu trúc  

bề mặt 

Những chấm màu 

đen hoặc trắng cùng 

kích thước hoặc 

không có cấu trúc 

đồng nhất 

Cấu trúc màu trắng 

dạng nhánh, ống 

hoặc hình bầu dục 

được bao quanh bởi 

mạch máu màu nâu 

Cấu trúc bề mặt bất 

thường hoặc mất cấu 

trúc 

Mô bệnh 

học 

Polyp tăng sản và 

tổn thương răng cưa 

U tuyến Ung thư xâm lấn 

dưới niêm mạc 
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Hình 1.4: Phân loại NICE dựa trên NBI kết hợp nội soi phóng đại  

“Nguồn: Hattori S, 2014”[37] 

 (A,B,C): NICE 1; (D,E,F): NICE 2; (G,H,I): NICE 3. 

1.3.1.2. Phân loại WASP (Workgroup on serrAted polypS and Polyposis) 

Tổn thương NICE 1 giúp định hướng MBH là polyp tăng sản hoặc tổn 

thương răng cưa. Các tổn thương răng cưa không cuống đặc biệt kèm loạn sản 

có nguy cơ tiến triển thành UTĐTT, do đó cần nhận diện và xử lý phù hợp trong 

quá trình nội soi đánh giá tổn thương [38,39]. Phân loại WASP đã được đề xuất 

giúp phân biệt polyp tăng sản và tổn thương răng cưa dựa trên 4 đặc điểm: hình 

dạng đám mây, đường bờ không rõ, hình dạng không đều và hốc tuyến dãn 
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rộng. Sự hiện diện của ít nhất 2 trong 4 đặc điểm trên giúp gợi ý chẩn đoán tổn 

thương răng cưa không cuống (Phụ lục 4, Hình 2). Độ chính xác đối với tổn 

thương răng cưa không cuống là 91% [39]. 

 

Hình 1.5: Phân loại WASP.  

“Nguồn: IJspeert JE, 2016”[39] 

1.3.1.3. Phân loại JNET (Japan NBI Expert Team) 

Hệ thống phân loại JNET (của nhóm chuyên gia NBI Nhật Bản) bao gồm 

JNET 1 và JNET 3 tương tự NICE 1 và NICE 3 nhưng chia NICE 2 thành JNET 

2A và JNET 2B (Phụ lục 4, Hình 3). Loại JNET 2A định hướng MBH là u 

tuyến có loạn sản độ thấp và JNET 2B định hướng MBH là u tuyến loạn sản độ 

cao/ ung thư tại chỗ (Tis) hoặc ung thư bề mặt (T1) (Bảng 1.4) [40].  

Phân loại có độ chính xác cao (≥ 90%) trong nhận diện tổn thương JNET 

1, JNET 2A và JNET 3. Tuy nhiên, hiệu quả dự đoán tổn thương JNET 2B vẫn 

còn hạn chế [41]. Một số tác giả đề xuất nội soi nhuộm màu đánh giá hốc tuyến 
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kết hợp phân loại JNET để gia tăng hiệu quả phát hiện mức độ xâm lấn của tổn 

thương [42]. Nghiên cứu của Lê Quang Nhân [43] cho thấy phân loại JNET có 

độ nhạy 97,8% trong việc nhận diện tổn thương tân sinh từ các tổn thương 

không tân sinh, độ đặc hiệu 95,9% trong phân biệt tổn thương nguy cơ cao với 

tổn thương nguy cơ thấp và độ đặc hiệu 99,8% trong phân biệt tổn thương xâm 

lấn sâu từ các tổn thương tân sinh.  

Bảng 1.4: Phân loại JNET  

“Nguồn: Iwatate M, 2018”[40] 

 

 Loại 1 Loại 2A Loại 2B Loại 3 

Mạch 

máu 

Không có - Kích thước 

đều nhau 

- Phân bố đồng 

đều (mạng lưới 

/ xoắn) 

- Kích thước 

không đều 

- Phân bố 

không đều 

- Mất cấu trúc 

mạch máu 

- Mạch máu 

tăng kích thước, 

đứt đoạn 

Cấu 

trúc  

bề 

mặt 

- Những chấm 

màu đen hoặc 

trắng cùng kích 

thước  

- Giống niêm 

mạc xung 

quanh 

- Đồng nhất 

(dạng ống, 

nhánh, nhú) 

- Không đồng 

nhất 

- Mất cấu trúc 

Mô 

bệnh 

học 

Polyp tăng sản 

và polyp tuyến 

răng cưa 

U tân sinh 

trong niêm 

mạc, loạn sản 

độ thấp 

U tân sinh trong 

niêm mạc, loạn 

sản độ cao/ ung 

thư xâm lấn 

nông dưới niêm 

mạc  

Ung thư xâm 

lấn sâu dưới 

niêm mạc 
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1.3.1.4. Dự đoán mức độ xâm lấn 

 Quyết định lựa chọn can thiệp tổn thương bằng nội soi hoặc phẫu thuật 

cũng sẽ tùy thuộc vào mức độ xâm lấn dưới niêm mạc. Dự đoán tổn thương 

xâm lấn như thế nào có thể dựa vào hình dạng đại thể theo phân loại Paris với 

nguy cơ gia tăng theo kích thước và vị trí của tổn thương [20,44]. Dấu hiệu gợi 

ý xâm lấn sâu dưới niêm mạc bao gồm mất sự phân thùy, lõm sâu, vùng lõm 

trên bề mặt có ranh giới rõ, phù nề cuống polyp, căng phồng bề mặt, nếp niêm 

mạc hội tụ, loét bề mặt xuất huyết, dấu hiệu “không nâng lên” dương tính (Phụ 

lục 4, Hình 4 và 5) [45,46]. Ngoài ra, phân loại NICE và JNET cũng giúp dự 

đoán khả năng xâm lấn sâu dưới niêm mạc của tổn thương tân sinh đại trực 

tràng (Phụ lục 4, Hình 6 và 7) [47,48]. Tiến bộ hơn đánh giá mức độ xâm lấn 

có thể dựa vào nội soi phóng đại kết hợp nội soi nhuộm màu với Crystal violet 

(Phụ lục 4, Hình 8) [49], nội soi siêu âm với đầu dò 20-MHz (Phụ lục 4, Hình 

9) [50], nội soi tế bào với mức độ phóng đại 450 lần (Phụ lục 4, Hình 10) [51] 

và trí tuệ nhân tạo [52,53]. 

1.3.2. Dựa trên mô bệnh học 

1.3.2.1. Theo Tổ chức Y tế Thế giới 

Năm 2019, Tổ chức Y tế Thế giới đã đề xuất phân loại MBH như sau [54]: 

- U tuyến:  

+ U tuyến ống (thành phần nhánh chiếm < 25%). 

+ U tuyến ống - nhánh (thành phần nhánh chiếm 25 - 75%). 

+ U tuyến nhánh (thành phần nhánh chiếm > 75%). 

- Tổn thương răng cưa:  

+ Polyp tăng sản.  

+ Tổn thương răng cưa không cuống.  

+ Tổn thương răng cưa không cuống kèm loạn sản.  

+ U tuyến răng cưa cổ điển.  
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- Khác: Polyp tồn dư, polyp viêm và polyp Peutz-Jeghers.  

 Tổn thương u tuyến, tổn thương răng cưa không cuống, u tuyến răng cưa 

cổ điển đã được chứng minh có tiềm năng ác tính, trong khi polyp tăng sản vẫn 

được xếp là nhóm tổn thương không tân sinh [38,55]. 

a. U tuyến 

 Theo Tổ chức Y tế Thế giới, dựa trên đặc điểm MBH bao gồm tỉ lệ dạng 

ống tuyến và thành phần nhánh, u tuyến được phân loại như sau (Hình 1.6) 

[56]:   

- U tuyến ống (thành phần nhánh chiếm < 25%): Lớp biểu mô tuyến của 

tổn thương gồm những ống và những tuyến dài xếp dày đặc, ngăn cách nhau 

bởi mô đệm sợi thưa, tế bào biểu mô có hình thái ít biệt hóa, mặc dù vẫn còn 

rải rác ít tế bào hình đài [57].  

- U tuyến nhánh (thành phần nhánh chiếm > 75%): Có dạng nhú giống 

như vi nhung mao của ruột non, mỗi nhú có một cấu trúc liên kết với mạch máu 

và được phủ một lớp biểu mô. Lớp biểu mô có thể là một lớp tế bào trụ cao xếp 

đều đặn hoặc những tế bào không biệt hóa sắp xếp thành nhiều lớp lộn xộn 

[57].  

- U tuyến ống - nhánh (thành phần nhánh chiếm 25 - 75%): Cấu trúc vừa 

có hình ảnh dạng ống, vừa có hình ảnh dạng nhánh [58].  

 

Hình 1.6: Các dạng mô bệnh học của u tuyến 

“Nguồn: John JG, 2021”[38]  

(A) U tuyến ống; (B) U tuyến nhánh; (C) U tuyến ống nhánh 
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b. Tổn thương răng cưa 

- Polyp tăng sản 

 Phần lớn polyp tăng sản thường lành tính và hiếm khi diễn tiến đến 

UTĐTT [55]. Nhóm này chiếm hơn 80% tổn thương răng cưa được phát hiện 

qua NSĐT. Polyp có kích thước nhỏ, khó phân biệt với u tuyến và các tổn 

thương niêm mạc nhỏ giả polyp [59,60].   

 MBH của polyp tăng sản bao gồm phần ống tuyến và hốc tuyến kéo dài 

chiếm 1/3 trên niêm mạc. Ở 1/3 dưới của hốc tuyến vẫn còn hẹp và chứa cột tế 

bào biểu mô tăng sản bao gồm các tế bào bờ bàn chải rõ rệt với tế bào chất bắt 

màu ái toán và nhân nhỏ, đồng dạng [61]. Dựa vào thành phần mucin của tế 

bào biểu mô mà polyp tăng sản được chia thành ba loại dạng vi túi, dạng tế bài 

đài và dạng nghèo mucin [54,59]. Ngoài ra, dạng nghèo mucin thường hiếm 

gặp, được đặc trưng bởi sự vắng mặt chất nhầy tế bào chất (Hình 1.7) [61]. 

- Tổn thương răng cưa không cuống  

 Đặc trưng MBH của tổn thương răng cưa không cuống là vùng tăng sinh 

bất thường với các khe tuyến giãn rộng, ăn sâu xuống lớp dưới niêm và phát 

triển chiều ngang, dọc theo cơ niêm dạng chữ L hoặc dạng chiếc giày bốt kèm 

phân nhánh sâu (Hình 1.7) [38,55]. Trong các dạng tổn thương răng cưa, tổn 

thương răng cưa không cuống có tiềm năng ác tính cao nhất. Về mặt di truyền 

học, tổn thương răng cưa không cuống có liên quan đến con đường sinh ung 

của các cấu trúc dạng nhánh [55]. Các đột biến gen được ghi nhận bao gồm đột 

biến gen BRAF (> 90%), gen KRAS (80%) và sự bất thường trong methyl hóa 

đảo CpG [38]. 

- Tổn thương răng cưa không cuống có loạn sản  

 Tổn thương răng cưa không cuống có loạn sản được xem như dạng 

chuyển tiếp giữa tổn thương răng cưa không cuống và UTĐTT [38,55]. 
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- U tuyến răng cưa cổ điển 

 Về mặt MBH, u tuyến răng cưa cổ điển có hình ảnh cấu trúc khe tuyến 

răng cưa, bao gồm các tế bào đa nhân ái toan dạng lõi bút chì (Hình 1.7). Các 

đột biến gen được ghi nhận bao gồm gen KRAS và gen BRAF [55]. 

 

 

Hình 1.7: Mô bệnh học polyp tăng sản và các tổn thương răng cưa 

“Nguồn: John JG, 2019”[59]  

(a) Polyp tăng sản dạng vi túi; (b) Polyp tăng sản dạng tế bào đài; (c) Polyp 

tăng sản dạng nghèo mucin; (d) U tuyến răng cưa cổ điển; (f) Tổn thương 

răng cưa không cuống.  

c. Một số nhóm tổn thương không tân sinh khác 

- Polyp viêm 

 Hình ảnh vi thể cho thấy có tăng sản mô hạt trong lớp đệm và kèm theo 

nhiều tế bào viêm xâm nhập [60].  
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- Mô thừa dạng polyp (Hamartomatous polyp) 

 Có nhiều loại polyp, mỗi loại có đặc điểm MBH riêng, tuy nhiên để chẩn 

đoán xác định cần kết hợp với lâm sàng, tiền căn gia đình và số lượng polyp 

[60]. 

- Polyp thiếu niên (Juvenile polyps) 

 Trên MBH thường thấy mô đệm phát triển rất mạnh và các ống tuyến 

hình túi giãn rộng nhưng vẫn được lót biểu mô đại tràng bình thường [60]. 

1.3.2.2. Mức độ loạn sản theo phân loại Vienna 

Sử dụng các bảng phân loại khác nhau giữa các nước phương Tây và 

Nhật Bản tạo ra sự khác biệt lớn trong đánh giá các tổn thương tân sinh ở ống 

tiêu hoá. Năm 2000, hơn 31 nhà giải phẫu bệnh đến từ 12 quốc gia đã đưa ra 

bảng đánh giá chung cho các tổn thương tân sinh của ống tiêu hoá tại Vienna. 

Phân loại Vienna ra đời dựa trên mức độ tổn thương tế bào học, cấu trúc tuyến 

và mức độ xâm lấn. Năm 2003, phân loại Vienna đã được hiệu chỉnh và cải tiến 

(Bảng 1.5) [62]. Phân loại này chia loạn sản thành 2 mức độ là loạn sản độ thấp 

và loạn sản độ cao. So với cách phân loại của WHO, phân loại này đơn giản 

hơn về mặt chẩn đoán và đạt được đồng thuận cao. Mặt khác, cách phân loại 

loạn sản theo 2 mức độ giúp bác sĩ lâm sàng dễ dàng đưa ra quyết định can 

thiệp phù hợp. Loạn sản độ cao tiến triển thành ung thư nên cần điều trị ngay 

bằng nội soi hoặc phẫu thuật trong khi loạn sản độ thấp thường ít tiến triển, 

thoái triển chậm nên có thể xem xét theo dõi định kỳ. 

Bảng 1.5: Phân loại mức độ loạn sản theo Vienna cải tiến 

Típ  Chẩn đoán 

1 Không có u tân sinh  

2 Không thể xác định chắc chắn tình trạng u tân sinh  

3 
U tân sinh độ thấp ở niêm mạc 

(U tuyến hoặc loạn sản độ thấp) 
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4 

U tân sinh độ cao ở niêm mạc  

4.1 U tuyến/ loạn sản độ cao 

4.2 Ung thư biểu mô không xâm lấn (ung thư tại chỗ)  

4.3 Nghi ngờ ung thư biểu mô xâm lấn 

4.4 Ung thư biểu mô trong niêm mạc  

5 Ung thư biểu mô xâm lấn đến lớp dưới niêm mạc  

“Nguồn: Stolte M, 2003” [62] 

1.4. Phương pháp điều trị 

Theo các khuyến cáo hiện nay thì có 2 phương pháp chính để điều trị các 

tổn thương tân sinh không cuống đại trực tràng là nội soi can thiệp và phẫu 

thuật, trong đó vai trò nội soi can thiệp ngày càng quan trọng [9,63,64]. Thật 

vậy, nội soi can thiệp tổn thương tân sinh đại trực tràng giúp làm giảm tỉ lệ mắc 

bệnh và tử vong do UTĐTT. Nghiên cứu cho thấy việc loại bỏ hoàn toàn tổn 

thương u tuyến trong quá trình nội soi có liên quan đến giảm tỉ lệ tử vong do 

UTĐTT (lên đến 50%) so với dân số chung [65,66]. Để tối ưu hóa vai trò của 

nội soi can thiệp tổn thương tân sinh không cuống đại trực tràng thì cắt trọn tổn 

thương đóng vai trò hết sức quan trọng. Tuy nhiên, trong một số trường hợp 

phẫu thuật vẫn là ưu tiên hơn so với nội soi can thiệp, đặc biệt tổn thương nghi 

ngờ xâm lấn sâu dưới niêm mạc (> 1.000 µm) hoặc tổn thương có MBH không 

thuận lợi bao gồm bờ diện cắt còn tế bào ác tính, biệt hóa kém, nảy chồi u, xâm 

lấn mạch máu hoặc bạch huyết [7].  

Cùng với sự tiến bộ của kỹ thuật công nghệ, nhiều kỹ thuật nội soi can 

thiệp tổn thương tân sinh đại trực tràng được phát triển [7]. Các phương pháp 

can thiệp tổn thương tân sinh không cuống đại trực tràng qua nội soi được phân 

loại dựa theo (1) dụng cụ sử dụng (kềm hoặc thòng lọng); (2) có tiêm phồng 

dưới niêm mạc hay không (kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi và kỹ thuật cắt 

tách dưới niêm mạc qua nội soi) và (3) có sử dụng đốt điện hay không (cắt lạnh 
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hoặc cắt nóng). Chọn lựa phương pháp thích hợp là tùy thuộc vào đặc điểm 

hình thái, kích thước, dự đoán MBH và mức độ xâm lấn của tổn thương đại 

trực tràng [7,67].  

 

Sơ đồ 1.1: Tóm tắt xử trí tổn thương không cuống đại trực tràng theo các 

khuyến cáo [7,64,68-71] 

EMR: Cắt niêm mạc qua nội soi; ESD: Cắt tách dưới niêm mạc qua nội soi 

1.4.1. Cắt bằng kềm 

Phương pháp này dùng kềm để lấy tổn thương có thể kèm theo đốt điện 

(cắt nóng) hoặc không kèm đốt điện (cắt lạnh). Cắt lạnh bằng kềm được khuyến 

cáo cho tổn thương kích thước ≤ 3 mm hoặc ở vị trí khó tiếp cận. Hiện nay, 

không khuyến cáo sử dụng cắt nóng bằng kềm vì nguy cơ bỏng thành đại tràng 

do nhiệt [7,64,68-70]. 
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1.4.2. Cắt bằng thòng lọng 

Phương pháp này dùng thòng lọng để cắt tổn thương có thể kèm theo đốt 

điện (cắt nóng) hoặc không kèm đốt điện (cắt lạnh).  

 Cắt lạnh bằng thòng lọng được ưu tiên lựa chọn hơn cắt lạnh bằng kềm 

để lấy trọn tổn thương không cuống kích thước 6 – 9 mm [7,64,68-70]. 

1.4.3. Cắt niêm mạc qua nội soi quy ước  

 Phương pháp này sử dụng kim tiêm phồng dưới niêm mạc nhằm tách lớp 

niêm mạc và lớp dưới niêm mạc ra xa khỏi lớp cơ, sau đó dùng thòng lọng để 

cắt trọn tổn thương có thể kèm theo đốt điện (Conventional Endoscopic 

Mucosal Resection - CEMR) hoặc không kèm đốt điện.  

 

Hình 1.8: Các bước tiến hành cắt niêm mạc qua nội soi 

“Nguồn: Conio M, 2006”[72]  

Nhiều loại dung dịch khác nhau được sử dụng để tiêm dưới niêm mạc 

bao gồm nước muối sinh lý, glycerol, dung dịch dextrose ưu trương, nước muối 

ưu trương, albumin, dung dịch hyaluronic acid hoặc dung dịch hydroxyethyl 

starch nhằm mục đích tách tổn thương xa khỏi lớp cơ. Mỗi loại dung dịch có 

thời gian nâng tổn thương khác nhau, trong đó nước muối sinh lý là dung dịch 

được sử dụng nhiều nhất [73]. 

 CEMR được ưu tiên sử dụng để cắt tổn thương không cuống kích thước 

≥ 10 mm và không có dấu hiệu xâm lấn. Kỹ thuật cắt niêm mạc nhiều mảnh có 
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thể sử dụng cho tổn thương không cuống, kích thước ≥ 20 mm và không có dấu 

hiệu xâm lấn [74]. 

1.4.4. Cắt niêm mạc qua nội soi dưới nước 

Binmoeller và cộng sự đã phát triển kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi 

dưới nước (Underwater Endoscopic Mucosal Resection – UEMR) vào năm 

2012 [13,75]. Bơm nước đầy lòng đại trực tràng kết hợp với nhu động ruột giúp 

chuyển dạng tổn thương từ phẳng sang dạng lồi, tạo thuận lợi cho việc bắt trọn 

tổn thương (Hình 1.9) [76]. 

 

Hình 1.9: Chuyển dạng tổn thương 0-IIa+IIc thành 0-Is nhờ kết hợp hiệu 

quả của nước và nhu động ruột  

“Nguồn: Uchima H, 2021”[76] 

Các bước thực hiện bao gồm: (1) Hút hết hơi và bơm đầy nước trong 

lòng đại tràng vùng có tổn thương để tạo hiệu ứng nổi giúp cho tổn thương ở 

niêm mạc nhô lên. Trên hình ảnh siêu âm nội soi, lớp cơ vẫn giữ hình dạng 

vòng và không theo các nếp gấp của niêm mạc giúp giảm nguy cơ biến chứng 

thủng khi cắt tổn thương (Hình 1.10) [13]; (2) Sử dụng thòng lọng bắt trọn tổn 
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thương; (3) Siết thòng lọng kèm đốt điện lấy trọn tổn thương. Kỹ thuật này 

không cần dùng kim tiêm phồng dưới niêm mạc (Hình 1.11) [77]. 

 

Hình 1.10: Các lớp của thành đại tràng quan sát dưới nội soi siêu âm 

“Nguồn: Binmoeller KF, 2011”[13] 

(A) Hình ảnh nội soi; (B) Hình ảnh nội soi với đầu dò siêu âm 12 MHz 

cho thấy lớp cơ trơn đại tràng vẫn giữ hình dạng vòng (mũi tên) và không 

theo các nếp gấp của niêm mạc. 

 

Hình 1.11: Các bước tiến hành kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi dưới 

nước 

“Nguồn: Binmoeller KF, 2011”[13] 

Kỹ thuật này cho phép có thể bắt trọn tổn thương lớn hơn kích thước của 

thòng lọng một cách dễ dàng. Cụ thể kỹ thuật UEMR có thể lấy trọn tổn thương 

có kích thước trung vị 24 mm bằng thòng lọng kích thước 15 mm, với tỉ lệ cắt 

trọn trên nội soi và tỉ lệ cắt trọn trên MBH là 91% [78]. 
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Hình 1.12: Kỹ thuật bắt trọn tổn thương phẳng có kích thước lớn hơn 

thòng lọng 

“Nguồn: Okada M, 2022”[78] 

(a) Tổn thương phẳng, kích thước lớn trải rộng khi bơm hơi căng; (b) Tổn 

thương gom lại khi bơm đầy nước lòng đại tràng, nhưng vẫn lớn hơn kích 

thước thòng lọng nên không thể bắt trọn tổn thương; (c) Đóng thòng lọng 

bắt phần xa của tổn thương; (d) Cẩn thận mở thòng lọng ra lần nữa trong 

khi phần xa của tổn thương vẫn ở dạng nhô cao; (e) Kéo thòng lọng về 

phía gần và bắt phần tổn thương còn lại; (f) Bắt trọn toàn bộ tổn thương 

bằng thòng lọng 

 UEMR có thể sử dụng cho tổn thương không cuống, kích thước ≥ 10 mm 

và không có dấu hiệu xâm lấn. UEMR ưu tiên sử dụng cho tổn thương tái phát 

sau nội soi can thiệp lần trước [13,79,80]. 

1.4.5. Cắt tách dưới niêm mạc 

 Đây là kỹ thuật giúp tăng khả năng cắt trọn tổn thương, đặc biệt các tổn 

thương có kích thước lớn, LST dạng giả lõm, có dấu hiệu xâm lấn nông dưới 

niêm mạc, hoặc tổn thương tái phát sau nội soi can thiệp. Các bước thực hiện 

bao gồm (1) đánh dấu quanh tổn thương; (2) tiêm phồng dưới niêm mạc; (3) 
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dùng dao chuyên dụng cắt quanh tổn thương; (4) bóc tách lớp dưới niêm mạc 

để lấy trọn tổn thương (Phụ lục 4, Hình 11) [11,12]. 

1.5. Kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi quy ước trong điều trị tổn thương 

tân sinh không cuống đại trực tràng 

Kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi (EMR) là một phương pháp tiên tiến 

trong điều trị ung thư đường tiêu hóa, được phát triển từ kỹ thuật sinh thiết cắt 

lớp để chẩn đoán ung thư dạ dày tại Nhật từ cuối những năm 1990. Kỹ thuật 

này thực hiện việc cắt bỏ một phần niêm mạc dạ dày hoặc đại tràng theo lớp 

mỏng để lấy trọn mẫu mô bệnh lý. Theo thời gian, phương pháp này đã được 

cải tiến và phát triển thành kỹ thuật CEMR, cho phép loại bỏ hoàn toàn các tổn 

thương niêm mạc mà không cần phẫu thuật với chi phí thấp, tỉ lệ biến chứng và 

tử vong tối thiểu [81].  

1.5.1. Chỉ định 

Tổn thương không cuống đại trực tràng, kích thước ≥ 10 mm, không có 

dấu hiệu xâm lấn hoặc xâm lấn nông lớp dưới niêm mạc [9,82]. 

1.5.2. Ưu điểm và nhược điểm 

 Kỹ thuật CEMR trong điều trị tổn thương tân sinh đại trực tràng là 

phương pháp xâm lấn tối thiểu, giúp loại bỏ tổn thương tân sinh mà không phải 

thực hiện phẫu thuật. Kỹ thuật CEMR giúp giảm chi phí điều trị, giảm thiểu 

các tai biến và biến chứng liên quan đến phẫu thuật. Điều này đặc biệt ý nghĩa 

đối với những người bệnh lớn tuổi, có nhiều bệnh mạn tính đi kèm [83].  

Đối với các tổn thương tân sinh niêm mạc không cuống hoặc dạng phẳng, 

kỹ thuật cắt nóng bằng thòng lọng dễ dẫn đến nguy cơ thủng đại tràng. Kỹ thuật 

CEMR giúp tránh được nguy cơ thủng đại tràng [9,73]. Tuy nhiên, với các tổn 

thương có kích thước lớn (≥ 20 mm) đòi hỏi phải thực hiện cắt niêm mạc nhiều 

mảnh. Với phương pháp này sẽ khó đánh giá được bệnh phẩm một cách toàn 
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vẹn về mặt MBH. Đây là hạn chế của phương pháp cắt nhiều mảnh niêm mạc 

qua nội soi [63,73]. 

1.5.3. Biến chứng 

Bên cạnh những thành công của kỹ thuật, kỹ thuật CEMR có những khó 

khăn nhất định, đặc biệt là các biến chứng liên quan đến kỹ thuật. 

Biến chứng chảy máu: là tình trạng chảy máu xảy ra ngay sau khi kết 

thúc kỹ thuật CEMR, kéo dài hơn 60 giây, cần can thiệp để cầm máu qua nội 

soi. Hoặc người bệnh có triệu chứng tiêu máu đỏ tươi, tiêu phân đen hoặc xét 

nghiệm Hemoglobin giảm > 2g/dL so với trước khi thực hiện cắt niêm mạc qua 

nội soi [84].  

Chảy máu trong và sau thủ thuật có tỉ lệ 1,2% [85]. Seo [86] ghi nhận tỉ 

lệ chảy máu trong thủ thuật và trong 48 giờ sau kỹ thuật cắt nhiều mảnh niêm 

mạc là 12,5% và 2,9%. Các trường hợp chảy máu trong lúc thực hiện thủ thuật 

đều được xử trí cầm máu tại chỗ bằng tiêm cầm máu với Adrenaline pha loãng, 

đốt cầm máu bằng Argon plasma hoặc kẹp clip cầm máu. Một số trường hợp 

chảy máu xảy ra sau thủ thuật 12 - 24 giờ cũng sẽ được xử trí cầm máu bằng 

nội soi mà hiếm khi phải can thiệp phẫu thuật. 

 Thủng đại tràng là biến chứng nghiêm trọng của cắt niêm mạc qua nội 

soi, thường xảy ra với các tổn thương có kích thước lớn, có lõm ở trung tâm 

[87-89]. Người bệnh thường có biểu hiện của đau, chướng bụng nhiều, có hình 

ảnh hơi tự do trong ổ bụng. Nhiều trường hợp thủng đại tràng nếu được phát 

hiện ngay trong khi thực hiện thủ thuật được xử trí thành công bằng thủ thuật 

kẹp clip vá lỗ thủng, một số trường hợp phải thực hiện phẫu thuật để khâu lỗ 

thủng. Tuy nhiên, tỉ lệ biến chứng thủng đại tràng khá thấp, khoảng 0,09 - 1,9% 

[85,90]. 
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1.5.4. Tái phát 

 Nghiên cứu của Bergmann [91] tiến hành nội soi kiểm tra sau 3 tháng 

đối với các ung thư biểu mô tại lớp niêm mạc, sau đó tiếp tục nội soi kiểm tra 

sau 6, 12, 24 và 30 tháng đối với tất cả tổn thương. Kết quả cho thấy không có 

tái phát sau các trường hợp lấy trọn và có 6,7% (2/30 trường hợp) tái phát sau 

cắt nhiều mảnh niêm mạc qua nội soi của tổn thương u tuyến.  

 Nghiên cứu tiến cứu đa trung tâm của Nhật Bản ghi nhận tái phát sau cắt 

niêm mạc qua nội soi thường được phát hiện sau 6 - 13 tháng với thời gian phát 

hiện trung bình là 6,8 tháng. Yếu tố nguy cơ tái phát được xác định là kích 

thước tổn thương > 40 mm hoặc số mảnh niêm mạc từ 3 trở lên [92]. 

 Về điều trị tổn thương tái phát: Đa số các nghiên cứu đều có tỉ lệ thành 

công cao với kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi cho tổn thương tái phát [86,93]. 

Điều trị tổn thương tái phát bằng Argon plasma cũng là lựa chọn trong một số 

nghiên cứu [86,94]. Ngoài ra, phẫu thuật cắt đoạn đại tràng được chỉ định cho 

các tổn thương không đáp ứng yêu cầu kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi, đặc 

biệt là tổn thương ung thư biểu mô tái phát. 

1.5.5. Kết quả từ các nghiên cứu 

Nhiều nghiên cứu đã chứng minh tính hiệu quả, ưu điểm của kỹ thuật 

CEMR điều trị tổn thương tân sinh và ung thư sớm ở đại trực tràng với tỉ lệ tai 

biến và biến chứng thấp [72,95]. Tỉ lệ thành công của kỹ thuật CEMR là 87 - 

97% [91,96].  

Nghiên cứu của Yokota [96] trên 337 trường hợp u tuyến và ung thư 

sớm đại trực tràng cho kết quả đa số các tổn thương có kích thước < 20 mm 

được cắt trọn 1 lần, trong khi các tổn thương có kích thước lớn hơn phải thực 

hiện cắt nhiều mảnh niêm mạc qua nội soi. Tỉ lệ biến chứng thủng và chảy máu 

đều là 0,7%. 
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Nghiên cứu của Arebi [88] thực hiện kỹ thuật CEMR cho 61 trường hợp 

tổn thương tân sinh đại trực tràng có kích thước lớn (> 20 mm) với tỉ lệ thành 

công của kỹ thuật là 95,4%. Philippe [97] thực hiện kỹ thuật cắt nhiều mảnh 

niêm mạc qua nội soi trên 34 tổn thương có kích thước khổng lồ với tỉ lệ biến 

chứng chung là 12%. 

1.6. Kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi dưới nước trong điều trị tổn thương 

tân sinh không cuống đại trực tràng 

Binmoeller và cộng sự đã phát triển kỹ thuật UEMR vào năm 2012. Kỹ 

thuật này được xem xét thay thế và khắc phục được những hạn chế của kỹ thuật 

CEMR như là không cần dùng kim tiêm phồng nên hạn chế tiêm vào lớp cơ 

hoặc xuyên thành đại trực tràng, hạn chế đưa tế bào tân sinh ở bề mặt xuống 

lớp sâu hơn, giảm xoắn hoặc hẹp lòng đại trực tràng và thay đổi vị trí tổn thương 

sau tiêm phồng dưới niêm và tránh tình trạng làm cho tổn thương phẳng hơn, 

tăng sức căng bề mặt gây ra khó khăn khi bắt trọn tổn thương [13,75]. 

1.6.1. Chỉ định  

Tổn thương u tuyến và ung thư sớm đại trực tràng hoặc tổn thương tái 

phát sau khi thực hiện kỹ thuật CEMR [13,79,80]. 

Tổn thương ở vị trí khó như van hồi manh tràng, lỗ ruột thừa hoặc gần 

đường lược [98,99]. 

1.6.2. Ưu điểm và nhược điểm 

 Crurcio [100] cho thấy kỹ thuật UEMR có thể được thực hiện an toàn 

bởi các bác sĩ nội soi có khả năng thực hiện kỹ thuật CEMR và không cần huấn 

luyện kỹ thuật UEMR trước đó.  

Kỹ thuật UEMR cho phép có thể bắt trọn tổn thương lớn hơn kích thước 

của thòng lọng một cách dễ dàng. Cụ thể kỹ thuật UEMR có thể lấy trọn tổn 

thương có kích thước trung vị 24 mm bằng thòng lọng kích thước 15 mm, với 

tỉ lệ cắt trọn trên nội soi và tỉ lệ cắt trọn trên MBH là 91% [78,101]. 
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Nhược điểm chính của kỹ thuật UEMR là tầm nhìn có thể bị mờ, đặc 

biệt trong trường hợp chuẩn bị ruột không tốt hoặc khi có chảy máu [102]. Tuy 

nhiên, nhược điểm này có thể được giải quyết bằng cách hút và trao đổi nước 

qua kênh sinh thiết của ống soi và di chuyển đầu ống soi tiếp cận gần vùng tổn 

thương hoặc sử dụng chế độ tiêu cự kép để có được hình ảnh rõ nét từ các vùng 

niêm mạc có độ sâu khác nhau giúp cải thiện tầm nhìn. 

1.6.3. Biến chứng 

Binmoeller [103] cũng báo cáo tỉ lệ cắt trọn trên nội soi cho 53 tổn 

thương LST, kích thước từ 20 đến 40 mm là 55%, trong số này 79% mẫu bệnh 

phẩm có bờ cắt không chứa tế bào tân sinh, thời gian thủ thuật trung bình 3 

phút (dao động 1 – 32 phút), 1,8% (1/53) trường hợp chảy máu muộn, 1,8% 

(1/53) trường hợp đau bụng sau cắt và không ghi nhận biến chứng thủng. Theo 

dõi 31 tuần (dao động 7 – 71 tuần) ghi nhận 5% (2/43) trường hợp còn tế bào 

tân sinh tại vị trí can thiệp. 

Nghiên cứu của Sandhu [104] cho thấy hiệu quả của kỹ thuật UEMR 

cho 102 tổn thương không cuống, kích thước từ 10 đến 60 mm, 92 [90,2%] tổn 

thương được cắt bỏ theo kỹ thuật cắt nhiều mảnh, 10 (9,8%) tổn thương được 

cắt trọn với một lần cắt, ghi nhận có tỉ lệ biến chứng chảy máu muộn 9,7%, 

không có biến chứng thủng và tái phát thấp, cũng như rút ngắn thời gian thủ 

thuật và có hiệu quả về chi phí điều trị so với phẫu thuật.  

1.7. Tình hình nghiên cứu trên thế giới và trong nước về so sánh kỹ thuật 

cắt niêm mạc qua nội soi quy ước và kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi 

dưới nước  

1.7.1. Tình hình thế giới 

Kim [80] đã thực hiện nghiên cứu so sánh tỉ lệ cắt trọn và tỉ lệ cắt thành 

công giữa kỹ thuật UEMR và CEMR cho tổn thương tái phát ở đại trực tràng. 
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Kết quả cho thấy tỉ lệ cắt thành công (88,9% so với 38,9%) và tỉ lệ cắt trọn 

(47,2% so với 15,9%) cao hơn ở nhóm UEMR.  

Schenck [105] tiến hành nghiên cứu so sánh hiệu quả và an toàn của kỹ 

thuật UEMR và kỹ thuật CEMR cho tổn thương đại trực tràng kích thước ≥ 15 

mm. Giai đoạn 2007 – 2012 tác giả thực hiện kỹ thuật CEMR và giai đoạn 2012 

– 2015 tác giả thực hiện kỹ thuật UEMR. Kết quả cho thấy kỹ thuật UEMR 

vượt trội hơn kỹ thuật CEMR về tỉ lệ cắt trọn trên nội soi (98,6% so với 87,1%; 

p = 0,012) và tỉ lệ tái phát thấp hơn (7,3 % so với 28,3%). Số lần thực hiện để 

cắt trọn tổn thương trong kỹ thuật UEMR ít hơn kỹ thuật CEMR (1 so với 1,3 

lần; p = 0,002) và không khác biệt về tỉ lệ biến chứng giữa 2 kỹ thuật.    

Chien [106] thực hiện nghiên cứu hồi cứu bắt cặp với tỉ lệ 1:1 nhằm so 

sánh hiệu quả của kỹ thuật UEMR và kỹ thuật CEMR trong điều trị tổn thương 

không cuống đại trực tràng kích thước ≥ 10 mm. Kết quả cho thấy kỹ thuật 

UEMR có tỉ lệ cắt trọn trên nội soi tương đương với kỹ thuật CEMR (87,6% 

so với 82,6%) nhưng có tỉ lệ biến chứng chảy máu ít hơn (5,8% so với 15,7%) 

và thời gian thực hiện thủ thuật ngắn hơn (8,6 so với 10,8 phút).  

Yamashina [107] tiến hành thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng (RCT), 

đa trung tâm nhằm so sánh hiệu quả can thiệp của kỹ thuật UEMR và CEMR 

cho các tổn thương tân sinh không cuống đại trực tràng kích thước trung bình 

đã cho thấy kỹ thuật UEMR có tỉ lệ cắt trọn trên nội soi và tỉ lệ cắt trọn trên 

MBH cao hơn có ý nghĩa so với kỹ thuật CEMR, cụ thể là 89% so với 75% (p 

= 0,001) và 69% so với 50% (p = 0,01). Nghiên cứu không ghi nhận sự khác 

biệt về thời gian thủ thuật (165 so với 175 giây) và biến chứng (2,8% so với 

2,0%) của 2 kỹ thuật này.  

Yen [108] thực hiện một RCT so sánh kỹ thuật UEMR và kỹ thuật 

CEMR trong điều trị tổn thương không cuống đại trực tràng. Kết quả cho thấy 

kỹ thuật UEMR có tỉ lệ cắt không hoàn toàn tương đương với kỹ thuật CEMR 
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(2% so với 1,9%; p = 0,91) và kỹ thuật UEMR có thời gian thủ thuật ngắn hơn 

kỹ thuật CEMR (2,9 so với 5,6 phút đối với tổn thương kích thước 10 – 19 mm; 

7,3 so với 9,5 phút đối với tổn thương kích thước ≥ 20 mm).   

Choi [109] thực hiện phân tích gộp, tổng hợp từ 3 nghiên cứu RCT và 3 

nghiên cứu đoàn hệ để so sánh hiệu quả và độ an toàn của kỹ thuật UEMR với 

CEMR cho các tổn thương tân sinh đại trực tràng. Kết quả cho thấy kỹ thuật 

UEMR có tỉ lệ cắt trọn cao hơn ý nghĩa (OR = 1,84; KTC 1,42 – 2,39), ngay 

cả tổn thương có kích thước ≥ 20 mm; tỉ lệ tái phát thấp hơn (OR = 0,30; KTC 

0,16 – 0,57) và không có sự khác biệt về tỉ lệ chảy máu và thủng. Thêm vào 

đó, phân tích tổng hợp từ 7 nghiên cứu RCT so sánh UEMR (739 người bệnh) 

và CEMR (719 người bệnh) cho thấy kết quả tương tự [110]. 

Nagl [101] thực hiện một RCT cho thấy kỹ thuật UEMR tốt hơn CEMR 

về tỉ lệ cắt trọn trên nội soi (33,3% so với 18,4%; p = 0,045), tỉ lệ cắt trọn trên 

MBH (32,1% so với 15,8%; p = 0,025) và thời gian thủ thuật ngắn hơn (8 so 

với 14 phút; p < 0,001), đồng thời tỉ lệ tái phát thấp hơn có ý nghĩa thống kê 

đối với tổn thương có kích thước từ 30 đến 40 mm (p = 0,031). Bên cạnh đó, 

nghiên cứu so sánh kỹ thuật UEMR với ESD cho các tổn thương không cuống 

kích thước 20 – 30 mm cho kết quả khả quan với thời gian thủ thuật ngắn hơn 

(6,7 phút so với 64,8 phút), tỉ lệ cắt trọn 1 lần thấp hơn (61% so với 99%) nhưng 

không khác biệt ý nghĩa về tỉ lệ tái phát tại chỗ sau thời gian theo dõi trung vị 

17 tháng (0%; 95% KTC 0 – 4,0%) [111]. Kỹ thuật này có thể được xem xét là 

phương pháp chọn lựa bắc cầu giữa kỹ thuật CEMR và ESD đối với tổn thương 

kích thước từ 20 đến 30 mm [14,101]. 

Cho đến nay, dữ liệu nghiên cứu về kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi 

dưới nước chủ yếu từ Hoa Kỳ và Châu Âu. Một vài dữ liệu từ các nước Châu 

Á như Nhật, Trung Quốc và Đài Loan [10,15]. Một phân tích gộp từ dữ liệu 

của 6 thử nghiệm ngẫu nhiên có nhóm chứng so sánh hiệu quả của UEMR và 
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CEMR cho thấy tỉ lệ cắt trọn trên nội soi tổn thương tân sinh đại trực tràng 

bằng UEMR cao hơn. Tuy nhiên, sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê 

trong phân tích độ nhạy sau khi điều chỉnh dữ liệu. Hơn nữa, tỉ lệ tái phát khi 

sử dụng UEMR thấp hơn so với CEMR và không có sự khác biệt về tỉ lệ biến 

chứng giữa 2 kỹ thuật. Ngoài ra, các phân tích dưới nhóm theo vị trí tổn thương, 

kích thước, hình dạng đại thể hoặc mô bệnh học không thể thực hiện được do 

không đủ thông tin. Bên cạnh đó, nghiên cứu cũng không cho thấy sự khác biệt 

hiệu quả liên quan đến kinh nghiệm của bác sĩ thực hiện [16]. 

1.7.2. Tình hình trong nước 

 Một số trung tâm lớn cũng đã áp dụng khá phổ biến CEMR để xử trí các 

tổn thương tân sinh không cuống đại trực tràng. Tuy nhiên dữ liệu nghiên cứu 

còn ít. Một nghiên cứu cắt ngang, theo dõi, không nhóm chứng của Nguyễn Tạ 

Quyết [17] cho thấy hiệu quả của kỹ thuật CEMR trong điều trị 112 tổn thương 

tân sinh niêm mạc đại trực tràng với tỉ lệ cắt trọn trên nội soi là 84,3%, tỉ lệ 

biến chứng chảy máu trong lúc thủ thuật 11,5%, chảy máu sau thủ thuật là 2,5% 

và tỉ lệ tái phát là 1,2%. Một nghiên cứu mô tả hồi cứu kết hợp tiến cứu của Hồ 

Hoàng Nam [18] trên 61 người bệnh cho thấy kỹ thuật CEMR có tỉ lệ cắt trọn 

90,2%, tỉ lệ biến chứng chảy máu tức thì là 6,6%, tỉ lệ chảy máu muộn là 3,3% 

và không có biến chứng thủng. Bên cạnh đó, một vài báo cáo tại hội nghị nội 

soi toàn quốc về UEMR đối với các tổn thương tân sinh không cuống đại trực 

tràng đã cho thấy hiệu quả cắt trọn trên nội soi cao (> 90%) và không có biến 

chứng, có thể kể đến như báo cáo “cập nhật chẩn đoán và điều trị polyp hoặc 

ung thư sớm đại trực tràng” của Hồ Đăng Quý Dũng và báo cáo “cắt polyp đại 

tràng dưới nước” của Lê Đình Quang tại hội nghị nội soi toàn quốc lần 5 

(12/2021) và báo cáo “kết quả bước đầu của cắt polyp đại tràng dưới nước” của 

Hoàng Tuấn Vũ cũng như báo cáo “cắt polyp đại tràng khó qua nội soi: Kinh 
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nghiệm một trung tâm” của Lê Đình Quang tại hội nghị nội soi toàn quốc lần 6 

(08/2022).  

Ngoài số liệu liên quan đến cắt trọn và biến chứng thì các nghiên cứu và 

báo cáo trong nước không đề cấp đến thời gian thủ thuật và số lượng clip sử 

dụng. Đây là 2 yếu tố ảnh hưởng trực tiếp đến hiệu quả và chi phí điều trị. Thời 

gian thủ thuật dài có thể tăng nguy cơ biến chứng liên quan đến gây mê, cũng 

như số clip sử dụng quá nhiều có thể tăng chi phí điều trị đặc biệt ở các quốc 

gia có nguồn lực hạn chế. Cho đến nay vẫn chưa có nghiên cứu so sánh hiệu 

quả, độ an toàn cũng như thời gian thủ thuật và số clip sử dụng của UEMR và 

CEMR trong điều trị các tổn thương tân sinh không cuống đại trực tràng.   
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Chương 2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Thiết kế nghiên cứu 

 Thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có nhóm chứng  

2.2. Đối tượng nghiên cứu 

- Dân số chung: Những trường hợp có tổn thương tân sinh ở đại trực tràng. 

- Dân số mục tiêu: Những trường hợp có tổn thương tân sinh không cuống 

ở đại trực tràng có chỉ định can thiệp qua nội soi. 

2.2.1. Tiêu chí chọn vào 

 Những trường hợp được chẩn đoán tổn thương tân sinh không cuống ở 

đại trực tràng tại Khoa Nội soi của Bệnh viện Đại học Y Dược TPHCM, với 

các đặc điểm sau: 

- Tuổi từ 18 trở lên. 

- 1 tổn thương tân sinh không cuống đại trực tràng, kích thước 10 – 30 

mm. 

- Típ NICE 1 hoặc NICE 2. 

- Người bệnh đồng ý can thiệp điều trị bằng kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội 

soi. 

2.2.2. Tiêu chí loại ra 

Những trường hợp có 1 trong các yếu tố sau: 

- Tổn thương có dấu hiệu xâm lấn (loét, nhiễm cứng, mô bở, kém di động, 

dấu hiệu “không nâng lên” dương tính). 

- Típ NICE 3. 

- Ung thư đại trực tràng giai đoạn tiến xa. 

- Bệnh nội khoa mạn tính (tăng huyết áp, suy tim, bệnh thận mạn, xơ gan, 

bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính) đang điều trị chưa ổn định. 

- Rối loạn đông máu chưa điều chỉnh (INR > 1,5 và/hoặc tiểu cầu < 

100.000/mm3). 
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- Người bệnh đang sử dụng thuốc kháng kết tập tiểu cầu và/hoặc thuốc 

kháng đông. 

2.3. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

 Thời gian: 10/2022 đến 07/2024. 

 Địa điểm: Khoa Nội soi, Bệnh viện Đại học Y Dược TPHCM (Cơ sở 1). 

2.4. Cỡ mẫu của nghiên cứu   

2.4.1. Mục tiêu 1: Kết cục chính là tỉ lệ cắt trọn tổn thương.  

Công thức tính như sau:  

 

Trong đó: 

• n: Cỡ mẫu cần thiết cho mỗi nhóm. 

• Zα/2: Giá trị phân phối chuẩn tương ứng với mức ý nghĩa α (thường là 

0,05, tương ứng với Zα/2 = 1,96 cho mức tin cậy 95%). 

• Zβ: Giá trị phân phối chuẩn tương ứng với mức độ mạnh (power) của 

nghiên cứu, β (thường là 0,2, tương ứng với Zβ = 0,84 cho mức độ mạnh 

80%). 

• p1: Tỉ lệ dự kiến của cắt trọn trong nhóm UEMR. 

• p2: Tỉ lệ dự kiến của cắt trọn trong nhóm CEMR. 

• (p1 - p2): Sự khác biệt giữa hai tỉ lệ. 

- Dựa vào dữ liệu nghiên cứu tại Nhật năm 2019 với tỉ lệ cắt trọn trên MBH 

của UEMR và CEMR lần lượt là 69% và 50% [107]. Cỡ mẫu tối thiểu cho mỗi 

nhóm với dự kiến mất mẫu 10% là 111 trường hợp. 

- Dựa vào dữ liệu nghiên cứu tại Nhật năm 2019 với tỉ lệ cắt trọn trên nội soi 

của UEMR và CEMR lần lượt là 89% và 75% [107]. Cỡ mẫu tối thiểu cho mỗi 

nhóm với dự kiến mất mẫu 10% là 126 trường hợp. 

2.4.2. Mục tiêu 2:  Biến chứng chảy máu  
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Công thức tính như sau:  

 

Trong đó: 

• n: Cỡ mẫu cần thiết cho mỗi nhóm. 

• Zα/2: Giá trị phân phối chuẩn tương ứng với mức ý nghĩa α (thường là 

0,05, tương ứng với Zα/2 = 1,96 cho mức tin cậy 95%). 

• Zβ: Giá trị phân phối chuẩn tương ứng với mức độ mạnh (power) của 

nghiên cứu, β (thường là 0,2, tương ứng với Zβ = 0,84 cho mức độ mạnh 

80%). 

• p1: Tỉ lệ chảy máu trong nhóm UEMR (2%) [103]. 

• p2: Tỉ lệ chảy máu trong nhóm CEMR (15%) [86]. 

Cỡ mẫu tối thiểu cho mỗi nhóm với dự kiến mất mẫu 10% là 76 trường hợp.  

2.4.3. Mục tiêu 3: Thời gian thủ thuật và số clip sử dụng 

Công thức tính như sau:  

 

Trong đó: 

• Zα/2: Giá trị phân phối chuẩn tương ứng với mức ý nghĩa α (thường là 

0,05, tương ứng với Zα/2 = 1,96 cho mức tin cậy 95%). 

• Zβ: Giá trị phân phối chuẩn tương ứng với mức độ mạnh (power) của 

nghiên cứu, β (thường là 0,2, tương ứng với Zβ = 0,84 cho mức độ mạnh 

80%). 

• σ2: Phương sai chung ước lượng. 

• Δ: Mức chênh lệch mong muốn giữa hai nhóm. 
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- Thời gian thủ thuật với mức chênh lệch mong muốn giữa hai nhóm là 10 giây 

và độ lệch chuẩn mỗi nhóm là 15 giây. Cỡ mẫu tối thiểu cho mỗi nhóm với dự 

kiến mất mẫu 10% là 40 trường hợp.  

- Số clip sử dụng với mức chênh lệch mong muốn giữa hai nhóm là 1 clip và 

độ lệch chuẩn mỗi nhóm là 2 clip. Cỡ mẫu tối thiểu cho mỗi nhóm với dự kiến 

mất mẫu 10% là 70 trường hợp. 

2.5. Xác định các biến số độc lập và phụ thuộc  

2.5.1. Biến số liên quan đặc điểm lâm sàng của người bệnh 

- Tuổi: Biến định lượng, được tính tròn năm tại thời điểm người bệnh được nội 

soi trừ năm sinh của người bệnh được ghi trên căn cước công dân hoặc chứng 

minh nhân dân. 

- Giới tính: Biến định tính, bao gồm giá trị nam và nữ, được ghi trên thẻ căn 

cước công dân. 

- Lý do nội soi: Biến định tính, bao gồm tiêu chảy (số lần đi tiêu hơn 3 lần mỗi 

ngày với phân lỏng hoặc nước), táo bón (số lần đi tiêu ít hơn 3 lần mỗi tuần, 

phân cứng, khô), tiêu máu, đau bụng, sụt cân (giảm ≥ 5% trọng lượng cơ thể 

trong 6 – 12 tháng), thay đổi hình dạng phân (phân nhỏ dẹt, nhão, vón cục), tiền 

căn gia đình ung thư đại trực tràng, tầm soát ung thư.  

- Biểu hiện lâm sàng: Biến định tính, bao gồm tiêu chảy, táo bón, tiêu máu, đau 

bụng, sụt cân.  

- Tiền căn ung thư đại trực tràng: Biến định tính, bao gồm giá trị có và không. 

- Bệnh phối hợp  (tăng huyết áp, đái tháo đường, bệnh thận mạn, COPD) (Bảng 

2.1): Biến định tính, bao gồm giá trị có và không.  
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Bảng 2.1: Tiêu chuẩn chẩn đoán bệnh phối hợp 

Bệnh Tiêu chuẩn chẩn đoán 

Tăng huyết áp 1) Theo Trường môn tim Hoa Kỳ/Hội tim 

Hoa Kỳ (ACC/AHA 2017) [112]: 

• Tăng huyết áp giai đoạn 1: Huyết áp 

tâm thu từ 130–139 mmHg hoặc 

huyết áp tâm trương từ 80–89 mmHg. 

• Tăng huyết áp giai đoạn 2: Huyết áp 

tâm thu ≥ 140 mmHg hoặc huyết áp 

tâm trương ≥ 90 mmHg. 

• Lưu ý: Cần đo huyết áp ít nhất 2 lần 

ở 2 thời điểm khác nhau trong môi 

trường yên tĩnh. 

2) Hoặc người bệnh đang điều trị tăng huyết 

áp 

Đái tháo đường 1) Theo Hội Đái tháo đường Hoa Kỳ (ADA 

2023) [113], chẩn đoán đái tháo đường khi 

có ít nhất một trong các tiêu chí sau: 

• HbA1c ≥ 6,5% (48 mmol/mol). 

• Glucose máu lúc đói ≥ 7,0 mmol/L 

(126 mg/dL) sau nhịn ăn ít nhất 8 giờ. 

• Glucose máu 2 giờ sau nghiệm pháp 

dung nạp glucose ≥ 11,1 mmol/L 

(200 mg/dL). 

• Glucose máu bất kỳ ≥ 11,1 mmol/L 

(200 mg/dL) kèm triệu chứng kinh 
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điển của tăng glucose máu (khát, tiểu 

nhiều, sụt cân không rõ nguyên 

nhân). 

2) Hoặc người bệnh đang điều trị đái tháo 

đường 

Bệnh thận mạn 1) Theo Bệnh thận: Cải thiện kết cục toàn 

cầu KDIGO 2024 [114], chẩn đoán bệnh 

thận mạn khi: 

Tồn tại ít nhất 3 tháng và có một trong các 

tiêu chí sau: 

• Độ lọc cầu thận < 60 

mL/phút/1,73m².  

• Dấu hiệu tổn thương thận (phát hiện 

qua xét nghiệm hoặc hình ảnh học): 

+ Albumin niệu (ACR ≥ 30 mg/g). 

+ Tiểu máu vi thể hoặc đại thể. 

+ Hình ảnh bất thường thận qua siêu 

âm (ví dụ: thận teo nhỏ, nang 

thận). 

+ Bất thường về sinh thiết thận. 

2) Hoặc người bệnh đang điều trị bệnh thận 

mạn 

COPD 1) Theo Sáng kiến toàn cầu cho bệnh phổi 

tắc nghẽn mạn tính GOLD 2023 [115]: 

• Triệu chứng lâm sàng: Ho mạn tính, 

khạc đàm, khó thở tiến triển. 
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• Đo chức năng hô hấp: FEV1/FVC < 

0,70 sau khi dùng thuốc giãn phế 

quản xác nhận tắc nghẽn đường dẫn 

khí. 

• Đánh giá mức độ nặng: Dựa vào 

thang điểm mMRC (Modified 

Medical Research Council) và CAT 

(COPD Assessment Test). 

2) Hoặc người bệnh đang điều trị COPD 

2.5.2. Biến số liên quan đến đặc điểm nội soi 

- Vị trí: Biến định tính, là vị trí tổn thương nằm trên khung đại tràng (manh 

tràng, đại tràng lên, đại tràng ngang, đại tràng xuống, đại tràng chậu hông, trực 

tràng).  

- Kích thước: Biến định lượng, là chiều dài lớn nhất của tổn thương được ước 

đoán ban đầu bằng thòng lọng có thể điều chỉnh kích thước vòng theo nấc trên 

cán hoặc dựa vào mũ chụp gắn đầu ống soi với đường kính ngoài 15 mm (Hình 

2.1).  

 

             

Hình 2.1: Ước lượng kích thước tổn thương.  

(Bên trái: mỗi nấc trên cán tương ứng với từng mốc kích thước. Bên 

phải: Mũ chụp gắn đầu ống soi với đường kính ngoài 15 mm) 
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- Hình dạng: Biến định tính, được đánh giá dựa trên phân loại Paris và LST. 

- Phân loại NICE: Biến định tính, là kết quả dự đoán MBH trên NBI do bác sĩ 

nội soi đánh giá. Kết quả dự đoán theo phân loại NICE bao gồm 2 giá trị NICE 

1 và NICE 2.  

- Mô bệnh học: Biến định tính (Bảng 2.2). 

Bảng 2.2: Phân loại polyp xuất phát từ niêm mạc đại trực tràng  

Polyp tân sinh Polyp không tân sinh 

• Polyp u tuyến 

• Polyp ung thư hóa  

• Tổn thương răng cưa  

• Tổn thương răng cưa kèm loạn sản 

• U tuyến răng cưa cổ điển  

• Polyp tăng sản  

• Polyp thiếu niêu  

• Polyp Peutz-Jegers  

• Polyp viêm  

“Nguồn: John J.G, 2021” [38] 

2.5.3. Biến số liên quan đến kết cục nghiên cứu 

- Cắt trọn trên nội soi: Được định nghĩa là khi tổn thương được lấy trọn trên 

nội soi sau chỉ 1 lần cắt. Nếu cần cắt ≥ 2 lần để lấy hết tổn thương thì được xem 

là cắt không trọn trên nội soi. 

- Cắt trọn trên MBH: Khi bờ diện cắt không có tế bào tân sinh trên MBH. Cắt 

không trọn trên MBH khi bờ diện cắt có tế bào tân sinh hoặc bờ diện cắt không 

xác định. 

- Thời gian thủ thuật: Thời gian được tính từ lúc bắt đầu can thiệp đến khi cắt 

trọn tổn thương được xác định bằng NBI đánh giá vết cắt không còn mô tồn 

dư. Thời gian này bao gồm cả thời gian để xử lý biến chứng chảy máu xảy ra 

trong quá trình thực hiện can thiệp. Đối với CEMR, thời gian được tính từ lúc 

bắt đầu đưa kim vào kênh sinh thiết. Đối với UEMR, thời gian được tính từ lúc 

bắt đầu bơm nước vào lòng ruột. 

- Biến chứng chảy máu: Chảy máu trong lúc thủ thuật (được xem là biến chứng 

khi cần phải thực hiện can thiệp cầm máu, ngược lại những trường hợp chảy 
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máu nhẹ, thoáng qua, tự cầm và không yêu cầu can thiệp được xem là hiện 

tượng thường gặp trong quá trình cắt niêm mạc và không được xếp vào nhóm 

biến chứng). Chảy máu sớm xuất hiện ≤ 24 giờ và chảy máu muộn xuất hiện > 

24 giờ. Biến chứng chảy máu được xác định khi có triệu chứng tiêu máu, dấu 

hiệu mất máu (chóng mặt, da xanh, niêm nhạt, mạch ≥ 100 lần/phút, huyết áp 

tâm thu < 90 mmHg) hoặc Hb giảm > 2 g/dL sau thực hiện thủ thuật. Biến 

chứng chảy máu được theo dõi trong vòng 14 ngày sau can thiệp. 

- Biến chứng thủng: Thủng được xác định khi thấy mạc nối và hoặc bằng chứng 

có hơi tự do hoặc dịch ống tiêu hóa trong ổ bụng trên xét nghiệm hình ảnh học. 

Biến chứng thủng được theo dõi trong vòng 14 ngày sau can thiệp. 

- Số lượng clip đóng vết cắt: Số lượng clip đóng kín vết cắt. 

- Hiệu quả của phương pháp can thiệp: Được đánh giá dựa trên tỉ lệ cắt trọn 

trên nội soi và tỉ lệ cắt trọn trên MBH. 

- An toàn của phương pháp can thiệp: Được đánh giá dựa trên tỉ lệ biến chứng 

chảy máu và tỉ lệ biến chứng thủng. 

Bảng 2.3: Các biến số của nghiên cứu 

Tên biến số Loại biến số Giá trị Cách thu thập 

Tuổi Định lượng Tính bằng năm Bảng câu hỏi, 

tính bằng hiệu số 

năm nghiên cứu 

– năm sinh 

dương lịch 

Giới tính Định tính 1.Nam 

2.Nữ 

Bảng câu hỏi  

Lý do nội soi Định tính 1.Tiêu chảy 

2.Táo bón 

3.Tiêu máu 

4.Đau bụng 

5.Sụt cân 

6.Thay đổi hình 

dạng phân 

Bảng câu hỏi 
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7.Tiền căn gia 

đình 

8.Tầm soát 

Biểu hiện lâm 

sàng 

Định tính 1.Tiêu chảy 

2.Táo bón 

3.Tiêu máu 

4.Đau bụng 

5.Sụt cân 

6.Không triệu 

chứng 

Bảng câu hỏi 

Tiền căn ung thư 

đại trực tràng 

Định tính 1.Có 

2.Không 

Bảng câu hỏi 

Bệnh nền Định tính 1.Tăng huyết áp 

2.Đái tháo đường 

3.Bệnh thận mạn 

4.COPD 

Bảng câu hỏi 

Vị trí tổn thương Định tính 1.Manh tràng 

2.Đại tràng lên 

3.Đại tràng 

ngang 

4.Đại tràng 

xuống 

5.Đại tràng chậu 

hông 

6.Trực tràng 

Xác định vị trí 

trong khi nội soi 

đại tràng 

Kích thước tổn 

thương 

Định lượng Đơn vị tính bằng 

mm 

Xác định bằng 

độ mở thòng 

lọng hoặc mũ 

chụp gắn đầu 

ống soi 

Hình dạng tổn 

thương 

Định tính 1.0-Is 

2.0-IIa 

3.0-IIb 

4.0-IIc  

5.0-III 

Phân loại Paris 

Cắt trọn trên nội 

soi 

Định tính 1.Có 

2.Không 

Đánh giá vết cắt 

sau lần cắt đầu 

tiên 
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Cắt trọn trên 

MBH 

Định tính 1.Có 

2.Không 

Đánh giá mẫu 

bệnh phẩm trên 

MBH 

Thời gian thực 

hiện thủ thuật 

Định lượng Đơn vị tính bằng 

giây 

Tính từ lúc bắt 

đầu can thiệp đến 

khi hoàn tất đánh 

giá vết cắt 

Chảy máu Định tính 0.Không 

1.Sớm 

2.Muộn 

Ghi nhận trong 

và sau thủ thuật 

Thủng Định tính 0.Không 

1.Sớm 

2.Muộn 

Ghi nhận trong 

và sau thủ thuật 

Mô bệnh học của 

tổn thương 

Định tính 1.Polyp tăng sản 

2.U tuyến 

3.Tổn thương 

răng cưa 

Phân loại WHO 

Mức độ loạn sản 

của tổn thương 

Định tính 1.Không 

2.Không xác 

định 

3.Loạn sản độ 

thấp 

4.Loạn sản độ 

cao 

5.Ung thư xâm 

lấn 

Phân loại Vienna 

2.6. Phương pháp và công cụ đo lường, thu thập số liệu 

2.6.1. Phương pháp phân bố ngẫu nhiên 

 Phân bố ngẫu nhiên được thực hiện bằng phần mềm SPSS theo tỉ lệ phân 

bố người bệnh vào 2 nhóm là 1:1 (Hình 2.2). Kết quả phân chia ngẫu nhiên 

phương pháp can thiệp dựa trên bảng phân bố ngẫu nhiên sẽ được để trong các 

bao thư gán số thứ tự đã dán kín. Khi có người bệnh có tổn thương phù hợp tiêu 

chuẩn chọn bệnh thì sẽ mở bao thư tương ứng và chọn phương pháp CEMR 

hoặc UEMR đã được quyết định dựa trên phân bố ngẫu nhiên trước đó. Người 

bệnh và bác sĩ giải phẫu bệnh không được biết phương pháp can thiệp. 
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Hình 2.2: Sử dụng phần mềm SPSS phân bố ngẫu nhiên phương pháp 

can thiệp cho 2 nhóm người bệnh với tỉ lệ 1:1.  

Cột 1 (SST) là thứ tự người bệnh sẽ đưa vào nghiên cứu; Cột 2 (Sample) và 

cột 3 (Method) là phương pháp can thiệp được phân bố ngẫu nhiên tương ứng 

cho từng người bệnh, trong đó số 0 là kỹ thuật CEMR và số 1 là kỹ thuật 

UEMR. 

2.6.2. Phương pháp thu thập số liệu 

- Khai thác thông tin cơ bản của người bệnh. 

- Ghi nhận các thông tin liên quan đến đặc điểm nội soi và dự đoán MBH của 

tổn thương trong quá trình NSĐT. 

- Ghi nhận kết cục sau can thiệp tổn thương (tỉ lệ cắt trọn trên nội soi, tỉ lệ cắt 

trọn trên MBH, thời gian thủ thuật, biến chứng và số lượng clip đóng vết cắt). 

2.6.3. Phương tiện thu thập số liệu 

- Phiếu thu thập số liệu soạn sẵn theo mẫu. 

- Hình ảnh nội soi và MBH. 

- Đồng hồ bấm giờ. 
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2.6.4. Kiểm soát sai lệch 

- Đảm bảo tuân thủ cách phân bố vào nhóm can thiệp một cách ngẫu nhiên. 

- Thu thập số liệu theo đúng tiêu chí chọn vào và tiêu chí loại ra. 

- Dữ liệu được thu thập theo biểu mẫu chuẩn hóa đã được thiết kế trước. 

- Quan sát kỹ toàn bộ đại trực tràng, rút máy chậm (tối thiểu 6 phút) với thang 

điểm chuẩn bị ruột Boston > 6 điểm. 

- Ghi thời gian thủ thuật bằng đồng hồ bấm giờ dựa trên các mốc thời gian xác 

định từ lúc bắt đầu cho đến khi kết thúc thủ thuật. 

2.7. Quy trình nghiên cứu 

2.7.1. Sơ đồ nghiên cứu 

 

Sơ đồ 2.1: Sơ đồ chọn mẫu và phân nhóm nghiên cứu 

2.7.2. Quy trình thực hiện 

2.7.2.1. Chuẩn bị người bệnh 

- Xét nghiệm đánh giá chức năng đông cầm máu: Phân tích tế bào máu, TQ 

và TCK. 
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- Người bệnh có sử dụng thuốc kháng kết tập tiểu cầu: chuyển người bệnh 

khám chuyên khoa tim mạch để xin ý kiến ngưng thuốc trước khi làm thủ 

thuật. 

- Chuẩn bị đại tràng: 

+ Chuẩn bị đại tràng bằng đường uống: Polyethylene glycol (PEG), uống 

3 gói (pha mỗi gói với 1 lít nước sôi để nguội) trong vòng 3 giờ. Từ khi uống 

thuốc đến khi tiến hành nội soi xong vào ngày hôm sau, người bệnh chỉ được 

uống các thức uống trong (nước đường không màu, nước dừa) để tránh hạ 

đường huyết. Trước khi soi 2 giờ tuyệt đối không ăn uống. Nếu nội soi vào buổi 

chiều, bắt đầu uống thuốc như trên trước nội soi 4-5 giờ vào buổi sáng (thường 

bắt đầu từ 5-6 giờ sáng). 

+ Chuẩn bị đại tràng bằng thụt tháo: dành cho các người bệnh có tổng 

trạng suy kiệt, tình trạng mất nước, rối loạn điện giải, suy tim, suy thận nặng 

hoặc táo bón lâu ngày hoặc có dấu hiệu bán tắc ruột như đau bụng có khối gò 

ở bụng, giảm đau khi trung tiện được.  

- Phương pháp vô cảm: Gây mê toàn thân bằng đường tĩnh mạch với propofol. 

2.7.2.2. Phương tiện kỹ thuật 

- Hệ thống máy nội soi Olympus EVIS EXERA III series 190 có tính năng hình 

ảnh dải tần hẹp (NBI) tích hợp tiêu cự kép, nguồn sáng, bộ xử lý hình ảnh. 

- Ống soi đại tràng CF-HQ190I (Olympus Medical Systems, Tokyo, Japan). 

- Hệ thống bơm nước và CO2 (có sử dụng simethicone trong bơm rửa). 

- Đầu gắn ống soi trong suốt D-201-14304 (Tokyo, Japan). 

- Thòng lọng. 

- Dụng cụ cầm máu: clip cầm máu, kim tiêm cầm máu, kẹp đốt cầm máu. 

- Dung dịch tiêm dưới niêm: nước cất hoặc nước muối sinh lý. 

- Máy cắt đốt ERBE VIO300D (ERBE, Germany). 

- Monitor theo dõi sinh hiệu và dụng cụ hồi sức chống sốc. 
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- Bơm tiêm nhựa, ống nhựa đựng bệnh phẩm. 

- Miếng xốp, ghim và thước đo kích thước tổn thương. 

- Đồng hồ bấm giờ. 

- Dung dịch formalin 10% để cố định bệnh phẩm. 

2.7.2.3. Các bước tiến hành 

- Người bệnh có chỉ định NSĐT, được tư vấn ký đồng thuận tham gia nghiên 

cứu và thực hiện can thiệp tổn thương tại Khoa Nội soi, Bệnh viện Đại học Y 

Dược TPHCM. 

- Nội soi toàn bộ khung đại tràng được thực hiện bởi hai bác sĩ có kinh nghiệm 

nội soi can thiệp > 10 năm; cả hai đều thực hiện kỹ thuật CEMR và UEMR, 

trong đó kỹ thuật UEMR đã được thực hiện trên 30 tổn thương trước khi nghiên 

cứu. Khi phát hiện tổn thương, tiến hành đánh giá bằng ánh sáng trắng và NBI. 

Hình thái tổn thương được đánh giá theo phân loại Paris. Đánh giá các dấu hiệu 

xâm lấn của tổn thương. Dự đoán MBH của tổn thương theo phân loại NICE. 

- Khi có trường hợp đủ tiêu chuẩn nghiên cứu, tiến hành mở phong bì có số thứ 

tự để quyết định phương pháp can thiệp theo phân bố ngẫu nhiên trước đó.  

- Đối với tổn thương được can thiệp bằng kỹ thuật CEMR: Dung dịch tiêm dưới 

niêm mạc là nước cất hoặc nước muối sinh lý. Đầu tiên, dùng kim tiêm phồng 

dưới niêm mạc ở vị trí bờ xa của tổn thương, nâng tổn thương từ xa đến gần. 

Độ sâu của đầu kim tiêm vừa đến lớp dưới niêm mạc. Có thể thực hiện động 

tác đâm kim xuyên niêm mạc ngay sau khi bơm dung dịch tiêm để tránh đưa 

kim đi sâu đến lớp cơ. Vị trí tiêm phồng tiếp theo là cạnh bờ phải, bờ trái và bờ 

gần của tổn thương. Tổn thương được xác định là nâng lên hoàn toàn khi toàn 

bộ tổn thương được nâng lên với độ cao tương ứng với phần nâng lên của niêm 

mạc bình thường xung quanh. Khi toàn bộ tổn thương được nâng lên sau tiêm 

phồng dưới niêm mạc, thòng lọng được đưa vào qua kênh thao tác của ống soi, 

vỏ bao của thòng lọng hơi nhô ra ngoài khỏi máy soi với khẩu kính thòng lọng 
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được mở tối đa, điều chỉnh máy soi theo hướng xuống để áp thòng lọng bao 

quanh tổn thương. Sau đó, hút nhẹ hơi trong lòng ống tiêu hóa, siết thòng lọng 

từ từ, chú ý quan sát vùng niêm mạc lành xung quanh. Đánh giá khả năng phần 

mô nằm trong thòng lọng có lớp cơ thành đại tràng hay không để tránh nguy cơ 

thủng đại tràng bằng cách nới nhẹ độ siết của thòng lọng và kéo nhẹ bao ngoài 

thòng lọng đánh giá độ di động tương đối của tổn thương. Sau đó áp dụng cắt 

đốt tổn thương với chế độ cắt đốt Endocut Q (hiệu ứng 3, thời gian 1, khoảng 

cách 6) và Force Coagulation (hiệu ứng 2, 30W). 

   
A B C 

   
D E F 

Hình 2.3: CEMR cho tổn thương LST dạng hạt, kích thước 20 mm 

(A) LST ở ĐT ngang quan sát bằng ánh sánh trắng; (B) Quan sát bằng NBI; 

(C) Tiêm phồng dưới niêm mạc với nước cất; (D) Bắt trọn tổn thương LST; 

(E) Chảy máu ngay sau khi cắt trọn tổn thương; (F) Đốt cầm máu bằng đầu 

thòng lọng 

- Đối với tổn thương được can thiệp bằng kỹ thuật UEMR: Hút hơi cho đến khi 

thành ruột xẹp xuống, đồng thời tiến hành bơm đầy nước trong lòng đại tràng, 

phần tổn thương nằm ở bề mặt sẽ nhô cao vào trong tạo thuận lợi cho bắt trọn 
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tổn thương. Tiến hành đưa thòng lọng vào và bắt giữ phần tổn thương, sau đó 

kiểm tra và đánh giá độ di động của tổn thương để tránh bắt giữ quá sâu và tiến 

hành cắt đốt tổn thương (cùng chế độ cắt đốt với CEMR). 

   
A B C 

   
D E F 

Hình 2.4: UEMR cho LST dạng không hạt, kích thước 20 mm 

(A) LST ở đại tràng chậu hông quan sát bằng ánh sáng trắng; (B) Quan sát 

bằng NBI; (C, D, E) Bắt trọn tổn thương dưới nước; (F) Cắt trọn tổn thương 

LST 

- Sau khi cắt niêm mạc bằng kỹ thuật CEMR hoặc UEMR, đánh giá kỹ phần 

bờ diện cắt, kiểm tra có hay không hình ảnh tổn thương còn sót lại dưới quan 

sát NBI. Nếu còn sót tổn thương thì tiếp tục thực hiện cắt hết tổn thương với 

cùng 1 phương pháp.  
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A B C 

Hình 2.5: Tổn thương còn sót lại sau lần cắt đầu tiên 

(A) LST ở ĐT lên, kích thước 20 mm; (B) Tổn thương còn sót lại sau CEMR 

lần đầu tiên; (C) Cắt trọn tổn thương sau CEMR lần 2 

- Các trường hợp chảy máu từ vết cắt được xử trí bằng nội soi (tiêm cầm máu 

với Adrenaline 1/20000, kẹp clip cầm máu hoặc đốt cầm máu) (Hình 2.6). Bên 

cạnh đó, phần đáy vết cắt cũng được đánh giá kỹ. Biến chứng thủng xảy ra khi 

thấy hình ảnh lỗ thủng xuyên thành, có thể thấy hình ảnh mạc nối hoặc tạng 

trong ổ bụng. Sau đó, tiến hành đóng kín vết cắt bằng kẹp cầm máu (Hình 2.7). 

   

A B C 

Hình 2.6: Chảy máu tức thì sau cắt tổn thương đại tràng chậu hông 

(A) Máu đỏ tươi loang ngay sau khi cắt tổn thương; (B) Tưới rửa ghi nhận có 

điểm mạch đang chảy máu; (C) Đốt cầm máu bằng đầu thòng lọng 
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A B C 

Hình 2.7: Sử dụng clip đóng kín vết cắt  

(A) Tổn thương LST đại tràng lên; (B) Diện cắt tổn thương sau can thiệp bằng 

UEMR; (C) Dùng clip đóng kín vết cắt 

- Trong ngày sau thủ thuật, người bệnh có thể về sau khi tỉnh hoàn toàn, có thể 

uống nước và dùng thức ăn mềm, dễ tiêu.  

- Người bệnh sẽ được bác sĩ thực hiện thủ thuật liên hệ theo dõi biến chứng 

trong vòng 14 ngày sau can thiệp qua điện thoại. Đồng thời, người bệnh được 

hướng dẫn tự theo dõi triệu chứng đi tiêu máu, đau bụng và sốt. Nếu có bất 

thường người bệnh sẽ liên hệ ngay với bác sĩ thực hiện thủ thuật. 

- Quy trình chẩn đoán MBH: 

+ Cố định bệnh phẩm: Tất cả các mẫu bệnh phẩm sau cắt sẽ được cố định 

trên miếng xốp và căng rộng bằng ghim, sau đó ngâm vào dung dịch formalin 

10% rồi chuyển đến khoa Giải phẫu bệnh, Bệnh viện Đại học Y Dược TPHCM 

(Hình 2.8A).  

+ Thông tin phiếu xét nghiệm MBH. 

+ Thông tin về người bệnh: Họ tên, tuổi, giới, địa chỉ, điện thoại. 

+ Ngày giờ lấy bệnh phẩm, ngày giờ chuyển đến khoa Giải phẫu bệnh, 

dung dịch cố định. 

+ Mô tả đại thể, vị trí, hình dạng theo phân loại Paris, kích thước tổn 

thương. 

+ Yêu cầu xét nghiệm MBH. 
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- Phẫu tích bệnh phẩm: 

+ Cố định bệnh phẩm trong 24 – 48 giờ. 

+ Mẫu bệnh phẩm được cắt thành các lát mỏng theo khoảng cách 2 – 3 

mm song song với trục tổn thương (không nhỏ hơn 2 mm). Nhuộm 

Hematoxyllin – Eosin (Hình 2.8B). 

+ Mỗi bờ của mẫu (bao gồm bờ trên, dưới, trái, phải) được đánh dấu và 

xem xét dưới kính hiển vi. 

+ Vùi, đúc khối paraffin. 

+ Cắt và dán mảnh cắt.  

+ Nhuộm nhân bằng Hematoxyllin Harris: 3 – 5 phút. 

+ Nhuộm Eosin 1%: 1 – 2 phút. 

- Đọc kết quả MBH (do 1 bác sĩ giải phẫu bệnh có kinh nghiệm > 10 năm đánh 

giá) về các nội dung sau: 

+ Hình dạng, kích thước tổn thương. 

+ Hình dạng nhân, tỉ lệ nhân/bào tương. 

+ Cấu trúc, phân bố các ống tuyến, phân nhánh. 

+ Mức độ loạn sản tế bào. 

+ Xâm lấn mạch máu (nếu tổn thương là ung thư). 

+ Hiện diện tế bào u ở rìa diện cắt. 

A   B  

Hình 2.8: Xử lý mẫu bệnh phẩm 
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(A) LST đại tràng lên được cố định trên miếng xốp; (B) Mẫu được xử lý và 

cắt mỏng để đánh giá mô bệnh học 

2.8. Phương pháp phân tích số liệu 

- Số liệu trong nghiên cứu được mã hóa thành các biến số để quản lý và phân 

tích thống kê bằng phần mềm thống kê SPSS dành cho Windows (Version 25.0. 

Armonk, NY: IBM Corp). 

- Các thống kê được thực hiện với độ tin cậy 95% (tức là 1 – α), với α = 0,05. 

Điều này có nghĩa là tham số thu thập được phù hợp với giá trị thật sự của tập 

hợp trong 95% trường hợp.  

- Chương trình Excel 2016 được sử dụng trong nghiên cứu để hỗ trợ cho chương 

trình SPSS 25.0 khi lưu trữ dữ liệu và vẽ biểu đồ.  

- Phân tích số liệu trong nghiên cứu gồm các bước:  

+ Thống kê mô tả được dùng để tính trung bình cho các biến số định 

lượng và tính tỉ lệ cho biến số định tính. 

+ Thống kê phân tích Chi square 2 hoặc Fisher’s exact (khi kích thước 

mẫu nhỏ, hoặc có một số ô trong bảng tần số chứa giá trị nhỏ hơn 5) cho biến 

số định tính. 

+ Sử dụng T-test hoặc Mann – Whitney U test (khi dữ liệu không tuân 

theo phân phối chuẩn) cho biến số liên tục. 

+ Chỉ số p < 0,05 được xem là có ý nghĩa thống kê. 

+ Phân tích theo ITT: Phân tích kết cục nghiên cứu dựa trên toàn bộ tổn 

thương ban đầu (chưa có kết quả MBH) thỏa tiêu chuẩn đưa vào 2 nhóm can 

thiệp CEMR và UEMR. 

+ Phân tích theo PP: Phân tích kết cục nghiên cứu dựa trên số tổn thương 

thỏa tiêu chuẩn MBH là tổn thương tân sinh không cuống đại trực tràng. 

+ Phân tích dưới nhóm theo kích thước tổn thương (nhóm 10 – 19 mm 

và nhóm 20 – 30 mm) và theo hình dạng tổn thương (nhóm 0-Is và nhóm 0-II). 
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+ Điều chỉnh ngưỡng ý nghĩa thống kê của giá trị p bằng phương pháp 

Bonferroni Correction trong phân tích dưới nhóm nhằm giảm sai số loại I. 

2.9. Đạo đức trong nghiên cứu 

- Đề cương nghiên cứu theo hướng dẫn của tuyên bố Helsinki 1975 và được 

thông qua Hội đồng Đạo đức trong Nghiên cứu Y sinh học.  

- Nghiên cứu đã đăng ký ClinicalTrials.gov.  

- Chỉ định can thiệp tổn thương tân sinh không cuống đại trực tràng và sinh 

thiết lấy mẫu gửi giải phẫu bệnh được thực hiện theo quy trình thường quy của 

Khoa Nội soi - Bệnh viện Đại học Y Dược TPHCM. 

- Các thông tin cá nhân chỉ được khai thác với sự đồng ý của người tham gia 

nghiên cứu và luôn tôn trọng quyền quyết định của người bệnh. 

- Việc thực hiện nghiên cứu không làm chậm trễ việc chẩn đoán hay cản trở 

việc điều trị cho người bệnh. 

- Số liệu thu thập từ hồ sơ bệnh án chỉ sử dụng phục vụ nghiên cứu, không dùng 

vào bất kì mục đích nào khác và được bảo mật trên máy tính cá nhân của nghiên 

cứu viên. 
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Chương 3. KẾT QUẢ 

Trong khoảng thời gian từ 10/2022 đến 07/2024 chúng tôi thu thập được 

260 người bệnh với 260 tổn thương không cuống ở đại trực tràng, kích thước 

10 – 30 mm. Tất cả người bệnh được phân chia ngẫu nhiên vào nhóm CEMR 

hoặc UEMR theo tỉ lệ 1:1. Mỗi nhóm can thiệp có 130 người bệnh với 130 tổn 

thương. Dựa trên kết quả MBH, chúng tôi loại ra 6 tổn thương (3 polyp viêm 

và 3 polyp tăng sản) trong nhóm CEMR và 8 tổn thương (3 polyp viêm và 5 

polyp tăng sản) trong nhóm UEMR do các tổn thương này thuộc nhóm không 

tân sinh (Sơ đồ 3.1). 

 

Sơ đồ 3.1: Kết quả phân nhóm nghiên cứu 
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3.1. Đặc điểm chung nhóm nghiên cứu 

3.1.1. Đặc điểm lâm sàng  

3.1.1.1. Đặc điểm về tuổi và giới tính 

Bảng 3.1: Đặc điểm về tuổi của người bệnh trong nghiên cứu 

Tuổi, trung vị (nhỏ 

nhất – lớn nhất) 

Nhóm chung  

(n = 260) 

CEMR  

(n = 130) 

UEMR  

(n = 130) 
p 

58  

(27 – 85) 

60  

(27 – 83) 

59  

(32 – 85) 
0,915* 

*Mann – Whitney U test 

Nghiên cứu không ghi nhận sự khác biệt về tuổi giữa nhóm CEMR và 

nhóm UEMR. 

 

Biểu đồ 3.1: Phân bố giới tính trong nhóm nghiên cứu 

Nghiên cứu không ghi nhận sự khác biệt về giới tính giữa nhóm CEMR 

và nhóm UEMR (p = 0,699). 

3.1.1.2. Lí do nội soi đại tràng 
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Bảng 3.2: Lí do NSĐT của người bệnh trong nghiên cứu 

Lí do NSĐT, n (%) 

Nhóm 

chung  

(n = 260) 

CEMR  

(n = 130) 

UEMR  

(n = 130) 
p 

Đau bụng 

Tầm soát UTĐTT 

Tiêu máu 

Tiêu chảy 

Táo bón 

Sau phẫu thuật UTĐTT  

Thay đổi hình dạng phân 

Sụt cân 

73 (28,1) 

60 (23,1) 

34 (13,1) 

33 (12,7) 

33 (12,7) 

23 (8,8) 

2 (0,8) 

2 (0,8) 

42 (32,3) 

24 (18,5) 

15 (11,5) 

17 (13,1) 

17 (13,1) 

14 (10,8) 

0 (0,0) 

1 (0,8) 

31 (23,8) 

36 (27,7) 

19 (14,6) 

16 (12,3) 

16 (12,3) 

9 (6,9) 

2 (1,5) 

1 (0,8) 

0,129 

0,077 

0,462 

0,852 

0,852 

0,275 

0,498* 

1* 

*Fisher’s exact 

Nghiên cứu không ghi nhận sự khác biệt về lí do NSĐT của người bệnh 

nhóm CEMR và nhóm UEMR. 

3.1.1.3. Biểu hiện lâm sàng 

Bảng 3.3: Biểu hiện lâm sàng của người bệnh trong nghiên cứu 

Biểu hiện lâm sàng,  

n (%) 

Nhóm chung  

(n = 260) 

CEMR  

(n = 130) 

UEMR  

(n = 130) 
p 

Không triệu chứng  

Đau bụng 

Tiêu chảy 

Tiêu máu 

Táo bón 

Sụt cân 

85 (32,7) 

74 (28,5) 

35 (13,5) 

33 (12,7) 

31 (11,9) 

2 (0,8) 

38 (29,3) 

40 (30,8) 

19 (14,6) 

17 (13,1) 

15 (11,5) 

1 (0,8) 

47 (36,1) 

34 (26,2) 

16 (12,3) 

16 (12,3) 

16 (12,3) 

1 (0,8) 

0,234 

0,410 

0,586 

0,852 

0,848 

1* 

*Fisher’s exact 
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Nghiên cứu không ghi nhận sự khác biệt về biểu hiện lâm sàng của người 

bệnh nhóm CEMR và nhóm UEMR. 

3.1.1.4. Bệnh đi kèm 

Bảng 3.4: Bệnh đi kèm của người bệnh trong nghiên cứu 

Bệnh đi kèm, n (%) 

Nhóm 

chung  

(n = 260) 

CEMR  

(n = 130) 

UEMR  

(n = 130) 
p 

Tăng huyết áp 127 (48,8) 62 (47,7) 65 (50) 0,710 

Đái tháo đường 20 (7,7) 8 (6,2) 12 (9,2) 0,352 

Bệnh thận mạn 3 (1,2) 0 (0,0) 3 (2,3) 0,247* 

COPD 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) - 

*Fisher’s exact 

Nghiên cứu không ghi nhận sự khác biệt về bệnh đi kèm của người bệnh 

nhóm CEMR và nhóm UEMR. 

3.1.1.5. Tiền căn ung thư đại trực tràng 

Bảng 3.5: Tiền căn UTĐTT của người bệnh trong nghiên cứu 

Tiền căn UTĐTT, n (%) 

Nhóm 

chung  

(n = 260) 

CEMR  

(n = 130) 

UEMR  

(n = 130) 
p 

Tiền căn cá nhân 11 (4,2) 5 (3,8) 6 (4,6) 0,758 

Tiền căn gia đình 4 (1,5) 2 (1,5) 2 (1,5) 1 

Nghiên cứu không ghi nhận sự khác biệt về tiền căn UTĐTT của người 

bệnh nhóm CEMR và nhóm UEMR. 
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3.1.2. Đặc điểm nội soi  

3.1.2.1. Vị trí tổn thương  

Bảng 3.6: Vị trí tổn thương đại trực tràng 

Vị trí tổn thương, 

n (%) 

Nhóm chung  

(n = 260) 

CEMR  

(n = 130) 

UEMR  

(n = 130) 
p 

Trực tràng 

ĐT chậu hông 

ĐT xuống 

ĐT ngang 

ĐT lên 

Manh tràng 

67 (25,8) 

98 (37,7) 

16 (6,2) 

34 (12,3) 

36 (13,8) 

9 (3,5) 

28 (21,5) 

52 (40,0) 

10 (7,7) 

17 (13,1) 

18 (13,8) 

5 (3,8) 

39 (30,0) 

46 (35,4) 

6 (4,6) 

17 (13,1) 

18 (13,8) 

4 (3,1) 

0,119 

0,443 

0,302 

1 

1 

1* 

*Fisher’s exact 

Nghiên cứu không ghi nhận sự khác biệt về vị trí tổn thương đại trực 

tràng giữa nhóm CEMR và nhóm UEMR. 

3.1.2.2. Kích thước tổn thương  

Bảng 3.7: Kích thước tổn thương đại trực tràng 

Kích thước (trung 

vị, nhỏ nhất, lớn 

nhất), mm 

Nhóm chung  

(n = 260) 

CEMR  

(n = 130) 

UEMR  

(n = 130) 

p 

12 (10 – 30) 12 (10 – 30) 12 (10 – 25) 0,758* 

*Mann – Whitney U test 
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Biểu đồ 3.2: Phân nhóm kích thước trong nhóm nghiên cứu 

Nghiên cứu không ghi nhận sự khác biệt về kích thước tổn thương đại 

trực tràng giữa nhóm CEMR và nhóm UEMR. 

3.1.2.3. Phân loại Paris  

Bảng 3.8: Phân loại Paris tổn thương đại trực tràng 

Phân loại Paris,  

n (%) 

Nhóm chung  

(n = 260) 

CEMR  

(n = 130) 

UEMR  

(n = 130) 
p 

   0-Is 

   0-IIa / 0-IIb 

172 (66,1) 

88 (33,9) 

88 (67,7) 

42 (32,3) 

84 (64,6) 

46 (35,4) 

0,600 

 

Nghiên cứu không ghi nhận sự khác biệt về hình dạng đại thể tổn thương 

đại trực tràng giữa nhóm CEMR và nhóm UEMR. 

3.1.2.4. Phân loại NICE 

Bảng 3.9: Phân loại NICE tổn thương đại trực tràng 

Phân loại NICE,  

n (%) 

Nhóm chung  

(n = 260) 

CEMR  

(n = 130) 

UEMR  

(n = 130) 

p 

   Típ 1 

   Típ 2 

22 (8,5) 

238 (91,5) 

10 (7,7) 

120 (92,3) 

12 (9,2) 

118 (90,8) 

0,656 
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Nghiên cứu không ghi nhận sự khác biệt về phân loại NICE của tổn 

thương đại trực tràng giữa nhóm CEMR và nhóm UEMR. 

3.1.3. Đặc điểm mô bệnh học 

3.1.3.1. Theo phân loại WHO 

Bảng 3.10: Đặc điểm MBH của tổn thương đại trực tràng theo phân loại 

WHO 

Phân loại WHO,  

n (%) 

Nhóm chung  

(n = 260) 

CEMR  

(n = 130) 

UEMR  

(n = 130) 
p 

Polyp viêm/tăng sản 

U tuyến ống 

U tuyến ống – nhánh 

Tổn thương răng cưa 

14 (5,4) 

161 (61,9) 

36 (13,8) 

49 (18,8) 

6 (4,6) 

76 (58,5) 

21 (16,2) 

27 (20,8) 

8 (6,2) 

85 (65,4) 

15 (11,5) 

22 (16,9) 

0,583 

0,250 

0,281 

0,428 

Nghiên cứu không ghi nhận sự khác biệt về đặc điểm MBH của tổn 

thương đại trực tràng theo phân loại WHO nhóm CEMR và nhóm UEMR. 

3.1.3.2. Theo phân loại Vienna 

Bảng 3.11: Đặc điểm MBH của tổn thương đại trực tràng theo phân loại 

Vienna 

Phân loại Vienna,  

n (%) 

Nhóm chung  

(n = 260) 

CEMR  

(n = 130) 

UEMR  

(n = 130) 
p 

Không tân sinh/loạn sản 

Loạn sản độ thấp 

Loạn sản độ cao 

Ung thư bề mặt (T1a) 

21 (8,1) 

209 (80,4) 

26 (10,0) 

4 (1,5) 

9 (6,9) 

108 (83,1) 

10 (7,7) 

3 (2,3) 

12 (9,2) 

101 (77,7) 

16 (12,3) 

1 (0,8) 

0,495 

0,274 

0,215 

0,622* 

*Fisher’s exact 
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Nghiên cứu không ghi nhận sự khác biệt về đặc điểm MBH của tổn 

thương đại trực tràng theo phân loại Vienna giữa nhóm CEMR và nhóm 

UEMR.  

3.2. So sánh tỉ lệ cắt trọn của kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi dưới nước 

và cắt niêm mạc qua nội soi quy ước trong điều trị tổn thương tân sinh 

không cuống đại trực tràng 

3.2.1. Phân tích trong nhóm chung 

3.2.1.1. Tỉ lệ cắt trọn trên mô bệnh học 

Bảng 3.12: Tỉ lệ cắt trọn trên MBH của CEMR và UEMR 

 Tỉ lệ cắt trọn trên MBH, n (%) 

p CEMR (n = 124)* UEMR (n = 122)* 

Có Không Có Không 

Phân tích theo ITT 

 

112 

(90,3) 

12  

(9,7) 

120 

 (98,4) 

2  

(1,6) 
0,007 

Phân tích theo PP 
112 

(90,3) 

12  

(9,7) 

120 

 (98,4) 

2  

(1,6) 
0,007 

*Chỉ tính trên các tổn thương tân sinh 

UEMR có tỉ lệ cắt trọn trên MBH cao hơn có ý nghĩa thống kê so với 

CEMR.  

3.2.1.2 Tỉ lệ cắt trọn trên nội soi 

Bảng 3.13: Tỉ lệ cắt trọn trên nội soi của CEMR và UEMR 

 Tỉ lệ cắt trọn trên nội soi, n (%) 

p CEMR UEMR 

Có Không Có Không 

Phân tích theo ITT 

 

123  

(94,6) 

7  

(5,4) 

130 

 (100) 

0  

(0,0) 

0,014 

(Fisher’s exact) 
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Phân tích theo PP* 
117 

(94,4) 

7 

(5,6) 

122 

 (100) 

0  

(0,0) 

0,014 

(Fisher’s exact) 

*Chỉ tính trên các tổn thương tân sinh 

UEMR có tỉ lệ cắt trọn trên nội soi cao hơn có khác biệt ý nghĩa thống 

kê so với CEMR. 

3.2.2. Phân tích dưới nhóm theo hình dạng tổn thương 

3.2.2.1. Nhóm tổn thương dạng 0-Is 

Bảng 3.14: Tỉ lệ cắt trọn trong nhóm tổn thương dạng 0-Is (n = 172) 

 
CEMR  

(n = 88) 

UEMR  

(n = 84) 
p 

Cắt trọn trên nội soi, n (%) 

Có 

Không 

 

86 (97,7) 

2 (2,3) 

 

84 (100,0) 

0 (0,0) 

 

0,497 

(Fisher’s exact) 

Cắt trọn trên MBH*, n (%) 

Có 

Không 

 

77 (91,7) 

7 (8,3) 

 

76 (97,4) 

2 (2,6) 

 

0,170 

(Fisher’s exact) 

*Chỉ tính trên các tổn thương tân sinh 

UEMR có tỉ lệ cắt trọn trên nội soi và tỉ lệ cắt trọn trên MBH cao hơn 

nhưng không có khác biệt ý nghĩa thống kê so với CEMR. 
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Bảng 3.15: Tỉ lệ cắt trọn trong nhóm 0-Is theo kích thước tổn thương 

 
CEMR  

(n = 88) 

UEMR  

(n = 84) 
p 

Nhóm 10 – 19 mm (n = 164) 

Cắt trọn trên nội soi, n (%) 

Có 

Không 

 

81 (98,8) 

1 (1,2) 

 

82 (100,0) 

0 (0,0) 

 

1 

(Fisher’s exact) 

Cắt trọn trên MBH*, n (%) 

Có 

Không 

 

73 (93,6) 

5 (6,4) 

 

75 (98,7) 

1 (1,3) 

 

0,210 

(Fisher’s exact) 

Nhóm 20 – 30 mm (n = 8) 

Cắt trọn trên nội soi, n (%) 

Có 

Không 

 

5 (83,3) 

1 (16,7) 

 

2 (100,0) 

0 (0,0) 

 

1 

(Fisher’s exact) 

Cắt trọn trên MBH*, n (%) 

Có 

Không 

 

4 (66,7) 

2 (33,3) 

 

1 (50,0) 

1 (50,0) 

 

1 

(Fisher’s exact) 

*Chỉ tính trên các tổn thương tân sinh 

Trong nhóm tổn thương 0-Is, không ghi nhận sự khác biệt về tỉ lệ cắt trọn 

trên nội soi và tỉ lệ cắt trọn trên MBH giữa 2 nhóm UEMR và CEMR theo kích 

thước tổn thương. 

3.2.2.2. Nhóm tổn thương dạng LST 
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Biểu đồ 3.3: Phân nhóm tổn thương LST trong nhóm nghiên cứu 

 Nhận xét: Không ghi nhận sự khác biệt về dạng tổn thương LST giữa 2 

nhóm UEMR và CEMR (p = 0,431). 

Bảng 3.16: Tỉ lệ cắt trọn trong nhóm tổn thương dạng LST (n = 88) 

 
CEMR  

(n = 42) 

UEMR  

(n = 46) 
p** 

Cắt trọn trên nội soi (n, %) 

Có 

Không 

 

37 (88,1) 

5 (11,9) 

 

46 (100,0) 

0 (0,0) 

 

0,022 

(Fisher’s exact) 

Cắt trọn trên MBH* (n, %) 

Có 

Không 

35 (87,5) 

5 (12,5) 

43 (100,0) 

0 (0,0) 

0,023 

(Fisher’s exact) 

*Chỉ tính trên các tổn thương tân sinh; **p < 0,01 được xem là có ý nghĩa thống 

kê khi hiệu chỉnh Bonferroni 

Trong nhóm tổn thương dạng LST, UEMR có tỉ lệ cắt trọn trên nội soi 

và tỉ lệ cắt trọn trên MBH cao hơn, nhưng không có khác biệt ý nghĩa thống kê 

so với CEMR sau khi hiệu chỉnh Bonferoni. 
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Bảng 3.17: Tỉ lệ cắt trọn trong nhóm LST theo kích thước tổn thương 

 
CEMR  

(n = 42) 

UEMR  

(n = 46) 
p** 

Nhóm 10 – 19 mm (n = 69) 

Cắt trọn trên nội soi (n, %) 

Có 

Không 

 

34 (97,1) 

1 (2,9) 

 

34 (100,0) 

0 (0,0) 

 

1 

(Fisher’s exact) 

Cắt trọn trên MBH* (n, %) 

Có 

Không 

 

32 (97,0) 

1 (3,0) 

 

31 (100,0) 

0 (0,0) 

 

1 

(Fisher’s exact) 

Nhóm 20 – 30 mm (n = 19) 

Cắt trọn trên nội soi (n, %) 

Có 

Không 

 

3 (42,9) 

4 (57,1) 

 

12 (100,0) 

0 (0,0) 

 

0,009 

(Fisher’s exact) 

Cắt trọn trên MBH* (n, %) 

Có 

Không 

 

3 (42,9) 

4 (57,1) 

 

12 (100,0) 

0 (0,0) 

 

0,009 

(Fisher’s exact) 

*Chỉ tính trên các tổn thương tân sinh; **p < 0,01 được xem là có ý nghĩa thống 

kê khi hiệu chỉnh Bonferroni  

UEMR có tỉ lệ cắt trọn trên nội soi và tỉ lệ cắt trọn trên MBH cao hơn có 

khác biệt ý nghĩa thống kê so với CEMR trong nhóm LST kích thước 20 – 30 

mm sau khi hiệu chỉnh Bonferroni. 

3.2.3. Phân tích dưới nhóm theo kích thước tổn thương 

3.2.3.1. Nhóm kích thước 10 – 19 mm 
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Bảng 3.18: Tỉ lệ cắt trọn trong nhóm tổn thương kích thước 10 – 19 mm 

(n = 233) 

 
CEMR  

(n = 117) 

UEMR  

(n = 116) 
p 

Cắt trọn trên nội soi (n, %) 

Có 

Không 

 

115 (98,3) 

2 (1,7) 

 

116 (100,0) 

0 (0,0) 

 

0,498 

(Fisher’s exact) 

Cắt trọn trên MBH* (n, %) 

Có 

Không 

105 (94,6) 

6 (5,4) 

107 (99,1) 

1 (0,9) 

0,119 

(Fisher’s exact) 

**Chỉ tính trên các tổn thương tân sinh 

Trong nhóm tổn thương kích thước 10 – 19 mm, UEMR có tỉ lệ cắt trọn 

trên nội soi và tỉ lệ cắt trọn trên MBH cao hơn nhưng không có khác biệt ý 

nghĩa thống kê so với CEMR. 

3.2.3.2. Nhóm kích thước 20 – 30 mm 

Bảng 3.19: Tỉ lệ cắt trọn trong nhóm tổn thương kích thước 20 – 30 mm 

(n = 27) 

 
CEMR  

(n = 13) 

UEMR  

(n = 14) 
p** 

Cắt trọn trên nội soi (n, %) 

Có 

Không 

 

8 (61,5) 

5 (38,5) 

 

14 (100,0) 

0 (0,0) 

 

0,016 

(Fisher’s exact) 

Cắt trọn trên MBH* (n, %) 

Có 

Không 

 

7 (53,8) 

6 (46,2) 

 

13 (92,9) 

1 (7,1) 

 

0,033 

(Fisher’s exact) 

*Chỉ tính trên các tổn thương tân sinh; **p < 0,01 được xem là có ý nghĩa thống 

kê khi hiệu chỉnh Bonferroni 
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Trong nhóm tổn thương kích thước 20 – 30 mm, UEMR có tỉ lệ cắt trọn 

trên nội soi và tỉ lệ cắt trọn trên MBH cao hơn, nhưng không có khác biệt ý 

nghĩa thống kê so với CEMR sau khi hiệu chỉnh Bonferroni. 

3.3. So sánh tỉ lệ chảy máu và thủng của kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi 

dưới nước và cắt niêm mạc qua nội soi quy ước trong điều trị tổn thương 

tân sinh không cuống đại trực tràng 

Nghiên cứu ghi nhận tỉ lệ biến chứng chảy máu của UEMR và CEMR 

lần lượt là 1,5% và 10%. Trong đó, nhóm UEMR có 2 (1,5%) trường hợp chảy 

máu tức thì, nhóm CEMR có 11 (8,4%) trường hợp chảy máu tức thì, 1 (0,8%) 

trường hợp chảy máu trong vòng 24 giờ và 1 (0,8%) trường hợp chảy máu 

muộn sau 24 giờ. Về mức độ nặng, 14 trường hợp chảy máu mức độ nhẹ không 

cần can thiệp gì thêm sau xử lý cầm máu qua nội soi và 1 trường hợp chảy máu 

sớm cần truyền máu (350 ml) sau can thiệp CEMR được nội soi trực tràng cầm 

máu bằng kẹp 5 clip tăng cường. Nghiên cứu không ghi nhận biến chứng thủng 

trong cả hai phương pháp can thiệp.  

3.3.1. Phân tích trong nhóm chung  

Bảng 3.20: Biến chứng của CEMR và UEMR 

 Tỉ lệ biến chứng chảy máu, n (%) 

p CEMR UEMR 

Có Không Có Không 

Phân tích theo ITT 

 

13  

(10,0) 

117  

(90,0) 

2 

 (1,5) 

128  

(98,5) 
0,003 

Phân tích theo PP* 
13 

(10,5) 

111 

(89,5) 

2 

 (1,6) 

120  

(98,4) 
0,004 

*Chỉ tính trên các tổn thương tân sinh 

UEMR có tỉ lệ biến chứng chảy máu thấp hơn có khác biệt ý nghĩa thống 

kê so với CEMR. 
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3.3.1. Phân tích dưới nhóm theo hình dạng tổn thương 

3.3.1.1. Nhóm tổn thương dạng 0-Is 

Bảng 3.21: Tỉ lệ chảy máu trong nhóm tổn thương dạng 0-Is (n = 172) 

 
CEMR  

(n = 88) 

UEMR  

(n = 84) 
p* 

Chảy máu, n (%) 

Có 

Không 

 

10 (11,4) 

78 (88,6) 

 

2 (2,4) 

82 (97,6) 

0,021 

*p < 0,01 được xem là có ý nghĩa thống kê khi hiệu chỉnh Bonferroni  

Trong nhóm tổn thương dạng 0-Is, UEMR có tỉ lệ chảy máu ít hơn nhưng 

không có khác biệt ý nghĩa thống kê so với CEMR sau khi hiệu chỉnh 

Bonferroni.  

3.3.1.2. Nhóm tổn thương dạng LST 

Bảng 3.22: Tỉ lệ chảy máu trong nhóm LST (n = 88) 

 
CEMR  

(n = 42) 

UEMR  

(n = 46) 
p 

Chảy máu (n, %) 

Có 

Không 

 

3 (7,1) 

39 (92,9) 

 

0 (0,0) 

46 (100,0) 

 

0,105 

(Fisher’s exact) 

Phân tích trong nhóm LST, không ghi nhận khác biệt về tỉ lệ biến chứng 

chảy máu giữa 2 nhóm can thiệp.  

3.3.2. Phân tích dưới nhóm theo kích thước tổn thương 

3.3.2.1. Nhóm kích thước 10 – 19 mm 
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Bảng 3.23: Tỉ lệ chảy máu trong nhóm tổn thương kích thước 10 – 19 mm 

(n = 233) 

 
CEMR  

(n = 117) 

UEMR  

(n = 116) 
p* 

Chảy máu (n, %) 

Có 

Không 

 

9 (7,7) 

108 (92,3) 

 

2 (1,7) 

114 (98,3) 

0,032 

*p < 0,01 được xem là có ý nghĩa thống kê khi hiệu chỉnh Bonferroni 

Trong nhóm tổn thương kích thước 10 – 19 mm, UEMR có tỉ lệ chảy 

máu ít hơn nhưng không có khác biệt ý nghĩa thống kê so với CEMR sau khi 

hiệu chỉnh Bonferroni.  

3.3.2.2. Nhóm kích thước 20 – 30 mm 

Bảng 3.24: Tỉ lệ chảy máu trong nhóm tổn thương kích thước 20 – 30 mm 

(n = 27) 

 
CEMR  

(n = 13) 

UEMR  

(n = 14) 
p 

Chảy máu (n, %) 

Có 

Không 

 

4 (30,8) 

9 (69,2) 

 

0 (0,0) 

14 (100,0) 

 

0,041 

(Fisher’s exact) 

*p < 0,01 được xem là có ý nghĩa thống kê khi hiệu chỉnh Bonferroni 

Trong nhóm tổn thương kích thước 20 – 30 mm, UEMR có tỉ lệ chảy 

máu ít hơn nhưng không có khác biệt ý nghĩa thống kê so với CEMR sau khi 

hiệu chỉnh Bonferroni. 
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3.4. So sánh thời gian thủ thuật và số clip đóng vết cắt của kỹ thuật cắt 

niêm mạc qua nội soi dưới nước và cắt niêm mạc qua nội soi quy ước trong 

điều trị tổn thương tân sinh không cuống đại trực tràng 

3.4.1. Phân tích trong nhóm chung 

3.4.1.1. Thời gian thủ thuật 

Bảng 3.25: Thời gian thủ thuật của CEMR và UEMR 

 Thời gian thủ thuật (trung vị, nhỏ 

nhất – lớn nhất), giây p 

CEMR UEMR 

Phân tích theo ITT 185 (35 – 900) 65 (15 – 610) < 0,001* 

Phân tích theo PP** 185 (35 – 900) 65 (15 – 610) < 0,001* 

*Mann – Whitney U test; **Chỉ tính trên các tổn thương tân sinh 

UEMR có thời gian thực hiện thủ thuật ngắn hơn có khác biệt ý nghĩa 

thống kê so với CEMR. 

3.4.1.2. Số lượng clip sử dụng 

Bảng 3.26: Số lượng clip đóng vết cắt của CEMR và UEMR 

 Số clip sử dụng (trung vị, nhỏ nhất – 

lớn nhất) p 

 CEMR UEMR 

Phân tích theo ITT 3 (1 – 9) 2 (1 – 9) < 0,001* 

Phân tích theo PP** 3 (1 – 9) 2 (1 – 9) < 0,001* 

*Mann – Whitney U test; **Chỉ tính trên các tổn thương tân sinh 

UEMR có số lượng clip sử dụng đóng kín vết cắt ít hơn có khác biệt ý 

nghĩa thống kê so với CEMR. 

3.4.2. Phân tích dưới nhóm theo hình dạng tổn thương 

3.4.2.1. Nhóm tổn thương dạng 0-Is 
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Bảng 3.27: Thời gian thủ thuật và số clip đóng vết cắt trong nhóm tổn 

thương dạng 0-Is (n = 172) 

 
CEMR  

(n = 88) 

UEMR  

(n = 84) 
p** 

Thời gian thực hiện (trung vị, 

nhỏ nhất – lớn nhất), giây 

182,5  

(35 – 600) 

55  

(20 – 205) 
< 0,001* 

Số lượng clip (trung vị, nhỏ 

nhất – lớn nhất) 
3 (1 – 9) 2 (1 – 6) < 0,001* 

*Mann – Whitney U test, ** p < 0,01 được xem là có ý nghĩa thống kê khi hiệu 

chỉnh Bonferroni 

Trong nhóm tổn thương dạng 0-Is, UEMR có thời gian thực hiện thủ 

thuật ngắn hơn và số lượng clip đóng vết cắt ít hơn có khác biệt ý nghĩa thống 

kê so với CEMR.  

3.4.2.2. Nhóm tổn thương dạng LST 

Bảng 3.28: Thời gian thủ thuật và số clip đóng vết cắt trong nhóm tổn 

thương dạng LST (n = 88) 

 
CEMR  

(n = 42) 

UEMR  

(n = 46) 
p** 

Thời gian thực hiện (trung vị, 

nhỏ nhất – lớn nhất), giây 

207,5  

(55 – 900) 

85  

(15 – 610) 
< 0,001* 

Số lượng clip (trung vị, nhỏ 

nhất – lớn nhất) 
3 (2 – 9) 3 (1 – 9) 0,332* 

*Mann – Whitney U test, ** p < 0,01 được xem là có ý nghĩa thống kê khi hiệu 

chỉnh Bonferroni 

Trong nhóm tổn thương dạng LST, thời gian thực hiện thủ thuật trong 

nhóm UEMR ngắn hơn có khác biệt ý nghĩa thống kê so với nhóm CEMR. 

Không ghi nhận khác biệt về số clip đóng vết cắt giữa 2 nhóm can thiệp.  
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3.4.3. Phân tích dưới nhóm theo kích thước tổn thương 

3.4.3.1. Nhóm tổn thương kích thước 10 – 19 mm 

Bảng 3.29: Thời gian thủ thuật và số clip đóng vết cắt trong nhóm tổn 

thương kích thước 10 – 19 mm (n = 233) 

 
CEMR  

(n = 117) 

UEMR  

(n = 116) 
p** 

Thời gian thực hiện (trung 

vị, nhỏ nhất – lớn nhất), giây 

185  

(35 – 600) 

60  

(15 – 300) 
< 0,001* 

Số lượng clip (trung vị, nhỏ 

nhất – lớn nhất) 
3 (1 – 8) 2 (1 – 6) < 0,001* 

*Mann – Whitney U test, ** p < 0,01 được xem là có ý nghĩa thống kê khi hiệu 

chỉnh Bonferroni 

Trong nhóm tổn thương kích thước 10 – 19 mm, UEMR có thời gian 

thực hiện thủ thuật ngắn hơn và số lượng clip đóng vết cắt ít hơn có khác biệt 

ý nghĩa thống kê so với CEMR.  

3.4.3.2. Nhóm tổn thương kích thước 10 – 19 mm 

Bảng 3.30: Thời gian thủ thuật và số clip đóng vết cắt trong nhóm tổn 

thương kích thước 20 - 30 mm (n = 27) 

 
CEMR  

(n = 13) 

UEMR  

(n = 14) 
p** 

Thời gian thực hiện (trung vị, 

nhỏ nhất – lớn nhất), giây 

365  

(175 – 900) 

125  

(35 – 610) 
< 0,001* 

Số lượng clip (trung vị, nhỏ 

nhất – lớn nhất) 
5 (2 – 9) 5 (1 – 9) 0,616* 

*Mann – Whitney U test, ** p < 0,01 được xem là có ý nghĩa thống kê khi hiệu 

chỉnh Bonferroni 
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Trong nhóm tổn thương kích thước 20 – 30 mm, thời gian thực hiện thủ 

thuật trong nhóm UEMR ngắn hơn có khác biệt ý nghĩa thống kê so với nhóm 

CEMR. Không ghi nhận khác biệt về số lượng clip đóng vết cắt giữa 2 nhóm 

can thiệp.  
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Chương 4. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm chung nhóm nghiên cứu  

Dữ liệu từ các nghiên cứu trên thế giới hiện nay bao gồm 7 nghiên cứu 

RCT và 3 nghiên cứu hồi cứu bắt cặp so sánh, nhằm đánh giá hiệu quả và độ 

an toàn của kỹ thuật UEMR và CEMR trong điều trị các tổn thương không 

cuống đại trực tràng có kích thước ≥ 10 mm (Bảng 4.1). Các nghiên cứu này 

cung cấp một cái nhìn tổng quan về sự khác biệt giữa hai phương pháp can 

thiệp, nhưng vẫn còn nhiều yếu tố cần thận trọng khi đánh giá kết quả nghiên 

cứu. Các nghiên cứu hồi cứu bắt cặp so sánh của Cadoni [79], Chien [106] và 

Nomura [116], vẫn không tránh được vấn đề sai lệch lựa chọn do người bệnh 

có thể được phân bố không ngẫu nhiên vào các nhóm can thiệp. Tuy kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi được thực hiện theo thiết kế RCT, điểm hạn chế là 

nghiên cứu cũng chỉ được thực hiện ở một trung tâm tương tự như nghiên cứu 

của Yen [108], Nagl [117] và Deng [118]. Do đó, khi so sánh với các nghiên 

cứu đa trung tâm của Yamashina [107], Lenz [119], Hamerski [120] và Sánchez 

[121], khả năng khái quát của kết quả nghiên cứu của chúng tôi có thể thấp hơn. 

Các nghiên cứu đa trung tâm có ưu điểm là dữ liệu thu thập từ nhiều cơ sở y tế 

với các bác sĩ có trình độ và kinh nghiệm khác nhau, điều này giúp đảm bảo 

rằng kết quả nghiên cứu có tính đại diện cao hơn đối với các quần thể người 

bệnh đa dạng và các điều kiện lâm sàng khác nhau. Mặc dù vậy, nghiên cứu 

của chúng tôi có một số ưu điểm khi được thực hiện tại một trung tâm: chúng 

tôi dễ dàng kiểm soát quy trình điều trị, từ đó đảm bảo tính nhất quán trong việc 

thu thập và phân tích dữ liệu. Việc quản lý nghiên cứu tại một trung tâm cũng 

giúp dễ dàng theo dõi người bệnh và kiểm soát các yếu tố ảnh hưởng đến kết 

quả, như kỹ thuật can thiệp và tuân thủ điều trị. 

Về phân bố giới tính trong mỗi nhóm can thiệp, thử nghiệm của chúng 

tôi ghi nhận số lượng nam giới nhiều hơn so với nữ giới, điều này phản ánh một 
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xu hướng đã được quan sát trong nhiều nghiên cứu trước đây. Kết quả này 

tương tự nghiên cứu của Cadoni [79], Chien [106], Yamashina [107], Yen 

[108], Nomura [116], Nagl [117], Deng [118] và Sánchez [121], nơi cũng ghi 

nhận tỉ lệ nam giới chiếm ưu thế trong các nhóm tham gia can thiệp. Tuy nhiên, 

cũng có những nghiên cứu như của Lenz [119] và Hamerski [120] lại ghi nhận 

tỉ lệ nam giới trong các nhóm can thiệp thấp hơn so với nữ giới (Bảng 4.1). 

Điều này cho thấy sự phân bố giới tính có sự khác biệt rõ rệt giữa các nghiên 

cứu, có thể là do các đặc thù dân số và môi trường xã hội khác nhau tại các khu 

vực nghiên cứu khác nhau. Sự khác biệt này có thể được giải thích bởi các yếu 

tố dân số học, văn hóa và xã hội. Các yếu tố như thói quen sinh hoạt, sự tiếp 

cận và tuân thủ các dịch vụ y tế, mức độ quan tâm đến sức khỏe, và thậm chí là 

những yếu tố văn hóa có thể có ảnh hưởng lớn đến sự tham gia của nam giới 

và nữ giới trong các nghiên cứu. Một số vùng có thể có xu hướng tham gia 

nghiên cứu hoặc điều trị của nam giới nhiều hơn, trong khi các khu vực khác 

lại ghi nhận tỉ lệ tham gia của nữ giới cao hơn, điều này có thể phản ánh sự 

khác biệt trong cách thức và động lực tham gia nghiên cứu giữa các giới. Bên 

cạnh đó, các yếu tố xã hội như vai trò và trách nhiệm gia đình, công việc, cũng 

có thể tác động đến việc tham gia của từng giới trong các nghiên cứu y tế. Mặc 

dù có sự khác biệt về tỉ lệ giới tính giữa các nghiên cứu, điều đáng lưu ý là 

trong nghiên cứu của chúng tôi, không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 

hai giới trong các nhóm can thiệp. Điều này cho thấy rằng giới tính không phải 

là yếu tố quyết định có ảnh hưởng lớn đến kết quả can thiệp, và sự phân bố giới 

tính trong các nhóm tham gia nghiên cứu không gây ảnh hưởng đáng kể đến 

các chỉ số và kết quả cuối cùng của can thiệp. Kết quả này cũng gợi ý rằng các 

yếu tố khác, chẳng hạn như mức độ nghiêm trọng của tổn thương, tình trạng 

sức khỏe tổng thể của người bệnh, và các yếu tố lâm sàng khác có thể đóng vai 

trò quan trọng hơn trong việc ảnh hưởng đến kết quả của can thiệp. 
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Nghiên cứu của chúng tôi có số lượng tổn thương trong mỗi nhóm can 

thiệp cao hơn thử nghiệm của Yamashina [107], Yen [108], Nagl [117], Deng 

[118] và Lenz [119], chỉ thấp hơn thử nghiệm đa trung tâm của Hamerski [120] 

và Sánchez [121] (Bảng 4.1), điều này thể hiện sự khác biệt trong quy mô 

nghiên cứu giữa các công trình. Cụ thể, các nghiên cứu như của Hamerski [120] 

và Sánchez [121] đều có sự tham gia của nhiều trung tâm nghiên cứu, điều này 

cho phép thu thập một lượng mẫu nghiên cứu lớn hơn, từ đó cung cấp một cái 

nhìn toàn diện hơn về các vấn đề nghiên cứu và đảm bảo tính đại diện của mẫu 

nghiên cứu đối với quần thể người bệnh. Số lượng mẫu nghiên cứu lớn là một 

yếu tố quan trọng giúp nâng cao giá trị và độ tin cậy của kết quả nghiên cứu. 

Khi số lượng mẫu lớn, kết quả của nghiên cứu sẽ ít bị ảnh hưởng bởi các yếu 

tố ngẫu nhiên hoặc sai lệch mẫu, đồng thời làm giảm nguy cơ sai số trong các 

phép đo và giúp tăng cường tính ổn định của các ước lượng. Việc có một mẫu 

nghiên cứu lớn cũng giúp tăng khả năng phát hiện sự khác biệt hoặc mối quan 

hệ giữa các yếu tố nghiên cứu một cách chính xác hơn, đồng thời cải thiện khả 

năng tổng quát hóa kết quả từ mẫu nghiên cứu ra toàn bộ quần thể người bệnh. 

Do đó, số lượng mẫu nghiên cứu trong thử nghiệm của chúng tôi góp phần quan 

trọng trong việc tăng cường độ tin cậy và khả năng ứng dụng của các phát hiện 

nghiên cứu, đồng thời cung cấp cơ sở vững chắc cho những kết luận về hiệu 

quả của các phương pháp can thiệp được khảo sát. 

Mối liên quan giữa kích thước tổn thương và khả năng cắt trọn tổn 

thương là một yếu tố quan trọng trong việc quyết định phương pháp điều trị 

phù hợp do ảnh hưởng trực tiếp đến hiệu quả và tính an toàn của thủ thuật.  Các 

tổn thương lớn hơn có thể gặp khó khăn trong đánh giá bờ cắt và có thể có nguy 

cơ sót tổn thương ở bờ cắt cao hơn và dẫn đến có nguy cơ tái phát sau can thiệp 

cao hơn. Một số nghiên cứu đã chứng minh rằng các tổn thương có kích thước 

> 20 mm thường có tỉ lệ tái phát cao hơn so với các tổn thương có kích thước 
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nhỏ hơn [122]. Tuy vậy, kích thước tổn thương cũng chỉ là một trong các yếu 

tố quyết định khả năng cắt trọn. Một số các yếu tố khác như vị trí, độ biệt hóa 

của tế bào, và tình trạng xâm lấn mô xung quanh cũng có những ảnh hưởng 

quan trọng [123,124]. Những yếu tố này cần được xem xét đồng thời khi quyết 

định phương pháp điều trị. Một tổn thương tuy có kích thước nhỏ nhưng nếu 

nằm vị trí khó hoặc đặc điểm mô bệnh học nặng có thể vẫn gặp nhiều khó khăn 

khi thực hiện cắt trọn [125]. Tiêu chuẩn chọn bệnh liên quan đến kích thước 

tổn thương có sự khác nhau giữa các nghiên cứu, trong đó ghi nhận kích thước 

tổn thương trong thử nghiệm của Lenz [119], Hamerski [120], Nagl [117], 

Sánchez [121] lớn hơn thử nghiệm của chúng tôi (Bảng 4.1). Các thử nghiệm 

này chọn kích thước tối đa 40 mm hoặc không có giới hạn trên, điều này sẽ ảnh 

hưởng đến tỉ lệ cắt trọn chung của CEMR và UEMR, nhưng bù lại kết quả sẽ 

cho thấy tiềm năng cắt trọn các tổn thương kích thước lớn của cả hai kỹ thuật 

này. Trong nghiên cứu này, chúng tôi lựa chọn giới hạn kích thước tổn thương 

từ 10 – 30 mm vì một số lý do sau: (1) dữ liệu cho thấy với kích thước tổn 

thương > 30 mm thì ESD cho thấy vai trò quan trọng để cắt trọn tổn thương 

trong 1 lần cắt giúp cho việc đánh giá kết quả MBH chính xác hơn [126]; (2) 

với tổn thương có kích thước < 30 mm thì UEMR có thể được xem xét lựa chọn 

trước khi quyết định ESD [14] và (3) kích thước 30 mm có thể là giới hạn trong 

thực hành lâm sàng trong quyết định lựa chọn phương pháp tối ưu nhất cho cắt 

trọn tổn thương trên nội soi, tùy thuộc vào từng trường hợp cụ thể và tình trạng 

lâm sàng của người bệnh [14]. Nghiên cứu của chúng tôi không ghi nhận sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê về kích thước tổn thương giữa hai nhóm can 

thiệp, điều này cho thấy kích thước tổn thương không ảnh hưởng đáng kể đến 

khả năng cắt trọn tổn thương trong cả hai nhóm can thiệp. Điều này có thể được 

giải thích là do các yếu tố khác ngoài kích thước tổn thương, như kỹ thuật can 

thiệp, kinh nghiệm của bác sĩ thực hiện và sự lựa chọn phương pháp điều trị 
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phù hợp, cũng đóng vai trò quan trọng trong việc đảm bảo hiệu quả của thủ 

thuật.    
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Bảng 4.1: Đặc điểm chung nhóm nghiên cứu so với các nghiên cứu trên thế giới 

Tác giả (Năm) Thiết kế 
Số lượng  người bệnh 

Giới tính 

(Nam/Nữ) 
Tiêu chuẩn 

chọn 

Số lượng tổn thương 
Kích thước  

(mm) 

UEMR CEMR UEMR CEMR UEMR CEMR UEMR CEMR 

Lenz [119] 

(2023) 

RCT, 2 trung 

tâm, Braxin 
53 52 25/28 22/30 

10 – 40 mm, 

không 

cuống 

61 59 17,4 17,5 

Hamerski [120] 

(2019) 

RCT, 4 trung 

tâm, Hoa Kỳ 

(3), Ý (1) 

158 145 77/81 72/73 ≥ 15 mm 158 145 
29,5 

(10,1) 
29,5 (10,1) 

Nagl [117] 

(2021) 

RCT, 1 trung 

tâm, Đức 
81 76 51/30 52/24 

20 – 40 mm, 

không 

cuống 

81 76 
27,8 (20 – 

40) 

28,1 (20 – 

40) 

Sánchez [121] 

(2023) 

RCT, 11 trung 

tâm, Tây Ban 

Nha 

145 153 87/58 96/57 

> 20 mm, 

không 

cuống 

149 162 
30 (25 – 

40) 

30 (25 – 

38,8) 

Yen [108] (2020) 
RCT, 1 trung 

tâm, Hoa Kỳ 
128 127 123/5 125/2 

> 5 mm, 

không 

cuống 

68* 50* 
9,9 (6 – 

40) 

9,9 (6 – 

45) 

Yamashina [107] 

(2019) 

RCT, 5 trung 

tâm, Nhật 
108 102 64/44 75/27 

10 – 20 mm, 

không 

cuống 

108 102 
14 (7 – 

25) 

13,5 (7 – 

25) 
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Deng [118]  

(2024) 

RCT, 1 trung 

tâm, Trung 

Quốc 

99 99 53/46 52/47 

10 – 20 mm, 

không 

cuống 

101 103 14,6 ± 2,4 14,2 ± 2,1 

Nomura [116] 

(2022) 

Hồi cứu, bắt 

cặp, 1 trung 

tâm, Nhật 

54 54 34/20 37/17 

10 – 20 mm, 

không 

cuống 

54 54 
12 [10 – 

15) 

12 [10 – 

15)  

Chien [106] 

(2019) 

Hồi cứu, bắt 

cặp, 1 trung 

tâm, Trung 

Quốc 

121 121 79/42 76/45 

≥ 10 mm, 

không 

cuống 

121 121 17 (7,2) 16,6 (6,5) 

Cadoni [79] 

(2018) 

Hồi cứu, 2 

trung tâm, Ý 
146 141 101/45 89/52 

≥ 6 mm, 

không 

cuống 

81* 77* 
10 (9,25 – 

15) 
10 (8 – 15) 

Chúng tôi 
RCT, 1 trung 

tâm 
130 130 81/49 84/46 

10 – 30 mm, 

không 

cuống 

130 130 
12 (10 – 

25) 

12 (10 – 

30) 

* Tổn thương ≥ 10 mm 
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Tổn thương trong nghiên cứu của chúng tôi phân bố ở đại tràng trái nhiều 

hơn đại tràng phải. Kết quả này tương tự với nghiên cứu của Cadoni [79], 

Yamashina [107] và Deng [118], nơi cũng ghi nhận sự phân bố tổn thương chủ 

yếu ở đại tràng trái. Tuy nhiên các nghiên cứu của Chien [106], Yen [108] và 

Nagl [117] lại cho thấy sự phân bố tổn thương ở đại tràng phải chiếm ưu thế 

hơn so với đại tràng trái, điều này phản ánh sự khác biệt rõ rệt giữa các nghiên 

cứu về vị trí tổn thương trong đại trực tràng (Bảng 4.2). Sự khác biệt này có thể 

phần nào được lý giải do sự khác biệt về đặc điểm của dân số nghiên cứu giữa 

các nghiên cứu như tuổi, giới tính, thói quen ăn uống và yếu tố môi trường; tất 

cả các yếu tố này đều có thể ảnh hưởng đến tỉ lệ mắc các tổn thương đại trực 

tràng ở các vị trí khác nhau [127]. Các yếu tố địa lý và văn hóa cũng có thể 

đóng vai trò trong việc giải thích sự phân bố không đồng đều của các tổn thương 

trong đại tràng [128]. Vị trí tổn thương cũng là một trong các yếu tố ảnh hưởng 

đến kết quả điều trị như là tỉ lệ cắt trọn, biến chứng và thời gian thủ thuật liên 

quan đến khả năng tiếp cận tổn thương. Các tổn thương ở đại tràng phải, đặc 

biệt manh tràng là một thách thức đối với kỹ thuật CEMR do khả năng tiếp cận 

tổn thương khó và nguy cơ thủng cao. Manh tràng là một vùng có cấu trúc phức 

tạp và gần các cơ quan quan trọng, do đó việc thực hiện can thiệp ở khu vực 

này đòi hỏi kỹ thuật chính xác và sự cẩn trọng cao để tránh gây tổn thương hoặc 

biến chứng không mong muốn [7]. Trong khi đó kỹ thuật UEMR cho thấy khả 

năng cao có thể can thiệp các tổn thương ở vị trí này, ngay cả ở van hồi manh 

tràng và lỗ ruột thừa [99,129]. Kỹ thuật này có thể giảm thiểu nguy cơ thủng 

và giúp can thiệp hiệu quả hơn tại những vị trí khó tiếp cận trong đại tràng phải, 

từ đó tăng cường tỉ lệ cắt trọn thành công và giảm thiểu biến chứng [130]. Mặc 

dù có sự khác biệt trong cách thức can thiệp đối với các tổn thương ở đại tràng 

phải và trái, trong nghiên cứu của chúng tôi, không ghi nhận sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê về vị trí tổn thương giữa hai nhóm can thiệp. Điều này cho thấy 
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rằng yếu tố vị trí tổn thương không ảnh hưởng đến khả năng cắt trọn tổn thương 

trong cả hai nhóm can thiệp. Các yếu tố khác như kỹ thuật thực hiện, trình độ 

và kinh nghiệm của bác sĩ, cùng với việc lựa chọn phương pháp can thiệp phù 

hợp có thể đóng vai trò quan trọng hơn trong việc đảm bảo hiệu quả của thủ 

thuật. Vì vậy, mặc dù vị trí tổn thương là một yếu tố cần được xem xét, nhưng 

nó không phải là yếu tố quyết định duy nhất đối với khả năng cắt trọn tổn 

thương trong nghiên cứu của chúng tôi. 

Thêm nữa, nghiên cứu chúng tôi có tổn thương dạng 0-Is nhiều hơn dạng 

0-II, điều này phản ánh sự phân bố tổn thương có sự khác biệt so với các nghiên 

cứu trước đây. Các nghiên cứu của Cadoni [79], Chien [106], Yamashina [107], 

Yen [108] và Nagl [117] đều cho thấy tỉ lệ tổn thương dạng 0-II chiếm ưu thế 

hơn so với dạng 0-Is trong các nhóm can thiệp (Bảng 4.2). Sự khác biệt này có 

thể được giải thích bởi các yếu tố dân số học và đặc thù của từng nhóm nghiên 

cứu, chẳng hạn như sự phân bố độ tuổi, giới tính, thói quen ăn uống, hoặc mức 

độ tiếp cận và điều trị các tổn thương đại tràng tại các vùng nghiên cứu khác 

nhau. Bên cạnh đó, các yếu tố địa lý và xã hội cũng có thể đóng vai trò quan 

trọng trong việc giải thích sự phân bố không đồng đều giữa các dạng tổn 

thương. Về mặt lâm sàng, tổn thương dạng 0-Is (dạng lồi) thường dễ nhận diện 

và dễ thực hiện can thiệp hơn so với tổn thương dạng 0-II (dạng bề mặt). Tổn 

thương dạng 0-II có xu hướng khó bắt trọn hơn, vì chúng thường nằm trên bề 

mặt niêm mạc và có thể không dễ dàng được phát hiện và loại bỏ hoàn toàn 

trong một lần can thiệp. Đặc biệt, khi kích thước tổn thương càng lớn, khả năng 

cắt trọn hoàn toàn càng thấp, dẫn đến nguy cơ sót tổn thương và tái phát sau 

can thiệp. Nghiên cứu trước đây của Cadoni [79] và Yamashina [107] đã chỉ ra 

rằng các tổn thương có kích thước lớn, đặc biệt là các tổn thương dạng 0-IIa, 

có tỉ lệ tái phát cao hơn, do sự khó khăn trong việc đánh giá chính xác bờ cắt 

và nguy cơ sót tổn thương sau thủ thuật. Điều này làm nổi bật tầm quan trọng 
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của việc đánh giá kỹ lưỡng hình dạng và kích thước của tổn thương trước khi 

quyết định phương pháp can thiệp. Tuy nhiên, trong dữ liệu của chúng tôi, 

không ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về hình dạng tổn thương giữa 

hai nhóm can thiệp, điều này cho thấy yếu tố hình dạng tổn thương không ảnh 

hưởng đáng kể đến khả năng cắt trọn tổn thương trong hai phương pháp can 

thiệp được nghiên cứu. Điều này có thể phản ánh rằng các yếu tố khác, chẳng 

hạn như kỹ thuật thực hiện, trình độ và kinh nghiệm của bác sĩ nội soi, cũng 

như sự lựa chọn phương pháp can thiệp phù hợp, đóng vai trò quan trọng hơn 

trong việc đảm bảo hiệu quả cắt trọn tổn thương. Việc kiểm soát các yếu tố này 

có thể giúp giảm thiểu nguy cơ sót tổn thương và cải thiện kết quả điều trị, bất 

kể hình dạng tổn thương là dạng lồi hay bề mặt. 

Bảng 4.2: Đặc điểm nội soi của nhóm nghiên cứu so với các nghiên cứu 

trên thế giới 

Tác giả (Năm) 

Vị trí tổn thương 

(ĐT trái* / ĐT phải**) 

Phân loại Paris 

(0-Is/0-II) 

UEMR CEMR UEMR CEMR 

Nagl [117] (2021) 11/70 13/63 14/67 20/56 

Yen [108] (2020) 46/202 42/172 - - 

Yamashina [107] 

(2019) 
66/42 68/34 41/65 44/58 

Chien [106]  (2019) 56/65 51/70 49/72 42/79 

Cadoni [79] (2018) 128/67 116/70 - - 

Deng [118] (2024) 64/37 59/44 - - 

Chúng tôi 91/39 90/40 84/46 88/42 

* ĐT trái bao gồm trực tràng, ĐT chậu hông và ĐT xuống; **ĐT phải bao gồm ĐT ngang, ĐT lên và manh tràng 
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 Liên quan đến MBH, kết quả nghiên của chúng tôi ghi nhận tổn thương 

u tuyến và loạn sản độ thấp chiếm tỉ lệ cao hơn, điều này tương tự với các 

nghiên cứu của Cadoni [79], Yamashina [107], Chien [106], Yen [108], Nagl 

[117] và Deng [118] (Bảng 4.3). Kết quả này là phù hợp do trong các nghiên 

cứu trên đều tuyển chọn các tổn thương không có dấu hiệu xâm lấn sâu dựa 

trên nội soi ánh sáng trắng và nội soi hình ảnh tăng cường để đưa vào nhóm 

can thiệp UEMR và CEMR. Trong nghiên cứu của chúng tôi, mẫu bệnh phẩm 

được chuẩn bị theo tiêu chuẩn nghiêm ngặt đánh giá diện cắt và mức độ xâm 

lấn mạch máu, từ đó cung cấp một cách tiếp cận chính xác và đáng tin cậy trong 

việc đánh giá kết quả can thiệp. Ngay sau khi cắt trọn tổn thương, mẫu bệnh 

phẩm được trải rộng và cố định bằng ghim trên miếng xốp, giúp bảo toàn cấu 

trúc mô và đảm bảo quá trình xử lý mẫu sau đó diễn ra chính xác. Tiếp theo, 

mẫu bệnh phẩm sẽ được ngâm ngập trong dung dịch formol để bảo quản mô và 

chuyển đến Khoa Giải phẫu bệnh để thực hiện các bước phân tích tiếp theo. 

Một trong những bước quan trọng là cắt mẫu bệnh phẩm thành các lát mỏng 

với khoảng cách 2 – 3 mm, song song với trục của tổn thương (không nhỏ hơn 

2 mm), sau đó nhuộm màu tất cả các bờ diện cắt. Phương pháp này đảm bảo 

rằng tất cả các bờ của tổn thương đều được khảo sát và nhuộm, giúp xác định 

chính xác mức độ xâm lấn mạch máu, từ đó đánh giá đúng kết quả MBH. Kết 

quả này sẽ giúp đánh giá một cách khách quan kết cục cắt trọn trên MBH của 

kỹ thuật UEMR và CEMR. Đây là cơ sở quan trọng để đánh giá kết cục can 

thiệp của các kỹ thuật UEMR và CEMR, và đóng góp vào việc xác định tính 

hiệu quả và an toàn của các phương pháp điều trị này trong việc điều trị tổn 

thương tân sinh đại trực tràng. Việc áp dụng quy trình chuẩn hóa này giúp tăng 

độ chính xác của các kết quả nghiên cứu và cung cấp thông tin cần thiết cho 

việc cải thiện các kỹ thuật nội soi trong điều trị tổn thương tân sinh đại trực 

tràng. 
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Bảng 4.3: Đặc điểm mô bệnh học của nhóm nghiên cứu so với các nghiên 

cứu trên thế giới 

Tác giả 

MBH 

WHO 

(U tuyến / 

Tổn thương răng cưa) 

Vienna 

(LS độ thấp / LS độ cao 

và Ung thư) 

UEMR CEMR UEMR CEMR 

Nagl [117] (2021) 63/16 56/19 - - 

Yen [108] (2020) 183/43 171/26 - - 

Yamashina [107] 

(2019) 
70/17 67/17 87/18 84/17 

Chien [106] (2019) 59/12 57/16 71/50 73/48 

Cadoni [79] (2018) 171/- 162/- 171/11 162/4 

Deng [118] (2024) 80/19 78/20 - - 

Chúng tôi 100/22 97/27 101/17 108/13 

4.2. Hiệu quả cắt trọn của kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi dưới nước so 

với cắt niêm mạc qua nội soi quy ước 

Theo khuyến cáo của US Multi-Society Task Force và Hội Nội soi Châu 

Âu, EMR được ưu tiên lựa chọn đối với tổn thương không cuống, kích thước ≥ 

10 mm [7,9]. Trong đó kỹ thuật CEMR được sử dụng rộng rãi nhất. Tổn thương 

kích thước < 20 mm có thể được cắt trọn trên nội soi trong một lần cắt, trong 

khi tổn thương kích thước ≥ 20 mm thường phải thực hiện cắt nhiều mảnh [7]. 

Từ khi kỹ thuật UEMR được giới thiệu đã cho thấy khả năng cắt trọn trên nội 

soi cao, ngay cả cho tổn thương kích thước 20 – 30 mm [13,14,103]. Dữ liệu 

ghi nhận kỹ thuật này được sử dụng ở Hoa Kỳ, một số quốc gia ở Châu Âu và 

một vài quốc gia ở Châu Á cho thấy UEMR có khuynh hướng cắt trọn cao hơn 
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với tỉ lệ biến chứng tương tự CEMR. Tại Việt Nam, đây là thử nghiệm đầu tiên 

cho thấy hiệu quả và tính an toàn của kỹ thuật UEMR và CEMR trong xử trí 

tổn thương tân sinh không cuống đại trực tràng.  

4.2.1. Cắt trọn trên mô bệnh học 

Nghiên cứu chúng tôi chọn tiêu chí chính là đánh giá tỉ lệ cắt trọn trên 

MBH sẽ giúp tăng tính khách quan trong đánh giá kết quả của kỹ thuật UEMR 

và CEMR. Dữ liệu cho thấy cắt trọn trên MBH là một yếu tố quan trọng cần 

được đánh giá, điều này có thể giúp giảm nguy cơ tái phát tại chỗ và UTĐTT 

trong tương lai [131]. Trong nghiên cứu chúng tôi, bác sĩ giải phẫu bệnh không 

biết mẫu bệnh phẩm thuộc nhóm can thiệp UEMR hay nhóm CEMR. Do đó tỉ 

lệ cắt trọn trên MBH là một biến số khách quan hơn so với tỉ lệ cắt trọn trên nội 

soi. Để đánh giá kết cục này, chúng tôi chỉ tính toán dựa trên dữ liệu của các 

tổn thương tân sinh. Kết quả ghi nhận UEMR có tỉ lệ cắt trọn trên MBH cao 

hơn CEMR có khác biệt ý nghĩa thống kê khi phân tích theo cả hai phương 

pháp ITT và PP (98,4% so với 90,7%; p = 0,007). Một RCT được tiến hành tại 

5 trung tâm nội soi ở Nhật cũng cho thấy tỉ lệ cắt trọn trên MBH của UEMR 

cao hơn có ý nghĩa so với CEMR (69% so với 50%; p = 0,011) [107]. Tỉ lệ cắt 

trọn trên MBH của nghiên cứu chúng tôi cao hơn nghiên cứu của Yamashina, 

điều này có thể được giải thích liên quan đến kinh nghiệm của bác sĩ tham gia 

nghiên cứu giữa các trung tâm khác nhau, trong đó bác sĩ được xem là có kinh 

nghiệm khi có hơn 10 năm thực hiện nội soi điều trị [107]. Để tối ưu hóa việc 

lấy trọn tổn thương, chúng tôi sử dụng mũ chụp trong suốt gắn đầu ống soi để 

gia tăng khả năng cắt trọn tổn thương. Bằng chứng cho thấy mũ chụp gắn đầu 

ống soi có thể giúp can thiệp cắt các tổn thương khó ở đại trực tràng [132]. Điều 

này cũng được ghi nhận trong nghiên cứu của Yamashina với 28 bác sĩ nội soi 

thực hiện hầu hết các can thiệp có mũ chụp trong suốt hỗ trợ, cụ thể 98% trong 

nhóm UEMR và 97% trong nhóm CEMR [107]. Mặt khác, kết quả từ một RCT 
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do Sánchez thực hiện tại 11 trung tâm ở Tây Ban Nha cho thấy UEMR có 

khuynh hướng cắt trọn trên MBH không khác CEMR ở nhóm tổn thương kích 

thước < 20 mm, nhưng có sự khác biệt ý nghĩa trong nhóm tổn thương kích 

thước 20 – 30 mm [121]. Tương tự như nghiên cứu của chúng tôi, nghiên cứu 

này không ghi nhận sự khác biệt về tỉ lệ cắt trọn trên MBH giữa hai phương 

pháp can thiệp ở nhóm tổn thương có kích thước 10 – 19 mm; tuy nhiên sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê ở nhóm kích thước 20 – 30 mm (42,9% so với 100%; 

p = 0,009). Như vậy, kết quả nghiên cứu của chúng tôi góp phần khẳng định 

hiệu quả vượt trội của UEMR so với CEMR trên tỉ lệ cắt trọn trên MBH trong 

điều trị tổn thương tân sinh không cuống, đặc biệt trong nhóm kích thước 20 – 

30 mm. 

4.2.2. Cắt trọn trên nội soi 

Biến số cắt trọn trên nội soi cũng là một yếu tố quan trọng trong đánh 

giá hiệu quả của các kỹ thuật can thiệp. Theo hướng dẫn của National 

Comprehensive Cancer Network (NCCN) thì một tổn thương tân sinh chỉ được 

xem xét là điều trị khỏi nếu tổn thương được cắt trọn trên nội soi và kết quả 

MBH thuận lợi, cụ thể là bờ diện cắt không có tế bào tân sinh, không có xâm 

lấn mạch máu, mạch bạch huyết và không có nảy chồi u. Bất kỳ trường hợp tổn 

thương tân sinh được cắt trọn sau hơn một lần cắt thì không được xem là điều 

trị khỏi [133]. Bên cạnh đó, dữ liệu cho thấy cắt trọn trên nội soi là yếu tố quan 

trọng do tỉ lệ tái phát tổn thương sau cắt trọn trên nội soi chỉ khoảng 3% [122]. 

Hơn nữa, biến số này có thể được đánh giá ngay lập tức trong quá trình can 

thiệp tổn thương. 

Chúng tôi ghi nhận tỉ lệ cắt trọn trên nội soi của UEMR cao hơn CEMR 

có ý nghĩa thống kê. Kết quả này cũng tương đồng với các nghiên cứu trên thế 

giới. Kết quả từ một RCT thực hiện ở Hoa Kỳ cũng cho thấy tỉ lệ cắt trọn trên 

nội soi đối với tổn thương không cuống, kích thước 10 – 30 mm của UEMR là 
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70,6% (48/68) cao hơn CEMR 64% (32/50) [108]. Một RCT thực hiện tại 1 

trung tâm nội soi ở Trung Quốc cho thấy UEMR có tỉ lệ cắt trọn trên nội soi 

cao hơn CEMR có ý nghĩa thống kê (91,1% so với 80,6%; p = 0,032) [118]. 

Một RCT có cỡ mẫu lớn hơn được tiến hành tại 5 trung tâm nội soi ở Nhật khi 

so sánh 102 tổn thương trong nhóm CEMR với 108 tổn thương trong nhóm 

UEMR cho thấy tỉ lệ cắt trọn trên nội soi của UEMR cao hơn CEMR có ý nghĩa 

thống kê (89% so với 75%; p = 0,007) [107]. Như vậy xét về tính hiệu quả 

trong cắt trọn tổn thương trên nội soi, UEMR có khuynh hướng tốt hơn CEMR 

cho dù nghiên cứu thực hiện tại một trung tâm hay đa trung tâm. Điều này cho 

thấy UEMR có tiềm năng thay thế CEMR trong can thiệp tổn thương không 

cuống kích thước 10 – 30 mm.  

Khi xét đến nhóm tổn thương kích thước 10 – 20 mm, nghiên cứu chúng 

tôi cho thấy tỉ lệ cắt trọn trên nội soi trong nhóm UEMR cao hơn nhóm CEMR 

nhưng không có ý nghĩa thống kê (100% so với 98,3%, p = 0,498). Kết quả 

cũng tương tự nghiên cứu hồi cứu bắt cặp 121 tổn thương trong nhóm UEMR 

và 121 tổn thương trong nhóm CEMR của Chien với tỉ lệ cắt trọn trên nội soi 

trong nhóm UEMR là 97,3% so với > 96% trong nhóm CEMR [106].  

Đối với nhóm tổn thương kích thước ≥ 20 mm vẫn còn có tranh cãi liên 

quan đến lựa chọn phương pháp can thiệp. Theo hướng dẫn của Nhật và Châu 

Âu, CEMR có khuynh hướng cắt trọn tổn thương sau hơn 1 lần cắt do đó không 

được khuyến cáo cho tổn thương LST dạng không hạt kích thước > 20 mm hoặc 

các tổn thương nghi ngờ ác tính [12,68]. Trong hướng dẫn của Hoa Kỳ thì cắt 

nhiều mảnh có thể chấp nhận nếu dự kiến có thể cắt hết tổn thương và không 

có ung thư xâm lấn trong mẫu bệnh phẩm [7]. Tỉ lệ cắt trọn trên nội soi của 

CEMR cho nhóm tổn thương kích thước > 20 mm dao động từ 12% đến 66% 

[134], trong khi tỉ lệ này trong nhóm UEMR dao động từ 20% đến 68% 

[79,100,103,105,135]. Nghiên cứu chúng tôi cũng cho thấy tỉ lệ cắt trọn trên 
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nội soi trong nhóm UEMR cao hơn nhóm CEMR cho tổn thương kích thước 

20 – 30 mm (100% so với 61,5%, p =0,016). 

Thử nghiệm của chúng tôi ghi nhận có 7/130 (5,4%) tổn thương được 

lấy trọn sau 2 lần cắt trong nhóm CEMR. Trong đó 5/7 tổn thương có kích 

thước từ 20 đến 30 mm. Đối với các tổn thương kích thước ≥ 20 mm, ESD được 

sử dụng nhằm mục đích cắt trọn tổn thương [9]. Một tổng quan hệ thống cho 

thấy ESD có tỉ lệ cắt trọn trên nội soi 91% và tỉ lệ cắt trọn trên MBH 82,9% 

cho tổn thương có kích thước trung bình 33 mm [136]. Tuy nhiên kết quả này 

chỉ đạt được khi ESD được thực hiện tại trung tâm nội soi có nhiều kinh nghiệm. 

Thật vậy, kết quả từ một nghiên cứu theo dõi đánh giá hiệu quả của ESD cho 

45 tổn thương phẳng, kích thước > 10 mm, tại một trung tâm nội soi ở Pháp, 

nơi có ít kinh nghiệm thực hiện ESD, cho thấy tỉ lệ cắt trọn trên nội soi thấp 

(64%), tỉ lệ cắt trọn trên MBH chỉ đạt 53%, trong khi tỉ lệ biến chứng cao (18% 

thủng, 13% chảy máu và 7% tái phát) [137]. Do đó việc áp dụng ESD rộng rãi 

không có tính khả thi ở các trung tâm ít kinh nghiệm. Mặt khác, nghiên cứu cho 

thấy UEMR cần ít lần cắt hơn CEMR để đạt được cắt trọn tổn thương trên nội 

soi (trung bình 1 so với 1,3 lần cắt với p = 0,002) [105]. Hơn nữa, dữ liệu nghiên 

cứu cho thấy UEMR có khả năng cao cắt trọn các tổn thương không cuống trên 

nội soi và được xem xét như một phương pháp can thiệp bắc cầu giữa CEMR 

và ESD đối với tổn thương kích thước từ 20 đến 30 mm [14,101,121]. Do vậy, 

UEMR nên được ưu tiên lựa chọn để cắt trọn các tổn thương kích thước 20 – 

30 mm so với kỹ thuật CEMR. 

Đối với nhóm tổn thương dạng 0-Is, nghiên cứu chúng tôi cho thấy 

UEMR và CEMR không có khác biệt về tỉ lệ cắt trọn trên MBH và tỉ lệ cắt trọn 

trên nội soi dù cho tổn thương thuộc phân nhóm kích thước nào. Tuy nhiên, 

khuynh hướng chảy máu sau can thiệp và số clip đóng vết cắt ít hơn trong nhóm 

UEMR so với nhóm CEMR. Trong khi đó kết quả này không có khác biệt khi 
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phân tích trong nhóm LST. Điều này cho thấy UEMR có thể là lựa chọn thay 

thế CEMR trong xử trí tổn thương dạng 0-Is với khuynh hướng chảy máu ít 

hơn và giảm số clip đóng kín vết cắt.  

Đối với tổn thương LST, đây là tổn thương dạng bề mặt, kích thước từ 

10 mm trở lên [138]. Tỉ lệ loạn sản độ cao trong biểu mô của LST từ 20,9% – 

33,8% [139,140]. Do đó việc phát hiện sớm và cắt trọn các tổn thương này giúp 

phòng ngừa tử vong do UTĐTT [65]. Cho tới nay, dữ liệu thế giới có nhiều 

nghiên cứu đánh giá hiệu quả của EMR (chủ yếu là kỹ thuật CEMR) cho xử trí 

tổn thương không cuống đại trực tràng (bao gồm tổn thương 0-Is và LST) 

nhưng chưa có nhiều nghiên cứu dành riêng cho tổn thương LST [141]. Cũng 

chưa có nhiều nghiên cứu so sánh hiệu quả của UEMR và CEMR trong xử trí 

nhóm tổn thương LST này.  

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận tổn thương LST dạng không hạt nhiều 

hơn LST dạng hạt, kết quả này cũng tương tự nghiên cứu của Chien [106]. LST 

dạng hạt có nguy cơ loạn sản và xâm lấn rõ ràng và dễ nhận thấy hơn, với tỉ lệ 

loạn sản và xâm lấn lên đến 50% trong các trường hợp. Trong khi đó, LST dạng 

không hạt có xu hướng phát triển chậm hơn, nhưng nguy cơ loạn sản và xâm 

lấn vẫn hiện hữu, với tỉ lệ lên đến 35% đối với loạn sản và 30% đối với xâm 

lấn sâu [142]. Việc phát hiện sớm và can thiệp lấy trọn tổn thương là yếu tố 

quan trọng để giảm thiểu cả hai nguy cơ này [141]. Kết quả chúng tôi ghi nhận 

UEMR tỉ lệ cắt trọn trên MBH cao hơn có ý nghĩa thống kê so với CEMR 

(100% so với 42,9%; p = 0,009). Một dữ liệu trong một nghiên cứu hồi cứu 

thực hiện tại Hoa Kỳ khi so sánh CEMR  (giai đoạn 2007 – 2012) với UEMR 

(giai đoạn 2012 – 2015) trong điều trị tổn thương tân sinh đại trực tràng cho 

thấy UEMR có tỉ lệ tái phát tại chỗ thấp hơn CEMR khi phân tích dưới nhóm 

các tổn thương LST kích thước ≥ 15 mm, cụ thể 3/42 (7,1%) UEMR so với 

9/30 (30%) CEMR với OR 5,6 (95% KTC 1,4 – 22,8) [105]. Mặc dù nghiên 
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cứu này không đề cập đến tỉ lệ cắt trọn trên MBH nhưng biến số tái phát tại chỗ 

cũng là một yếu tố giúp phản ánh khả năng cắt trọn tổn thương của các phương 

pháp can thiệp. Với kết quả này cho thấy UEMR có vẻ hiệu quả hơn CEMR 

trong điều trị tổn thương LST. 

Bên cạnh đó, nghiên cứu chúng tôi ghi nhận tỉ lệ cắt trọn trên nội soi 

trong nhóm tổn thương dạng LST của UEMR cao hơn CEMR đặc biệt trong 

nhóm kích thước 20 – 30 mm (42,9% so với 100%; p = 0,009). Kết quả này 

cũng tương đồng với kết quả của một RCT đa trung tâm do Hamerski thực hiện 

[120]. Nghiên cứu này thu thập dữ liệu từ 3 trung tâm ở Hoa Kỳ và 1 trung tâm 

ở Ý với 145 tổn thương trong nhóm CEMR và 158 tổn thương trong nhóm 

UEMR, cho thấy UEMR có tỉ lệ cắt trọn trên nội soi cao hơn có ý nghĩa thống 

kê so với CEMR. Trong kỹ thuật CEMR có sử dụng kim để tiêm dung dịch vào 

dưới niêm mạc, điều này sẽ làm cho các tổn thương phẳng trải rộng ra và tăng 

sức căng bề mặt. Chính vì vậy làm giảm khả năng bắt trọn tổn thương do tăng 

nguy cơ trượt thòng lọng khỏi tổn thương khi đang siết thòng lọng lại. Trong 

khi đó, UEMR cho thấy khả năng có thể bắt trọn tổn thương LST dưới nước 

cao hơn nhờ hiệu ứng nổi giúp chuyển dạng tổn thương từ dạng 0-IIa sang 0-Is 

và phần chân tổn thương gom lại. Điều này giúp gia tăng tỉ lệ cắt trọn tổn 

thương trong 1 lần cắt [76]. Nghiên cứu chúng tôi ghi nhận số lần cắt để lấy 

trọn tổn thương kích thước 20 – 30 mm của UEMR ít hơn CEMR (1 so với 1,8; 

p = 0,004). Kết quả tương tự một nghiên cứu cho thấy UEMR cần trung bình 1 

lần cắt so với 1,3 lần trong nhóm CEMR [105] với p = 0,002. Một dữ liệu khác 

đánh giá trên tổn thương không cuống kích thước lớn (20 – 40 mm) cũng cho 

thấy UEMR cần ít lần cắt hơn CEMR để lấy trọn tổn thương, cụ thể với 2 lần 

cắt thì tỉ lệ cắt trọn của UEMR là 45,5% so với 17,7% của CEMR [117] với p 

= 0,0001. Do vậy UEMR có thể xem xét lựa chọn để cắt trọn các tổn thương 

LST kích thước 20 – 30 mm. 
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4.3. Biến chứng của kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi dưới nước so với cắt 

niêm mạc qua nội soi quy ước 

Chảy máu là một trong các biến chứng quan trọng trong kỹ thuật EMR. 

Biến chứng này không chỉ ảnh hưởng đến quá trình can thiệp mà còn có thể 

gây ra những tác động nghiêm trọng đến tình trạng sức khỏe của người bệnh và 

cần theo dõi sau thực hiện can thiệp các tổn thương đại trực tràng qua nội soi 

[143].  

Chảy máu ảnh hưởng đến quá trình can thiệp có thể kể đến một trong 

những vấn đề chính là khó khăn trong quan sát và thực hiện thủ thuật, khi chảy 

máu làm mờ tầm nhìn, cản trở bác sĩ trong quá trình can thiệp. Nghiên cứu chỉ 

ra rằng 15 – 20% các ca can thiệp gặp khó khăn trong quan sát do chảy máu, 

điều này làm tăng nguy cơ sót tổn thương hoặc thực hiện cắt niêm mạc không 

chính xác, từ đó có thể dẫn đến tái phát tổn thương hoặc các biến chứng lâu dài 

[9]. Ngoài ra, chảy máu cũng gây khó khăn trong kiểm soát cầm máu. Dữ liệu  

nghiên cứu cho thấy 30 – 40% các ca chảy máu sau EMR yêu cầu can thiệp 

thêm các phương pháp cầm máu khác nhau để ngừng chảy máu hoàn toàn. Cuối 

cùng, việc chảy máu kéo dài có thể làm tăng thời gian thực hiện thủ thuật điều 

này làm tăng nguy cơ các biến chứng khác như sốc hoặc hạ huyết áp do mất 

máu [144].  

Chảy máu có thể gây ảnh hưởng nghiêm trọng đến tình trạng sức khỏe 

của người bệnh. Mất máu nghiêm trọng do chảy máu có thể dẫn đến hạ huyết 

áp và thậm chí sốc. Một nghiên cứu cho thấy 5 – 10% người bệnh có thể cần 

truyền máu hoặc các biện pháp hỗ trợ tuần hoàn khi chảy máu nặng, điều này 

không chỉ gây ra tình trạng nguy hiểm mà còn làm chậm quá trình phục hồi và 

ảnh hưởng đến sức khỏe chung của người bệnh [145]. Ngoài ra, chảy máu cũng 

làm tăng nguy cơ nhiễm trùng tại vị trí cắt niêm mạc, mặc dù không phải là 

biến chứng phổ biến, nhưng theo một nghiên cứu cho thấy 1 – 3% các trường 
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hợp có thể bị nhiễm trùng, đặc biệt khi có tiếp xúc với vi khuẩn từ môi trường 

bên ngoài [146]. Các biến chứng chảy máu và việc điều trị kéo dài có thể khiến 

người bệnh phải nằm viện lâu hơn, cụ thể 10 – 15% người bệnh bị biến chứng 

chảy máu phải nằm viện thêm 2 – 3 ngày, dẫn đến việc tăng chi phí điều trị và 

kéo dài thời gian hồi phục [9]. Biến chứng chảy máu có thể làm cho người bệnh 

gây lo lắng và gia đình. Một nghiên cứu chỉ ra rằng người bệnh bị biến chứng 

chảy máu có nguy cơ phát triển các vấn đề sức khỏe tâm thần như lo âu và trầm 

cảm cao gấp đôi so với người bệnh không gặp phải biến chứng này [147].  

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận CEMR có biến chứng chảy máu cao 

hơn UEMR, trong đó nhóm UEMR có 2 trường hợp chảy máu tức thì, nhóm 

CEMR có 11 (8,4%) trường hợp chảy máu tức thì, 1 (0,8%) trường hợp chảy 

máu trong vòng 24 giờ và 1 (0,8%) trường hợp chảy máu muộn sau 24 giờ. Các 

trường hợp chảy máu tức thì của 2 nhóm đều được can thiệp đốt cầm máu bằng 

đầu thòng lọng bằng chế độ Force coagulation (Effect 2, 30 W). Hai trường hợp 

chảy máu còn lại (1 trường hợp chảy máu trong 24 giờ và 1 trường hợp chảy 

máu sau 24 giờ trong nhóm CEMR) được cầm máu bằng clip tăng cường. Về 

mức độ nặng, 14 trường hợp chảy máu mức độ nhẹ không cần can thiệp gì thêm 

sau xử lý cầm máu qua nội soi và 1 trường hợp chảy máu cần truyền máu (350 

ml): Người bệnh này được can thiệp CEMR điều trị tổn thương dạng 0-Is, kích 

thước 12 mm ở trực tràng thấp. Sau 6 giờ làm can thiệp, người bệnh tiêu máu 

đỏ bầm 5 lần (khoảng 100 ml/lần), mạch 99 lần/phút, huyết áp 100/60 mmHg, 

Hb giảm 1,5 g/dL (từ 11,5 g/dL xuống 10 g/dL). Người bệnh được nội soi trực 

tràng cầm máu bằng kẹp 5 clip tăng cường. Người bệnh xuất viện sau 3 ngày 

(Phụ lục 4, Hình 12). Sự khác biệt trong cung cấp máu ở trực tràng, đặc biệt là 

ở phần dưới gần hậu môn được cung cấp máu chủ yếu bởi động mạch trực tràng 

dưới, nhánh của động mạch hạ vị và có hệ thống tĩnh mạch dày đặc khiến vùng 

này dễ bị tổn thương hơn và dễ gặp phải các vấn đề như chảy máu khi can thiệp. 
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Việc hiểu rõ cấu trúc và sự phân bố mạch máu ở khu vực này là rất quan trọng 

trong việc đánh giá và giảm thiểu nguy cơ chảy máu trong các thủ thuật can 

thiệp tại trực tràng.  

Kết quả của chúng tôi tương tự với một nghiên cứu hồi cứu thực hiện ở 

Đài Loan cho thấy UEMR có tỉ lệ chảy máu trong khi cắt tổn thương thấp hơn 

CEMR (5,8% so với 15,7%, tỉ lệ khác biệt – 9,9%, 95% CI: - 17,6%; - 2,2%) 

và không có khác biệt về tỉ lệ chảy máu muộn [106]. Giả thuyết đặt ra là lớp 

dưới niêm mạc ở đáy vết cắt vẫn dày và các mạch máu dưới niêm mạc vẫn 

nguyên vẹn sau khi thực hiện UEMR, trong khi các mạch máu dưới niêm mạc 

thường bị cắt khi thực hiện CEMR [106]. Tuy nhiên vẫn chưa có bằng chứng 

xác nhận cho điều này. Khác với kết quả của chúng tôi, một RCT lại cho thấy 

tỉ lệ chảy máu trong vòng 48 giờ sau cắt UEMR cao hơn CEMR, tuy nhiên 

không có khác biệt ý nghĩa thống kê (2,8% so với 2%) [107]. Sự khác biệt giữa 

các nghiên cứu có thể liên quan đến chế độ cắt đốt và quan trọng hơn đó là kinh 

nghiệm của bác sĩ nội soi. Cụ thể nghiên cứu đã dùng chế độ cắt Endocut hoặc 

pulse cut mode và được thực hiện bởi 18 bác sĩ có ít kinh nghiệm (< 10 năm 

nội soi can thiệp) [107], trong khi nghiên cứu của chúng tôi được thực hiện bởi 

bác sĩ có kinh nghiệm cắt polyp > 10 năm và chỉ sử dụng chế độ Endocut. Dữ 

liệu khác từ RCT trên 303 tổn thương không ghi nhận khác biệt về tỉ lệ biến 

chứng giữa 2 nhóm UEMR và CEMR [120]. Kết quả này cũng được ghi nhận 

trong một nghiên cứu gộp không ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về 

tỉ lệ chảy máu và thủng khi so sánh UEMR và CEMR [109]. Sự khác biệt này 

có thể do liên quan đến cỡ mẫu của nghiên cứu. Mặc dù có một số khác biệt 

nhỏ giữa các nghiên cứu, nhưng nhìn chung tỉ lệ biến chứng chảy máu có 

khuynh hướng thấp hơn trong nhóm UEMR so với nhóm CEMR. Tất cả các 

trường hợp chảy máu đều được can thiệp cầm máu bằng nội soi.  
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4.4. Thời gian thủ thuật và số lượng clip đóng vết cắt của kỹ thuật cắt niêm 

mạc qua nội soi dưới nước so với cắt niêm mạc qua nội soi quy ước 

4.4.1. Thời gian thực hiện thủ thuật 

Rút ngắn thời gian thực hiện thủ thuật có thể mang lại nhiều lợi ích quan 

trọng về mặt lâm sàng, giảm nguy cơ biến chứng và giảm chi phí điều trị [148]. 

Nghiên cứu chúng tôi ghi nhận UEMR có thời gian thực hiện ngắn hơn đáng 

kể so với CEMR. Kết quả này tương tự với các nghiên cứu khác. Cụ thể, một 

RCT thực hiện ở Hoa Kỳ cho thấy thời gian thủ thuật của UEMR ngắn hơn 

CEMR trong cả nhóm polyp kích thước 10 – 19 mm (2,9 so với 5,6 phút) và 

nhóm polyp kích thước ≥ 20 mm (7,3 so với 9,5 phút) [108]. Thêm nữa, một 

nghiên cứu hồi cứu ở Đài Loan thực hiện bắt cặp 121 tổn thương trong nhóm 

UEMR và 121 tổn thương trong nhóm CEMR cũng cho thấy UEMR có thời 

gian thực hiện ngắn hơn CEMR (thời gian trung bình 8,6 so với 10,8 phút; tỉ lệ 

khác biệt – 2,2; 95% CI: - 4,1; - 0,3) [106]. Một số lý do có thể lý giải cho điều 

này đó là (1) trong kỹ thuật CEMR cần đưa dung dịch vào đúng lớp dưới niêm 

mạc để nâng tổn thương xa khỏi lớp cơ do đó có thể cần hơn 1 lần thực hiện 

đưa kim vào lớp dưới niêm mạc; (2) thời gian thay đổi kim tiêm và đưa thòng 

lọng vào cắt tổn thương; (3) đối với các tổn thương lớn thì việc tiêm phồng có 

thể có tác dụng ngược làm tăng kích thước tổn thương hơn nữa do đó cần thêm 

thời gian để cắt trọn tổn thương; (4) ngoài ra, thời gian cần thiết để chuẩn bị 

dung dịch tiêm chưa được tính vào thời gian thủ thuật trong nghiên cứu này, vì 

vậy thời gian tiết kiệm thực tế của phương pháp UEMR có thể lớn hơn.  

Xét về mức độ khó trong can thiệp tổn thương tân sinh đại trực tràng, tổn 

thương dạng LST khó can thiệp hơn tổn thương dạng 0-Is và 0-Ip do thao tác 

bung thòng lọng để bắt trọn tổn thương thường khó khăn dẫn đến thời gian thủ 

thuật thường kéo dài [149]. Đối với nhóm tổn thương dạng LST, nghiên cứu 

chúng tôi ghi nhận UEMR có thời gian thực hiện ngắn hơn đáng kể so với 



98 
 

 

CEMR. Tương tự kết quả của RCT đa trung tâm thực hiện tại Hoa Kỳ và Ý với 

145 tổn thương trong nhóm CEMR và 158 tổn thương trong nhóm UEMR 

[120].  

Như vậy, UEMR cho thấy ưu điểm vượt trội so với CEMR trong rút ngắn 

thời gian thủ thuật can thiệp tổn thương không cuống kích thước 10 – 30 mm.  

4.4.2. Số lượng clip đóng vết cắt 

Sau khi thực hiện lấy trọn tổn thương, bước đóng kín vết cắt bằng clip 

giúp giảm thiểu các biến chứng, giảm tái phát chảy máu và tối ưu quá trình lành 

vết thương. Nghiên cứu của Forbes [150] trên 1.248 người bệnh cho thấy tỉ lệ 

chảy máu sau can thiệp ở nhóm sử dụng clip đóng vết cắt (3,5%) thấp hơn so 

với nhóm không sử dụng clip đóng vết cắt (9,0%). Hơn nữa khi phân tích dữ 

liệu trong 4 RCT với 1.150 người bệnh thì việc sử dụng kẹp clip dự phòng đã 

ngăn ngừa chảy máu sau can thiệp với OR là 0,31 (95% KTC 0,17 - 0,54). Tuy 

nhiên, số lượng clip dùng để đóng vết cắt liên quan đến chi phí điều trị, vốn 

vẫn là một vấn đề quan trọng trong thực tế khám chữa bệnh ở nhiều bệnh viện 

ở nước ta.   

Nghiên cứu chúng tôi cũng đánh giá thêm số lượng clip sử dụng để đóng 

kín vết cắt. Kết quả cho thấy số lượng clip sử dụng trong nhóm UEMR là ít 

hơn. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự với một RCT ở Hoa Kỳ 

với số clip sử dụng trong nhóm UEMR ít hơn so với nhóm CEMR (2,41 so với 

3 clip; p = 0,04) [108]. Điều này cũng có thể liên quan đến kỹ thuật can thiệp. 

Tiêm phồng dưới niêm mạc có thể gia tăng kích thước diện cắt, trong khi hiệu 

ứng của nước làm cho vùng niêm mạc quanh tổn thương mềm mại và tổn 

thương gom lại nên dễ dàng khép kín vết cắt với số clip ít hơn. Giảm số lượng 

clip sử dụng giúp giảm chi phí cho người bệnh. Tuy nhiên, nghiên cứu chúng 

tôi không ghi nhận khác biệt số lượng clip sử dụng để đóng kín vết cắt giữa 2 

nhóm UEMR và CEMR trong can thiệp tổn thương LST. Điều này có thể do 
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tổn thương LST có khuynh hướng trải rộng theo bề mặt hơn so với tổn thương 

dạng 0-Is nên không thấy rõ sự khác biệt về số clip sử dụng để đóng diện cắt 

đặc biệt tổn thương có kích thước > 20 mm. Như vậy, số clip sử dụng cho nhóm 

tổn thương 0-Is có xu hướng ít hơn trong nhóm UEMR so với CEMR. Tuy 

nhiên, cần thêm dữ liệu nghiên cứu lớn hơn để khẳng định sự khác biệt số clip 

sử dụng đối với nhóm tổn thương LST trong nhóm UEMR và CEMR. 

Mặt khác, UEMR không cần kim tiêm dưới niêm mạc do đó cũng giúp 

làm giảm bớt thêm chi phí cho người bệnh. Điều này có thể mang lại lợi ích chi 

phí cho người bệnh và hệ thống y tế tại các nước có nguồn lực y tế hạn chế.    

* Kinh nghiệm của bác sĩ thực hiện can thiệp: Một trong những yếu tố ảnh 

hưởng đến khả năng cắt trọn tổn thương cao 

Mục tiêu quan trọng khi can thiệp các tổn thương tân sinh đại trực tràng 

là cắt trọn tổn thương. Một số yếu tố ảnh hưởng đến khả năng cắt trọn tổn 

thương bao gồm kích thước và hình thái của tổn thương cũng như kinh nghiệm 

của bác sĩ thực hiện. Các yếu tố này có thể làm tăng hoặc giảm khả năng cắt 

trọn hoàn toàn tổn thương, từ đó ảnh hưởng đến hiệu quả điều trị và giảm thiểu 

các biến chứng [107]. Các tổn thương có kích thước dưới 20 mm thì cắt trọn 

thường dễ dàng và có tỉ lệ tái phát thấp. Ngược lại, các tổn thương có kích thước 

lớn hơn 20 mm thì cắt trọn tổn thương khó khăn hơn và thường có nguy cơ sót 

mô, làm tăng khả năng tái phát hoặc gặp phải các biến chứng như thủng hoặc 

chảy máu sau cắt. Những tổn thương này đòi hỏi kinh nghiệm của bác sĩ thực 

hiện [87]. Như trong nghiên cứu của Nagl khi so sánh UEMR và CEMR trong 

xử trí tổn thương không cuống đại trực tràng kích thước lớn (20 – 40 mm) cho 

thấy tỉ lệ cắt trọn trên nội soi chỉ đạt 33,3% trong nhóm UEMR so với 18,4% 

trong nhóm CEMR và tỉ lệ cắt trọn trên MBH là 32,1% trong nhóm UEMR so 

với 15,8% trong nhóm CEMR [117]. Mặc dù tỉ lệ cắt trọn thấp liên quan đến 
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kích thước tổn thương lớn nhưng nghiên cứu này một lần nữa cho thấy tiềm 

năng cắt trọn tổn thương kích thước lớn của UEMR so với CEMR.  

Liên quan đến hình thái của tổn thương, các tổn thương có hình dạng 

phẳng, hoặc giả lõm, đặc biệt kích thước càng lớn thì khả năng cắt trọn sẽ khó 

khăn hơn và có thể làm tăng nguy cơ sót mô bướu [73]. Như vậy để tăng khả 

năng cắt trọn những tổn thương này thì yếu tố kinh nghiệm cũng góp phần quan 

trọng.   

Kinh nghiệm của bác sĩ thực hiện là yếu tố quyết định trong việc đạt 

được tỉ lệ cắt trọn cao trong kỹ thuật EMR. Các bác sĩ nội soi có kinh nghiệm 

sẽ có khả năng xác định chính xác rìa tổn thương và thực hiện cắt niêm mạc 

một cách an toàn, giảm thiểu các biến chứng sau can thiệp, đồng thời bác sĩ có 

kinh nghiệm cũng sẽ thành thạo hơn trong việc xử lý các tình huống phức tạp 

như các tổn thương kích thước lớn hoặc dạng bề mặt. Nghiên cứu chỉ ra rằng 

bác sĩ có nhiều kinh nghiệm có thể thực hiện cắt trọn tốt hơn, đặc biệt là đối 

với các tổn thương có hình thái phức tạp hoặc kích thước lớn. Kinh nghiệm của 

bác sĩ giúp giảm thiểu nguy cơ sót mô và cải thiện kết quả điều trị. Cụ thể mục 

tiêu nghiên cứu này nhằm đánh giá hiệu quả của hình thức đào tạo quan sát 

trong việc nâng cao năng lực thực hiện CEMR đối với các polyp đại tràng kích 

thước ≥ 20 mm ở bác sĩ nội soi chưa có kinh nghiệm. Các bác sĩ tham gia nghiên 

cứu đã hoàn tất chương trình đào tạo toàn diện bao gồm tiếp thu kiến thức lý 

thuyết, quan sát trực tiếp các ca lâm sàng và được giám sát có hướng dẫn. Sau 

đào tạo, các bác sĩ tiến hành độc lập 142 ca EMR. Kết quả cho thấy tỉ lệ cắt bỏ 

hoàn toàn qua nội soi đạt 93%, tỉ lệ biến chứng là 7,8% và tỉ lệ tổn thương còn 

sót trên nội soi theo dõi là 7,3%. Đáng chú ý, sau khoảng 60 ca, các chỉ số hiệu 

quả can thiệp đạt mức ổn định với tỉ lệ biến chứng giảm. Nghiên cứu kết luận 

rằng đào tạo theo hình thức quan sát có thể hỗ trợ hiệu quả cho bác sĩ nội soi 

mới trong việc làm chủ kỹ thuật CEMR, với ngưỡng tối thiểu 60 ca cần thiết 
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để đạt được hiệu quả. Điều này cho thấy rằng việc đào tạo và tích lũy kinh 

nghiệm là yếu tố quan trọng trong việc nâng cao tỉ lệ thành công của kỹ thuật 

EMR [151]. 

Nghiên cứu chúng tôi có tỉ lệ cắt trọn trên nội soi và cắt trọn trên MBH 

cao hơn nghiên cứu Yamashina [107], Yen [108] và Deng [118] mặc dù khá 

tương đồng về kích thước tổn thương trong các nghiên cứu. Do vậy, yếu tố kinh 

nghiệm của bác sĩ thực hiện là quan trọng giúp tăng khả năng cắt trọn tổn 

thương. Cụ thể hơn, một RCT thực hiện tại 5 trung tâm ở Nhật cho thấy bác sĩ 

ít kinh nghiệm (< 10 năm nội soi can thiệp) có tỉ lệ cắt trọn trên MBH thấp hơn 

bác sĩ nhiều kinh nghiệm (> 10 năm nội soi can thiệp) [107]. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi thì tất cả các tổn thương được cắt bởi bác sĩ có kinh nghiệm nội 

soi can thiệp > 10 năm. Hơn nữa, trước khi thực hiện nghiên cứu này bác sĩ đã 

cắt 30 trường hợp tổn thương không cuống bằng UEMR, trong khi các nghiên 

cứu khác phần lớn các bác sĩ chưa thực hiện UEMR trước khi tham gia nghiên 

cứu mà chỉ quan sát và học kỹ thuật này qua các video hướng dẫn. Thêm nữa, 

khi tiến hành thực hiện UEMR chúng tôi cố gắng chuyển vị trí của tổn thương 

theo trọng lực, sau đó hút hết hơi trong lòng ruột, tắt nguồn bơm hơi và bắt đầu 

bơm đầy nước trong lòng ruột để có hiệu ứng nổi tốt nhất giúp cho bắt trọn tổn 

thương dễ dàng hơn. Như vậy, kinh nghiệm của bác sĩ có thể góp phần gia tăng 

khả năng cắt trọn tổn thương bằng kỹ thuật UEMR.  

Tuy vậy, một nghiên cứu cho thấy ở nhóm bác sĩ ít kinh nghiệm khi thực 

hiện UEMR vẫn đạt được tỉ lệ cắt trọn cao hơn so với thực hiện CEMR (OR 

2,07; 95%CI: 0,92 – 4,63) [107]. Dữ liệu từ một nghiên cứu đoàn hệ cũng cho 

thấy UEMR có thể được thực hiện an toàn bởi các bác sĩ nội soi có kinh nghiệm 

thực hiện CEMR mà chưa qua huấn luyện UEMR trước đó [100]. Một nghiên 

cứu hồi cứu đa trung tâm ở Ý thực hiện so sánh 83 tổn thương trong nhóm 

UEMR và 86 tổn thương trong nhóm CEMR tại các bệnh viện tuyến dưới cho 



102 
 

 

thấy không có sự khác biệt tỉ lệ cắt trọn và biến chứng [79]. Điều này cho thấy 

UEMR có tiềm năng triển khai rộng rãi trong thực hành lâm sàng.  

* Hạn chế của nghiên cứu 

Nghiên cứu của chúng tôi mặc dù cung cấp những kết quả hữu ích và 

đáng chú ý, nhưng cũng tồn tại một số hạn chế cần được lưu ý.  

Một trong những hạn chế chính là nghiên cứu chỉ được thực hiện tại một 

trung tâm nội soi duy nhất, với sự tham gia của các bác sĩ nội soi có nhiều kinh 

nghiệm. Điều này có thể ảnh hưởng đến khả năng áp dụng kết quả nghiên cứu 

vào các cơ sở y tế khác, đặc biệt là những cơ sở có đội ngũ bác sĩ nội soi ít kinh 

nghiệm hơn. Sự khác biệt trong trình độ và kỹ năng của các bác sĩ nội soi có 

thể dẫn đến sự thay đổi trong kết quả điều trị và khả năng thực hiện các kỹ thuật 

nội soi như UEMR và CEMR. Do đó, các nghiên cứu đa trung tâm với sự tham 

gia của các bác sĩ với mức độ kinh nghiệm khác nhau rất cần thiết để khẳng 

định khả năng triển khai rộng rãi kỹ thuật này cũng như đánh giá về đường 

cong huấn luyện kỹ thuật trước khi có thể thực hiện UEMR thành thục.  

Ngoài ra, nghiên cứu này chưa đánh giá tỉ lệ tái phát sau can thiệp của 

UEMR và CEMR, vì vậy không thể xác nhận được ý nghĩa lâm sàng lâu dài 

của tỉ lệ cắt trọn trên MBH. Mặc dù tỉ lệ cắt trọn trên MBH là một chỉ số quan 

trọng để đánh giá hiệu quả ngay lập tức của phương pháp can thiệp, nhưng tỉ lệ 

tái phát trong thời gian dài là yếu tố quyết định quan trọng để đánh giá tính bền 

vững của phương pháp điều trị. Vì vậy, các nghiên cứu trong tương lai cần phải 

theo dõi lâu dài để đánh giá tỉ lệ tái phát sau can thiệp của UEMR và CEMR, 

từ đó làm rõ hơn hiệu quả và tính an toàn của UEMR so với CEMR trong điều 

trị các tổn thương tân sinh đại trực tràng. Việc theo dõi lâu dài sẽ cung cấp dữ 

liệu quan trọng để xác định liệu UEMR có thể thay thế CEMR trong việc điều 

trị các tổn thương lớn hay không, cũng như giúp xác định các yếu tố ảnh hưởng 

đến sự tái phát của tổn thương. 
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KẾT LUẬN 

Chúng tôi thực hiện thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có nhóm chứng từ 

10/2022 đến 07/2024 tại Khoa Nội soi, Bệnh viện Đại học Y Dược TPHCM 

(cơ sở 1) nhằm so sánh hiệu quả và độ an toàn của kỹ thuật cắt niêm mạc qua 

nội soi dưới nước và cắt niêm mạc qua nội soi quy ước trong điều trị 260 tổn 

thương tân sinh không cuống đại trực tràng có kích thước 10 – 30 mm, trong 

đó mỗi nhóm can thiệp có 130 tổn thương, không ghi nhận sự khác biệt về đặc 

điểm lâm sàng và đặc điểm nội soi giữa 2 nhóm. Nghiên cứu ghi nhận các kết 

quả như sau: 

1. Tỉ lệ cắt trọn của cắt niêm mạc qua nội soi dưới nước so với cắt niêm 

mạc qua nội soi quy ước 

- UEMR có tỉ lệ cắt trọn trên mô bệnh học cao hơn CEMR cho tổn thương 

không cuống kích thước 10 – 30 mm (98,4% so với 90,3%; p = 0,007).  

- UEMR có tỉ lệ cắt trọn trên nội soi cao hơn CEMR cho tổn thương không 

cuống kích thước 10 – 30 mm (100% so với 94,6%; p = 0,014). 

- UEMR có tỉ lệ cắt trọn trên mô bệnh học cao hơn CEMR (98,4% so với 90,3%; 

p = 0,007) và tỉ lệ cắt trọn trên nội soi cao hơn CEMR (100% so với 42,9%; p 

= 0,009) đối với tổn thương u lan rộng sang bên có kích thước 20 – 30 mm. 

2. Tỉ lệ chảy máu và thủng trong vòng 14 ngày của cắt niêm mạc qua nội 

soi dưới nước so với cắt niêm mạc qua nội soi quy ước 

- UEMR có tỉ lệ biến chứng chảy máu thấp hơn CEMR đối với tổn thương 

không cuống kích thước 10 – 30 mm (1,5% so với 10%; p = 0,003). 

- Không ghi nhận biến chứng thủng trong nhóm UEMR và CEMR.  

  



104 
 

 

3. Thời gian thủ thuật và số lượng clip dùng để đóng vết cắt 

- UEMR có thời gian thực hiện thủ thuật ngắn hơn CEMR trong xử trí tổn 

thương không cuống kích thước 10 – 30 mm (65 giây so với 185 giây; p < 

0,001). 

- UEMR có số lượng clip đóng vết cắt ít hơn CEMR đối với tổn thương dạng 

0-Is (2 so với 3; p < 0,001). 

KIẾN NGHỊ 

- Kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi dưới nước nên được xem xét như là một 

phương pháp thay thế cho kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi quy ước trong điều 

trị tổn thương tân sinh không cuống đại trực tràng, đặc biệt trong nhóm tổn 

thương có kích thước 20 – 30 mm. 

- Nghiên cứu dài hạn đánh giá tỉ lệ tái phát sau kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội 

soi dưới nước.  

- Kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi dưới nước cần được triển khai và huấn 

luyện rộng rãi ở nhiều cơ sở và trung tâm có nội soi can thiệp. 
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PHỤ LỤC 1 

PHIẾU THU THẬP SỐ LIỆU 

Đề tài: “SO SÁNH HIỆU QUẢ VÀ ĐỘ AN TOÀN CỦA KỸ THUẬT CẮT 

NIÊM MẠC QUA NỘI SOI DƯỚI NƯỚC VỚI CẮT NIÊM MẠC QUA NỘI 

SOI QUY ƯỚC TRONG ĐIỀU TRỊ TỔN THƯƠNG TÂN SINH KHÔNG 

CUỐNG ĐẠI TRỰC TRÀNG” 

Ngày thu thập:____________ 

Số thứ tự: _______________ 

Phân nhóm:   □1 CEMR □2 UEMR 

THÔNG TIN CÁ NHÂN 

Họ tên (viết tắt):_________________________________________________ 

Năm sinh: ____________________________________________________ 

Giới tính:   □1 Nam □2 Nữ 

Địa chỉ (tỉnh/thành phố): __________________________________________ 

Mã số hồ sơ:____________________________________________________ 

ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG  

 

1. Lí do NSĐẠI TRỰC TRÀNG 

▪ Đau bụng             □1 

▪ Tiêu chảy               □2 

▪ Táo bón    □3 

▪ Tiêu máu             □4 

▪ Thay đổi hình dạng phân □5 

▪ Sụt cân   □6 

▪ Thiếu máu             □7 

▪ Tầm soát UTĐTT       □8 

2. Biểu hiện lâm sàng (nhiều lựa 

chọn) 

▪ Đau bụng             □1 

▪ Tiêu chảy               □2 

▪ Táo bón    □3 

▪ Tiêu máu             □4 

▪ Thay đổi hình dạng phân □5 

▪ Sụt cân   □6 

▪ Thiếu máu             □7 



 

 

 

▪ Khác …   □9 ▪ Tầm soát UTĐTT       □8 

▪ Khác …               □9 

3. Tiền căn 

3.1. Bản thân 

▪ Polyp ĐTT   □0 Không  □1 Có 

▪ UTĐTT   □0 Không  □1 Có 

▪ Bệnh nền □1 THA □2 ĐTĐ □3 Bệnh thận mạn □4 COPD 

3.2. Gia đình 

▪ Polyp ĐTT   □0 Không  □1 Có 

▪ ĐTT    □0 Không  □1 Có 

 

ĐẶC ĐIỂM TỔN THƯƠNG TRÊN NỘI SOI 

4. Vị trí (theo giờ) ….  

▪ Trực tràng   □1  

▪ Đại tràng chậu hông □2  

▪ Đại tràng xuống  □3  

▪ Đại tràng góc lách  □4  

▪ Đại tràng ngang  □5  

▪ Đại tràng góc gan  □6  

▪ Đại tràng lên  □7  

▪ Manh tràng   □8 

5. Kích thước (mm) ….   

6. Phân loại Paris 

▪ Dạng 0-Is   □1  

▪ Dạng 0-IIa   □2  

▪ Dạng 0-IIb   □3  

▪ Dạng 0-IIc   □4  



 

 

 

▪ Dạng 0-III   □5 

7. Phân loại NICE    □1 Típ I  □2 Típ II  

8. Lấy trọn tổn thương trên nội soi  □0 Không  □1 Có 

9. Số lần cắt để lấy trọn tổn thương (lần) …. 

10. Thời gian thực hiện (giây) ….   

11. Biến chứng 

  11.1. Chảy máu 11.2. Thủng 

▪ Không □0 □0 

▪ Tức thì □1  □1  

▪ Trong vòng 24 giờ □2  □2  

▪ 24 giờ - 7 ngày □3  □3  

▪ 7 ngày – 14 ngày □4  □4  

12. Xử trí biến chứng 

  12.1. Chảy máu 12.2. Thủng 

▪ Không □0 □0 

▪ Tự cầm □1  

▪ Truyền máu □2  

▪ Nội soi can thiệp □3 □1 

▪ DSA □4  

▪ Phẫu thuật □5 □2 

13. Dụng cụ  *Clip …. (cái)  *Kim chích …. (cái)  

ĐẶC ĐIỂM MÔ BỆNH HỌC  

14. Phân loại WHO 

▪ Polyp tăng sản     □1   

▪ U tuyến ống     □2   



 

 

 

▪ U tuyến ống - nhánh    □3   

▪ U tuyến nhánh     □4   

▪ Tổn thương răng cưa     □5   

15. Phân loại Vienna 

▪ Không tân sinh/loạn sản   □1   

▪ Không xác định     □2   

▪ Loạn sản độ thấp    □3   

▪ Loạn sản độ cao    □4   

▪ Ung thư xâm lấn    □5     

16. Bờ diện cắt    □0 Âm tính  □1 Dương tính  

17. Xâm lấn mạch máu    □0 Không   □1 Có  

18. Cắt trên trên MBH)   □0 Không   □1 Có 

  



 

 

 

PHỤ LỤC 2 

BẢN THÔNG TIN DÀNH CHO NGƯỜI THAM GIA NGHIÊN CỨU 

VÀ CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

Tên nghiên cứu: SO SÁNH HIỆU QUẢ VÀ ĐỘ AN TOÀN CỦA KỸ 

THUẬT CẮT NIÊM MẠC QUA NỘI SOI DƯỚI NƯỚC VỚI CẮT NIÊM 

MẠC QUA NỘI SOI QUY ƯỚC TRONG ĐIỀU TRỊ TỔN THƯƠNG 

TÂN SINH KHÔNG CUỐNG ĐẠI TRỰC TRÀNG 

Nhà tài trợ: Không 

I.THÔNG TIN VỀ NGHIÊN CỨU 

Mục đích và tiến hành nghiên cứu 

Hiện nay có nhiều phương pháp lấy bỏ tổn thương tân sinh ở đại trực 

tràng để phòng ngừa ung thư đại trực tràng. Trong đó, kỹ thuật cắt niêm mạc 

qua nội soi quy ước và kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi dưới nước đều cho 

thấy hiệu quả và an toàn trong xử trí các tổn thương tân sinh không cuống đại 

trực tràng. Gần đây, một số dữ liệu cho thấy kỹ thuật cắt niêm mạc dưới nước 

có tỉ lệ lấy trọn tổn thương cao hơn kỹ thuật cắt niêm mạc quy ước. Do đó, 

chúng tôi muốn tiến hành nghiên cứu nhằm đánh giá hiệu quả và độ an toàn 

của kỹ thuật cắt niêm mạc dưới nước so với kỹ thuật cắt niêm mạc quy ước với 

mục tiêu cụ thể như sau: (1) So sánh tỉ lệ cắt trọn trên nội soi và tỉ lệ cắt trọn 

trên mô bệnh học của 2 kỹ thuật; (2) So sánh thời gian lấy trọn tổn thương của 

2 kỹ thuật; (3) So sánh tỉ lệ biến chứng của 2 kỹ thuật. Kết quả của nghiên cứu 

này sẽ giúp cho chúng tôi có thể chọn lựa kỹ thuật tối ưu nhất để xử trí các tổn 

thương tân sinh không cuống đại trực tràng.   

Tiến hành nghiên cứu 

* Thời gian nghiên cứu: 10/2022 đến 07/2024 

* Chúng tôi có tiêu chí chọn vào và tiêu chí loại ra như sau: 



 

 

 

Tiêu chí chọn vào: Những trường hợp được chẩn đoán tổn thương tân 

sinh không cuống đại trực tràng có các yếu tố: (1) Tuổi từ 18 trở lên; (2) 1 tổn 

thương kích thước 10 – 30 mm; (3) Típ NICE 1 hoặc NICE 2; (4) Người bệnh 

đồng ý can thiệp. 

Tiêu chí loại ra: Có 1 trong các yếu tố sau (1) Tổn thương có dấu hiệu 

xâm lấn (loét, nhiễm cứng, mô bở, kém di động, dấu hiệu “không nâng lên” 

dương tính); (2) Típ NICE 3; (3) Ung thư đại trực tràng gia đoạn tiến xa; (4) 

Bệnh nội khoa mạn tính đang điều trị chưa ổn định (tăng huyết áp, suy tim, 

bệnh thận mạn, xơ gan, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính); (5) Rối loạn đông máu 

chưa điều chỉnh (INR > 1,5 và/hoặc tiểu cầu < 100.000/mm3); (6) Người bệnh 

đang sử dụng thuốc kháng kết tập tiểu cầu và/hoặc thuốc kháng đông. 

* Các bước tiến hành như sau:  

Anh/Chị có chỉ định nội soi đại tràng sẽ gặp bác sĩ nội soi để được khám 

và chọn lựa phương thức chuẩn bị ruột cũng như giải thích lợi ích và nguy cơ 

của nội soi đại tràng. Khi nội soi đại tràng ghi nhận có tổn thương tân sinh 

không cuống, chúng tôi sẽ đánh giá chi tiết tổn thương bằng nội soi tăng cường 

hình ảnh và can thiệp lấy trọn tổn thương bằng kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội 

soi dưới nước hoặc cắt niêm mạc qua nội soi quy ước theo phân chia một cách 

ngẫu nhiên trước đó.  

Sau khi làm thủ thuật, Anh/Chị có thể về sau một thời gian theo dõi tại 

phòng hồi tỉnh (thường là khoảng 60 phút sau khi làm thủ thuật), có thể uống 

nước và dùng thức ăn mềm, dễ tiêu. Anh/Chị sẽ được hướng dẫn tự theo dõi 

triệu chứng đi tiêu máu, đau bụng và sốt. Nếu có bất thường Anh/Chị sẽ liên hệ 

với bác sĩ thực hiện thủ thuật qua điện thoại để có hướng dẫn tiếp theo.  

Các nguy cơ và bất lợi  

- Nguy cơ 



 

 

 

Anh/Chị sẽ được giải thích nguy cơ của nội soi đại tràng gây mê cũng 

như nguy cơ khi lấy bỏ tổn thương tân sinh đại trực tràng. Cụ thể: biến chứng 

tim mạch (0.14 – 1%), biến chứng xuất huyết (0,1 – 0,6%), biến chứng thủng 

(0,1%), tử vong (0,1%).  

- Lợi ích 

Anh/Chị sẽ được nội soi đại tràng với hệ thống tăng cường hình ảnh, 

giúp đánh giá tốt hơn bản chất của tổn thương đồng thời Anh/Chị sẽ được theo 

dõi, tư vấn kết quả mô bệnh học và thời điểm nội soi kiểm tra sau cắt tổn 

thương. 

Bồi thường/điều trị khi có tổn thương liên quan đến nghiên cứu 

Trong trường hợp có tai biến xảy ra, chúng tôi sẽ thực hiện các biện pháp 

xử trí thích hợp theo quy trình của khoa và phối hợp với các chuyên khoa liên 

quan (gây mê hồi sức, tim mạch, can thiệp mạch và ngoại tiêu hóa) để có 

phương án tối ưu nhất và giảm thiểu tối đa các nguy cơ và biến chứng. 

Người liên hệ: Nghiên cứu viên 

Sự tự nguyện tham gia 

- Anh/Chị có quyền tự quyết định, không hề bị ép buộc tham gia nghiên cứu. 

- Anh/Chị có thể rút lui ở bất kỳ thời điểm nào mà không bị ảnh hưởng gì đến 

việc điều trị/chăm sóc mà Anh/Chị đáng được hưởng. 

Tính bảo mật 

Tất cả các thông tin của Anh/Chị được bảo mật tuyệt đối (mã hóa thông tin cá 

nhân). 

II. CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

Tôi đã đọc và hiểu thông tin trên đây, đã có cơ hội xem xét và đặt câu hỏi về 

thông tin liên quan đến nội dung trong nghiên cứu này. Tôi đã nói chuyện trực 

tiếp với nghiên cứu viên và được trả lời thỏa đáng tất cả các câu hỏi. Tôi nhận 



 

 

 

một bản sao của Bản Thông tin cho đối tượng nghiên cứu và chấp thuận tham 

gia nghiên cứu này. Tôi tự nguyện đồng ý tham gia. 

 

Chữ ký của người tham gia: 

Họ tên_____________________________ Chữ ký___________________ 

Ngày tháng năm_________________ 

Chữ ký của Nghiên cứu viên/người lấy chấp thuận: 

Tôi, người ký tên dưới đây, xác nhận rằng người bệnh/người tình nguyện tham 

gia nghiên cứu ký bản chấp thuận đã đọc toàn bộ bản thông tin trên đây, các 

thông tin này đã được giải thích cặn kẽ cho (1) và (1) đã hiểu rõ bản chất, các 

nguy cơ và lợi ích của việc (1) tham gia vào nghiên cứu này. 

Họ tên _____________________________Chữ ký___________________ 

Ngày tháng năm_________________ 

  



 

 

 

PHỤ LỤC 3 

HÌNH MINH HỌA 

  

  

Hình 1: Các dạng LST 

“Nguồn: Lambert R, 2012”(22) 

(a) Dạng hạt đồng nhất (LST-G-H); (b) Dạng không hạt, phẳng (LST-NG-

FE); (d) Dạng hạt hỗn hợp (LST-G-NM); (e) Dạng không hạt giả lõm (LST-

NG-PD)  

 

 



 

 

 

 

Hình 2: Tổn thương răng cưa không cuống 

“Nguồn: Kashida H, 2019”(152) 

(a) Tổn thương NICE 1, bờ không rõ, hình dạng không đều, dạng đám 

mây (NBI không phóng đại); (b) Dãn khe tuyến (NBI phóng đại) 

 

 

Hình 3: Hình ảnh phân loại JNET 

“Nguồn: Iwatate M, 2018”(40) 

(a,b,c): JNET 2A; (d,e) JNET 2B; (f) JNET 3  

 



 

 

 

 

Hình 4: Dấu hiệu gợi ý xâm lấn sâu dưới niêm mạc  

“Nguồn: Park W, 2014”(45) 

 

 

Hình 5: Dấu hiệu “không nâng lên” 

“Nguồn: Uno Y, 1994”(46) 



 

 

 

 

Hình 6: Dự đoán mức độ xâm lấn sâu dưới niêm mạc theo phân loại 

NICE kết hợp phân loại Paris 

“Nguồn: Puig I, 2019”(47) 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Hình 7: Nhuộm màu đánh giá pit pattern của tổn thương JNET 2B  

“Nguồn: Hosotani K, 2021”(48) 

 

Hình 8: Dạng pit pattern xâm lấn sâu dưới niêm mạc 

(A) Vùng cấu trúc tuyến biến dạng có ranh giới rõ ở vùng lõm; (B) Vùng đỏ 

ranh giới rõ có cấu trúc tuyến biến dạng.  

“Nguồn: Matsuda T, 2008”(49) 



 

 

 

 

Hình 9: Dự đoán mức độ xâm lấn dựa trên nội soi nhuộm màu phóng đại 

(A, B, C, D) và nội soi siêu âm (E, F, G, H) 

“Nguồn: Shimura T, 2014”(50) 

(A) Cấu trúc khe tuyến phân nhánh đều, loại IV, gợi ý ung thư trong niêm 

mạc hoặc xâm lấn nông dưới niêm mạc; (B) Cấu trúc khe tuyến phân nhánh 

không đều, mức độ nhẹ, loại VI, gợi ý ung thư trong niêm mạc hoặc xâm lấn 

nông dưới niêm mạc; (C) Cấu trúc khe tuyến phân nhánh không đều, mức độ 

nặng, loại VI, gợi ý ung thư xâm lấn sâu dưới niêm mạc; (D) Mất cấu trúc 

tuyến, loại VN, gợi ý ung thư xâm lấn sâu dưới niêm mạc; (E) Vùng giảm âm 

giới hạn ở lớp thứ nhất và lớp thứ hai (đầu mũi tên đỏ), gợi ý ung thư trong 

niêm mạc hoặc xâm lấn nông dưới niêm mạc; (F) Vùng giảm âm giới hạn ở 

lớp thứ nhất và lớp thứ hai, nhưng phần phía trên của lớp thứ ba không đều do 

có vùng giảm âm (đầu mũi tên đỏ), gợi ý ung thư trong niêm mạc hoặc xâm 

lấn nông dưới niêm mạc; (G) Vùng giảm âm xâm lấn vào lớp thứ ba (đầu mũi 

tên đỏ), gợi ý ung thư xâm lấn sâu dưới niêm mạc; (H) Vùng giảm âm vượt 

qua lớp thứ ba và hình ảnh tăng âm của lớp thứ ba bị thay thế bằng khối giảm 

âm (đầu mũi tên đỏ), gợi ý ung thư xâm lấn sâu dưới niêm mạc. 



 

 

 

 

Hình 10: Hình minh họa phân loại tổn thương đại trực tràng dựa trên 

nội soi tế bào (Endocytoscopic Classification – EC). 

“Nguồn: Kudo SE, 2011”(51) 

(a) EC 1a; (b) EC 1b; (c) EC 2; (d) EC 3a; (e) EC 3b 

 

Hình 11: Các bước tiến hành kỹ thuật cắt tách dưới niêm mạc 

“Nguồn: Yamamoto H, 2005”(153) 

  



 

 

 

 

   
A B C 

   
D E F 

Hình 12: Trường hợp N.T.T chảy máu sớm sau cắt tổn thương ở trực 

tràng bằng CEMR được can thiệp kẹp clip cầm máu 

(A) Tổn thương dạng 0-Is, kích thước 12 mm, ở trực tràng cách bờ hậu môn 5 

cm; (B) Dạng NICE 2 quan sát bằng NBI; (C) Tổn thương được nâng lên sau 

chích phồng dưới niêm mạc; (D) Hình ảnh vết cắt sau CEMR; (E) Chảy máu 

tại vị trí vết cắt < 24 giờ sau can thiệp; (F) Kẹp 05 clip cầm máu tăng cường 

 

 


