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MỞ ĐẦU 

Thương tổn tân sinh niêm mạc đại trực tràng là các thay đổi về hình thái 

học bao gồm thay đổi cấu trúc và các bất thường trong tế bào học và độ biệt 

hóa của tế bào. Nó là kết quả của các thay đổi trong quá trình sao mã gen và 

mang khuynh hướng tiến triển đến xâm lấn và di căn [53]. Xuất độ của các 

thương tổn này vào khoảng 27 – 40% [113], [120], [170]. Trong đó, dạng không 

có cuống chiếm tỷ lệ khoảng 11,9 – 22,7% tổng số thương tổn tân sinh niêm 

mạc [130], [134]. 

Đa số thương tổn niêm mạc đại trực tràng là u tuyến với tỷ lệ loạn sản 

cao và ung thư là 14 – 40% [130], [134], [149]. Thuyết u tuyến-ung thư biểu 

mô tuyến khẳng định hầu hết ung thư đại trực tràng xuất phát từ u tuyến [21], 

[23], [107]. Do vậy, việc loại bỏ các thương tổn này rất có ý nghĩa trong nỗ lực 

ngăn chặn nguy cơ phát triển ung thư và giảm tỷ lệ ung thư đại trực tràng thể 

tiến triển. 

Trước đây, các thương tổn tân sinh niêm mạc không cuống hay thương 

tổn phẳng của niêm mạc đại trực tràng được điều trị bằng phẫu thuật cắt bỏ 

đoạn đại trực tràng mang thương tổn. Đầu thập niên 90, các tác giả Nhật Bản 

đã bắt đầu thực hiện cắt niêm mạc qua nội soi ống mềm trong điều trị thương 

tổn tân sinh niêm mạc của đại trực tràng [80], [89], [178]. Kỹ thuật cắt niêm 

mạc qua nội soi ống mềm căn cứ vào đặc điểm cấu trúc mô liên kết lỏng lẻo 

của lớp dưới niêm mạc; có thể làm tăng khoảng cách lớp niêm mạc với lớp cơ 

của thành đại tràng bằng cách tiêm các dung dịch vào lớp dưới niêm mạc; từ 

đó có thể dùng thòng lọng cắt phần niêm mạc có chứa thương tổn tân sinh đồng 

thời tránh được nguy cơ thủng đại tràng. 

 Kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi ống mềm được nghiên cứu và phổ 

biến ngày càng rộng rãi, được xem như là một kỹ thuật đầu tay trong điều trị 

các thương tổn tân sinh niêm mạc ở đại trực tràng. Đặc biệt, cắt niêm mạc qua 
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nội soi ống mềm rất có ý nghĩa đối với bệnh nhân lớn tuổi; đối tượng có thể 

gặp nhiều nguy cơ nếu phải trải qua phẫu thuật. Nhiều tác giả Nhật Bản và 

Phương Tây đã nghiên cứu kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi cho kết quả tốt 

với tỷ lệ biến chứng thấp [34] , [81], [89], [127], [131], [152]. Sự ra đời của kỹ 

thuật cắt niêm mạc qua nội soi ống mềm trong điều trị các thương tổn tân sinh 

niêm mạc đại trực tràng đã góp phần giảm số trường hợp cần phải phẫu thuật. 

Tại Việt Nam đã có nghiên cứu kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi ống 

mềm trên các thương tổn tân sinh ở dạ dày [6]. Đối với đại trực tràng; do đặc 

điểm giải phẫu đại trực tràng với những đoạn gập góc khó tiếp cận, thành đại 

tràng mỏng hơn nên có thể có khó khăn về kỹ thuật và dễ có biến chứng khi áp 

dụng kỹ thuật này. Mặc dù áp dụng muộn hơn, một số cơ sở y tế lớn đã bắt đầu 

thực hiện kỹ thuật cắt niêm mạc đại trực tràng qua nội soi. Chúng tôi đã báo 

cáo tổng kết 11 trường hợp của kỹ thuật này vào năm 2012 [10]. Tuy nhiên chỉ 

có báo cáo loạt ca với số lượng nhỏ bệnh nhân, chưa có số liệu đủ lớn để đánh 

giá theo dõi dọc và tỷ lệ tái phát. Trong điều kiện sử dụng các trang bị có sẵn 

dùng trong nội soi, việc cắt bỏ thương tổn tân sinh không cuống an toàn và hiệu 

quả vẫn là vấn đề thời sự. Chúng tôi thực hiện nghiên cứu này với mong muốn 

xác định tính khả thi về mặt kỹ thuật và tính ứng dụng của kỹ thuật cắt niêm 

mạc qua nội soi ống mềm trong điều trị thương tổn tân sinh niêm mạc đại trực 

tràng. 

Câu hỏi nghiên cứu: 

Kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi ống mềm trong điều trị thương tổn 

tân sinh niêm mạc đại trực tràng có tỷ tệ thành công bao nhiêu; những biến 

chứng nào có thể xảy ra, với tỷ lệ nào? 
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Mục tiêu nghiên cứu: 

1. Mô tả đặc điểm nội soi, mô bệnh học và phân tích mối liên quan giữa đặc 

điểm nội soi với mô bệnh học của thương tổn tân sinh niêm mạc đại trực 

tràng. 

2. Đánh giá kết quả phương pháp cắt niêm mạc qua nội soi ống mềm trong 

điều trị thương tổn tân sinh niêm mạc đại trực tràng và các yếu tố liên quan. 
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Chương 1: 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. Đại cương về thương tổn tân sinh niêm mạc đại trực tràng 

1.1.1. Khái niệm 

Thương tổn tân sinh niêm mạc đại trực tràng là các thay đổi về hình thái 

học bao gồm thay đổi cấu trúc và các bất thường trong tế bào học và độ biệt 

hóa của tế bào. Nó là kết quả của các thay đổi trong quá trình sao mã gen và 

mang khuynh hướng tiến triển đến xâm lấn và di căn [53]. 

1.1.2. Dịch tễ học 

Xuất độ polyp đại trực tràng nói chung hay thương tổn tân sinh niêm 

mạc đại trực tràng nói riêng khác nhau tùy theo mỗi quốc gia và tương ứng với 

tỷ lệ ung thư đại trực tràng. Xuất độ trung bình của thương tổn tân sinh niêm 

mạc vào khoảng 4 - 25% đối với các trường hợp nội soi đại tràng tầm soát; 

trong khi tỷ lệ ung thư biểu mô tuyến là 1% [33], [48], [114]. Nghiên cứu của 

Imperiale và cộng sự [66] thực hiện nội soi đại tràng tầm soát trên 904 trường 

hợp cho tỷ lệ phát hiện thương tổn tân sinh niêm mạc đại trực tràng là 12,2%. 

Tác giả kết luận rằng đây là độ tuổi lý tưởng để thực hiện nội soi đại tràng tầm 

soát phát hiện các thương tổn tiền ung thư ở đại trực tràng. Nghiên cứu khác 

của Soetikno và cộng sự [151] ghi nhận được tỷ lệ thương tồn tân sinh niêm 

mạc không cuống và dạng phẳng là 9%; đồng thời tỷ lệ ung thư biểu mô của 

thương tổn tân sinh dạng lõm cao hơn đáng kể so với các dạng còn lại. 

1.1.3. Nguyên nhân 

Nhiều nghiên cứu về các yếu tố nguy cơ cho thấy tỷ lệ ung thư biểu mô 

tuyến đại trực tràng xảy ra đa số ở các cá nhân có sử dụng bia rượu, hút thuốc 

lá; ngược lại tỷ lệ này thấp ở các cá nhân có hoạt động thể lực hay có sử dụng 

thuốc kháng viêm. Phân tích đa biến ghi nhận được lạm dụng bia rượu có thể 
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làm tăng nguy cơ u tuyến ở nam lẫn nữ giới. Bên cạnh đó tỷ lệ u tuyến cũng 

tăng cao ở các cá nhân có hút thuốc lá [48]. 

1.1.4. Sinh bệnh học 

Cơ chế hình thành nên thương tổn tân sinh niêm mạc bao gồm: 

- Đột biến gen K-RAS; dẫn đến gen K-RAS tăng hoạt động mất kiểm 

soát và tế bào không chết theo quy trình. Cơ chế đột biến gen K-

RAS thấy trong 10% thương tổn tân sinh niêm mạc nhỏ hơn 10mm, 

50% trong thương tổn lớn hơn 10mm và 50% trong ung thư biểu 

mô tuyến. 

- Sự không ổn định của nhiễm sắc thể tạo nên đột biến của gen gây 

ung thư (oncogene) và gen ức chế ung thư (tumor suppressor genes). 

Về mặt phân tử chúng ta có thể ghi nhận các giai đoạn diễn tiến. 

Khởi đầu với sự tăng sinh khu trú của niêm mạc đại tràng; sau đó là 

tạo thành một số u tuyến nhỏ lớn dần lên, trở nên loạn sản và cuối 

cùng thành ung thư xâm lấn. 

1.1.5. Tiến triển 

Theo giả thuyết u tuyến – ung thư biểu mô tuyến, Shimoda [146] cho 

rằng 80% ung thư biểu mô tuyến xuất phát từ u tuyến. Trong các trường hợp 

có nhiều thương tổn ở đại trực tràng, thương tổn thứ hai có tỷ lệ ung thư có kèm 

u tuyến nhiều gấp 2 lần so với các trường hợp không có u tuyến đi kèm. Điều 

này gợi ý rằng thương tổn ung thư thứ hai có thể bắt nguồn từ u tuyến [106]. 

Theo một thống kê trên 2305 trường hợp ung thư biểu mô đại trực tràng, có 246 

(10,7%) số trường hợp có mô u tuyến bên cạnh mô ung thư [107]. 

Các nhà mô bệnh học đã tìm thấy cấu trúc u tuyến lành tính trong các 

thương tổn ung thư và các cấu trúc ung thư xâm lấn trong các thương tổn u 

tuyến [107], [106]. Các thương tổn u tuyến nhiều khả năng tiến triển thành ung 

thư xâm lấn nếu không được điều trị. Thí nghiệm trên động vật (Laqueur, 1965) 
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cho thấy cả u tuyến và ung thư đều được tạo ra từ 1 loại gen sinh ung. Enterline 

và Arvan (1967) chỉ ra rằng cấu tạo nhiễm sắc thể của u tuyến và ung thư tương 

tự nhau, và đây là bằng chứng rất có giá trị ủng hộ quan điểm thương tổn dạng 

u tuyến là một giai đoạn trong quá trình tiến triển ung thư [106]. Nếu các thương 

tổn lành tính được biết như u tuyến, u tuyến ống, u tuyến nhánh là do sự tân 

sinh quá mức của biểu mô tuyến thì chúng cũng có nhiều nguy cơ trở nên xâm 

lấn và gây tử vong nếu không được điều trị [106]. 

Nghiên cứu của Bệnh viện St Mark từ năm 1957 đến 1968 trên 1961 

trường hợp ung thư đại trực tràng cho tỷ lệ 14,2% có hình ảnh u tuyến lành tính 

bên cạnh khối ung thư. Nghiên cứu khác trên 2305 trường hợp ung thư cho thấy 

tỷ lệ có hình ảnh mô học u tuyến lành tính có tỷ lệ cao trong các trường hợp 

ung thư xâm lấn lớp dưới niêm (56,6%) nhưng giảm xuống trong nhóm ung thư 

xâm lấn ra khỏi thành ống tiêu hóa (7,6%). Điều này được lý giải là do sự phát 

triển lan rộng theo bề mặt niêm mạc, lấn át dần của mô ung thư đối với mô u 

tuyến; góp phần củng cố giả thuyết rằng đa số ung thư đại trực tràng xuất phát 

từ u tuyến [107]. 

Thời gian tiến triển từ thương tổn dạng u tuyến đến ung thư biểu mô 

trung bình khoảng 10-15 năm, không sớm hơn 5 năm hay lâu hơn 25 năm [107]. 

1.2. Đặc điểm đại thể và mô bệnh học thương tổn tân sinh niêm mạc đại 

trực tràng 

1.2.1. Phân loại đại thể 

Khởi đầu bởi các tác giả Nhật Bản, hình ảnh nội soi các thương tổn tân 

sinh niêm mạc ống tiêu hóa được phân loại dựa vào hình dạng và mức độ nhô 

lên hay lõm xuống của thương tổn. Về sau, dựa trên sự đồng thuận của các tác 

giả Nhật Bản và Phương Tây đã hình thành nên bảng phân loại thống nhất gọi 

là phân loại Paris [92], [126]. Theo phân loại Paris, hình ảnh nội soi các thương 

tổn niêm mạc ống tiêu hóa nói chung và đại trực tràng nói riêng được xác định: 
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                       Týp 0-Ip                           Týp 0-Is 

 

      

  Týp 0-IIa                          Týp 0-IIb                          Týp 0-IIc 

 

                               

                                           Týp 0-III 

Hình 1.1. Minh họa các thương tổn niêm mạc đại trực tràng trên nội soi theo 

phân loại Paris [126]. 

Týp 0-I đây là thương tổn có dạng polyp, được nhìn thấy nhô lên rõ ràng 

so với bề mặt niêm mạc xung quanh. Với đại trực tràng, thương tổn polyp còn 

được chia thành phân loại nhỏ hơn gồm týp 0-Ip (polyp có cuống), và týp 0-Is 

(polyp không cuống). Ngoài ra, tuy không thuộc bảng phân loại Paris, theo các 

tác giả Nhật Bản còn có dạng polyp bán cuống hay còn gọi là        týp 0-Isp. 

Tuy nhiên, thương tổn này được đánh giá và xử trí như týp 0-Is. 

Polyp có cuống của đại trực tràng được mô tả như là thương tổn có phần 

đầu và phần cuống nhìn thấy rõ trên hình ảnh nội soi. 
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Hình 1.2. Hình ảnh nội soi polyp có cuống ở đại tràng với phần đầu 

(đầu mũi tên trắng) và phần cuống polyp (đầu mũi tên xanh) 

“Nguồn: Matsuda T., 2010”  [103]. 

Thương tổn týp 0-Is được xác định khi chiều cao của thương tổn lớn 

hơn 2 lần so với độ dày của niêm mạc xung quanh [72], [77], [109]. Trong thực 

tế, týp 0-Is được xác định khi chiều cao của thương tổn lớn hơn ⅓ hay ½ đường 

kính, có dạng vòm. Týp 0-Is được xem như là thương tổn tân sinh không cuống. 

  

Hình 1.3. Hình ảnh nội soi thương tổn týp 0-Is ở manh tràng (đầu mũi tên), 

“Nguồn: Matsuda T., 2010” [103]. 

Týp 0-II có dạng phẳng hay lõm; gồm có 3 phân loại nhỏ hơn là týp 0-

IIa, 0-IIb và 0-IIc. 

Thương tổn týp 0-IIa nhô lên nhẹ so với niêm mạc bình thường xung 
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quanh. Theo phân loại Paris đây là thương tổn phẳng, được định nghĩa là có 

chiều cao nhỏ hơn 2 lần bề dày của niêm mạc xung quanh [110], [141].  

 

Hình 1.4. Hình ảnh thương tổn týp 0-IIa trên nội soi (đầu mũi tên) 

“Nguồn: Matsuda T., 2010” [103]. 

 

Hình 1.5. Hình ảnh mô bệnh học chiều cao thương tổn nhỏ hơn 2 lần 

bề dày niêm mạc bình thường.  

“Nguồn: Diebold M. D., 2004” [38]. 

Thương tổn týp 0-IIb có chiều cao ngang bằng với niêm mạc xung 

quanh, rất ít gặp ở đại trực tràng. Qua nội soi, thương tổn týp 0-IIb được nhận 

biết nhờ sự thay đổi về màu sắc và cấu trúc bề mặt so với niêm mạc xung quanh. 

Kỹ thuật nhuộm màu niêm mạc bằng Indigo carmine giúp nhận biết rõ hình 

dạng thương tổn týp 0-IIb ở đại trực tràng đặc biệt là bờ của thương tổn. 
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     Hình 1.6. Hình ảnh nội soi thương tổn týp 0-IIb (đầu mũi tên) trên nội soi 

“Nguồn: Hurlstone D. P., 2003” [62]. 

Thương tổn týp 0-IIc lõm nhẹ với chiều cao thấp hơn so với bề mặt 

niêm mạc xung quanh, có thể có hình ảnh loét hay sẹo loét niêm mạc đi kèm. 

Đặc điểm này cảnh báo nguy cơ xâm lấn vào lớp dưới niêm mạc và có di căn 

hạch. Các thương tổn có hình ảnh loét niêm mạc thường không nâng lên khi 

tiêm phồng dưới niêm. 

 

 

Hình 1.7: Hình ảnh thương tổn týp 0-IIc (đầu mũi tên) trên nội soi 

“Nguồn: Hurlstone D. P., 2003” [62] 

 



11 

 

 

 

Týp 0-III 

Hình ảnh thương tổn týp 0-III trên nội soi lõm xuống thấp hơn bề mặt 

niêm mạc xung quanh rõ rệt. Theo định nghĩa, vị trí sâu nhất của thương tổn 

thường lõm sâu hơn lớp dưới niêm mạc. Tuy nhiên, về khía cạnh nội soi hình 

ảnh này thường được mô tả như loét niêm mạc ống tiêu hóa. Ở đại trực tràng, 

ung thư biểu mô sớm của týp 0-III chưa được ghi nhận. 

Thương tổn kết hợp 

Thương tổn týp 0-IIa+IIc dùng để mô tả hình ảnh dạng 0-IIa và 0-IIc 

trong đó phần thương tổn nhô lên chiếm ưu thế hơn phần lõm; hình dạng nội 

soi của thương tổn dạng này khác nhau tùy theo mỗi đoạn ống tiêu hóa. Đối với 

đại trực tràng, toàn bộ thương tổn nhô lên hẳn so với niêm mạc đại tràng xung 

quanh với phần lõm trung tâm cũng cao hơn bề mặt niêm mạc bình thường 

xung quanh. 

 

 Hình 1.8. Hình ảnh nội soi thương tổn týp 0-IIa+IIc (đầu mũi tên) ở đại tràng 

“Nguồn: Matsuda T., 2010” [103]. 

Thương tổn týp 0-IIc+IIa ở đại trực tràng có phần lõm thường được bao 

quanh bởi bờ nhô lên nhẹ mà thành phần mô học gồm các tuyến tăng sản do 

phản ứng. Đối với nhiều trường hợp, khi phần nhô lên chỉ là tối thiểu nên 
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thường được định danh như týp 0-IIc; chỉ khi phần nhô lên này là đáng kể thì 

mới được xác định như týp 0-IIc+IIa. 

U lan sang bên 

Đối với đại trực tràng, thương tổn týp 0-IIa có đường kính tính theo chu 

vi lớn hơn 10mm thỉnh thoảng được gọi là u lan sang bên [91], [92], [126], 

[141]. Tuy nhiên cũng có quan điểm cho rằng kích thước của thương tổn ≥ 

20mm mới được xem như u lan sang bên [92].  

 

            Hình 1.9. Hình ảnh nội soi u lan sang bên (đầu mũi tên) 

                  “Nguồn: Hurlstone D. P., 2004” [63]. 

1.2.2. Phân loại mô bệnh học 

1.2.2.1. U tuyến 

Theo phân loại của tổ chức y tế thế giới [53], đa số thương tổn tân sinh 

niêm mạc là u tuyến; được chia thành các loại chính sau: u tuyến ống, u tuyến 

ống-nhánh và u tuyến nhánh. 

Tất cả các u tuyến đều có hai yếu tố cơ bản: sự rối loạn điều hòa phát 

triển và ít biệt hóa của tế bào biểu mô tuyến (tế bào có hình tròn, tỷ lệ nhân/ 

bào tương tăng, nhân to, tăng sắc, bào tương ưa kiềm, có thể có hình ảnh gián 

phân). Biểu mô tuyến chứa tế bào hình đài và tế bào hấp thu ít biệt hóa ở tất cả 
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chiều dài của khe tuyến và ở cả bề mặt của u tuyến.  

U tuyến ống 

U tuyến ống thường có hình ảnh nội soi nhô lên khỏi niêm mạc, hình 

cầu và có cuống, hoặc có thể không nhô lên hẳn (dạng phẳng). Về vi thể, cấu 

trúc tuyến loạn sản chiếm ít nhất 80% bề mặt hốc tuyến. 

U tuyến ống là loại phổ biến nhất trong các loại u tuyến, chiếm từ 68% 

đến 87,1%. Nếu u có cuống chỉ cần cắt u là đủ. Nếu u không có cuống, cần áp 

dụng kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi hay phẫu thuật cắt đoạn đại tràng bởi 

vì có từ 15-20% trường hợp u còn sót lại nếu chỉ cắt u theo phương pháp kinh 

điển. 

U tuyến nhánh 

U tuyến nhánh thường là không cuống với bề mặt giống như dạng nấm. 

Về vi thể, cấu trúc loạn sản tuyến phân nhánh chiếm hơn 80% bề mặt hốc tuyến 

[12], [43], [53]. Đây là loại thương tổn niêm mạc ít gặp nhất và có diễn tiến xấu 

nhất. 

U tuyến ống-nhánh 

U vừa có cấu trúc ống vừa có cấu trúc nhánh với thành phần nhánh 

chiếm 25-75%. Phân bố vị trí tương tự u tuyến ống. 

U tuyến răng cưa 

U tuyến răng cưa được đặc trưng bởi hình dạng răng cưa của polyp tăng 

sản trên hình ảnh vi thể có độ phóng đại thấp, nhưng có hình ảnh loạn sản ở 

phần trên của ống tuyến. U tuyến răng cưa cũng có cấu trúc ống và phân nhánh. 

1.2.2.2. Polyp tăng sản 

Polyp tăng sản đại tràng là dạng tăng sinh biểu mô thường gặp nhất. Về 

mặt mô học, polyp tăng sản gồm tế bào hấp thu và tế bào đài trưởng thành. Việc 

trì hoãn sự bong ra của các tế bào dẫn đến sự đông đúc, tạo nên đặc điểm mô 

bệnh học của thương tổn này. 
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1.2.2.3. Độ mô học của u tuyến 

U tuyến được xác định bởi sự hiện diện của lớp biểu mô loạn sản. Nó 

đặc trưng về mặt mô bệnh học bởi nhân lớn, tăng sắc, các mức độ khác nhau 

của nhân hình thoi, giả tầng và mất cực tính. Loạn sản có thể mức độ thấp hay 

cao tùy vào mức độ phức tạp của cấu trúc, độ lan rộng của giả tầng nhân và độ 

nghiêm trọng của bất thường mô học của nhân. 

Loạn sản độ thấp: nhân tăng sắc, kéo dài, tương đối đồng dạng, có giả 

tầng nhưng vẫn còn giữ cực tính ở đỉnh, thường có bào tương ưa kiềm nhẹ, lót 

các khe tuyến hoặc các vi nhú với sự phân bố cấu trúc tương đối đồng đều. Hạt 

nhân thường không rõ. Hoạt động phân bào thay đổi. Chết tế bào thường thấy 

ở đáy của u tuyến. 

Loạn sản độ cao: nhân biểu hiện mất cực tính, thường tròn hơn, nhiễm 

sắc chất bọng, hạt nhân rõ, đa dạng, và có cấu trúc phức tạp như dạng sàng hay 

các ống tuyến đấu lưng nhau. 

1.2.3. Đặc đểm đại thể và mô bệnh học 

Phân bố thương tổn tân sinh niêm mạc 

Về phân bố vị trí giải phẫu, nhiều tác giả ghi nhận đa số thương tổn tân 

sinh niêm mạc đại trực tràng được phát hiện ở đại tràng chậu hông và trực tràng 

[15], [104]. Với các thương tổn không cuống, Hurlstone [62] ghi nhận được đa 

số ở đại tràng phải với 82% có độ loạn sản cao và 90% ung thư biểu mô tại đây 

có hình dạng nội soi phẳng hoặc lõm. Một số nghiên cứu khác [73], [161] cho 

kết quả tương tự như Hurlstone. Điều này cho thấy sự cần thiết phải nội soi 

toàn bộ khung đại tràng thay vì chỉ nội soi đến đại tràng chậu hông trong tầm 

soát các thương tổn ung thư sớm ở đại trực tràng (chỉ có 18% các trường hợp u 

tuyến phẳng ở đại tràng chậu hông và trực tràng có loạn sản cao). 
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Mô bệnh học thương tổn tân sinh 

Xét về cấu trúc mô bệnh học, nghiên cứu của Michael [104] trên 3371 

u tuyến ghi nhận đa số là loạn sản độ thấp (86%), tỷ lệ thương tổn có loạn sản 

độ cao ở đại tràng trái cao hơn đại tràng phải (7,7% so với 3,1%). Các trường 

hợp đa u tuyến có tỷ lệ độ loạn sản cao cao hơn so với 1 u tuyến đơn độc (13,8% 

so với 7,3%); đa số u tuyến nhánh (60%) có độ loạn sản cao. Nghiên cứu khác 

của Morson [107] trên 2506 trường hợp polyp đại trực tràng cho thấy đa số 

(75%) là u tuyến ống; u tuyến nhánh chỉ chiếm tỷ lệ thấp (9,7%). Nhưng ngược 

lại, nguy cơ ung thư trong nhóm u tuyến nhánh cao hơn đáng kể so với u tuyến 

ống (40,7% so với 4,8%). Như vậy, týp mô bệnh học u tuyến nhánh có nguy cơ 

ác tính của cao hơn so với nhóm u tuyến ống. 

Kích thước và mô bệnh học 

Theo y văn, nguy cơ ung thư tăng lên theo kích thước của thương tổn. 

Morson [107] thống kê trên 2409 trường hợp u tuyến đại trực tràng cho thấy tỷ 

lệ ác tính cao hơn hẳn ở những thương tổn có kích thước lớn hơn 20mm so với 

nhóm nhỏ hơn 10mm (46% so với 1,3%). 

Nghiên cứu đầu tiên về u tuyến phẳng của Muto và Sawada [110] ghi 

nhận độ loạn sản cao của thương tổn nhỏ hơn 10mm là 42,4%. 

Hình ảnh nội soi và mô bệnh học 

Theo sự phát triển và biệt hóa của thương tổn tân sinh niêm mạc đại 

trực tràng, hình ảnh nội soi của thương tổn có mối liên quan mật thiết đến độ 

loạn sản và nguy cơ ung thư biểu mô. Wolber [175] nhận thấy rằng tỷ lệ loạn 

sản cao ở nhóm thương tổn tân sinh không cuống cao hơn hẳn so với nhóm 

thương tổn tân sinh có cuống (41% so với 4%). Nghiên cứu của Muto [109] 

trên 33 trường hợp u tuyến phẳng cũng ghi nhận hình ảnh độ loạn sản cao chiếm 

đa số (42,4%). Saitoh [134] thống kê được tỷ lệ u tuyến có loạn sản cao ở 

thương tổn týp 0-II cao hơn hẳn so với týp 0-I (82% so với 56%); bên cạnh đó, 
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tất cả 3 thương tổn ung thư biểu mô tuyến đều có hình ảnh nội soi là thương 

tổn týp 0-II. Nghiên cứu khác của Rembacken [130] cũng cho thấy tỷ lệ ung 

thư biểu mô của thương tổn týp 0-II là 3,2% so với 0,9% của thương tổn týp 0-

I. 

So sánh về kết quả mô bệnh học; tỷ lệ thương tổn tân sinh có độ loạn 

sản cao của các tác giả từ Tokyo (Nhật Bản) sử dụng tiêu chuẩn đánh giá 

Westernized (gồm tân sinh trong lớp niêm mạc) cho kết quả hơn 60% [132] so 

với 14% và 18% của các tác giả Anh Quốc và Thụy Điển [130], [161]. Cho dù 

có sự khác biệt, tỷ lệ độ loạn sản cao ra ở thương tổn không cuống cao hơn 

đáng kể so với thương tổn có cuống. Điều này cũng được ghi nhận qua nhiều 

nghiên cứu của các tác giả Phương Tây và Nhật Bản. 

Trong phân loại thương tổn phẳng, hình ảnh có lõm ở trung tâm thương 

tổn là dấu hiệu có ý nghĩa dự báo u tuyến có độ loạn sản cao hay ung thư biểu 

mô xâm lấn [73], [130]. Hurlstone [62] ghi nhận đến 59% trường hợp thương 

tổn lõm trung tâm có độ loạn sản cao hay ung thư biểu mô. Tỷ lệ này trong 

nghiên cứu của Rembacken [130] là 36% và cao hơn so với các tác giả tại Mỹ 

và Canada [134], [175]. Nghiên cứu khác của Tsuda và cộng sự [161] ghi nhận 

hình ảnh nội soi lõm ở trung tâm chiếm tỷ lệ 35,7% các thương tổn loạn sản 

cao và 80% trường hợp ung thư biểu mô. 

Polyp tăng sản 

Bên cạnh u tuyến, dạng mô học tăng sản thường không có tiềm năng ác 

tính. Tuy nhiên một số nghiên cứu đã ghi nhận có hình ảnh u tuyến nhánh, loạn 

sản và thậm chí là hình ảnh ung thư biểu mô trên các polyp tăng sản có kích 

thước lớn hơn 10mm [44]. Điều này có lẽ do polyp tăng sản trải qua quá trình 

loạn sản của u tuyến nhánh, tác động của “gen sinh ung” đối với các tế bào hấp 

thu ở lớp biểu mô làm tăng nguy cơ xuất hiện u tuyến ở các polyp tăng sản; đặc 
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biệt là ở các thương tổn có kích thước lớn [173]. Polyp tăng sản cần phải được 

phân biệt với u tuyến răng cưa, là thương tổn có tiềm năng ác tính. 

1.3. Chẩn đoán thương tổn tân sinh niêm mạc đại trực tràng 

1.3.1. Hình ảnh nội soi ánh sáng trắng 

Kỹ thuật nội soi tiêu hóa bằng ống mềm ra đời vào thập niên 50 của thế 

kỷ XX đã tạo ra cuộc cách mạng trong chẩn đoán các bệnh lý ống tiêu hóa. Từ 

lúc khởi đầu với nguyên tắc truyền dẫn hình ảnh bằng sợi quang cho đến nội 

soi video ngày nay; qua nội soi ống mềm với ánh sáng trắng các thương tổn 

niêm mạc đại tràng được phát hiện ngày càng nhiều. Gần đây với sự phát triển 

của khoa học kỹ thuật, kỹ thuật nội soi với hình ảnh độ phân giải cao ra đời; 

các thương tổn niêm mạc ngày càng được chẩn đoán tốt hơn. 

Pohl [128] thực hiện nội soi chẩn đoán bằng kỹ thuật nội soi ánh sáng 

trắng tiêu chuẩn cho 512 trường hợp có tỷ lệ phát hiện thương tổn u tuyến là 

36,2%. 

Nghiên cứu của Togashi [160] cho thấy tỷ lệ phát hiện thương tổn týp 

0-I không khác nhau nhưng với thương tổn týp 0-II thì nội soi hình ảnh ánh 

sáng trắng có tỷ lệ phát hiện thương tổn thấp hơn so với nhuộm màu niêm mạc 

bằng Indigo carmine. 

Tuy vậy trên thực tế chỉ thực hiện nhuộm màu niêm mạc với những 

vùng niêm mạc nghi ngờ có thương tổn. Hiện nay nội soi tiêu hóa bằng ống 

mềm sử dụng ánh sáng trắng vẫn là kỹ thuật được áp dụng chủ yếu trong chẩn 

đoán các thương tổn tân sinh niêm mạc đại trực tràng. 
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Hình 1.10. Hình ảnh dây soi đại tràng thế hệ đầu tiên và  

hình ảnh niêm mạc đại tràng ghi nhận được  

”Nguồn: Waye J. D., 2009” [171]. 

1.3.2. Hình ảnh nội soi với nhuộm màu thương tổn 

Nội soi đại tràng là tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán các thương tổn tân 

sinh đại trực tràng. Dù vậy, kỹ thuật nội soi với ánh sáng trắng có thể bỏ sót 10 

– 25% các thương tổn kích thước nhỏ hay thương tổn phẳng. Nhiều tác giả sử 

dụng Indigo carmine để nhuộm màu niêm mạc giúp tăng tỷ lệ phát hiện thương 

tổn đại trực tràng. Với đặc tính là chất nhuộm màu không hấp thu, Indigo 

carmine giúp làm nổi bật độ tương phản ở bề mặt niêm mạc nhờ sự tích tụ vào 

các rãnh và hốc tuyến. 

Nhiều báo cáo [130], [134], [161] đã mô tả việc sử dụng Indigo carmine 

sẽ làm nổi bật vùng niêm mạc nghi ngờ có thương tổn tân sinh; từ đó giúp xác 

định rõ hình dạng và đặc biệt là bờ của thương tổn. Nghiên cứu ngẫu nhiên có 

nhóm chứng của Brooker [28] đã kết luận kỹ thuật nhuộm màu với Indigo 

carmine làm tăng khả năng phát hiện các u tuyến có kích thước nhỏ. Pohl [128] 

thực hiện so sánh ngẫu nhiên giữa 2 nhóm được nội soi đại tràng có và không 

nhuộm màu niêm mạc bằng Indigo carmine đã cho thấy số lượng thương tổn 

kích thước nhỏ hơn 5mm và thương tổn phẳng phát hiện được cao hơn ở nhóm 

có nhuộm màu (0,56 so với 0,28 trên mỗi bệnh nhân). Ngoài ra, Togashi [160] 

cũng kết luận thêm rằng kỹ thuật nhuộm màu không làm tăng tỷ lệ phát hiện 
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các thương tổn tiến triển so với ánh sáng trắng. 

Tuy nhiên, kỹ thuật nhuộm màu với Indigo carmine chỉ nên thực hiện 

với các hình ảnh nghi ngờ ở niêm mạc và các trường hợp có yếu tố nguy cơ 

cao. Việc nhuộm màu niêm mạc toàn bộ khung đại tràng sẽ làm tăng thời gian 

nội soi lên đáng kể, không khả thi trong thực tế. 

 

Hình 1.11: Hình ảnh nội soi thương tổn kích thước nhỏ (đầu mũi tên) 

dưới ánh sáng trắng(A) và nhuộm màu bằng Indigo carmine (B) 

”Nguồn: Pohl J., 2010” [128]. 

1.3.3. Các kỹ thuật hình ảnh tăng cường 

Hình ảnh dải băng hẹp 

Hình ảnh dải băng hẹp là một công nghệ quang học tiên tiến có khả 

năng cung cấp các đặc tính chi tiết của các thương tổn dựa trên sự thay đổi hình 

dạng và kích thước của vi mạch máu khi tiến triển thành tân sinh, loạn sản và 

ác tính. Những thay đổi này có thể dễ dàng quan sát thấy trong nội soi và rất 

hữu ích để phân biệt hình ảnh bất thường với niêm mạc bình thường [17]. Cơ 

sở lý luận của ứng dụng hình ảnh dải băng hẹp dựa trên đặc điểm của ánh sáng 

bước sóng ngắn nằm trong dải hấp thụ của hemoglobin; từ đó dẫn đến độ tương 

phản của mao mạch trong lớp niêm mạc ở bề mặt được cải thiện rõ rệt và cho 

hình ảnh rõ ràng về cấu trúc mạch máu. Nguyên lý vật lý hình ảnh dải băng hẹp 

dựa trên sự điều chỉnh quang phổ của ánh sáng trắng thông thường thành các 
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bước sóng ngắn hơn, thành 2 dải hẹp 415nm và 540nm; trong đó dải sóng 

415nm cho hình ảnh rõ nét bề mặt niêm mạc nhất là các hốc tuyến; dải sóng 

540nm cho hình ảnh rõ nét về cấu trúc và hình dạng các mao mạch ở bề mặt. 

Ứng dụng trong lĩnh vực nội soi của hình ảnh dải băng hẹp được báo 

cáo đầu tiên bởi Sano và cộng sự [139] vào năm 2001 nhằm đánh giá cấu trúc 

bề mặt hốc tuyến và hình ảnh mao mạch, từ đó giúp xác định loại mô học cũng 

như độ biệt hóa của các thương tổn niêm mạc ống tiêu hóa.  

 (a)   (b)   

Hình 1.12 Minh họa các dải sóng trong kỹ thuật nội soi tiêu chuẩn có ánh sáng 

trắng (a) so với dải sóng hẹp trong kỹ thuật hình ảnh dải băng hẹp (b)  

“Nguồn: Sano Y., 2009” [136]. 

Năm 2004, tác giả Sano [137] đề ra bảng phân loại đầu tiên dựa vào 

hình ảnh dải băng hẹp giúp phân biệt thương tổn tân sinh với không tân sinh. 

Sau đó nhiều bảng phân loại mới bổ sung cho phân loại của Sano như phân loại 

Hiroshima [76], [158], Showa [168], Jikei [115], NICE [54], [55] và JNET 

[140]. Các bảng phân loại được phát triển sau này (NICE và JNET) còn giúp 

đánh giá xâm lấn sâu dựa vào hình ảnh dải băng hẹp; từ đó đưa ra tiên lượng 

cũng như hướng điều trị thích hợp. 

Với kỹ thuật nội soi có hình ảnh dải băng hẹp, Machida và Sano [99] 

đã chứng minh hiệu quả cao của hình ảnh dải băng hẹp so với kỹ thuật nội soi 

ánh sáng trắng kinh điển trong chẩn đoán phân biệt thương tổn tân sinh (93,4% 

so với 79,1%). Ưu điểm này cũng được khẳng định bởi một số nghiên cứu tiền 

cứu khác [32], [138], [159]. 
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Bảng 1.1. Phân loại NICE của các nhà nội soi quốc tế về hình ảnh bề mặt và 

xâm lấn sâu dựa theo hình ảnh dải băng hẹp [54] 

 Týp 1 Týp 2 Týp 3 

Màu sắc Tương tự niêm 

mạc 

Nâu, hơi đậm hơn 

niêm mạc 

Sẫm màu, vùng 

trắng không đều 

Mao 

mạch 

Không, mao mạch 

chạy xuyên thương 

tổn 

Màu nâu, bao 

quanh cấu trúc màu 

trắng 

Vùng gián đoạn 

hoặc vô mạch 

Bề mặt Đồng nhất Ống hình oval hoặc 

phân nhánh, mạch 

máu bao quanh 

Vô định hình, mất 

cấu trúc mạch máu 

Mô bệnh 

học 

Tăng sản U tuyến Ung thư xâm lấn sâu 

lớp dưới niêm mạc 

 

 

Hình ảnh 

   

Bảng phân loại NICE [54] của các nhà nội soi quốc tế được áp dụng 

phổ biến trong phân loại thương tổn tân sinh niêm mạc đại trực tràng, làm cơ 

sở để đánh giá và lựa chọn phương pháp điều trị phù hợp. 

Với phân loại NICE; trong 3 tiêu chuẩn của hình ảnh dải băng hẹp (màu 

sắc, phân bố mạch máu, kiểu bề mặt): tiêu chuẩn về màu sắc thương tổn có giá 

trị tiên đoán thấp; trong khi tiêu chuẩn về phân bố mạch máu có độ nhạy và giá 

trị tiên đoán âm tính cao nhất về mức độ xâm lấn sâu dưới niêm mạc của thương 

tổn. Bên cạnh đó, tiêu chuẩn hình dạng bề mặt có độ đặc hiệu cao nhất. Khi có 
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bất kỳ 1 trong 3 tiêu chuẩn của týp 3, độ nhạy sẽ là 94,9% và giá trị tiên đoán 

âm tính 95,9% về khả năng xâm lấn sâu lớp dưới niêm mạc. 

Siêu âm qua nội soi 

Kỹ thuật siêu âm qua nội soi được phát triển từ thập niên 80 của thế kỷ 

XX. Siêu âm qua nội soi cho hình ảnh phân định rõ các lớp của ống tiêu hóa; 

từ đó giúp đánh giá mức độ xâm lấn của thương tổn tân sinh niêm mạc và hạch 

di căn lân cận. 

Cùng với sự phát triển của các phương tiện chẩn đoán hình ảnh, kỹ thuật 

siêu âm với đầu dò tiếp cận thương tổn qua kênh thao tác của máy nội soi đã 

mang lại một bước tiến quan trọng trong đánh giá xâm lấn sâu của thương tổn 

tân sinh đại trực tràng. Phương tiện thường được sử dụng là đầu dò mini có tần 

số 20 – 30Hz. Điểm then chốt của kỹ thuật này là nhận biết lớp cơ niêm (lớp 

thứ 4) để xác định thương tổn còn khu trú tại lớp niêm mạc hay đã xâm lấn. 

 

Hình 1.13. Hình ảnh minh họa 9 lớp của thành ruột (A); trong đó 4 lớp phản 

âm kém trên cùng là niêm mạc. Thương tổn tân sinh tại niêm mạc của thực 

quản (dấu X) (B). “Nguồn: Conio M., 2006” [34]. 

Căn cứ vào hình ảnh siêu âm qua nội soi, sẽ xác định các thương tổn 

ung thư biểu mô có chỉ định cho phương pháp cắt bỏ thương tổn qua nội soi, 

giảm nguy cơ tái phát và di căn. 

Nghiên cứu của Akahoshi [16] cho kết quả độ chính xác của siêu âm 

Lớp niêm mạc 

Lớp dưới niêm mạc 

Lớp cơ 

Lớp niêm mạc 

Lớp cơ niêm 

A B 
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qua nội soi trong đánh giá xâm lấn thành của u tân sinh đại trực tràng là 85%. 

Bên cạnh đó, đối với yếu tố di căn hạch vùng nghiên cứu này cũng chỉ ra được 

độ chính xác là 67%, độ nhạy và độ đặc hiệu là 70% và 64%. 

Nguy cơ di căn hạch của ung thư xâm lấn tầng nông của lớp dưới niêm 

là 2-3%, so sánh với 8-12% của các trường hợp xâm lấn xuống tầng sâu của 

lớp dưới niêm mạc [133], [172]. 

1.4. Điều trị thương tổn tân sinh niêm mạc đại trực tràng 

1.4.1. Phương pháp dùng nội soi ống mềm 

Phương pháp cắt bỏ thương tổn dùng thòng lọng nhiệt kinh điển 

Đối với các thương tổn tân sinh niêm mạc có cuống, kỹ thuật cắt bỏ 

thương tổn bằng thòng lọng nhiệt là phương pháp điều trị triệt để. Phương pháp 

này được thực hiện bằng cách dùng thòng lọng siết tại vị trí cuống thương tổn; 

sau đó cắt bỏ thương tổn bằng chế độ đông hay cắt. Có thể kẹp clip bổ sung để 

kiểm soát hay phòng ngừa chảy máu sau thủ thuật. Cho đến hiện nay, kỹ thuật 

này vẫn là phương pháp điều trị đầu tay cho các thương tổn tân sinh niêm mạc 

có cuống với kết quả tốt, tỷ lệ tai biến biến chứng thấp. 

 

 

Hình 1.14: Minh họa kỹ thuật cắt bỏ thương tổn tân sinh niêm mạc có cuống 

bằng thòng lọng theo kinh điển [74]. 
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Phương pháp cắt niêm mạc 

Đối với các thương tổn tân sinh niêm mạc không cuống hay dạng phẳng; 

cắt bỏ thương tổn qua nội soi ống mềm bằng dùng thòng lọng nhiệt theo kinh 

điển dễ dẫn đến nguy cơ thủng thành đại tràng. Kỹ thuật cắt niêm mạc giúp 

tránh được nguy cơ thủng đại tràng. Cắt niêm mạc qua nội soi ống mềm khởi 

đầu bằng cách tiêm dung dịch vào mô liên kết lỏng lẻo ở lớp dưới niêm mạc, 

làm tăng khoảng cách lớp niêm mạc với lớp cơ của thành đại tràng; từ đó giúp 

loại bỏ thương tổn bằng thòng lọng mà không làm thủng đại tràng. Do không 

yêu cầu phức tạp về trang bị nên kỹ thuật này có thể được áp dụng phổ biến; 

đặc biệt là ở những nơi có điều kiện trang bị chưa thật đầy đủ. 

Phương pháp cắt dưới niêm mạc 

Với sự phát triển của các phương pháp xâm lấn tối thiểu trong điều trị 

ung thư sớm ở đại trực tràng, kỹ thuật cắt niêm mạc hay cắt mảnh niêm mạc 

giải quyết triệt để được phần lớn các thương tổn có kích thước nhỏ đến vừa (≤ 

20mm); tuy nhiên với các thương tổn có kích thước lớn (> 20mm) có thể có 

khả năng cắt không hết thương tổn; đặc biệt là sự cần thiết của cắt trọn thương 

tổn thành 1 khối vừa giúp giảm hiện tượng còn lại mô u vừa thuận lợi cho đánh 

giá mô bệnh học. Để giải quyết vấn đề này; một giải pháp kỹ thuật mới với sự 

ra đời của dao IT cắt vào lớp dưới niêm mạc để thu được toàn bộ thương tổn 

thành một khối. Kỹ thuật cắt dưới niêm mạc này được thực hiện lần đầu bởi 

Hosokawa và Yoshida [60] vào năm 1995. Dụng cụ cắt đốt điện đơn cực mới 

dựa trên cải tiến với 1 mẩu “gốm” được đính vào đầu giúp giảm tác dụng xuyên 

thấu của dòng điện; từ đó làm giảm nguy cơ bỏng và thủng đại tràng. 
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Hình 1.15: Hình ảnh dao IT với phần sứ bọc ở đầu. 

“Nguồn: Ono H., 2008” [123]. 

Kỹ thuật cắt dưới niêm mạc khởi đầu với tiêm phồng dưới niêm mạc 

tương tự như cắt niêm mạc. Thương tổn được đánh dấu diện cắt theo chu vi 

cách bờ thương tổn 3 – 5mm [123]; sau đó bắt đầu thực hiện cắt thương tổn 

bằng dụng cụ cắt đốt chuyên dùng. Ưu điểm của kỹ thuật cắt dưới niêm mạc 

giúp nhìn rõ và kiểm soát được diện cắt, bệnh phẩm thu được là 1 khối niêm 

mạc trọn vẹn nên dễ đánh giá về mô bệnh học. 

 

Hình 1.16. Kỹ thuật cắt dưới niêm mạc qua nội soi dùng dao IT 

 cắt vào khoảng dưới niêm mạc 

“Nguồn: Tamegai Y., 2007” [157]. 
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Cắt dưới niêm mạc là kỹ thuật khó; ngoài dụng cụ cắt đốt điện chuyên 

dùng, đòi hỏi người thực hiện phải có kinh nghiệm đáng kể trong lĩnh vực nội 

soi chẩn đoán và điều trị đường tiêu hóa dưới. Bên cạnh đó cần tuân thủ đúng 

chỉ định và kỹ thuật thực hiện nhằm tránh tai biến và biến chứng. Nhiều tác giả 

chỉ ra một số điểm kỹ thuật như điều chỉnh để thương tổn ở vị trí phù hợp dễ 

quan sát hay phải nhìn thấy rõ “mặt cắt” là khoảng dưới niêm một cách rõ ràng. 

1.4.2. Phương pháp phẫu thuật 

Với các thương tổn tân sinh niêm mạc có kích thước lớn, ung thư biểu 

mô có xâm lấn đến tầng sâu của lớp dưới niêm mạc; kỹ thuật cắt bỏ thương tổn 

bằng nội soi có thể làm thủng đại tràng hay không thể loại bỏ hết thương tổn. 

Trong những trường hợp này, phẫu thuật cắt bỏ đoạn đại tràng mang thương 

tổn là phương pháp điều trị tối ưu. Hiện nay, phẫu thuật vẫn là phương pháp 

điều trị triệt để cho các ung thư biểu mô xâm lấn. 

1.5. Phương pháp cắt niêm mạc qua nội soi ống mềm điều trị thương tổn 

tân sinh niêm mạc đại trực tràng 

1.5.1. Lịch sử 

Kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi ống mềm trên đại tràng được thực 

hiện đầu tiên trên động vật thí nghiệm bởi Deyhle [37] vào năm 1973. Kỹ thuật 

này sau đó được áp dụng lần đầu bởi các tác giả Nhật Bản vào thập niên 90 của 

thế kỷ XX. Karita và cộng sự [80] là một trong những tác giả đầu tiên nghiên 

cứu áp dụng kỹ thuật tiêm và cắt niêm mạc với tên gọi “sinh thiết mẫu lớn” cho 

71 thương tổn có cuống và không cuống ở đại trực tràng. Tác giả kết luận kỹ 

thuật này khả thi và an toàn với các thương tổn có kích thước lên đến 30mm, 

không kể hình dạng nội soi. Các tác giả cũng khẳng định thương tổn kích thước 

lớn hơn 30mm là yếu tố ảnh hưởng đến sự thành công của kỹ thuật. 

Cắt niêm mạc qua nội soi ống mềm được phổ biến ngày càng rộng rãi, 

nhiều nghiên cứu áp dụng kỹ thuật này cho kết quả tốt với tỷ lệ biến chứng 
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thấp. Một số cải biên về mặt kỹ thuật cũng được các tác giả nghiên cứu để tăng 

hiệu quả cũng như mở rộng chỉ định về kích thước thương tổn được thực hiện 

cắt niêm mạc. 

1.5.2. Các phương pháp cắt niêm mạc 

Kỹ thuật tiêm dưới niêm mạc và cắt 

Kỹ thuật này dùng nước muối sinh lý hoặc nước cất tiêm vào lớp dưới 

niêm mạc tạo vùng đệm phân cách giữa lớp niêm mạc với lớp cơ, giúp giảm 

nguy cơ thủng đại tràng khi cắt niêm mạc. Để kéo dài thời gian phồng lên của 

thương tổn, một số tác giả dùng dung dịch ưu trương để tiêm phồng dưới niêm 

[40], [165]. Ngoài ra, tiêm phồng bằng nước muối sinh lý có hoặc không có 

pha với Adrenaline (1/10.000) và dung dịch xanh methylene đều cho hiệu quả 

và an toàn như nhau [97]. 

 

Hình 1.17. Minh họa kỹ thuật tiêm dưới niêm mạc 

“Nguồn: Cornio M., 2006” [34]. 

Kudo [89] áp dụng kỹ thuật tiêm và cắt để thực hiện “sinh thiết mẫu 

lớn” cho 674 thương tổn ung thư sớm đại trực tràng có hình ảnh nội soi dạng 

phẳng và lõm đã rút ra kết luận về nguy cơ cao xâm lấn dưới niêm của thương 

tổn lõm. Tác giả đưa ra đề nghị chỉ nên thực hiện cắt niêm mạc cho các thương 

tổn týp 0-IIc+IIa và týp 0-IIa+IIc có kích thước đến 10mm. 

Để cải thiện khả năng cắt trọn thương tổn, tác giả Hirao [58] đã sử dụng 

dụng cụ cắt niêm mạc theo chu vi thương tổn (cắt trước) nhằm giúp quá trình 
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đặt thòng lọng cắt niêm mạc được dễ dàng hơn; tuy nhiên do độ xuyên lan nhiều 

của dòng điện khi thực hiện cắt trước làm tăng tỷ lệ thủng đại tràng nên kỹ thuật 

này ít được phổ biến. Tác giả Ohkuwa [119] đã khắc phục nhược điểm này 

bằng cách sử dụng sử dụng dụng cụ đốt điện mới có bọc sứ ở đầu để hạn chế 

độ xuyên lan dòng điện khi thực hiện cắt trước; giúp giảm nguy cơ thủng đại 

tràng. Gần đây, Hong và cộng sự [59] cũng khẳng định hiệu quả của phương 

pháp này với các thương tổn có kích thước 20 – 30mm. 

Kỹ thuật tiêm, nâng và cắt [34] 

❖ Kỹ thuật tiêm, nâng và cắt dùng máy nội soi có 2 kênh: một kênh 

dùng dụng cụ nâng thương tổn lên trong khi kênh còn lại dùng thòng lọng nhiệt 

cắt thương tổn. Kỹ thuật này đòi hỏi có máy nội soi chuyên dùng với 2 kênh 

thao tác giúp đồng thời vừa nâng vừa cắt thương tổn bằng thòng lọng. 

 

Hình 1.18. Minh họa kỹ thuật tiêm, nâng và cắt 

“Nguồn: Cornio M., 2006” [34]. 

Ưu điểm của phương pháp này là dễ dàng “tóm lấy” thương tổn so với 

phương pháp “tiêm dưới niêm và cắt”, yếu tố quan trọng quyết định thành công 

của kỹ thuật, nhưng do là dụng cụ chuyên dùng đắt tiền nên ít phổ biến. 

Karita và cộng sự [79] kết luận có thể thực hiện kỹ thuật này cho các 

thương tổn lên đến 20mm; đối với các thương tổn có kích thước lớn hơn được 

thực hiện cắt mảnh niêm mạc hay thực hiện cắt niêm mạc sau đó 2 tuần.  
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❖ Kỹ thuật tiêm, nâng và cắt dùng máy nội soi có 3 kênh của Mukai 

[108] áp dụng cho thương tổn có kích thước lớn trong quá trình cắt niêm mạc 

cho kết quả khả quan với tỷ lệ biến chứng thủng là 9,5%. Tuy nhiên, kỹ thuật 

này cũng cần phải thực hiện với dụng cụ chuyên biệt nên ít được phổ biến.  

 

        Hình 1.19. Kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi với 3 kênh hỗ trợ 

“Nguồn: Mukai M., 2001” [108]. 

Cắt niêm mạc qua nội soi có dùng mũ chụp 

Kỹ thuật cắt niêm mạc với “mũ chụp” được phát triển lần đầu tiên vào 

năm 1992 bởi Inoue [68] bằng cách dùng một dụng cụ bằng nhựa trong suốt 

gắn vào đầu ống soi. Sau khi thương tổn nâng lên do tiêm dưới niêm mạc, thòng 

lọng có hình bán nguyệt được đưa vào và sẽ bung ra trên máng ở đầu mũ 

chụp. Thương tổn được hút vào trong mũ chụp, siết chặt bằng thòng lọng; sau 

đó được nhả ra trong trạng thái vẫn còn siết bởi thòng lọng, thực hiện cắt niêm 

mạc. Tác giả Inoue nhấn mạnh ba ưu điểm của kỹ thuật này: (1) đơn giản, có 

thể thực hiện thủ thuật với máy nội soi tiêu chuẩn. Về mặt lý thuyết, bác sĩ nội 

soi có thể thực hiện kỹ thuật cắt niêm mạc với mũ chụp mà không cần đào tạo 

bổ sung do dựa trên kỹ thuật được sử dụng rộng rãi của thắt thun búi tĩnh mạch 

dãn, và có thể lấy mẫu bệnh phẩm dễ dàng. (2) kỹ thuật cắt niêm mạc với mũ 

chụp có khả năng ứng dụng rộng rãi. Thủ thuật có thể được thực hiện trong bất 

kỳ đoạn nào của ống tiêu hóa, bao gồm cả ở vị trí khó (thương tổn ở tâm vị, 

nấp ngay sau nếp niêm mạc đại tràng). (3) thực hiện được nhiều lần, có thể 
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được loại bỏ sử dụng mũ chụp lớn hơn và bệnh phẩm có đường kính lên tới 30 

mm. Tuy nhiên, kỹ thuật này có nhược điểm là cần thực hiện cắt mảnh cho các 

thương tổn đường kính lớn hơn 15 mm. Bên cạnh đó kỹ thuật này khó quan sát 

toàn bộ thương tổn nên khó đảm bảo thương tổn được hút trọn vào trong “mũ 

chụp”; mặt khác còn tiềm ẩn nguy cơ thủng đại tràng. 

 

Hình 1.20. Mô tả kỹ thuật cắt niêm mạc với “mũ chụp” 

“Nguồn: Inoue H., 1993” [68]. 

Bergmann [22] cho rằng kỹ thuật dùng mũ chụp thích hợp với các 

thương tổn có vị trí khuất ngay sau nếp niêm mạc hay các thương tổn cần thực 

hiện cắt mảnh niêm mạc. 

Cắt niêm mạc qua nội soi với trợ giúp của vòng thắt [84] 

Kỹ thuật dùng vòng thắt cũng tương tự như kỹ thuật hút bằng “mũ 

chụp”, sử dụng vòng thắt tĩnh mạch thực quản có “mũ chụp”. Một cuống “nhân 

tạo” của polyp được tạo ra nhờ kỹ thuật hút và tạo vòng thắt như thắt tĩnh mạch 

thực quản dãn. Thương tổn kích thước nhỏ khoảng 5mm phù hợp với kỹ thuật 

này, với mẫu bệnh phẩm có đường kính từ 10 – 15mm. 

Trong kỹ thuật này, tiêm dưới niêm mạc có thể không cần thiết đối với 

các thương tổn lớn, có thể phải thực hiện nhiều lần với nhiều vòng thắt. Điều 

này có thể dẫn tới hẹp lòng ống tiêu hóa, đặc biệt là với các thương tổn ở thực 

quản. 
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Hình 1.21. Minh họa kỹ thuật cắt niêm mạc có dùng vòng thắt 

“Nguồn: Cornio M., 2006”  [34]. 

Cắt mảnh niêm mạc qua nội soi 

Với các thương tổn tân sinh kích thước lớn, tỷ lệ còn lại mô u sau lần 

cắt niêm mạc đầu tiên là đáng kể; do vậy cần thực hiện lần cắt thứ 2, 3 để đảm 

bảo loại bỏ hết mô u. Đây chính là cơ sở để hình thành nên kỹ thuật cắt mảnh 

niêm mạc.  

 

Hình 1.22: Kỹ thuật cắt mảnh niêm mạc của phần thương tổn còn lại 

(đầu mũi tên vàng) bên cạnh vết cắt đã thực hiện (đầu mũi tên trắng) 

“Nguồn: Seo M., 2017” [144]. 

Mặc dù còn một số điểm tồn tại như nguy cơ thủng và lấy không hết 

thương tổn cộng với khó đánh giá về mặt mô bệnh học, nhiều nghiên cứu ủng 
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hộ cắt mảnh niêm mạc như là phương pháp được chỉ định cho các thương tổn 

tân sinh có kích thước lớn của đại trực tràng [65], [100], [143], [144]. 

1.5.3. Chỉ định, chống chỉ định 

Khác với phương pháp cắt polyp theo kinh điển, kỹ thuật cắt niêm mạc 

nhằm mục đích loại bỏ thương tổn tân sinh đạt độ sâu đến lớp dưới niêm và 

khảo sát mô bệnh học với mẫu mô lớn. Phương pháp cắt niêm mạc lúc đầu được 

chỉ định cho các thương tổn tân sinh niêm mạc kích thước nhỏ hay các trường 

hợp ung thư tại niêm mạc có độ biệt hóa cao [154], [57]. Về sau, chỉ định được 

mở rộng hơn về kích thước thương tổn cũng như độ biệt hóa của ung thư sớm 

[75]. Nhiều nghiên cứu kết luận kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi được chỉ 

định cho các thương tổn tân sinh hay ung thư biểu mô còn khu trú tầng nông 

của lớp dưới niêm mạc [18], [97], [164], [177], [178].  

Trên thực tế, tiêm phồng dưới niêm là dấu hiệu giúp xác định chỉ định 

thực hiện kỹ thuật cắt niêm mạc. Tuy nhiên, việc chỉ dựa vào dấu hiệu nâng lên 

của thương tổn sẽ không thể đánh giá mức độ xâm lấn và tiên lượng di căn 

hạch. Ngoài ra, về phương diện mô bệnh học, Nakajo [111] kết luận rằng chỉ 

định phẫu thuật nên đặt ra với các thương tổn ung thư lớp niêm mạc có một 

trong ba dấu hiệu: xâm lấn tầng sâu lớp dưới niêm, xâm lấn mạch bạch huyết 

lớp dưới niêm, vị trí ở đại tràng chậu hông. 
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Hình 1.23: Thương tổn không nâng lên, sau khi tiêm phồng dưới niêm với hình 

ảnh niêm mạc phồng lên (đầu mũi tên xanh) kế bên thương tổn không nâng lên 

(đầu mũi tên trắng) “Nguồn: Uno Y., 1994” [164]. 

1.5.4. Ưu điểm, nhược điểm 

Cắt niêm mạc qua nội soi ống mềm trong điều trị thương tổn tân sinh 

niêm mạc đại trực tràng là phương pháp xâm lấn tối thiểu; giúp loại bỏ thương 

tổn tân sinh mà không phải thực hiện phẫu thuật. Kỹ thuật cắt niêm mạc giúp 

giảm chi phí điều trị, bệnh nhân tránh được các tai biến và biến chứng liên quan 

đến phẫu thuật. Điều này càng có ý nghĩa đối với những bệnh nhân lớn tuổi, có 

nhiều bệnh mạn tính đi kèm. 

Tuy nhiên, với các thương tổn có kích thước lớn đòi hỏi phải thực hiện 

cắt niêm mạc bằng phương pháp cắt mảnh. Với phương pháp cắt mảnh niêm 

mạc khó đánh giá được bệnh phẩm một cách toàn vẹn về mặt mô bệnh học. 

Đây là hạn chế của phương pháp cắt niêm mạc. Hạn chế này có thể khắc phục 

với phương pháp cắt dưới niêm mạc; tuy nhiên đòi hỏi cần có dụng cụ chuyên 

dụng đồng thời trình độ cao thực hiện thủ thuật của bác sĩ nội soi. 

1.5.5. Tai biến, biến chứng 

Bên cạnh những thành công của kỹ thuật, cắt niêm mạc qua nội soi ống 

mềm có những khó khăn nhất định; đặc biệt là các tai biến và biến chứng liên 
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quan đến kỹ thuật.  

Theo hội nghị đồng thuận về kỹ thuật cắt niêm mạc tổ chức tại Tokyo 

năm 2003 [155]: 

- Tai biến chảy máu: máu chảy ra từ vết cắt niêm mạc kéo dài hơn 60 

giây, cần can thiệp để cầm máu qua nội soi như chích cầm máu bằng nước muối 

sinh lý pha với Adrenaline 1/10.000, kẹp clip; hoặc phải phẫu thuật. 

- Biến chứng chảy máu: chảy máu xảy ra sau khi kết thúc kỹ thuật cắt 

niêm mạc qua nội soi; bệnh nhân có triệu chứng tiêu máu đỏ tươi, tiêu phân đen 

hay xét nghiệm Hemoglobin giảm ≥ 2g/dl so với trước khi thực hiện cắt niêm 

mạc. 

Chảy máu trong và sau thủ thuật có tỷ lệ 1,2% [121]. Seo [144] ghi nhận 

tỷ lệ chảy máu trong thủ thuật và trong 48 giờ sau kỹ thuật cắt 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 chích cầm máu với Adrenaline pha loãng, đốt cầm máu 

bằng Argon, hay kẹp clip cầm máu; một số trường hợp chảy máu xảy ra sau thủ 

thuật 12 – 24 giờ cũng sẽ được xứ 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 thương tổn có kích thước lớn, có lõm ở trung tâm 

[18], [97], [127]. Bệnh nhân thường có biểu hiện của đau, chướng bụng nhiều; 

có hình ảnh hơi tự do trong ổ bụng. Nhiều trường hợp thủng đại tràng 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. Tỷ lệ biến chứng thủng đại tràng thường thấp, 

khoảng 0,09 – 1,9% [27], [121]. 
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Hình 1.24. Hình ảnh nội soi lỗ thủng đại tràng lộ mô mỡ cạnh thành đại tràng 

                    (đầu mũi tên đỏ) “Nguồn: Burgess N. G., 2017” [29]. 

 

Hình 1.25. Hình ảnh nội soi kẹp clip vá lỗ thủng qua nội soi 

“Nguồn: Burgess N. G., 2017” [29]. 

1.5.6. Quá trình lành sẹo 

Sự lành vết thương nói chung hay sự lành sẹo niêm mạc nói riêng được 

bắt đầu ngay sau khi hình thành vết cắt niêm mạc đại trực tràng. Theo y văn, 

quá trình lành vết thương gồm nhiều giai đoạn chồng chéo nhau dẫn đến sự 

phục hồi sự nguyên vẹn của mô. Quá trình lành vết thương thường trải qua các 

giai đoạn: 

▪ Giai đoạn tạo cục máu đông 
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▪ Giai đoạn viêm   

▪ Giai đoạn tạo mô sợi  

▪ Giai đoạn biểu bì hóa   

▪ Giai đoạn tổ chức lại 

Quá trình lành niêm mạc thường kéo dài từ 4 – 8 tuần [101]. Đối với 

vết thương tạo nên sau cắt niêm mạc qua nội soi là vết thương hở niêm mạc; do 

đó quá trình lành sẹo có thể có sự co rút niêm mạc. Một số nghiên cứu về chỉ 

số lành sẹo niêm mạc dựa vào hình ảnh nội soi để đánh giá và tiên lượng trong 

điều trị các bệnh lý đại tràng như Crohn. Dựa vào cơ sở trên, nhiều tác giả đã 

đề nghị thời điểm nội soi đánh giá, theo dõi tái phát sau cắt niêm mạc đại tràng 

bắt đầu vào khoảng sau 6 tháng [122], [144]. 

1.5.7. Tái phát 

Kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi ống mềm trong điều trị thương tổn 

tân sinh niêm mạc đại trực tràng ngày nay đã trở thành một trong những phương 

pháp hiệu quả, an toàn; là lựa chọn điều trị đầu tiên đối với thương tổn tân sinh 

và ung thư sớm đại trực tràng. Bên cạnh những ưu điểm, phương pháp cắt niêm 

mạc qua nội soi cũng có những nhược điểm về biến chứng thủng, chảy máu do 

thủ thuật; và đặc biệt là vấn đề tái phát sau cắt niêm mạc. 

Tỷ lệ tái phát sau cắt niêm mạc điều trị thương tổn u tuyến và ung thư 

sớm thay đổi từ 2,6 – 5,9% [61], [122], [144]. Các tác giả nhấn mạnh xâm lấn 

đến tầng sâu của lớp dưới niêm mạc là yếu tố nguy cơ cao của tái phát tại chỗ 

[45], [143]. Nhiều nghiên cứu, hướng dẫn điều trị cũng như đồng thuận đã đề 

xuất thời gian nội soi kiểm tra sau cắt niêm mạc qua nội soi vào khoảng 3 – 6 

tháng đối với thương tổn có loạn sản cao hay ung thư sớm [56], [88], [174]. 

Nghiên cứu của Bergmann [22] tiến hành nội soi đại tràng 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 thương tổn. Kết quả cho thấy 
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không có tái phát sau các trường hợp cắt trọn và có 6,7% (2/30 trường hợp) tái 

phát sau cắt mảnh niêm mạc của u tuyến. 

Nghiên cứu tiền cứu đa trung tâm của Nhật Bản [122] ghi nhận tái phát 

sau cắt niêm mạc 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 thương tổn ≥ 40mm hoặc số mảnh niêm mạc từ 3 trở lên. 

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

công cao với kỹ thuật cắt niêm mạc cho thương tổn tái phát [45], [144]. Điều 

trị thương tổn tái phát bằng plasma argon cũng là lựa chọn trong một số nghiên 

cứu [88], [144]. Ngoài ra, phẫu thuật cắt đoạn đại tràng được chỉ định cho các 

thương tổn không đáp ứng yêu cầu kỹ thuật cắt niêm mạc; đặc biệt là thương 

tổn ung thư biểu mô tái phát. 

 

Hình 1.26. Hình ảnh nội soi u tái phát (đầu mũi tên trắng) bên cạnh sẹo cắt 

niêm mạc (đầu mũi tên vàng) “Nguồn: Hotta K., 2010” [61]. 

1.5.8. Kết quả 

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

cắt niêm mạc qua nội soi điều trị thương tổn tân sinh và ung thư sớm ở đại trực 
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tràng với tỷ lệ tai biến và biến chứng thấp [34], [71], [108], [131], [152]. Tỷ lệ 

thành công của phương pháp cắt niêm mạc qua nội soi là 87 - 97% [22], [178]. 

Nghiên cứu đầu tiên của Yokota [178] trên 337 trường hợp u tuyến và 

ung thư sớm đại trực tràng cho kết quả đa số các thương tổn có kích thước ≤ 

20mm được cắt trọn 1 lần; trong khi các thương tổn có kích thước lớn hơn phải 

thực hiện cắt mảnh. Tỷ lệ biến chứng thủng và chảy máu đều là 0,7%. 

Nghiên cứu của Aberi [18] thực hiện cắt niêm mạc 161 trường hợp 

thương tổn tân sinh có kích thước lớn (≥ 20mm) với tỷ lệ thành công của kỹ 

thuật là 95,4%. Philippe [127] thực hiện kỹ thuật cắt mảnh niêm mạc trên 34 

thương tổn có kích thước khổng lồ với tỷ lệ biến chứng chung là 12%. 

Kỹ thuật cắt niêm mạc “trong môi trường nước” được Binmoeller [26] 

báo cáo thành công 62 trường hợp đầu tiên của thương tổn u tuyến và ung thư 

sớm đại trực tràng mà không có biến chứng thủng đại tràng. Kỹ thuật này dựa 

trên nguyên tắc: trong điều kiện đại tràng không quá căng do bơm hơi, khi lấp 

đầy lòng đại tràng bằng nước có thể nhìn thấy được khoảng cách rõ giữa lớp 

niêm mạc và lớp cơ; từ đây có thể thực hiện cắt niêm mạc mà không cần phải 

tiêm phồng dưới niêm. Cắt niêm mạc qua nội soi trong môi trường nước cũng 

mang lại hiệu quả tương tự như kỹ thuật cắt niêm mạc tiêu chuẩn [82], [98], 

[163] và cũng được chỉ định cho cả các thương tổn tái phát [30], [83]. 

Với sự phát triển của phương tiện kỹ thuật mới là dao IT, cắt dưới niêm 

mạc qua nội soi ngày càng được áp dụng phổ biến trong điều trị các thương tổn 

không cuống ở đại trực tràng. Nhiều nghiên cứu so sánh giữa 2 kỹ thuật cắt 

niêm mạc và cắt dưới niêm mạc qua nội soi cho thấy ưu điểm của kỹ thuật cắt 

dưới niêm mạc đối với các thương tổn có kích thước lớn đặc biệt là ung thư 

sớm ở đại trực tràng. Tuy nhiên, xét về yếu tố thành công của kỹ thuật thì kỹ 

thuật cắt dưới niêm mạc có tỷ lệ biến chứng thủng đại tràng cao hơn [36]. 
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Một phân tích tổng hợp gần đây của Arezzo và cộng sự [19] đã so sánh 

kỹ thuật cắt dưới niêm mạc với kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi trong điều trị 

các thương tổn đại trực tràng có kích thước lớn hơn 20 mm. Arezzo kết luận kỹ 

thuật cắt dưới niêm mạc có tỷ lệ cao hơn về yếu tố cắt trọn thương tổn (89,9 so 

với 34,9%) và loại bỏ hoàn toàn về mặt mô học (79,6 so với 36,2%) cũng như 

tỷ lệ tái phát tại chỗ thấp hơn (0,7 so với 12,7%) so với kỹ thuật cắt niêm mạc. 

Ngược lại, cắt dưới niêm mạc qua nội soi có liên quan đến tỷ lệ thủng cao hơn 

(4,9 so với 0,9%) so với kỹ thuật cắt niêm mạc; trong khi tỷ lệ chảy máu không 

khác nhau giữa hai kỹ thuật này. Kết luận tương tự cũng được ghi nhận trong 

nghiên cứu của Fujiya và cộng sự [47]. 

1.6. Tình hình nghiên cứu 

Cho đến hiện nay, cắt niêm mạc qua nội soi vẫn là phương pháp được 

áp dụng phổ biến cho các thương tổn tân sinh niêm mạc đại trực tràng do tính 

phổ biến và khả thi về yêu cầu kỹ thuật cũng như trang bị [25], [35], [41], [47], 

[116], [144], [167]. 

Ở nước ta, kỹ thuật cắt niêm mạc đại trực tràng qua nội soi đã bắt đầu 

thực hiện tại một số cơ sở y tế lớn, báo cáo trong các Hội nghị khoa học chuyên 

đề. Nghiên cứu cắt niêm mạc trên 11 trường hợp cắt niêm mạc qua nội soi [10] 

điều trị polyp không cuống đại trực tràng được thực hiện tại Bệnh viện Đại học 

Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh cho kết quả loại bỏ được hoàn toàn thương 

tổn, không có biến chứng chảy máu hay thủng đại tràng. Ngoài ra còn có một 

số báo cáo loạt ca; đặc biệt chưa có đánh giá theo dõi dọc và tỷ lệ tái phát.  

Tại Bệnh viện Đại học Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh; trước khi áp 

dụng kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi ống mềm, các thương tổn tân sinh niêm 

mạc của đại trực tràng được điều trị bằng phẫu thuật nội soi cắt đoạn đại tràng 

mang thương tổn. Với phương pháp phẫu thuật, người bệnh phải đối diện với 
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các tai biến, biến chứng liên quan đến phẫu thuật; các nguy cơ này là đáng kể 

với các bệnh nhân lớn tuổi có các bệnh mạn tính đi kèm. 

Với ưu thế của một cơ sở điều trị lớn có đầy đủ chuyên khoa, qua các 

hội thảo chuyên đề có chuyển giao kỹ thuật từ chuyên gia Nhật Bản, Khoa nội 

soi tiêu hóa Bệnh viện Đại học Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh bắt đầu ứng 

dụng kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi ống mềm cho các thương tổn tân sinh 

đại trực tràng. Mặc dù phương tiện nội soi đại tràng ngày càng phổ biến; tuy 

nhiên tỷ lệ phát hiện các thương tổn tân sinh không cuống chưa nhiều. Chúng 

tôi có tỷ lệ thương tổn tân sinh chiếm khoảng 9,5% các trường hợp nội soi; 

trong đó có 4,4% là thương tổn tân sinh niêm mạc không cuống. Chúng tôi đã 

thực hiện và báo cáo kết quả cắt niêm mạc qua nội soi điều trị 11 trường hợp 

thương tổn tân sinh đại trực tràng [10] với tỷ lệ thành công của phương pháp là 

100%. Chúng tôi tiếp tục ứng dụng kỹ thuật cắt niêm mạc nhằm mục đích hình 

thành nên chỉ định điều trị cho các thương tổn tân sinh ở đại trực tràng, thay 

thế cho phương pháp phẫu thuật trước đây. Đây chính là động lực cho nghiên 

cứu này. 
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Chương 2: 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

2.1.1 Đối tượng, thời gian, địa điểm nghiên cứu 

▪ Dân số chọn mẫu: những trường hợp được chẩn đoán thương tổn niêm 

mạc không có cuống, được thực hiện kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi 

ống mềm điều trị thương tổn tân sinh niêm mạc đại trực tràng tại Bệnh 

viện Đại học Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh. 

▪ Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện Đại học Y Dược Thành phố Hồ Chí 

Minh. 

▪ Thời gian nghiên cứu: từ tháng 01 năm 2012 đến tháng 12 năm 2016. 

2.1.2 Thiết kế nghiên cứu:  

Nghiên cứu tiến cứu, can thiệp lâm sàng, không có nhóm chứng. 

2.1.3 Cỡ mẫu:  

Với thiết kế tiến cứu, can thiệp lâm sàng, không có nhóm chứng, chúng 

tôi lấy toàn bộ mẫu trong thời gian nghiên cứu. 

2.1.4 Tiêu chuẩn chọn bệnh và loại trừ 

2.1.4.1 Tiêu chuẩn chọn bệnh 

Đối tượng được chọn vào nghiên cứu là những bệnh nhân được chẩn 

đoán thương tổn niêm mạc đại trực tràng qua nội soi tại Khoa nội soi tiêu hóa, 

Bệnh viện Đại học Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh, từ tháng 01 năm 2012 

đến tháng 12 năm 2016, với các đặc điểm: 

▪ Tuổi ≥ 18. 

▪ Thương tổn niêm mạc không có cuống ở đại trực tràng. 

▪ Có chỉ định điều trị bằng phương pháp cắt niêm mạc qua nội soi ống 

mềm. 
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▪ Bệnh nhân không đồng ý điều trị bằng kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi 

ống mềm. 

2.4.1.2 Tiêu chuẩn loại trừ 

▪ Thương tổn niêm mạc có cuống của đại trực tràng, thương tổn chồi sùi ở 

đại trực tràng. 

▪ Ung thư biểu mô tuyến đại trực tràng. 

▪ Bệnh nhân có bệnh mạn tính điều trị chưa ổn định (tiểu đường, tăng 

huyết áp, suy tim, di chứng tai biến mạch máu não, xơ gan có rối loạn 

đông máu). 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1 Chỉ định, chống chỉ định của phương pháp cắt niêm mạc qua nội soi 

▪ Chỉ định 

- Thương tổn niêm mạc đại trực tràng týp 0-Is, týp 0-II và týp 0-III theo 

phân loại Paris. 

- Kích thước thương tổn từ 10mm trở lên. Qua tham khảo các nghiên 

cứu khác, theo kết luận của hội nội soi tiêu hóa Châu Âu [41] và thực 

tế các thương tổn có kích thước nhỏ hơn được loại bỏ qua nội soi theo 

phương pháp kinh điển; chúng tôi chọn các thương tổn niêm mạc đại 

trực tràng có kích thước từ 10mm trở lên để thực hiện nghiên cứu này. 

- Thương tổn nâng lên hoàn toàn sau tiêm phồng dưới niêm. 

▪ Chống chỉ định 

- Thương tổn tân sinh dạng chồi sùi, dạng loét sâu ở niêm mạc. 

- Thương tổn không nâng lên sau tiêm phồng dưới niêm. 

- Bệnh nhân có rối loạn chức năng đông máu. 
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2.2.2 Sơ đồ tóm tắt nghiên cứu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Thương tổn niêm mạc không cuống được phát hiện qua  

nội soi đại tràng 

▪ Giải thích chẩn đoán thương tổn niêm mạc và phương pháp cắt 

niêm mạc qua ngã nội soi đại tràng. 

▪ Giải thích nghiên cứu và nhận bệnh nhân vào nghiên cứu. 

▪ Kiểm tra các tiêu chuẩn loại trừ. 

▪ Xét nghiệm chức năng đông cầm máu. 

▪ Bệnh nhân ký vào bảng cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật cắt 

niêm mạc, tham gia vào nghiên cứu. 

▪ Thực hiện kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi đại tràng. 

▪ Ghi nhận thông tin về kỹ thuật, thời gian thực hiện thủ thuật, 

các tai biến và biến chứng  

▪ Tái khám sau 24 giờ: ghi nhận các triệu chứng đau bụng, 

 tiêu máu 

▪ Nội soi đại tràng kiểm tra sau 6 tháng – 12 tháng – 24 tháng – 

36 tháng. 

▪ Ghi nhận hình ảnh sẹo niêm mạc hay tái phát sau thủ thuật. 

Hoàn tất thu thập bảng câu hỏi 

(KẾT THÚC NGHIÊN CỨU) 
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2.2.3 Quy trình thực hiện 

2.2.3.1 Chuẩn bị bệnh nhân: 

❖ Chuẩn bị đại tràng  

Chuẩn bị đại tràng bằng đường uống 

Đại tràng được làm sạch bằng đường uống với thuốc polyethylene 

glycol 4000 hoặc Fleet phospho-soda: 

▪ Polyethylene glycol: nghiên cứu này sử dụng gói bột Fortrans®. Mỗi 

gói được hòa tan vào một lít nước thông thường, uống trong 1 giờ. Cần 

dùng 3 gói pha nước uống trong 3 giờ để gây tiêu lỏng và sạch lòng đại 

tràng.  

▪ Fleet phospho-soda: bệnh nhân được chỉ định đường uống với 45 ml 

Fleet phospho-soda pha trong 240ml nước lọc. 

Để tăng độ sạch lòng đại tràng nhằm tránh bỏ sót thương tổn, làm sạch 

các bọt khí nhìn thấy trong quá trình nội soi; bệnh nhân được chỉ định sử dụng 

simethicone pha kèm với dung dịch polypethylene glycol khi làm sạch đại tràng 

bằng đường uống.   

Tùy vào thời điểm thực hiện nội soi cắt niêm mạc mà bệnh nhân được 

hướng dẫn uống thuốc xổ vào buổi tối trước thủ thuật vào buổi sáng hôm sau 

hay buổi sáng trước thủ thuật vào buổi chiều. 

Chuẩn bị đại tràng bằng thụt tháo 

Bệnh nhân có tiền sử bệnh lý tim mạch, bệnh thận, rối loạn điện giải 

hay không thể làm sạch đại tràng bằng đường uống sẽ được chỉ định thụt tháo 

đại tràng cho đến khi sạch phân lòng đại tràng. 

❖ Xét nghiệm chức năng đông máu 

Các xét nghiệm đánh giá chức năng đông cầm máu: công thức máu, TQ, 

TCK. Bệnh nhân có tiền sử dùng thuốc kháng kết tập tiểu cầu sẽ được ngưng 

thuốc 7 ngày trước thủ thuật và được xét nghiệm bổ sung chỉ số INR. Bệnh 
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nhân có kết quả trị số bình thường của INR (0,8 – 1,2) và số lượng tiểu cầu ≥ 

100.000/µl được quyết định thực hiện thủ thuật sau khi có ý kiến từ chuyên 

khoa. 

❖ Phương pháp vô cảm 

Bệnh nhân được tư vấn để lựa chọn phương pháp vô cảm khi thực hiện 

nội soi cắt niêm mạc. Những trường hợp nội soi đại tràng gây mê sẽ hoàn thành 

việc chuẩn bị đại tràng bằng đường uống trước thủ thuật ít nhất 4 giờ, được 

khám tiền mê trước thủ thuật bởi Bác sĩ gây mê. Phương pháp vô cảm là gây 

mê toàn thân bằng đường tĩnh mạch 

2.2.3.2 Phương tiện kỹ thuật: 

▪ Máy nội soi tiêu chuẩn của Olympus® với ánh sáng trắng. 

▪ Bộ dụng cụ cắt niêm mạc gồm có: 

- Thòng lọng hình Oval dùng trong cắt polyp kinh điển qua nội soi. 

- Kim chích dành riêng cho nội soi đại tràng. 

- Mũ chụp nhựa trong suốt gắn ở đầu ống soi. 

- Máy đốt điện đơn cực SD-300 của Olympus®. 

- Dung dịch chích dưới niêm mạc: xanh methylen dạng có thể 

chích tĩnh mạch được pha với nước cất. 

- Dung dịch Formol 10% giúp cố định bệnh phẩm mảnh niêm mạc. 

 

Hình 2.1. Mũ chụp dùng để gắn vào đầu ống soi. 

“Nguồn: Khoa nội soi tiêu hóa, Bệnh viện Đại học Y Dược 
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 Thành phố Hồ Chí Minh” 

 

Hình 2.2. Thòng lọng oval dùng để thực hiện cắt niêm mạc. 

“Nguồn: Khoa nội soi tiêu hóa, Bệnh viện Đại học Y Dược 

 Thành phố Hồ Chí Minh” 

 

2.2.3.3 Các bước tiến hành: 

Bệnh nhân cắt niêm mạc qua nội soi đại tràng được thực hiện tại Khoa 

Nội soi tiêu hóa. 

 

Hình 2.3. Tư thế bệnh nhân và phẫu thuật viên. 

“Nguồn: Khoa nội soi tiêu hóa, Bệnh viện Đại học Y Dược  

Thành phố Hồ Chí Minh” 
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Kỹ thuật cắt niêm mạc sử dụng máy nội soi đại tràng tiêu chuẩn của 

Olympus® với ánh sáng trắng để chẩn đoán, nhuộm màu thương tổn bằng 

Indigo carmine để nhận biết rõ hình ảnh nội soi và bờ thương tổn [62]: 

▪ Xác định chiều cao thương tổn: dựa vào chiều cao của đầu kềm sinh 

thiết ở tư thế đóng, khoảng 2,5mm, để phân loại thương tổn. Nếu chiều cao 

thương tổn cao hơn chiều cao đầu kềm được phân loại là týp 0-I, và ngược lại 

nếu thấp hơn được xếp vào týp 0-II. 

▪ Xác định đường kính thương tổn: được xác định dựa theo chiều rộng 

được mở tối đa của kềm sinh thiết (4mm). 

▪ Thương tổn được đánh dấu chu vi diện cắt bằng đầu thòng lọng. 

Khoảng cách từ bờ thương tổn đến vị trí đánh dấu theo chu vi đạt 2mm 

để đảm bảo không còn mô u ở mép thương tổn.  

Đối với kỹ thuật tiêm phồng dưới niêm mạc, dung dịch được sử dụng 

gồm nước cất pha với 0,5ml xanh methylene. Hình dạng thương tổn nâng 

lên sau tiêm phồng dưới niêm có vai trò quan trọng quyết định sự thành 

công của phương pháp. Lý tưởng nhất là hình bán cầu với vị trí thương 

tổn ở vị trí 6 giờ trên hình ảnh nội soi sẽ giúp thao tác được dễ dàng. Đầu 

tiên, dùng kim tiêm phồng dưới niêm vào vị trí bờ xa của thương tổn 

nâng thương tổn từ xa đến gần. Lưu ý độ sâu của đầu kim chích vừa đến 

lớp dưới niêm; có thể thực hiện động tác chích kim 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 thương tổn. Thương tổn được 

xác định là nâng lên hoàn toàn khi toàn bộ thương tổn được nâng lên với 

độ cao tương ứng với phần nâng lên của niêm mạc bình thường xung 

quanh. 

Khi toàn bộ thương tổn được nâng lên sau tiêm phồng dưới niêm, thòng 

lọng Oval được đưa tiếp cận thương tổn qua kênh thao tác của máy soi, vỏ bao 
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thòng lọng hơi nhô ra ngoài khỏi máy soi với khẩu kính thòng lọng được mở 

tối đa, điều chỉnh máy soi theo “hướng xuống” để áp thòng lọng vào phần niêm 

mạc được đánh dấu; sau đó hút nhẹ hơi trong lòng ống tiêu hóa, siết thòng lọng 

và thực hiện cắt niêm mạc với nguồn điện 40w. 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 thương tổn.  

Với các thương tổn ở vị trí khó như ở sau nếp niêm mạc, đại tràng góc 

lách, đại tràng góc gan; dùng mũ chụp gắn ở đầu ống soi, chèn lên nếp niêm 

mạc ngay trước thương tổn, tạo khoảng lùi giúp đánh giá thương tổn được toàn 

diện hơn, quá trình tiêm phồng dưới niêm và đặt thòng lọng sẽ dễ dàng hơn. 

 

Hình 2.4. Hình ảnh nội soi thương tổn týp 0-IIa (đầu mũi tên) ở  

đại tràng chậu hông. 

“Nguồn: BN Đào Công N., Số hồ sơ: A09-0122290”. 
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Đánh dấu chu vi diện cắt được thực hiện đầu tiên; sử dụng đầu kim loại 

của thòng lọng thực hiện đánh dấu cách bờ thương tổn 2mm. Việc đánh dấu 

giúp định hướng phần niêm mạc cầm loại bỏ, tránh để sót thương tổn 

 

 

Hình 2.5. Hình ảnh nội soi đánh dấu chu vi diện cắt niêm mạc. 

“Nguồn: BN Đào Công N., Số hồ sơ: A09-0122290”. 

 

Hình 2.6. Hình ảnh nội soi áp thòng lọng sau tiêm phồng dưới niêm mạc, 

“Nguồn: BN Đào Công N., Số hồ sơ: A09-0122290”. 
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       Hình 2.7. Hình ảnh nội soi vết cắt sau kỹ thuật cắt niêm mạc. 

“Nguồn: BN Đào Công N., Số hồ sơ: A09-0122290”. 

Sau khi cắt niêm mạc, đánh giá kỹ phần mép vết cắt; kiểm tra có hay 

không hình ảnh u tuyến còn sót lại. Các trường hợp chảy máu từ vết cắt được 

xử trí bằng chích cầm máu với nước muối sinh lý pha với Adrenaline 1/10.000 

hay kẹp clip cầm máu. Đa số các trường hợp chảy máu được kiểm soát tốt với 

hai kỹ thuật này. Bên cạnh đó, phần đáy vết cắt cũng được đánh giá kỹ. Độ sâu 

vết cắt vừa đủ khi đáy vết cắt có hình ảnh mô liên kết tẩm nhuận nước hay màu 

xanh đều khắp diện cắt. Biến chứng thủng đại tràng xảy ra khi đáy vết cắt có 

chỗ khác màu như màu trắng hay hồng. Các trường hợp còn lại mô u sau lần 

cắt đầu tiên sẽ được tiêm phồng thêm và thực hiện cắt mảnh thương tổn lần 2, 

lần 3; cho đến khi sạch mô u tuyến. 
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Hình 2.8. Hình ảnh nội soi chảy máu ngay sau kỹ thuật cắt niêm mạc 

“Nguồn: BN Trương Ngọc S., Số hồ sơ: N16-0269987”. 

 

   

Hình 2.9. Hình ảnh kẹp clip cầm máu vị trí chảy máu vết cắt niêm mạc 

 qua nội soi 

“Nguồn: BN Trương Ngọc S., Số hồ sơ: N16-0269987”. 
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Hình 2.10. Hình ảnh nội soi phần mô u còn lại (đầu mũi tên xanh) 

 cạnh vết cắt (đầu mũi tên vàng) sau lần cắt đầu tiên 

“Nguồn: Lê Văn L., Số hồ sơ: N15-0352680”. 

2.2.3.4 Quy trình chẩn đoán mô bệnh học 

Cố định bệnh phẩm 

Cố định mảnh niêm mạc đã cắt trên mặt phẳng cứng và ngâm vào lọ 

có dung dịch Formol 10% (Hình 2.11 và Hình 2.12), sau đó gửi đến Bộ môn 

Giải phẫu bệnh của Đại Học Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh. 

 

Hình 2.11. Bệnh phẩm mảnh niêm mạc được cố định trên mặt phẳng 

“Nguồn: Nguyễn Hoài H., Số hồ sơ: N16-019347”. 
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Hình 2.12. Bệnh phẩm được cố định trong lọ có chứa Formol 10% 

“Nguồn: Nguyễn Hoài H., Số hồ sơ: N16-0193457”. 

Thông tin phiếu xét nghiệm mô bệnh học 

- 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, số lượng 

thương tổn. 

- Yêu cầu xét nghiệm mô bệnh học, tên bác sĩ yêu cầu xét nghiệm.  

Phẫu tích bệnh phẩm: 

- Cố định toàn bộ bệnh phẩm trong vài giờ.  

- Cắt đôi qua cuống hoặc theo đường kính thương tổn. 

Nhuộm Hematoxylin- Eosin 

- Vùi, đúc khối parafin.  

- Cắt và dán mảnh cắt. 

- Nhuộm nhân bằng Hematoxylin Harris: 3-5 phút 

- Nhuộm Eosin1%: 1 -2 phút. 

Đọc kết quả mô bệnh học 

- Hình dạng, kích thước thương tổn. 
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- Hình dạng nhân, tỷ lệ nhân/bào tương 

- Cấu trúc, phân bố các ống tuyến, phân nhánh 

- Độ loạn sản tế bào 

- Kết luận: dạng u tuyến, độ biệt hóa, có hay không cấu trúc tuyến ở rìa 

thương tổn 

Mẫu mô được đánh giá thương tổn mô bệnh học, đánh giá diện cắt 

của mảnh niêm mạc có còn cấu trúc tân sinh không (Hình 2.13). 

 

Hình 2.13. Kết quả mô bệnh học sau cắt niêm mạc 

(nhuộm Hematoxylin- Eosin x 100 và x 200). 

“Nguồn: Đồng Văn B., Số hồ sơ: N19-0159943” 

Trong ngày cắt niêm mạc, bệnh nhân có thể về sau 6 0  phút theo 

dõi và ăn uống nhẹ, sử dụng thuốc giảm co thắt cơ trơn. Khi về, bệnh nhân 

được hướng dẫn tự theo dõi triệu chứng đi tiêu ra máu, đau bụng, sốt. Bệnh 

nhân được liên hệ trực tiếp từ bác sĩ nội soi qua số điện thoại đã cung cấp, mời 

quay lại khám trực tiếp sau 24 giờ. 

Nội soi đại tràng kiểm tra: bệnh nhân được hẹn nội soi đại tràng đánh 

giá sự lành vết cắt niêm mạc và thương tổn tái phát sau lần đầu tiên vào khoảng 
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6 tháng, sau đó vào 12 tháng, 24 tháng, 36 tháng. 

2.2.4 Xử trí các tai biến, biến chứng của kỹ thuật 

Các trường hợp xảy ra tai biến chảy máu vết cắt sẽ được can thiệp bằng 

nội soi kẹp clip hay chích cầm máu bằng nước muối sinh lý pha với Adrenaline 

1/10.000. Trong trường hợp không thể cầm máu qua nội soi bệnh nhân sẽ được 

can thiệp phẫu thuật để khâu cầm máu chỗ chảy máu. Phương pháp này cũng 

áp dụng tương tự cho các trường hợp chảy máu sau ra sau thủ thuật. 

Biến chứng thủng đại tràng; sau khi được chẩn đoán xác định sẽ thực 

hiện phẫu thuật nội soi để khâu chỗ thủng đại tràng. 

2.2.5 Biến số nghiên cứu 

Tên biến số Loại biến 

số 

Giá trị Cách thu thập 

Tuổi Liên tục Tính bằng năm Qua bảng câu hỏi, tính bằng 

hiệu số năm nghiên cứu-năm 

sinh dương lịch 

Giới Nhị giá 1. Nam 

2. Nữ 

Qua phỏng vấn bệnh nhân 

Lý do nội soi Danh định 1. Tiêu ra máu 

2. Rối loạn đi tiêu 

3. Đau bụng. 

4. Tiền sử gia đình 

5. Tầm soát ung thư 

6. Nội soi kiểm tra  

Qua phỏng vấn bệnh nhân 

Phân loại 

thương tổn 

Danh định 1. Týp 0-Ip 

2. Týp 0-Is 

3. Týp 0-IIa 

4. Týp 0-IIb 

5. Týp 0-IIc  

6. Týp 0-IIa+IIc 

7. Týp 0-IIc+IIa 

Hình ảnh thương tổn niêm 

mạc được đánh giá qua nội 

soi; áp dụng bảng phân loại 

Paris. 



56 

 

 

 

Tên biến số Loại biến 

số 

Giá trị Cách thu thập 

Vị trí thương 

tổn 

Danh định 1. Manh tràng 

2. ĐT lên 

3. ĐT góc gan 

4. ĐT ngang 

5. ĐT góc lách 

6. ĐT xuống 

7. ĐT chậu hông 

8. Trực tràng 

Qua xác định vị trí trong nội 

soi 

Số lượng 

thương tổn 

Liên tục Số đếm Đếm số lượng thương tổn 

trong nội soi 

Kích thước 

thương tổn 

Thứ hạng ▪ 10 – 19mm: kích thước 

trung bình. 

▪ 20 – 29mm: kích thước 

lớn. 

▪ ≥ 30mm: kích thước 

khổng lồ. 

Kích thước mảnh niêm mạc 

đo được khi cố định trên mặt 

phẳng 

Dấu hiệu 

nâng lên 

Danh định 1. Nâng lên 

2. Không nâng lên 

Dựa vào quan sát độ nâng 

lên của thương tổn sau tiêm 

phồng [81] 

Phương pháp 

thực hiện 

Danh định 1. Cắt trọn 

2. Cắt mảnh niêm mạc 

Dựa theo số lần cắt cần thực 

hiện để loại bỏ hoàn toàn 

thương tổn  

Thời gian Liên tục Đơn vị tính bằng phút Ghi nhận thời gian thực hiện 

thủ thuật cho đến khi hoàn 

tất đánh giá vết cắt. 

Tai biến Danh định 1. Không tai biến 

2. Chảy máu 

3. Thủng đại tràng 

Ghi nhận các dấu hiệu xảy ra 

trong thủ thuật 

Biến chứng Danh định 1. Không biến chứng 

2. Chảy máu 

3. Thủng đại tràng 

Ghi nhận các dấu hiệu xảy ra 

sau thủ thuật 
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Tên biến số Loại biến 

số 

Giá trị Cách thu thập 

Mô bệnh học Danh định 1. Polyp tăng sản 

2. U tuyến ống, loạn 

sản thấp 

3. U tuyến ống, loạn 

sản cao 

4. U tuyến ống-nhánh, 

loạn sản thấp 

5. U tuyến ống-nhánh, 

loạn sản cao 

6. U tuyến nhánh, loạn 

sản thấp 

7. U tuyến nhánh, loạn 

sản cao 

8. U carcinoid 

9. U tuyến răng cưa 

Dựa theo kết quả từ Bộ môn 

mô bệnh học, theo phân loại 

của tổ chức y tế thế giới [53] 

Nội soi kiểm 

tra 

Danh định 1. Không nội soi 

2. Sẹo niêm mạc 

3. U tái phát 

Dựa theo bảng câu hỏi, đánh 

giá trong nội soi kiểm tra 

Các biến số nghiên cứu được định nghĩa như sau: 

- Kích thước thương tổn: qua tham khảo nghiên cứu của 

Bergmann[22], Lim[94], Nishizawa[116] và tài liệu hướng dẫn thực hành điều 

trị thương tổn tân sinh đại trực tràng của Hội nội soi tiêu hóa Châu Âu [41]; 

nghiên cứu của chúng tôi thực hiện kỹ thuật cắt niêm mạc cho các thương tổn 

tân sinh có đường kính lớn hơn hoặc bằng 10mm với ba nhóm kích thước như 

sau: 

▪ 10 – 19mm: kích thước trung bình. 

▪ 20 – 29mm: kích thước lớn. 

▪ ≥ 30mm     : kích thước khổng lồ. 

- Phân loại thương tổn: áp dụng bảng phân loại thương tổn đại trực 

tràng theo phân loại Paris [92]; theo đó các thương tổn tân sinh đại trực tràng 

được phân loại như sau: 
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▪ Týp 0-Ip: thương tổn có cuống. 

▪ Týp 0-Is: thương tổn tân sinh. 

▪ Týp 0-IIa: thương tổn phẳng, nhô lên khỏi niêm mạc; phân biệt 

với týp 0-Is bằng so sánh chiều cao với đường kính hay so sánh 

chiều cao với bề dày của đầu kềm sinh thiết (khi đầu kềm sinh 

thiết đóng kín, tương đương 2,5mm). 

▪ Týp 0-IIb: thương tổn phẳng có chiều cao thương tổn ngang 

bằng với niêm mạc bình thường xung quanh. 

▪ Týp 0-IIc: thương tổn lõm với chiều cao thương tổn lõm xuống, 

chiều cao thấp hơn niêm mạc bình thường xung quanh. 

▪ Týp 0-IIa+IIc: thương tổn hỗn hợp với phần nhô lên khỏi niêm 

mạc và phần lõm, trong đó phần nhô cao chiếm phần lớn và 

chiều cao phần lõm vẫn cao hơn so với niêm mạc xung quanh. 

▪ Týp 0-IIc+IIa: thương tổn hỗn hợp với phần lõm chiếm đa số so 

với phần nhô cao. 

- Đánh giá trong thủ thuật: biến định danh, được định nghĩa như 

sau: 

▪ Thủ thuật thành công: kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi ống 

mềm được xem là thành công khi đạt đủ các tiêu chuẩn về nội 

soi và vi thể như sau: 

 Về nội soi:  

• Mảnh niêm mạc chứa thương tổn được cắt trọn theo vị trí đánh 

dấu, đáy vết cắt là mô liên kết; đánh giá bệnh phẩm cho thấy 

khoảng cách từ mép vết cắt đến bờ thương tổn ≥ 0,5mm [22]. 

• Không ghi nhận còn mô u sót lại khi đánh giá trên nội soi ngay 

sau thủ thuật 

1. Về vi thể:  
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• Khi có ít nhất 1 ống tuyến không loạn sản nằm giữa hốc tuyến 

có loạn sản với mép vết cắt. 

• Không có hình ảnh của hốc tuyến loạn sản ở đáy vết cắt [178].  

 

Hình 2.14. Khoảng cách từ bờ thương tổn đến mép vết cắt đạt từ 2mm trở lên 

(mũi tên minh họa 2 đầu) 

“Nguồn: Đồng Văn B. Số hồ sơ: N19-0159943”. 

▪ Thủ thuật thất bại khi có một trong các vấn đề sau:  

• Không thể cắt niêm mạc vì lý do kỹ thuật. 

• Thủng đại tràng. 

• Biến chứng chảy máu. 

▪ Tai biến chảy máu: theo hội nghị đồng thuận kỹ thuật cắt niêm 

mạc tổ chức tại Tokyo năm 2003 [155]: máu chảy ra từ vết cắt 

niêm mạc kéo dài hơn 60 giây. 

▪ Tai biến thủng đại tràng: hình ảnh lỗ thủng đại tràng xảy ra ngay 

sau cắt niêm mạc kèm biểu hiện lâm sàng gồm trướng bụng, đau 

bụng liên tục; XQuang bụng đứng không sửa soạn có hình ảnh 

hơi tự do trong khoang phúc mạc. 

- Biến chứng sớm sau cắt niêm mạc: biến định danh, là các biến 

chứng xảy ra trong 72 giờ bệnh nhân xuất viện sau cắt niêm mạc: 
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▪ Không biến chứng: bệnh nhân ăn uống trở lại bình thường, 

không có triệu chứng tiêu máu hay đau bụng, sốt sau cắt niêm 

mạc. 

▪ Biến chứng chảy máu: theo hội nghị đồng thuận kỹ thuật cắt 

niêm mạc tổ chức tại Tokyo năm 2003 [155]: chảy máu xảy ra 

sau khi kết thúc kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi; bệnh nhân 

có triệu chứng tiêu máu đỏ tươi, tiêu phân đen hay xét nghiệm 

Hemoglobin giảm ≥ 2g/dl so với trước khi thực hiện cắt niêm 

mạc. 

▪ Biến chứng thủng đại tràng: bệnh nhân có triệu chứng đau bụng 

liên tục, trướng bụng; khám bụng có dấu hiệu cảm ứng phúc 

mạc và được khẳng định bằng hình ảnh hơi tự do khoang phúc 

mạc được nhìn thấy trên phim Xquang bụng không sửa soạn hay 

bằng chụp cắt lớp điện toán. 

- Thời gian thủ thuật: tính từ lúc bắt đầu ra quyết định can thiệp 

thương tổn trong nội soi đến khi loại bỏ hoàn toàn thương tổn và đánh giá xong 

về mặt nội soi. 

- Tái khám sau cắt niêm mạc: biến danh định, được xác định dựa 

trên kết quả nội soi đại tràng kiểm tra như sau: 

▪ Không tái khám: bệnh nhân không được nội soi đại tràng kiểm 

tra do không thể liên lạc được hay tử vong do bệnh lý khác. 

▪ Sẹo niêm mạc: hình ảnh mô sẹo và niêm mạc đại tràng bình 

thường bao quanh, không thấy hình ảnh thương tổn tân sinh hay 

loét niêm mạc. 

U tái phát: được định nghĩa khi có sự hiện diện mô u tại vị trí cắt niêm 

mạc cũ, được khẳng định bằng hình ảnh mô bệnh học của u tuyến. 
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2.2.6 Phân tích thống kê: 

- Nhập số liệu và xử lý, phân tích số liệu bằng phần mềm Stata 13.0. 

- Thống kê mô tả các biến số nền, biến số độc lập và biến số phụ thuộc: 

▪ Biến định tính: sử dụng tần số và tỷ lệ phần trăm. 

▪ Biến định lượng: sử dụng trung bình và độ lệch chuẩn nếu phân phối 

bình thường, sử dụng trung vị và khoảng tứ phân vị nếu phân phối 

không bình thường. 

▪ Thống kê mô tả các biến số, phân nhóm trong mỗi biến số. 

- Thống kê phân tích: 

▪ So các tỷ lệ giữa các phân nhóm bằng phép kiểm Chi bình phương 

(nếu > 20% số vọng trị < 5 sẽ thay bằng phép kiểm chính xác Fisher). 

▪ So sánh giữa các giá trị trung bình bằng phép kiểm Student. 

- Các thống kê trình bày với khoảng tin cậy 95%. Mức ý nghĩa được chấp 

nhận với p < 0,05. 

2.2.7 Lợi ích mong đợi: 

Với kết quả nghiên cứu, chúng tôi kỳ vọng xác lập một phương pháp 

điều trị xâm lấn tối thiểu giúp lấy bỏ đi phần thương tổn có nguy cơ cao ung 

thư hóa ở đại trực tràng. Nếu thành công, kỹ thuật cắt niêm mạc là sự thay thế 

cho phương pháp phẫu thuật cắt đoạn đại tràng để điều trị thương tổn tân sinh. 

Điều này đặc biệt có ý nghĩa đối với các bệnh nhân lớn tuổi, có nhiều bệnh lý 

mạn tính đi kèm nhờ tránh được phẫu thuật lớn ở bụng với các nguy cơ cao liên 

quan đến phẫu thuật. 

2.2.8 Vấn đề y đức: 

Người tham gia nghiên cứu được trình bày về mục đích, nội dung, ý 

nghĩa và lợi ích bệnh nhân được hưởng từ nghiên cứu và quyết định đồng ý 

tham gia vào nghiên cứu. Trong suốt quá trình nghiên cứu, vì bất cứ lý do gì, 



62 

 

 

 

bệnh nhân có thể rút khỏi nghiên cứu bất cứ thời điểm nào và vẫn được đối xử, 

chăm sóc và điều trị tương tự như các bệnh nhân khác. 

Đề tài nghiên cứu được Hội đồng đạo đức trong nghiên cứu Y sinh học 

của Đại Học Y Dược TP Hồ Chí Minh thông qua ngày 09/03/2018 (Số 

94/ĐHYD-HĐ V/v chấp thuận các vấn đề đạo đức nghiên cứu y sinh học) chấp 

thuận các vấn đề đạo đức nghiên cứu y sinh học. 

Các thông tin của bệnh nhân: tên, tuổi, địa chỉ được mã hóa và giữ bí 

mật. kết quả nghiên cứu được công bố dưới dạng số liệu tổng hợp, không nêu 

thông tin cá nhân, không có tài trợ của các công ty nên không có tác động lên 

kết quả. 
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Chương 3: 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

Tại Khoa Nội soi tiêu hóa, Bệnh viện Đại Học Y Dược Thành phố Hồ 

Chí Minh từ tháng 01/2012 đến tháng 12/2016 có 115 bệnh nhân được thực 

hiện cắt niêm mạc qua nội soi cho 121 thương tổn niêm mạc đại trực tràng. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Sơ đồ 3.1. Sơ đồ nghiên cứu. 

Thành công 

(n = 100)  
Chảy máu 

(n = 2) 
Chảy máu 

(n = 1) 

Thành công  

(n = 17) 

Thất bại 

(n = 1) 

Thương tổn niêm mạc đại trực tràng 

(n = 121) 

Tái phát (n = 1) 

▪ Sau thời gian theo dõi: 13 tháng 

▪ 1/87 Trường hợp 

Cắt trọn niêm mạc 

(n = 102) 
Cắt mảnh niêm mạc 

(n = 19) 

Cắt niêm mạc lần 2 

Thành công  

(n = 1) 
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3.1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu 

3.1.1. Tuổi 

 

 

Biểu đồ 3.1. Phân bố bệnh nhân theo nhóm tuổi. 

Tuổi trung bình của bệnh nhân trong nghiên cứu này là 59 ± 12,1 với 

tuổi nhỏ nhất là 30 và lớn nhất là 88. 

Nhận xét: có 57 trường hợp trên 60 tuổi (47,8%). Không có phân bố tỷ 

lệ đáng kể ở bệnh nhân lớn tuổi, với chỉ có 21 trường hợp trên 70 tuổi (17,4%). 

3.1.2. Giới 

 

Biểu đồ 3.2. Tỷ lệ nam và nữ mang thương tổn tân sinh đại trực tràng. 

Nhận xét: có 61/115 số trường hợp là nam (53,04%), không có sự 

chênh lệch nhiều giữa 2 giới. 
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3.1.3. Chỉ định nội soi đại tràng 

Bảng 3.1. Chỉ định nội soi đại tràng 

Lý do nội soi ĐT Tần số (n) 
Tỉ lệ 

(%) 

Tiêu ra máu 33 28,7 

Rối loạn đi tiêu 35 30,4 

Đau bụng 30 26,1 

Tầm soát ung thư 13 11,3 

Tiền sử có polyp đại tràng 4 3,5 

Tổng                             115                          100 

Đa số bệnh nhân được chỉ định nội soi đại tràng với các triệu chứng của 

rối loạn tiêu hóa dưới như: tiêu phân có máu, rối loạn đi tiêu (tiêu phân lỏng, 

táo bón) hay đau bụng. 

Nhận xét: tỷ lệ thấp của thương tổn tân sinh niêm mạc thấp được phát 

hiện qua nội soi đại tràng tầm soát ung thư do yếu tố gia đình. Bên cạnh đó, 

một số trường hợp được phát hiện thương tổn tân sinh trong lần nội soi kiểm 

tra sau cắt polyp mà không phát hiện được trong lần nội soi đại tràng trước đó. 

3.2. Đặc điểm nội soi, mô bệnh học và các mối liên quan 

3.2.1. Đặc điểm nội soi các thương tổn niêm mạc đại trực tràng  
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Phân bố thương tổn niêm mạc đại trực tràng 

 

Hình 3.1. Phân bố vị trí thương tổn ở đại trực tràng. 

Đa số thương tổn phân bố tại đại tràng chậu hông và trực tràng. Có 

17,3% số thương tổn phân bố tại đại tràng bên phải. 

Kích thước thương tổn niêm mạc 

Bảng 3.2. Kích thước thương tổn 

Kích thước thương tổn Tần số (n) Tỉ lệ (%) 

   Trung bình 72 62,6 

   Lớn 40 34,8 

   Khổng lồ 3 2,6 

               Tổng                                  121                       100 

Kích thước trung bình của các thương tổn là 15,7 ± 5,0mm, nhỏ nhất là 

10mm và lớn nhất là 32mm.  
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Đa số các thương tổn có kích thước từ 10 – 19mm. Nhóm thương tổn 

kích thước khổng lồ chiếm tỷ lệ thấp.  

Thương tổn niêm mạc đi kèm 

     Bảng 3.3. Số lượng và phân bố các thương tổn 

Đặc điểm Tần số (n) Tỉ lệ (%) 

Vị trí thương tổn thứ 2    

   Manh tràng 3  5,8 

   ĐT lên 4  7,8 

   ĐT ngang 7 13,0 

   ĐT xuống 3  5,8 

   ĐT chậu hông 17 33,3 

   Trực tràng 17 33,3 

  Tổng                                 51                100 

Bên cạnh các thương tổn có chỉ định cắt niêm mạc qua nội soi; nhiều 

trường hợp có 2, 3 hay nhiều hơn 5 thương tổn niêm mạc có cuống. 44,3% 

trường hợp có từ 2 thương tổn đại trực tràng trở lên. Cũng tương tự các thương 

tổn tân sinh niêm mạc không có cuống, các thương tổn thứ hai trở lên cũng 

phân bố ưu thế ở đại tràng chậu hông và trực tràng. Đa số các thương tổn thứ 2 

trở đi là có cuống, kích thước nhỏ hơn 10mm. 

Phân bố các thương tổn theo hình ảnh nội soi 

Bảng 3.4. Tỷ lệ các thương tổn niêm mạc theo hình ảnh nội soi 

Phân loại thương tổn Tần số (n) Tỉ lệ (%) 

  0-Is 69 57,0 

  0-IIa 38 31,4 

  0-IIa+IIc 14 11,6 

      Tổng                                    121             100 
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Đa số thương tổn là týp 0-I. Không có thương tổn phẳng hay lõm hoàn 

toàn (týp 0-IIb hay 0-IIc). Thương tổn hỗn hợp với phần nhô lên chiếm ưu thế 

(týp 0-IIa+IIc) được ghi nhận trong 14 trường hợp. 

Thương tổn phân bố ở đại tràng chậu hông và trực tràng chiếm tỷ lệ ưu 

thế so với các đoạn đại tràng còn lại trong týp 0-I và 0-II. Thương tổn týp 0-I 

có 25,7% trường hợp phân bố ở đại tràng bên phải. Với các thương tổn hỗn 

hợp, vị trí ở đại tràng phải chiếm tỷ lệ thấp hơn so với bên trái. 

3.2.2. Đặc điểm mô bệnh học của các thương tổn niêm mạc đại trực tràng 

được thực hiện cắt niêm mạc 

Mô bệnh học của 121 thương tổn niêm mạc  

 Bảng 3.5. Kết quả mô bệnh học 121 thương tổn niêm mạc 

Đặc điểm mô bệnh học Tần số (n) Tỉ lệ (%) 

U tuyến ống, loạn sản thấp 42 34,7 

U tuyến ống, loạn sản cao                                       22 18,2 

U tuyến ống-nhánh, loạn sản thấp 13 10,8 

U tuyến ống-nhánh, loạn sản cao 26 21,5 

U tuyến nhánh, loạn sản thấp 2 1,7 

U tuyến nhánh, loạn sản cao 3 2,5 

U tuyến răng cưa 3 2,5 

U carcinoid 1 0,8 

Polyp tăng sản  9 7,4 

Tổng                                          121                       100 

Trong tổng số 121 thương tổn niêm mạc được cắt ra, 112 thương tổn 

thực sự là thương tổn tân sinh niêm mạc; còn lại là 9 thương tổn tăng sản. Điều 

này nói lên sự khó khăn trong nhận diện bản chất mô bệnh học của thương tổn 
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dựa trên hình ảnh nội soi và trong các phần sau chúng tôi sẽ phân tích kết quả 

dựa trên 112 thương tổn tân sinh theo mục tiêu nghiên cứu. 

Phân tích trong 112 thương tổn tân sinh niêm mạc: 

- 5 trường hợp u tuyến nhánh, chiếm tỷ lệ 4,5%; trong đó có 3 thương tổn 

u tuyến nhánh có độ loạn sản cao. 

- 3 trường hợp u tuyến răng cưa týp 0-Is tại đại tràng lên và chậu hông, 

kích thước từ 10 – 22mm, không có hình ảnh loạn sản ở 3 thương tổn 

này. 

 

Hình 3.2. Hình ảnh nội soi u tuyến răng cưa. 

 “Nguồn: Bùi Thị C., Số hồ sơ: N16-0103078”. 

 

Hình 3.3. Hình ảnh vi thể u tuyến răng cưa. (Nhuộm HE x 200) 

“Nguồn: Bùi Thị C., Số hồ sơ: N16-0103078”. 
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Độ loạn sản của các thương tổn tân sinh niêm mạc 

Bảng 3.6. Độ loạn sản của 108 thương tổn tân sinh niêm mạc 

Độ loạn sản Tần số (n) Tỉ lệ (%) 

Loạn sản thấp 57 52,8 

Loạn sản cao                                       51 47,2 

Tổng                           108                 100 

Trong số 112 thương tổn tân sinh, có 108 thương tổn loạn sản độ thấp 

và loạn sản độ cao. 

Nhận xét: tỷ lệ thương tổn độ loạn sản cao nhiều hơn so với độ loạn 

thấp, nhưng không có ý nghĩa. 

Mô bệnh học của các thương tổn niêm mạc thứ 2     

Bảng 3.7. Đặc điểm mô bệnh học thương tổn thứ 2 

 Tần số (n) Tỷ lệ (%) 

   Loạn sản thấp 29 65,9 

   Loạn sản cao 6 13,6 

   Polyp tăng sản 9 20,5 

   Tổng                                                         44 100 

Trong số 51 trường hợp (44,3%) có thương tổn thứ 2 trở lên, hầu hết 

các thương tổn này là polyp có cuống, kích thước từ 5 - 20mm. 

Trong 44 thương tổn thứ 2 xác định được kết quả mô bệnh học, tỷ lệ độ 

loạn sản cao có 6/44 trường hợp (13,6%). 

5 trường hợp có nhiều thương tổn tân sinh niêm mạc týp 0-Is hay týp 0-

II được phát hiện qua nội soi, kích thước trung bình, bao gồm: 

▪ 4 trường hợp có thương tổn thứ 2 là týp 0-Is, kích thước 10 – 12mm. 

Kết quả mô học có độ loạn sản cao. 
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▪ 1 trường hợp có 1 thương tổn týp 0-IIa, kích thước 20mm và 2 

thương tổn týp 0-Is, kích thước 10mm. Kết quả mô bệnh học đều có 

loạn sản cao. 

3.2.3. Liên quan giữa hình ảnh nội soi và kích thước 

Bảng 3.8. Liên quan giữa kích thước và hình ảnh nội soi 

     Hình ảnh nội soi  

Tổng 

0-Is 0-IIa 0-IIa+IIc 

Kích thước u tân sinh     

Trung bình  39 25 5 69 

Lớn 22 9 9 40 

Khổng lồ 1 2 0 3 

Tổng 62 36 14 112 

71,4% thương tổn phẳng có kích thước từ 10 – 19mm.  

Không có thương tổn dạng lõm nào có kích thước khổng lồ. 

Nhận xét: hình ảnh nội soi týp 0-Is chiếm đa số trong nhóm thương tổn 

kích thước trung bình và kích thước lớn. 

3.2.4. Liên quan giữa hình ảnh nội soi và độ loạn sản 

Bảng 3.9. Liên quan giữa hình ảnh nội soi và độ loạn sản 

Đặc điểm 

Phân loại thương tổn 
Giá trị p 

Týp 0-II 

(n = 50) 

Týp 0-I 

(n = 58) 

Mô bệnh học  

   Loạn sản thấp 20 (40,0%)   38 (65,5%)  

   Loạn sản cao 30 (60,0%)      20 (34,5%) 0,004* 

                                         *: Phép kiểm Chi bình phương. 
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Trong 112 thương tổn tân sinh, 62 thương tổn có hình ảnh nội soi týp 

0-Is, loại thương tổn týp 0-IIa+IIc chiếm tỷ lệ thấp nhất (12,5%). Tỷ lệ loạn sản 

thấp chiếm ưu thế ở týp 0-I và tỷ lệ loạn sản cao chiếm ưu thế ở týp 0-II. 

Nhận xét: có sự liên quan giữa độ loạn sản với hình ảnh nội soi của 

thương tổn tân sinh niêm mạc trong nghiên cứu này (p = 0,004); theo đó hình 

ảnh nội soi týp 0-II của thương tổn là yếu tố dự báo cho độ loạn sản cao. 

3.2.5. Liên quan giữa kích thước thương tổn và độ loạn sản 

Liên quan giữa nhóm kích thước thương tổn và độ loạn sản 

Bảng 3.10. Liên quan giữa nhóm kích thước thương tổn và độ loạn sản 

     Độ loạn sản 
Tổng 

Thấp Cao 

Kích thước thương tổn tân sinh     

Trung bình  41 25 

24 

2 

66 

Lớn 15 39 

Khổng lồ 1 3 

Tổng 57 51 108 

Xét về độ loạn sản: 

- Độ loạn sản cao: tỷ lệ nhóm thương tổn kích thước trung bình và kích 

thước lớn tương tự nhau. 

- Độ loạn sản thấp: tỷ lệ nhóm thương tổn kích thước trung bình cao 

hơn so với nhóm kích thước lớn. 

Xét về kích thước: tỷ lệ lệ độ loạn cao của nhóm thương tổn kích thước 

lớn và khổng lồ cao hơn hẳn so với nhóm kích thước trung bình: 61,9% so với 

37,9%. Trong 3 thương tổn có kích thước khổng lồ: có 2 thương tổn loạn sản 

cao và 1 loạn sản thấp. 
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Liên quan giữa kích thước trung bình và độ loạn sản 

Bảng 3.11. Liên quan giữa kích thước thương tổn và độ loạn sản 

Đặc điểm 
Kích thước thương tổn (mm) 

Trung bình   Độ lệch chuẩn Giá trị p 

Độ loạn sản  

  Loạn sản thấp 14,9 5,0 0,037*  

  Loạn sản cao 17,3 4,9   

                                *: Phép kiểm Student 

Trong 108 thương tổn tân sinh có loạn sản, 61,1% số thương tổn thuộc 

nhóm có kích thước trung bình. 

Nhận xét: độ loạn sản của thương tổn tân sinh niêm mạc đại trực tràng 

trong nghiên cứu này có sự liên quan với kích thước thương tổn (p = 0,037). 

Điều này có nghĩa kích thước thương tổn có liên quan thuận với tỷ lệ độ loạn 

sản cao. 

3.2.6. Liên quan giữa vị trí thương tổn và độ loạn sản 

      Bảng 3.12. Liên quan giữa vị trí thương tổn và độ loạn sản 

Đặc điểm 

Vị trí thương tổn 

p Trực 

tràng 

n (%) 

ĐT 

chậu hông 

n (%) 

ĐT 

xuống 

n (%) 

ĐT 

ngang 

n (%) 

ĐT lên 

n (%) 

Manh 

tràng 

n (%) 

Mô bệnh học   

Loạn sản thấp 
19 

(46,3) 

22 

(51,2) 
0 5 

(71,4) 

8 

 (61,5) 

3 

(75,0) 
0,538* 

Loạn sản cao 
22 

(53,7) 

21 

(48,8) 0 
2 

(28,6) 

5 

 (38,5) 

1 

(25,0) 
 

Tổng 41 43 0 7 13 4 108 

                                                                                           *: Phép kiểm Fisher 
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Các trường hợp có độ loạn sản cao ở đại tràng chậu hông và trực tràng 

nhiều hơn các phần còn lại của đại tràng. Đa số thương tổn tân sinh niêm mạc 

(77,7%) phân bố ở đại tràng chậu hông và trực tràng. Tỷ lệ cao, thương tổn týp 

0-IIa và týp 0-IIa+IIc phân bố ở đại tràng chậu hông và trực tràng. 

Xét trên 108 thương tổn có loạn sản phân bố trên các đoạn đại trực tràng 

khác nhau: không có mối liên quan giữa độ loạn sản cao và vị trí của thương 

tổn ở đại trực tràng (p = 0,538). 

3.3. Kết quả kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi 

3.3.1. Dấu hiệu nâng lên của thương tổn 

Tất cả 121 thương tổn được cắt niêm mạc qua nội soi trong nghiên cứu 

này nâng lên hoàn toàn sau tiêm phồng dưới niêm với hình ảnh nâng lên của 

thương tổn tương ứng với độ nâng lên của phần niêm mạc kề bên.  

 

Hình 3.4. Thương tổn týp 0-IIa+IIc không nâng lên sau  

tiêm phồng dưới niêm 

“Nguồn: Võ Văn K., Số hồ sơ: A11-0274884”. 

3.3.2. Tiêm phồng dưới niêm mạc 

Thể tích dung dịch nước cất pha Adrenaline 1/10.000 và xanh 

methylene trung bình 30ml cho các trường hợp cắt trọn thương tổn 1 lần. 
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19 trường hợp phải thực hiện cắt mảnh thương tổn; do hiện tượng 

khuếch tán, phải tiêm bổ sung để thương tổn được nâng lên mức an toàn thực 

hiện thủ thuật. Thể tích dung dịch tiêm phồng trong các trường hợp cắt mảnh 

có thể lên đến 50ml. 

5 trường hợp xảy ra tình huống chảy máu chân kim do tổn thương mạch 

máu dưới niêm mạc. Tất cả đều tự ngưng chảy máu mà không cần phải can 

thiệp, không ảnh hưởng đến thủ thuật. 

3.3.3. Kết quả kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi 

So sánh tỷ lệ cắt trọn và cắt mảnh niêm mạc 

 

        Biểu đồ 3.3: Số lượng bệnh nhân được cắt niêm mạc. 

Kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi được tiến hành cho 121 thương tổn 

niêm mạc đại trực tràng trên 115 bệnh nhân; trong đó có 102 thương tổn được 

thực hiện kỹ thuật cắt trọn 1 lần. 

Kết quả phân tích trên 112 thương tổn tân sinh được cắt niêm mạc qua 

nội soi ghi nhận đa số thương tổn được cắt trọn so với cắt mảnh niêm mạc (84% 

so với 16%). 

84%

16%

Cắt trọn Cắt mảnh niêm mạc
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So sánh thời gian trung bình giữa cắt trọn và cắt mảnh niêm mạc 

Bảng 3.13. Liên quan giữa phương pháp cắt niêm mạc và thời gian trung bình 

 Phương pháp p 

 

 

Cắt trọn thương tổn 

(n = 94) 

Cắt mảnh thương tổn 

(n = 18) 

 

Thời gian  

trung bình 
30,8 ± 0,62 49,7 ± 1,41 <0,001* 

                                                                                          *: Phép kiểm t 

Kỹ thuật cắt trọn niêm mạc cho 94 thương tổn với thời gian trung bình 

có thời gian trung bình ngắn hơn so với kỹ thuật cắt mảnh niêm mạc. Sử dụng 

phép kiểm t (t-test) để so sánh 2 giá trị trung bình này cho thấy sự khác biệt về 

thời gian có ý nghĩa giữa 2 phương pháp (p < 0,001). 

So sánh tỷ lệ sử dụng phương pháp vô cảm 

 

Biểu đồ 3.4. Tỷ lệ bệnh nhân cắt niêm mạc có và không có gây mê tĩnh mạch. 

60 trường hợp được thực hiện cắt niêm mạc qua nội soi đại tràng với 

phương pháp gây mê đường tĩnh mạch. Đau là triệu chứng có thể ảnh hưởng 

5560

Không gây mê

Mê tĩnh mạch
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đến sự hợp tác của bệnh nhân.  

2 trường hợp bệnh nhân đau trong lúc nội soi không gây mê phải chuyển 

sang cắt niêm mạc dưới gây mê. 

Kích thước mảnh niêm mạc 

Bệnh phẩm được đưa ra ngoài bằng thòng lọng hay dụng cụ chuyên 

dùng. Kích thước trung bình của mảnh niêm mạc là 16,7 ± 3,7mm, mảnh niêm 

mạc lớn nhất được ghi nhận là 27mm. 

Đối với 18 thương tổn được cắt mảnh niêm mạc, dựa vào bệnh phẩm 

khó đánh giá chính xác kích thước của mảnh niêm mạc cũng như bờ thương 

tổn. Các trường hợp này chủ yếu dựa vào quan sát mép vết cắt trong nội soi. 

 

Hình 3.5: Hình ảnh vết cắt niêm mạc (đầu mũi tên)  

“Nguồn: Đồng Văn B. Số hồ sơ: N19-0159943”. 

 

Hình 3.6: Bệnh phẩm mảnh niêm mạc được cắt trọn 

“Nguồn: Đồng Văn B. Số hồ sơ: N19-0159943”. 
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Các trường hợp có nhiều thương tổn niêm mạc đồng thời 

5 trường hợp phát hiện được từ 2 đến 3 thương tổn tân sinh týp 0-Is và 

týp 0-IIa trên nội soi: 

▪ 4 trường hợp có đồng thời 2 thương tổn tân sinh, được cắt niêm mạc 

thành công trong một lần. Tất cả các thương tổn thứ 2 này có hình 

ảnh nội soi týp 0-Is, kích thước 10 – 12mm, độ loạn sản thấp hoặc 

loạn sản cao. 

▪ 1 trường hợp có 3 thương tổn tân sinh đồng thời: Bệnh nhân nam 72 

tuổi, hình ảnh trên nội soi ghi nhận 1 thương tổn týp 0-IIa, kích thước 

20mm tại trực tràng và 2 thương tổn týp 0-Is, kích thước 10mm tại 

đại tràng ngang và đại tràng lên. Cắt trọn niêm mạc được thực hiện 

cho cả 3 thương tổn. Kết quả mô bệnh học đều có loạn sản cao. 

Thủ thuật phòng ngừa và kiểm soát chảy máu 

Thủ thuật kẹp clip được áp dụng nhằm cầm máu và phòng ngừa chảy 

máu từ vết cắt. Có 32 trường hợp kẹp clip tại vết cắt niêm mạc: 

▪ 14 trường hợp kẹp clip cầm máu do chảy máu từ vết cắt; có 2 trường 

hợp cần chích cầm máu bổ sung. Tất cả 14 trường hợp đều được cầm 

máu thành công. 

▪ 18 trường hợp được kẹp clip dự phòng cho các thương tổn kích thước 

trung bình trở lên có đáy vết cắt sâu đến lớp cơ hay lộ mạch máu ở 

đáy vết cắt. 
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3.4. Biến chứng của cắt niêm mạc qua nội soi 

Bảng 3.14. Kết quả sớm sau cắt niêm mạc 

 Tần số (n) Tỷ lệ (%) 

Kết quả ngay sau thủ thuật   

   Không biến chứng 109 97,3 

   Biến chứng chảy máu 3 2,7 

   Biến chứng thủng đại tràng 0 0 

   Tổng                                                         112 100 

Chảy máu muộn sau thủ thuật: có 3 trường hợp; bệnh nhân có triệu 

chứng đi tiêu ra máu đỏ tươi: 

▪ 1 trường hợp chảy máu sau cắt niêm mạc cho thương tổn týp 0-Is, 

kích thước 30mm, triệu chứng xuất hiện sau 20 giờ cắt trọn niêm 

mạc. Xử trí: kẹp clip và chích cầm máu với Adrenaline pha loãng. 

Trường hợp này được chỉ định nhập viện theo dõi, lượng Hemoglobin 

giảm 2g/dl, không truyền máu. 

▪ 2 trường hợp bệnh nhân chảy máu sau cắt niêm mạc thương tổn týp 

0-IIa, kích thước 20 và 15mm; trong đó có 1 trường hợp cắt trọn niêm 

mạc và trường hợp còn lại cắt nhiều mảnh. Kẹp clip cầm máu được 

áp dụng cho 2 trường hợp này. kết quả sau xử trí cầm máu tốt. 

Tất cả 3 trường hợp biến chứng chảy máu trên đều không có thay đổi 

huyết động học 

Thủ thuật cắt niêm mạc qua nội soi, cắt trọn và cắt mảnh niêm mạc, cho 

112 thương tổn tân sinh niêm mạc đại trực tràng trong nghiên cứu này không 

có biến chứng thủng. 

 

 



80 

 

 

 

3.5. Đánh giá thành công kỹ thuật và các yếu tố ảnh hưởng 

3.5.1. Tỷ lệ thành công kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi 

Bảng 3.15. Tỷ lệ thành công thủ thuật 

 Tần số (n) Tỷ lệ (%) 

Kết quả ngay sau thủ thuật   

   Thành công 108 96,4 

   Thất bại kỹ thuật 1 0,9 

   Biến chứng chảy máu 3 2,7 

   Biến chứng thủng đại tràng 0 0 

   Tổng                                                         112 100 

Chảy máu trong thủ thuật: trong 112 thương tổn tân sinh được cắt 

niêm mạc qua nội soi, 14 trường hợp (12,5%) xảy ra chảy máu vết cắt trong lúc 

thực hiện thủ thuật, được xử trí thành công bằng kẹp clip hoặc chích cầm máu 

tại chỗ. 1 trường hợp chảy máu trong thủ thuật làm ảnh hưởng đến kết quả cắt 

niêm mạc. 

Nghiên cứu của chúng tôi có 112 thương tổn tân sinh niêm mạc, được 

thực hiện cắt niêm mạc thành công 108 thương tổn (96%). Có 4 trường hợp 

được xem như thất bại của phương pháp cắt niêm mạc qua nội soi; bao gồm: 

- Thất bại kỹ thuật:  thương tổn týp 0-IIa, kích thước 25mm, chảy máu 

sau lần cắt mảnh niêm mạc đầu tiên, kỹ thuật kiểm soát chảy máu sau 

lần cắt đầu tiên làm biến dạng cấu trúc trong khi chưa loại bỏ được toàn 

bộ thương tổn. 

- Biến chứng chảy máu: 3 trường hợp chảy máu trong 24 giờ sau thủ 

thuật. 
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Bên cạnh đó; 2 trường hợp đau khi thực hiện thủ thuật: 2 thương tổn 

týp 0-IIa; 1 tại đại tràng góc lách và 1 tại manh tràng, kích thước 20mm. Kỹ 

thuật cắt niêm mạc chỉ thực hiện đến bước tiêm phồng dưới niêm; bệnh nhân 

đau nhiều, phải ngưng thủ thuật và chuyển phương pháp gây mê đường tĩnh 

mạch để cắt niêm mạc. 

3.5.2. Phân bố thương tổn tân sinh và phương pháp cắt niêm mạc 

Bảng 3.16. Liên quan giữa vị trí thương tổn tân sinh và 

phương pháp cắt niêm mạc 

 

Vị trí thương tổn 
p 

Trực 

tràng 

   n (%) 

ĐT 

chậu hông 

n (%) 

ĐT 

xuống 

n (%) 

ĐT 

ngang 

n (%) 

ĐT lên 

n (%) 

Manh 

tràng 

n (%) 

Phương pháp 

 cắt niêm mạc   

Cắt trọn 
36 

(81,8) 

38 

(88,4) 
0 

6 

(85,7) 

10 

(71,4) 

4 

(100,0) 
0,838* 

Cắt mảnh 
8 

(18,2) 

5 

(11,6) 
0 

1 

(14,3) 

4 

(28,6) 
0  

Tổng 44 43 0 7 14 4 112 

                                                                                                                  *: Phép kiểm Fisher 

4 thương tổn tân sinh ở manh tràng với đầy đủ các dạng thương tổn 

týp 0-Is và týp 0-II. Trong 112 thương tổn tân sinh được thực hiện kỹ thuật 

cắt niêm mạc, kỹ thuật cắt mảnh được thực hiện ở tất cả các vị trí của đại 

trực tràng. 

Nhận xét: 

- Không có sự khác biệt về tỷ lệ của phương pháp thực hiện cắt trọn 

hay cắt mảnh niêm mạc ở mỗi đoạn đại trực tràng.  
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- Không có mối liên hệ có ý nghĩa giữa vị trí thương tổn và phương pháp 

cắt niêm mạc (p = 0,838). Kỹ thuật cắt niêm mạc không phụ thuộc vào 

phân đoạn của đại tràng theo giải phẫu. 

3.5.3. Kích thước thương tổn tân sinh và phương pháp cắt niêm mạc 

Liên quan giữa kích thước thương tổn và kỹ thuật cắt niêm mạc 

Bảng 3.17. Liên quan giữa kích thước và phương pháp cắt niêm mạc 

     Phương pháp cắt niêm mạc 

Tổng 
Cắt trọn Cắt mảnh 

Kích thước thương tổn tân sinh     

Trung bình  66 3 

13 

2 

69 

Lớn 27 40 

Khổng lồ 1 3 

Tổng 94 18 112 

Với các thương tổn kích thước trung bình, tỷ lệ 95,6% được cắt trọn 

niêm mạc; 3 thương tổn trong nhóm kích thước trung bình được cắt mảnh niêm 

mạc là thương tổn týp 0-IIa và týp 0-IIa+IIc. Tỷ lệ thương tổn được cắt trọn ở 

thương tổn tân sinh kích thước lớn gấp 2 lần so với cắt mảnh niêm mạc (67,5% 

so với 32,5%).  

Liên quan kích thước trung bình và phương pháp cắt niêm mạc 

Bảng 3.18: Liên quan giữa kích thước thương tổn tân sinh và 

kỹ thuật cắt niêm mạc 

Đặc điểm 
Kích thước thương tổn (mm) 

Trung bình   Độ lệch chuẩn Giá trị p 

Phương pháp cắt niêm mạc  

  Cắt trọn 14,8 4,38 < 0,01*  
 

  Cắt mảnh niêm mạc 21,6 4,53   

*: Phép kiểm t 
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Nhận xét: có sự liên quan giữa kích thước thương tổn và kỹ thuật cắt 

niêm mạc trong nghiên cứu này (p < 0,01). 

3.5.4. Hình ảnh nội soi thương tổn tân sinh và kỹ thuật cắt niêm mạc 

             Bảng 3.19: Liên quan giữa hình ảnh nội soi và 

kỹ thuật cắt niêm mạc 

     Hình dạng nội soi Giá trị 

p 
0-Is 

(n=62) 

0-IIa 

(n=36) 

0-IIa+IIc 

  (n=14) 

Phương pháp cắt niêm mạc    < 0,01* 

Cắt trọn  58  

(93,5%) 

31 

(86,1%) 

5 

(35,7%) 

 

Cắt mảnh 4 

(6,5%) 

5 

(13,9%) 

9 

(64,3%) 

 

Tổng 62 36 14 112 

         *: Phép kiểm Fisher 

Đa số các thương tổn tân sinh týp 0-I và 0-IIa (93,5% và 86,1%) được 

cắt niêm mạc theo phương pháp cắt trọn. Các thương tổn týp 0-IIa+IIc đa số 

được cắt niêm mạc theo kỹ thuật cắt mảnh. 

Nhận xét: Tất cả thương tổn tân sinh týp 0-IIa+IIc đều được cắt niêm 

mạc theo kỹ thuật cắt mảnh. Có mối liên hệ giữa hình ảnh nội soi và phương 

pháp cắt niêm mạc (p < 0,01).  

3.6. Theo dõi sau cắt niêm mạc 

Bệnh nhân được hẹn nội soi đại tràng kiểm tra lần đầu vào khoảng 6 

tháng sau cắt niêm mạc qua nội soi; sau đó vào khoảng 12 tháng, 24 tháng và 

36 tháng. 
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Bảng 3.20. Nội soi đại tràng theo dõi sau cắt niêm mạc 

112 thương tổn tân sinh niêm mạc 

Thời gian theo dõi 

(tháng) 

Số lượng 

(n) 

Tái phát 

(n) 

Tỷ lệ 

 

6 67 0 0 

12 87 1 1/87 

24 27 1 1/27 

36 4 1 1/4 

 

Tỷ lệ bệnh nhân quay lại nội soi kiểm tra cao nhất vào thời điểm 12 

tháng sau thủ thuật cắt niêm mạc là 87/112 trường hợp (77,7%); 25 trường hợp 

còn lại bị mất dấu do bệnh nhân không trở lại tái khám để nội soi đại tràng 

kiểm tra; có vài trường hợp tử vong do bệnh lý khác. 

Thời gian bệnh nhân trở lại nội soi đại tràng kiểm tra trung bình: 8,4 ± 

6,7 tháng. Chúng tôi chỉ sinh thiết kiểm tra cho 2 trường hợp có nghi ngờ tái 

phát tại chỗ, kết quả không phát hiện cấu trúc u tuyến trên vi thể. 

Trong số 18 thương tổn tân sinh niêm mạc được cắt mảnh nội soi, chúng 

tôi ghi nhận được 15 trường hợp (83,3%) nội soi đại tràng kiểm tra và 1 trường 

hợp phát hiện được thương tổn tân sinh tái phát vào thời điểm 13 tháng sau cắt 

mảnh niêm mạc. 

Nội soi đại tràng kiểm tra phát hiện được 1 trường hợp tái phát sau cắt 

niêm mạc ở bệnh nhân nữ 65 tuổi: 

▪ Lần 1: thương tổn týp 0-IIa, kích thước 20mm tại đại tràng chậu hông 

cách bờ hậu môn 20cm. xử trí cắt mảnh niêm mạc. Kết quả sinh thiết 

mép vết cắt không thấy hình ảnh u tuyến, không biến chứng thủ thuật. 

▪ Lần 2: sau 13 tháng, phát hiện hình ảnh u tuyến bên cạnh sẹo niêm mạc 
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(hình 3.9). Bệnh nhân được chỉ định cắt niêm mạc lần 2: kỹ thuật tiêm 

phồng dưới niêm nâng được toàn bộ thương tổn và cả sẹo niêm mạc. kỹ 

thuật cắt niêm mạc thực hiện thành công theo phương pháp cắt mảnh 

niêm mạc (2 mảnh). Không có biến chứng sau thủ thuật. 

A    B   

Hình 3.8: Hình ảnh nội soi ánh sáng trắng (A) và nội soi băng hẹp (B) 

sẹo niêm mạc sau cắt niêm mạc (đầu mũi tên) 

“Nguồn: Nguyễn Thị R., Số hồ sơ: A08-0008257”. 

 

 A     B  

Hình 3.9: Hình ảnh nội soi ánh sáng trắng (A) và nội soi băng hẹp (B) thương 

tổn tân sinh tái phát đại tràng chậu hông (đầu mũi tên màu xanh) bên cạnh sẹo 

niêm mạc (đầu mũi tên màu trắng) 

“Nguồn: Nguyễn Thị N., Số hồ sơ: N16-0040079”. 
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Chương 4: 

BÀN LUẬN 

 

Từ khi xuất hiện vào thập niên 60 của thế kỷ XX, nội soi ống mềm đã 

trở thành tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán các thương tổn tân sinh đại trực 

tràng. Sự ra đời của kỹ thuật cắt polyp có cuống qua nội soi ống mềm, đặc biệt 

là sự phát triển của kỹ thuật cắt niêm mạc đã giúp giải quyết phần lớn các 

thương tổn tân sinh đại trực tràng. 

Kỹ thuật cắt niêm mạc điều trị thương tổn tân sinh bắt đầu từ Nhật Bản 

[80] đã được phổ biến rộng khắp từ các tác giả Châu Á [85], [112], [127], [178] 

đến Phương Tây [18], [47], [97] và cho đến hiện nay kỹ thuật này vẫn đang 

được áp dụng rộng rãi [82], [116]. 

4.1 Đặc điểm chung của thương tổn tân sinh đại trực tràng 

Đa số thương tổn tân sinh đại trực tràng được phát hiện từ độ tuổi trung 

niên; xuất độ phụ thuộc vào nhiều yếu tố như chủng tộc, chỉ định nội soi, tình 

trạng ruột sạch, kỹ năng của bác sĩ nội soi và đặc biệt là những tiến bộ gần đây 

trong việc áp dụng các kỹ thuật hình ảnh tăng cường. Tỷ lệ phát hiện các thương 

tổn tân sinh đại trực tràng tăng dần theo tuổi, nam nhiều hơn nữ trong đa số 

nghiên cứu. Tuy nhiên, sự khác biệt này không rõ rệt ở độ tuổi trung niên. 

Ngoài ra, các yếu tố này cũng thay đổi tùy theo quốc gia. Theo các tác giả Nhật 

Bản và Phương Tây, tỷ lệ này vào khoảng 6,2 – 23,7% [50], [73] , [124], [134], 

[161]. 

Gorgun [50] thống kê trên 2003 bệnh nhân được nội soi đại tràng có 

3115 thương tổn tân sinh niêm mạc (54%); trong đó đa số là thương tổn týp 0-

Is (chiếm 82,6%), týp 0-IIa chiếm 10,1%. Chiu và cộng sự [33] ghi nhận được 

tỷ lệ thương tổn tân sinh không cuống được phát hiện qua nội soi đại tràng là 

4,3% ở các đối tượng không triệu chứng và 4,2% ở các đối tượng có nguy cơ 
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trung bình. 

Xét về độ tuổi và giới tính, nghiên cứu của nhiều tác giả không thấy sự 

khác biệt giữa thương tổn phẳng và polyp có cuống [38], [62]. Tsuda [161] 

thống kê trên 1189 bệnh nhân được nội soi đại tràng có tỷ lệ phát hiện u tuyến 

và ung thư sớm là 337 bệnh nhân (28,3%), tuổi trung bình phát hiện là 67 tuổi, 

tỷ lệ nam và nữ tương tự nhau. 

Mansoor [102] thống kê tuổi trung bình của các thương tổn tân sinh 

niêm mạc không cuống đại trực tràng là 65,1 với tỷ lệ nam/nữ = 1,5. Thống kê 

của Wolber [175], Adachi và cộng sự [15], và Muto [109] cùng kết luận tỷ lệ 

nam cao hơn nữ đối với các thương tổn tân sinh dạng phẳng. 

Tại Việt Nam, tỷ lệ thương tổn tân sinh niêm mạc là 11,4% [11] hoặc 

có thể cao đến 52,2% [13]. Nghiên cứu của Võ Hồng Minh Công [3] trên 5596 

bệnh nhân được nội soi đại tràng vì các lý do khác nhau cho tỷ lệ phát hiện 

thương tổn tân sinh niêm mạc đại trực tràng là 10,15%; có 49 thương tổn tân 

sinh niêm mạc không cuống và dạng phẳng với tuổi trung bình là 49, nam gấp 

đôi so với nữ. Nghiên cứu khác [2] của cùng tác giả trên 102 trường hợp thương 

tổn niêm mạc kích thước trung bình trở lên cho kết quả 24,5% là dạng phẳng 

và không có cuống; trong đó nhóm tuổi 41 – 60 chiếm tỷ lệ cao nhất và tỷ lệ 

nam cao hơn đáng kể so với nữ. 

Bùi Nhuận Quý [9] khảo sát trên 140 trường hợp thương tổn tân sinh 

niêm mạc đại trực tràng cho kết quả tuổi trung bình là 56,8; trong đó nam gấp 

1,5 lần so với nữ. Tác giả này ghi nhận đa số thương tổn tân sinh đại trực tràng 

là týp 0-Is và týp 0-II (65% trường hợp). 

Tại Bệnh viện Đại học Y Dược mỗi năm có hơn 9000 trường hợp được 

nội soi đại tràng bằng ống mềm. Tỷ lệ phát hiện thương tổn niêm mạc là 9,5%; 

trong đó có 4,4% thương tổn tân sinh niêm mạc týp 0-Is và týp 0-II được chỉ 

định cắt niêm mạc qua nội soi. 
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Nghiên cứu của chúng tôi cũng có kết quả tương tự về độ tuổi trung 

bình; nam chiếm tỷ lệ nhiều hơn nữ, 53,4% so với 46,7%, nhưng không có ý 

nghĩa thống kê; không khác biệt về độ loạn sản cao giữa các nhóm tuổi. Kết 

quả tương đương cũng được ghi nhận trong một thống kê trên 207 trường hợp 

thương tổn tân sinh dạng phẳng của Park [124] với độ tuổi trung bình 59,6 và 

tỷ lệ nam/nữ tương đương. Ngoài ra, Park cũng thống kê được tuổi trung bình 

của nhóm thương tổn phẳng cao hơn so với thương tổn có cuống (59,6 so với 

57,1 tuổi); tỷ lệ phát hiện thương tổn tân sinh không cuống tăng dần theo tuổi. 

             Bảng 4.1: So sánh tuổi trung bình và giới tính 

 Tuổi trung bình Nam (%) 

   Bùi Nhuận Quý [9] 56,8 60,0 

   Mansoor I. [102] 65,1 61,3 

   Diebold M. D. [38] 62 71,4 

   Hurlstone D. [62] 61 54,0 

   Sanaka M. R. [135] 59 52,4 

   Chúng tôi 59 53,1 

   

Về phân bố theo nhóm tuổi; kết quả của chúng tôi có đa số bệnh nhân 

ở nhóm tuổi 51-70 với tỷ lệ 63,5%; tương tự như kết quả của Bùi Nhuận Quý 

[9]. Các nghiên cứu khác của các tác giả Việt Nam như Nguyễn Duy Minh 

[11] và Nguyễn Thị Chín [1] cho kết quả tương tự nhưng được thống kê trên 

tất cả các dạng thương tổn. 

Trong số 115 trường hợp được cắt niêm mạc qua nội soi của chúng tôi, 

đa số các bệnh nhân có tuổi từ 50 – 69, chiếm 53,5%. Nhóm bệnh nhân lớn 

tuổi có 21 trường hợp; đây là nhóm đối tượng có ý nghĩa đối với phương pháp 

điều trị xâm lấn tối thiểu. 

 



89 

 

 

 

Chỉ định nội soi đại tràng 

Kỹ thuật nội soi đại tràng được phổ biến ngày càng nhiều. Đa số bệnh 

nhân có thương tổn tân sinh không cuống đại trực tràng được phát hiện qua 

nội soi chẩn đoán vì các triệu chứng đi tiêu có máu trong phân hay rối loạn 

tiêu hóa dưới. 

Gorgun [50] thống kê trên đa số thương tổn tân sinh qua nội soi đại 

tràng do tầm soát ung thư (46%); yếu tố gia đình có u tân sinh chiếm 21%. Có 

18% số thương tổn tân sinh niêm mạc trong nghiên cứu này trên các đối tượng 

có triệu chứng. 

Nhiều thống kê ghi nhận tỷ lệ phát hiện thương tổn tân sinh qua nội soi 

đại tràng chủ yếu dựa trên các triệu chứng lâm sàng [38], [62], [130]. Bên cạnh 

đó cũng có một số nghiên cứu tỷ lệ thương tổn tân sinh dựa vào nội soi tầm 

soát ung thư [112], [124]. 

Nghiên cứu của chúng tôi chỉ định nội soi đại tràng chủ yếu cho các 

trường hợp rối loạn tiêu hóa dưới như: đau bụng, thay đổi thói quen đi tiêu hay 

tiêu phân có máu. Chúng tôi cũng có 13 trường hợp phát hiện thương tổn tân 

sinh qua nội soi đại tràng tầm soát trong tổng số 115 bệnh nhân có thương tổn 

niêm mạc. 

Soetikno [151] thống kê được tỷ lệ chung của thương tổn tân sinh 

không cuống ở đối tượng được tầm soát và chẩn đoán là 5,84%. Tại Việt Nam, 

cho đến hiện tại; đa số các thương tổn tân sinh phát hiện qua nội soi đại tràng 

từ chỉ định nội soi cho các trường hợp có rối loạn thói quen đi tiêu, đau bụng 

hay tiêu máu. Do vậy, bên cạnh chỉ định cho các trường hợp có triệu chứng; 

tỷ lệ các thương tổn tân sinh niêm mạc phát hiện qua nội soi đại tràng sẽ cao 

hơn nếu nội soi đại tràng được mở rộng đến đối tượng tầm soát. Điều này cho 

thấy lợi ích của tầm soát và xử trí các thương tổn tân sinh tại niêm mạc đại 

trực tràng; góp phần giảm tỷ lệ ung thư đại trực tràng thể tiến triển. 
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4.2. Đặc điểm nội soi, mô bệnh học và các mối liên quan 

4.2.1. Đặc điểm nội soi thương tổn tân sinh đại trực tràng 

Theo y văn, đa số ung thư đại trực tràng phân bố tại đại tràng chậu hông 

và trực tràng. Đối với các thương tổn tân sinh tại niêm mạc, vị trí phân bố cũng 

chiếm đa số ở đại tràng chậu hông và trực tràng [15], [104]. Nghiên cứu của 

các tác giả Mỹ từ năm 1959 [117] cho thấy xuất độ chung của thương tổn tân 

sinh đại trực tràng là 30% và  sự phân bố có xu hướng chuyển từ đại tràng bên 

trái sang bên phải; tương tự như quan sát của các tác giả châu Âu đối với thương 

tổn u tuyến và ung thư thể tiến triển [69]. 

Từ khi được báo cáo lần đầu vào năm 1985 [109], các thương tổn tân 

sinh không cuống và dạng phẳng được phát hiện và nghiên cứu ngày càng 

nhiều. Không giống như thương tổn có cuống, nhiều tác giả cho rằng các 

thương tổn tân sinh không cuống và dạng phẳng có sự khác biệt về phân bố trên 

khung đại tràng; đặc biệt là tại các nước có nền kinh tế phát triển trong mười 

năm gần đây [96], [148]. 

Nhiều nghiên cứu thống kê được u tuyến phẳng phân bố đa số ở đại 

tràng phải như Jaramillo và cộng sự [73] với 64% trường hợp. Nghiên cứu khác 

của Parra [125] cho thấy đa số các thương tổn tân sinh không cuống (56,7%) 

phân bố ở đại tràng bên phải và có nguy cơ ung thư cao hơn hẳn so với thương 

tổn có cuống (13,3% so với 3,8%). 

Hurlstone [62] kết luận đa số thương tổn tân sinh không cuống phân bố 

tại đại tràng phải (78,7%) với tỷ lệ loạn sản cao ở đại tràng phải cũng cao hơn 

(82%). 90% ung thư biểu mô dạng phẳng và lõm là ở đại tràng phải. Xu hướng 

này cũng được chia sẻ bởi nghiên cứu của Tsuda [161]; tác giả ghi nhận vị trí 

đại tràng bên phải có tỷ lệ ung thư biểu mô của thương tổn tân sinh cao hơn 

loại có cuống (40% so với 27,3%).  

Rembacken [130] thống kê trên 1000 trường hợp polyp đại tràng cũng 
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nhận thấy đa số thương tổn có lõm trung tâm phân bố ở đại tràng bên phải và 

có tỷ lệ ung thư cao (75%). 

Sự phân bố theo hướng ngược lại của các thương tổn tân sinh đại trực 

tràng được ghi nhận bởi Kim [86] trên 115 trường hợp thương tổn dạng phẳng 

kích thước lớn hơn 5mm có đa số phân bố tại trực tràng, thương tổn có kích 

thước trung bình phân bố rải đều khắp đại tràng; trong khi kích thước lớn phân 

bố chủ yếu tại đại tràng chậu hông và trực tràng. Ngoài ra, tác giả cũng kết luận 

rằng thương tổn ở đại tràng chậu hông và trực tràng có kích thước trung bình 

lớn hơn so với đại tràng bên phải (22,6mm so với 9,8mm). Nghiên cứu của 

Rajendra [129] cũng cho rằng đa số u tuyến phẳng có kích thước nhỏ hơn 5mm 

và phân bố tại đại tràng chậu hông và trực tràng. Nghiên cứu của các tác giả từ 

Canada lại cho rằng các u tuyến phẳng phân bố rải đều khắp khung đại tràng 

[175]. Luigiano [97] ghi nhận sự phân bố thương tổn tân sinh đại trực tràng 

bằng nhau giữa týp 0-Is và týp 0-II trên các đoạn đại tràng khác nhau. 

Xét về kích thước thương tổn, nghiên cứu của Park [124] thống kê được 

kích thước trung bình của nhóm u tuyến phẳng lớn hơn so với nhóm thương 

tổn có cuống (10,6mm so với 9,2mm). Gorgun [50] ghi nhận kích thước trung 

bình giữa thương tổn týp 0-Is và týp 0-II (5,5 ± 7,6 mm so với 7,1 ± 9,0mm). 

Tương tự với kết quả của Gorgun, trong 112 thương tổn tân sinh đại trực tràng 

của chúng tôi mặc dù kích thước lớn hơn nhưng không có sự khác biệt về kích 

thước trung bình giữa 2 nhóm thương tổn týp 0-I (15,3mm) và týp 0-II 

(16,2mm).  

Tại Việt Nam, Nguyễn Sào Trung [13] cho rằng các thương tổn tân sinh 

niêm mạc tập trung chủ yếu ở trực tràng và đại tràng chậu hông (72,5%), thường 

hiện diện đơn độc (4/5 trường hợp); đa số có kích thước nhỏ hơn 10mm 

(74,4%), tỷ lệ có cuống và không cuống là ngang nhau. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho kết quả tỷ lệ thương tổn tân sinh týp 0-Is 
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chiếm đa số (55,4%); đa số phân bố tại đại tràng chậu hông và trực tràng với tỷ 

lệ 77,7%. Trong đó thương tổn týp 0-Is và týp 0-IIa+IIc cũng phân bố chiếm 

ưu thế ở đại tràng chậu hông và trực tràng (72,6% và 71,4%). Tuy vậy, vẫn có 

18 thương tổn tân sinh (16,1%) phân bố ở đại tràng bên phải. 

Bảng 4.2. Tỷ lệ phát hiện thương tổn tân sinh týp 0-II 

 Tổng số thương tổn 

niêm mạc (N) 

Thương tổn týp 0-II 

n (%) 

Tsuda S. [161] 

Hurlstone D. [62] 

Soetikno R. M. [151] 

Rembacken B. J. [130] 

Chúng tôi 

973 

745 

1535 

446 

892 

14 (1.4) 

51 (6.8) 

18 (1.2) 

4 (0.9) 

12 (1,3) 

Kết quả của chúng tôi cũng tương tự một số tác giả về tỷ lệ phát hiện 

thương tổn týp 0-II, đây là nhóm thương tổn có tỷ lệ cao của độ loạn sản cao. 

Tuy nhiên, sự phân bố thương tổn tân sinh niêm mạc không cuống và thương 

tổn phẳng của chúng tôi khác với đa số thống kê của các tác giả gần đây. Nếu 

xét về giả thuyết u tuyến-ung thư biểu mô tuyến thì sự phân bố trong thống kê 

này của chúng tôi phù hợp với tỷ lệ ung thư đại trực tràng ở nước ta là đa số 

phân bố ở đại tràng chậu hông và trực tràng. 

4.2.2. Đặc điểm mô bệnh học của thương tổn tân sinh đại trực tràng 

Xuất độ u tuyến thay đổi tùy theo quốc gia và theo xuất độ ung thư biểu 

mô đại trực tràng. Imperiale [66] báo cáo kết quả nội soi đại tràng tầm soát 

906 trường hợp độ tuổi từ 40-49 có 3,5% u tuyến loạn sản cao hay ung thư 

biểu mô). Xuất độ u tuyến ở dân số trên 40 tuổi tại Mỹ và Châu Âu khoảng 

30% [104]. 

Tại Việt Nam, Nguyễn Thúy Oanh [7] với công trình nghiên cứu 

chuyên sâu của mình đã thống kê được tỷ lệ u tuyến là 86,8% trên 226 trường 
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hợp thương tổn niêm mạc được phát hiện qua nội soi đại tràng tại bệnh viện 

Bình Dân và Bệnh viện Đại Học Y Dược. Nghiên cứu của Quách Trọng Đức 

[4] ghi nhận 89,8% tổng số thương tổn niêm mạc đại trực tràng là u tuyến. Tỷ 

lệ này theo thống kê tại Bệnh viện Bạch Mai [14] là 80% (257/322 trường hợp) 

và tại Bệnh viện Đại Học Y Huế [5]  là 60% trên 55 trường hợp phát hiện  

Tỷ lệ loạn sản cao của u tuyến nói chung là 24,7% [62]. Tỷ lệ này thay 

đổi tùy theo nghiên cứu. Tại các nước Phương Tây, tỷ lệ loạn sản cao quan sát 

được ở Anh [130] là 14% hay 18,9% theo nghiên cứu của Tsuda [161] và có 

thể lên đến 41% [175]. Tại Nhật Bản, xuất độ này thay đổi từ 8 – 61% tùy theo 

nghiên cứu [15], [109], [132]. Các thống kê này cho thấy tỷ lệ loạn sản cao có 

xu hướng cao hơn ở các tác giả Nhật Bản so với các tác giả Phương Tây. 

Muto và Sawada [110] lần đầu tiên báo cáo về u tuyến phẳng vào năm 

1983 cho thấy tỷ lệ loạn sản cao của thương tổn phẳng kích thước nhỏ hơn 

10mm là 42,4%. Sau đó các thương tổn týp 0-II ở đại trực tràng bắt đầu được 

lưu ý và nghiên cứu nhiều tại Nhật Bản, Hàn Quốc cũng như các nước Phương 

Tây. So sánh về tỷ lệ loạn sản cao, Wolber [175] nhận thấy rằng tỷ lệ thương 

tổn có độ loạn sản cao ở nhóm thương tổn tân sinh týp 0-Is và týp 0-II cao gấp 

10 lần so với nhóm có cuống (41% so với 4%). 

Nghiên cứu khác của Nguyễn Thúy Oanh [8] khảo sát kỹ thuật cắt 

polyp qua nội soi ống mềm trên 40 trường hợp có tiền sử gia đình có ung thư 

đại trực tràng cho thấy tỷ lệ loạn sản cao trong các thương tổn u tuyến ống-

nhánh là 30,8%. 

Bên cạnh các thương tổn loạn sản cao, tỷ lệ ung thư biểu mô tuyến 

trong số các thương tổn tân sinh niêm mạc đại trực tràng là yếu tố quan trọng 

trong quá trình chẩn đoán và điều trị cũng như củng cố giả thuyết u tuyến-ung 

thư biểu mô tuyến. Diebold [38] khảo sát trên các u tân sinh đại trực tràng nhận 

thấy tỷ lệ loạn sản cao là 12% và ung thư biểu mô của thương tổn dạng phẳng 
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là 2%. Nghiên cứu của Jaramillo và cộng sự [73] cũng cho kết quả tương tự. 

Nghiên cứu khác của Rembacken [130] cũng cho thấy tỷ lệ ung thư của thương 

tổn týp 0-II là 3,2% so với 0,9% của thương tổn týp 0-I; tỷ lệ thương tổn có 

loạn sản cao và ung thư xâm lấn dưới niêm của các thương tổn lõm trung tâm 

lên đến 50%. 

Nghiên cứu chúng tôi có 50 trong số 112 thương tổn tân sinh là loạn 

sản cao với tỷ lệ 44,6%, tương tự như thống kê của Wolber [175] và Muto 

[110]. Với điều kiện cụ thể tại cơ sở nghiên cứu của chúng tôi, các thương tổn 

ung thư tại lớp biểu mô sẽ được chỉ định điều trị bổ sung ở mức độ triệt để hơn 

nên không được chọn vào nhóm nghiên cứu. Do đó chúng tôi không có đủ dữ 

kiện để so sánh, đánh giá. Mặc dù hạn chế bởi sự thiếu vắng số liệu ung thư 

biểu mô của thương tổn tân sinh; kết quả của chúng tôi cũng giúp khẳng định 

tỷ lệ cao của độ loạn sản cao của thương tổn tân sinh niêm mạc ở đại trực tràng. 

Ngoài thương tổn tân sinh niêm mạc không cuống và dạng phẳng, nội 

soi đại tràng còn phát hiện có nhiều thương tổn niêm mạc ở đại trực tràng. Các 

trường này có ít nhất 1 thương tổn có độ loạn sản cao với tỷ lệ cao hơn các 

trường hợp 1 thương tổn đơn độc (13,8% so với 7,3%); đa số là thương tổn 

dạng u tuyến nhánh (60%) có độ loạn sản cao [104]. Nghiên cứu của chúng tôi 

có 44,2% trường hợp có từ 2 thương tổn trở lên; tuy nhiên kết quả mô bệnh học 

có độ loạn tương đương hay thấp hơn so với thương tổn tân sinh, không làm 

tăng thêm nguy cơ ác tính. 

U tuyến răng cưa 

Từ mô tả đầu tiên của Urbanski [166] và sau đó là Longacre và 

Fenoglio-Preiser [95]; hình ảnh mô học u tuyến răng cưa dành được sự quan 

tâm ngày càng nhiều với xuất độ chung khoảng 1,3 - 7%. Chandra [31] nghiên 

cứu trên 4536 thương tổn niêm mạc từ 1096 bệnh nhân cho tỷ lệ u tuyến răng 

cưa 2%; trong đó đa số phân bố tại đại tràng chậu hông (33%) và trực tràng 
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(20%). Tỷ lệ ung thư biểu mô của u tuyến răng cưa là 6,4%. Điều này cho thấy 

vai trò quan trọng của một loại thương tổn tiềm năng ung thư của đại trực tràng. 

Nghiên cứu của chúng tôi chỉ có 3 thương tổn có hình ảnh mô học u 

tuyến răng cưa. 3 thương tổn này đều là thương tổn týp 0-Is, không có hình ảnh 

loạn sản, kích thước từ 11-20mm. Điều này nói lên sự hiện hữu của u tuyến 

răng cưa, thương tổn có tiềm năng ung thư, trong quần thể các thương tổn tân 

sinh niêm mạc đại trực tràng nhưng do số lượng ít nên không đủ để phân tích 

các yếu tố nguy cơ. 

 

Hình 4.1: Hình ảnh nội soi u tuyến răng cưa týp 0-Is 

“Nguồn: Nguyễn Thanh D., Số hồ sơ: N13-0165547”. 

4.2.3. Liên quan giữa hình ảnh nội soi và độ loạn sản 

Giả thuyết u tuyến-ung thư biểu mô tuyến cho rằng đa số các ung thư 

biểu mô tuyến đại trực tràng xuất phát từ các thương tổn tân sinh niêm mạc có 

cuống hoặc không cuống. Trên cơ sở đồng thuận giữa các tác giả Phương Tây 

và Nhật Bản trong đánh giá hình ảnh nội soi và mô học các thương tổn đại trực 

tràng [92], [142]; nhiều thống kê khảo sát tỷ lệ loạn sản cao và ung thư biểu mô 

tuyến trong số các thương tổn tân sinh ở đại trực tràng. 

Một nghiên cứu quốc gia của Mỹ [118] về thương tổn niêm mạc đại 

trực tràng được khảo sát qua nội soi 933 trường hợp đã kết luận không có sự 
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khác biệt về độ loạn sản cao và ung thư xâm lấn giữa thương tổn týp 0-Ip và 

các phân loại còn lại của đại trực tràng. Nghiên cứu khác của Diebold [38] cũng 

kết luận tỷ lệ ung thư biểu mô được phát hiện ở thương tổn týp 0-II và týp 0-Ip 

tương tự nhau. 

Nghiên cứu khác về thương tổn phẳng của Park [124] cho thấy tỷ lệ 

loạn sản cao và ung thư sớm chiếm tỷ lệ tương đối thấp (5,4%); tác giả kết 

luận không có mối liên quan giữa giới tính hay độ loạn sản cao với hình ảnh 

nội soi. Đối với các thương tổn phẳng có lõm ở trung tâm (týp 0-IIa+IIc), Kim 

[86] khẳng định không có sự khác biệt về tỷ lệ loạn sản cao và ung thư biểu mô 

giữa thương tổn phẳng có lõm trung tâm so với các dạng còn lại. 

Ở chiều hướng ngược lại được chia sẻ bởi đa số các tác giả, khởi đầu 

với nghiên cứu từ Nhật Bản của Muto [109] cho kết quả tỷ lệ cao của loạn sản 

cao của các thương tổn có lõm trung tâm đã cho thấy sự khác biệt có ý nghĩa 

giữa thương tổn tân sinh không cuống với có cuống về nguy cơ hóa ác. Về sau, 

nhờ sự phát triển của các kỹ thuật chẩn đoán, các thương tổn tân sinh không 

cuống được phát hiện ngày càng nhiều. Saitoh [134] cho rằng tỷ lệ u tuyến, độ 

loạn sản cao ở thương tổn phẳng và lõm cao hơn có ý nghĩa thống kê so với 

thương tổn có cuống ở đại trực tràng; đặc biệt tất cả các thương tổn có hình ảnh 

mô học ung thư biểu mô tại lớp niêm mạc đều là thương tổn phẳng. 

Sở dĩ có sự khác biệt này là do nhận định hình dạng thương tổn qua nội 

soi; theo đó thương tổn týp 0-Is theo đánh giá của các tác giả Châu Âu lại được 

xem như týp 0-IIa theo các tác giả Nhật Bản. Bên cạnh đó cũng có một vài 

khác biệt trong cách đánh giá mô học loạn sản cao theo các tác giả Châu Âu 

có thể được xem như ung thư tại biểu mô theo các tác giả Nhật Bản. Chúng tôi 

phân biệt thương tổn týp 0-Is với 0-IIa dựa vào so sánh chiều cao với đường 

kính của thương tổn theo bảng phân loại Paris dựa trên nền tảng phân loại của 

các tác giả Nhật Bản, và phân loại mô học dựa theo phân loại của Tổ chức Y 



97 

 

 

 

tế thế giới nên có tỷ lệ loạn sản cao tương đồng với các tác giả Nhật Bản. 

Trong số 108 thương tổn tân sinh niêm mạc có loạn sản của chúng tôi, 

tỷ lệ độ loạn sản cao týp 0-II chiếm 60% (30/50 thương tổn). Kết quả này tương 

tự với một số thống kê khác [15], [109], [175]. Chúng tôi cũng có tỷ lệ thấp 

hơn của độ loạn sản cao ở thương tổn týp 0-I (34%), tương tự như thống kê 

của Tsuda [161] và các nghiên cứu khác. 

Bảng 4.3: So sánh tỷ lệ loạn sản cao ở các thương tổn týp 0-II 

  Độ loạn sản 

Số lượng Thấp Cao 

Muto và CS [109] 

Adachi và CS [15] 

Karita và CS [78] 

Mitooka và CS [105] 

Hurlstone và CS [62] 

Chúng tôi 

33 

118 

27 

37 

267 

50 

19 

101 

14 

32 

201 

20 

14 (42%) 

  17 (14%) 

13 (48%) 

  5 (14%) 

66 (25%) 

30 (60,0%) 

So sánh tỷ lệ độ loạn sản, đặc biệt với độ loạn sản cao (Bảng 4.3). Với 

thương tổn có kích thước từ 10mm trở lên, nghiên cứu của chúng có tỷ lệ cao 

của độ loạn sản cao so với các tác giả khác, có lẽ do thống kê của các tác giả 

nêu trên bao gồm cả những thương tổn có kích thước nhỏ hơn 10mm. 

Kết quả của chúng tôi cũng ghi nhận tỷ lệ loạn sản cao lên đến 78,5% 

ở các thương tổn phẳng có lõm trung tâm (11/14 thương tổn), cao hơn tỷ lệ 

61,2% theo thống kê 174 thương tổn týp 0-IIa+IIc của Matsuda [103]. Quan 

trọng hơn, phân tích thống kê của chúng tôi cũng xác định được sự liên quan 

giữa độ loạn sản với hình dạng nội soi của thương tổn tân sinh niêm mạc (p = 

0,004); trong đó tỷ lệ cao của độ loạn sản cao ở thương tổn týp 0-IIa và 0-
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IIa+IIc. Kết quả này tương tự với một số nghiên cứu khác [109], [134]. 

Từ các kết quả trên, chúng tôi nhận thấy có sự tương đồng với nhiều 

nghiên cứu khác về tỷ lệ cao của độ mô bệnh học loạn sản cao ở các thương 

thương tổn týp 0-II so với týp 0-I. Điều này nói lên được nguy cơ cao của ung 

thư của các thương tổn tân sinh dạng phẳng đại trực tràng. 

Xét về tỷ lệ ung thư biểu mô ở các thương tổn tân sinh niêm mạc, 

nghiên cứu của Tsuda [161] có tỷ lệ 7,3%, 12,8% và 37,5% độ loạn sản cao 

trong các thương tổn týp 0-I, týp 0-IIa và  0-IIa+IIc. Tác giả Tsuda cũng ghi 

nhận tỷ lệ ung thư biểu mô ở thương tổn tân sinh không cuống cao hơn so với 

có cuống (7,7% so với 1,1%). 

Nghiên cứu khác của Matsuda [103] thống kê trên 2167 thương tổn tân 

sinh niêm mạc không cuống cho thấy tỷ lệ loạn sản cao và ung thư xâm lấn lớp 

dưới niêm mạc 18,9%. Tác giả cũng kết luận mặc dù xuất độ thấp (2,7%), 

nhưng thương tổn có hình ảnh lõm trung tâm có tỷ lệ loạn sản cao và ung thư 

xâm lấn dưới niêm cao hơn có ý nghĩa khi so với các nhóm khác. Tỷ lệ cao ung 

thư biểu mô ở thương tổn có lõm trung tâm (33,3%) cũng được ghi nhận trong 

nghiên cứu đến từ nước Mỹ của Soetikno [151]. Kết quả tương tự trong nghiên 

cứu của Goto và Oda [51] khảo sát nội soi đại tràng trên số lượng lớn trên 14817 

trường hợp cho kết quả 27,4% ung thư biểu mô tuyến trong số các thương tổn 

tân sinh dạng lõm. 

Với điều kiện cơ sở tiến hành nghiên cứu chưa thể đánh giá mức độ 

xâm lấn vào lớp dưới niêm mạc cũng như khảo sát di căn hạch; trên thực tế có 

một số ít trường hợp thương tổn ung thư tại niêm mạc được loại bỏ được bằng 

kỹ thuật cắt niêm mạc. Tuy nhiên, các trường hợp này tiếp tục được điều trị 

bằng phẫu thuật cắt đoạn đại tràng để đảm bảo loại bỏ hoàn toàn mô ung thư. 

Kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi ống mềm đối với các thương tổn ung thư 

niêm mạc trong tình huống này không được xem như là phương pháp điều trị. 
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Do đó, số liệu nhận vào nghiên cứu của chúng tôi không bao gồm những thương 

tổn ung thư biểu mô tuyến. Đây là điểm hạn chế của nghiên cứu này do không 

có dữ kiện toàn diện hơn để đánh giá các thương tổn tân sinh không cuống đại 

trực tràng. 

4.2.4. Liên quan giữa kích thước và độ loạn sản 

Theo y văn, thương tổn tân sinh niêm mạc ống tiêu hóa có kích thước 

càng lớn thì sẽ có khả năng ác tính cao. Một trong những thống kê đầu tiên với 

số lượng lớn thương tổn niêm mạc được phát hiện qua nội soi đại tràng cho 

thấy tỷ lệ ung thư biểu mô có kích thước lớn hơn 20mm cao hơn đáng kể so với 

nhóm nhỏ hơn 10mm (46% so với 1,3%) [107]. 

Nguyễn Sào Trung [13] thống kê được tỷ lệ u tuyến ống/ tuyến ống-

nhánh ở thương tổn có kích thước nhỏ là 10:1 trong khi với kích thước trung 

bình là 1:1. Tác giả kết luận kích thước càng lớn thì khả năng mô học u tuyến 

ống-nhánh càng cao; tuy nhiên tỷ lệ ung thư biểu mô tuyến không có sự khác 

biệt giữa kích thước trung bình và lớn. Nghiên cứu của Bùi Nhuận Quý [9] ghi 

nhận thương tổn tân sinh niêm mạc đại trực tràng kích thước ≥ 20 mm có tỷ lệ 

100% là dạng tuyến nhánh và kích thước thương tổn càng lớn thì càng nhiều 

khả năng là tuyến nhánh, càng dễ có nguy cơ ung thư. Tương tự với kết quả 

này, Quách Trọng Đức [4] cũng ghi nhận tỷ lệ cao của độ loạn sản cao của u 

tuyến với kích lớn hơn 20mm là 87,5%. 

Nghiên cứu của chúng tôi có 108 thương tổn tân sinh loạn sản kích 

thước từ 10mm trở lên; đa số thương tổn có hình ảnh nội soi týp 0-Is. Tỷ lệ độ 

loạn cao của nhóm thương tổn kích thước lớn và khổng lồ (26/42 thương tổn) 

cao hơn hẳn so với nhóm kích thước trung bình (25/66 thương tổn): 61,9% so 

với 37,9%. 

Mối liên quan giữa kích thước và tỷ lệ loạn sản cao cũng được chia sẻ 

bởi các nghiên cứu về đặc điểm lâm sàng và bệnh học của thương tổn tân sinh 
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từ các tác giả khác [38], [103], [161]. Park [124] ghi nhận tỷ lệ độ mô bệnh 

học tiến triển tăng dần theo kích thước,  từ 2,7% ở kích thước nhỏ lên 11,7% 

ở kích thước trung bình. Tại Hàn Quốc, nghiên cứu của Kim và cộng sự [86] 

khảo sát kích thước trung bình của u tuyến ống nhỏ hơn so với u tuyến nhánh 

hay ung thư biểu mô tuyến (8,8mm so với 25,9mm). Kích thước trung bình của 

thương tổn có độ loạn sản thấp, độ loạn sản cao và ung thư tại biểu mô lần lượt 

là 12,06 ± 11,2mm, 25,26 ± 13,9mm và 30,86 ± 13,3mm. Tỷ lệ loạn sản cao và 

ung thư biểu mô tuyến của thương tổn phẳng kích thước trung bình trở lên là 

44,8%. Tác giả kết luận rằng kích thước lớn của thương tổn là yếu tố có liên 

quan với độ loạn sản cao và ung thư biểu mô tuyến. Ngoài ra, kích thước trung 

bình của thương tổn nếu kèm với hình ảnh lõm trung tâm sẽ là các yếu tố làm 

tăng nguy cơ u tân sinh thể tiến triển với tỷ lệ 67% [90].  

Qua tham khảo trên, kết quả của chúng tôi tương tự với nghiên cứu của 

tác giả  Kim [86] về độ chênh lệch về kích thước trung bình giữa độ loạn sản 

cao và loạn sản thấp. Với kết luận kích thước thương tổn có liên quan thuận với 

tỷ lệ độ loạn sản cao, chúng tôi cũng ghi nhận được sự tương đồng với các tác 

giả khác [38], [103], [124], [161]. 

 

4.2.5. Liên quan giữa vị trí thương tổn và độ loạn sản 

Đa số các thương tổn tân sinh niêm mạc đại trực tràng được phân bố tại 

đại tràng chậu hông và trực tràng. Tuy nhiên kể từ khi các thương tổn tân sinh 

không cuống được phát hiện ngày càng nhiều, tỷ lệ cao của các thương tổn tân 

sinh đặc biệt là u tuyến phẳng phân bố ở đại tràng bên phải với tỷ lệ loạn sản 

cao và ung thư biểu mô cao hơn so với đại tràng bên trái. Thống kê của Hurlsone 

[62] cho thấy đa số u tuyến phẳng phân bố ở đại tràng bên phải và độ loạn sản 

cao cũng cao hơn ở đại tràng phải so với bên trái (82% so với 66%). Xét về tỷ 

lệ ung thư biểu mô tuyến ở đại tràng bên phải, Tsuda [161] kết luận týp 0-II cao 
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hơn týp 0-I (40% so với 27,3%). Ngoài ra, nghiên cứu của Park [124] dùng 

phân tích đa biến đã nhấn mạnh đến kích thước trung bình và vị trí đại tràng 

bên trái mới là yếu tố có ý nghĩa làm tăng tỷ lệ ung thư biểu mô. 

Khác với các tác giả Hurltone và Tsuda, kết quả nghiên cứu của chúng 

tôi có tỷ lệ loạn sản cao giống nhau ở các đoạn đại-trực tràng. Đa số trong 108 

thương tổn tân sinh có loạn sản trong nghiên cứu này phân bố tại đại tràng chậu 

hông và trực tràng. Số lượng các trường hợp có độ loạn sản cao tại đây nhiều 

hơn các phần còn lại của đại tràng; ngay cả với các thương tổn phẳng. Tuy 

nhiên, không có mối liên quan giữa độ loạn sản cao và sự phân bố trên các đoạn 

đại trực tràng (p = 0,538) của các thương tổn. đây là kết quả khác biệt của chúng 

tôi với một số tác giả. 

4.3. Kết quả kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi 

4.3.1. Dấu hiệu nâng lên của thương tổn 

Kể từ khi phát triển kỹ thuật cắt niêm mạc, hình ảnh nâng lên của 

thương tổn là dấu hiệu tin cậy cho kỹ thuật cắt niêm mạc. Uno [164] là người 

đầu tiên đưa ra khái niệm dấu hiệu không nâng lên khi tiêm phồng dưới niêm 

để dựa vào đó đánh giá tính khả thi của kỹ thuật cắt niêm mạc. Tác giả cho 

rằng vị trí tốt nhất để tiêm phồng là cách bờ thương tổn 2mm để tránh các 

trường hợp âm tính giả. Đồng thời tác giả cũng khuyến cáo dấu hiệu không 

nâng lên dương tính giả ở các thương tổn đã được sinh thiết hay thực hiện loại 

bỏ trước đó.  

Kết quả nghiên cứu của Ishiguro [70] cho thấy tỷ lệ nâng lên của 

thương tổn từ 93,5% giảm còn 65,6% đối với các trường hợp ung thư niêm 

mạc đại tràng xâm lấn phần nông đến phần trung gian của lớp dưới niêm mạc. 

Tác giả kết luận rằng khoảng cách từ đáy thương tổn đến lớp cơ từ 1000µm 

trở lên là đảm bảo cho thương tổn được nâng lên hoàn toàn khi tiêm phồng 

dưới niêm. 
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Với đặc tính không xâm lấn của u tuyến, tất cả các thương tổn tân sinh 

niêm mạc trong nghiên cứu này được nâng lên hoàn toàn sau tiêm phồng dưới 

niêm ở lần đầu tiên. 

Về kỹ thuật tiêm phồng dưới niêm, một số tác giả đề nghị kỹ thuật vừa 

bơm dung dịch vừa rút nhẹ kim tiêm để đạt được độ nâng lên tốt nhất của 

thương tổn [74], [150]. Chúng tôi có áp dụng kỹ thuật này trong giai đoạn sau 

của nghiên cứu và thấy được hiệu quả nâng lên của thương tổn được tốt hơn, 

nhanh hơn; một số trường hợp chảy máu từ vị trí chân kim tiêm phồng do tổn 

thương mạch máu dưới niêm. Tuy nhiên, các trường hợp này đều tự ngưng 

chảy máu sau thời gian ngắn, không ảnh hưởng đến thủ thuật. 

Bên cạnh lý do xâm lấn của ung thư, một số yếu tố cũng ảnh hưởng 

đến sự nâng lên của thương tổn. Nghiên cứu của Uno [164] có 1 thương tổn u 

tuyến không thể nâng lên do đã được sinh thiết trước đó. Chia sẻ quan điểm 

này, Rembacken [131] và Gomez [49] cho rằng việc sinh thiết thương tổn sẽ 

tạo ra phản ứng mô làm tăng sinh mô sợi, ảnh hưởng đến sự nâng lên của 

thương tổn khi tiêm phồng dưới niêm. Điều này gây khó khăn trong việc nhận 

định có hay không xâm lấn lớp dưới niêm của thương tổn niêm mạc. 

 

Hình 4.2: Hình ảnh độ nâng lên của thương tổn tương ứng với độ nâng lên 

của phần niêm mạc kế bên 

“Nguồn: Bùi Thị C., Số hồ sơ: N16-0103078”. 
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4.3.2. Dung dịch tiêm phồng dưới niêm mạc: 

Đa số các nghiên cứu đều sử dụng dung dịch nước muối sinh lý pha 

với Adrenaline nồng độ thấp. Các tác giả đề nghị pha nước muối sinh lý với 

xanh methylen để làm tăng độ tương phản giữa thương tổn và niêm mạc bình 

thường xung quanh. Inoue [67] nhận thấy nước muối sinh lý được hấp thu phần 

lớn sau khi được chích vào lớp dưới niêm mạc 5 phút. 

Chúng tôi sử dụng dung dịch nước muối sinh lý kèm với Adrenaline 

với nồng độ 1/10.000, có thể pha với dung dịch xanh methylen khi thực hiện 

tiêm phồng dưới niêm mạc. Tất cả các trường hợp đều đạt được mục đích nâng 

thương tổn. 

Lượng dung dịch cần dùng để tiêm phồng dưới niêm khoảng 2 – 10ml 

[131] hoặc có thể nhiều hơn tùy thuộc vào kích thước thương tổn, kỹ thuật cắt 

niêm mạc. Chúng tôi thường sử dụng khoảng 10 – 15ml để thực hiện tiêm 

phồng dưới niêm mạc. 

Trong những trường hợp thương tổn có kích thước lớn hay vị trí khó, 

thời gian thực hiện thủ thuật thường kéo dài. Để làm chậm quá trình hấp thu 

và khuếch tán của dung dịch tiêm phồng, một số dung dịch ưu trương được sử 

dụng tiêm phồng dưới niêm như Dextrose 50% pha với glycerol hay dung dịch 

hyaluronic acid [40], [165], [176]. Kishihara [87] cho rằng dùng sodium 

hyaluronate tiêm phồng dưới niêm sẽ kéo dài thời gian phồng của niêm mạc 

gấp đôi so với dùng nước muối sinh lý. 

Nghiên cứu của chúng tôi chỉ sử dụng nước muối sinh lý pha 

Adrenaline và xanh methylene để tiêm phồng dưới niêm. Do vậy trong những 

trường hợp thương tổn vị trí khó hay kích thước lớn cần thời gian kéo dài, đặc 

biệt là các trường hợp phải cắt mảnh niêm mạc, chúng tôi phải thực hiện tiêm 

phồng dưới niêm nhiều lần để duy trì độ nâng lên của thương tổn. 
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4.4. Tỷ lệ thành công và các yếu tố ảnh hưởng  

4.4.1. Tỷ lệ thành công kỹ thuật cắt niêm mạc 

Với các tổn tân sinh niêm mạc không cuống đại trực tràng, loại trừ các 

trường hợp ung thư biểu mô do không đủ điều kiện đánh giá xâm lấn tại chỗ và 

di căn hạch. Nghiên cứu này áp dụng kỹ thuật cắt niêm mạc tiêu chuẩn: tiêm 

phồng dưới niêm và dùng thòng lọng cắt trọn hay cắt mảnh niêm mạc.  

Chúng tôi thực hiện kỹ thuật cắt niêm mạc trên 112 thương tổn tân sinh 

niêm mạc đại trực tràng; trong đó có 94 thương tổn được cắt trọn 1 lần (84%). 

Tỷ lệ thành công kỹ thuật là 96% (108/112 trường hợp). So sánh với Arebi [18] 

thực hiện cắt niêm mạc cho các thương tổn kích thước lớn với tỷ lệ loại bỏ hoàn 

toàn thương tổn là 95,6%. Đặc biệt, nghiên cứu của Iishi [65] thực hiện cắt 

niêm mạc cho 56 trường hợp thương tổn tân sinh đại trực tràng có kích thước 

từ 20mm trở lên cho tỷ lệ loại bỏ hoàn toàn thương tổn lên đến 100%. 

Nghiên cứu của chúng tôi có 1 trường hợp thương tổn týp 0-IIa kích 

thước 22mm ở đại tràng chậu hông; xảy ra chảy máu sau cắt mảnh niêm mạc 

đầu tiên. Thủ thuật cầm máu làm thay đổi hình dạng cấu trúc, không thể hoàn 

tất cắt niêm mạc do không xác định rõ phần thương tổn còn lại. Mặc dù xuất 

phát từ tai biến chảy máu; tuy nhiên trường hợp này được xem như thất bại về 

kỹ thuật, được cắt niêm mạc thành công lần 2 sau 2 tuần. 

Một số thay đổi về kỹ thuật cũng được áp dụng, Bories [27] và 

Rembacken [131] thực hiện kỹ thuật cắt niêm mạc sử dụng 2 kênh để vừa kéo 

vừa bắt thương tổn bằng thòng lọng. Tuy nhiên kỹ thuật này có tỷ lệ thủng đại 

tràng cao và ống soi đặc biệt nên ít được phổ biến. Tác giả còn cho rằng điểm 

bất lợi này cũng tương tự như khi áp dụng kỹ thuật cắt niêm mạc có sử dụng 

“mũ chụp” và hút thương tổn. Nghiên cứu khác của Bergmann [22] dùng dụng 

cụ đốt điện có bọc sứ ở đầu để cắt niêm mạc theo chu vi polyp, sau đó loại bỏ 

thương tổn theo cách thức cắt niêm mạc tiêu chuẩn. đây là phương pháp chủ 
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động tạo ra bờ an toàn về mô học ở rìa bệnh phẩm; tuy nhiên cần sử dụng dao 

IT để thực hiện đường cắt niêm mạc để tránh xuyên lan sâu. 

So sánh về tỷ lệ thành công kỹ thuật cắt niêm mạc được thể hiện trong 

bảng 4.4 như sau: 

     Bảng 4.4: So sánh tỷ lệ thành công kỹ thuật cắt niêm mạc 

 Kích thước trung bình 

(mm) 

Tỷ lệ thành công 

(%) 

Yokota [178] 

Su và CS [153] 

Bergmann [22] 

Arebi [18] 

Bories [27] 

Iishi [65] 

Chúng tôi 

20,2 

19.4 ± 10.3 

25,4 

32,5 

27,5 

24,5 

15,9 ± 5,0 

86% 

85,7% 

94% 

95,4% 

98,1% 

100% 

96% 

Sở dĩ kết quả của chúng tôi có tỷ lệ cao các thương tổn được loại bỏ 

triệt để trong lần đầu là do không nhận vào nghiên cứu những trường hợp 

thương tổn ung thư biểu mô nên tất cả các thương tổn điều đáp ứng yêu cầu kỹ 

thuật về độ nâng lên của thương tổn khi tiêm phồng dưới niêm. Hơn nữa, kích 

thước trung bình các thương tổn của chúng tôi là 15,9mm; nhỏ hơn so với các 

tác giả khác. Có lẽ đây là yếu tố thuận lợi quan trọng của tỷ lệ này.     
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Hình 4.3: Thương tổn nấp sau nếp niêm mạc, được tiếp cận với sự trợ 

giúp của “mũ chụp” 

“Nguồn: Phạm Văn T., Số hồ sơ: N15-0312946”. 

Theo đa số nghiên cứu, thời gian trung bình của kỹ thuật là 25 – 45 phút 

[42], [74], [145]. Hurlstone [62] thực hiện cắt niêm mạc cho 458 thương tổn 

phẳng đại trực tràng với thời gian trung bình 37 phút (16 – 70p). Chúng tôi thực 

hiện cắt trọn niêm mạc cho 94 thương tổn với thời gian trung bình 30,8 ± 0,62 

phút (25 – 55 phút) và cắt mảnh niêm mạc cho 18 thương tổn với thời gian 

trung bình 49,7 ± 1,41 phút (43 – 65 phút); không có sự khác biệt đáng kể về 

thời gian so với các nghiên cứu khác. 

Chúng tôi có 60 trường hợp được thực hiện cắt niêm mạc qua nội soi 

đại tràng với phương pháp gây mê đường tĩnh mạch. Bên cạnh 53 trường hợp 

cắt niêm mạc qua nội soi không cần gây mê, chúng tôi có 2 trường hợp phải 

chuyển phương pháp vô cảm mê tĩnh mạch. Đau là triệu chứng có thể làm ảnh 

hưởng đến sự hợp tác của bệnh nhân.  

Đánh giá tính triệt để về mặt mô bệnh học; Bergmann [22] cho rằng kỹ 

thuật cắt niêm được xem như loại bỏ hoàn toàn thương tổn khi không tìm thấy 

tế bào u ở khoảng cách 0,5mm tính từ mép thương tổn trong trường hợp cắt 

trọn hay không thấy hình ảnh u tuyến ở mép vết cắt trên thành đại tràng. Tỷ lệ 

cắt bỏ hoàn toàn thương tổn đạt 94% trong cả nhóm cắt trọn hay cắt mảnh niêm 



107 

 

 

 

mạc. 

 

Hình 4.4: Cắt mảnh niêm mạc với sự trợ giúp của “mũ chụp” 

“Nguồn: Phạm Văn T., Số hồ sơ: N15-0312946”. 

Theo Yokota [178], thương tổn được xem như loại bỏ hoàn toàn khi có 

ít nhất 1 ống tuyến không loạn sản giữa hốc tuyến có loạn sản với mép vết cắt 

và không có hốc tuyến loạn sản ở đáy vết cắt. 

Bories [27] xác định kỹ thuật cắt hoàn toàn thương tổn khi thấy niêm 

mạc quanh vết cắt bình thường và nhìn thấy mô cơ ở đáy vết cắt. Có thể thực 

hiện nội soi cắt niêm mạc lần hai sau 2 ngày nếu còn lại mô u. Về mặt mô bệnh 

học, kỹ thuật được xác định thành công khi không còn mô u tại vị trí 0,5mm ở 

mép thương tổn được cắt ra. Tỷ lệ thành công về mặt kỹ thuật là 98%. 

Đa số thương tổn trong nghiên cứu này có kích thước trung bình với 

đường kính mảnh niêm mạc là 16,7 ± 3,7mm, mảnh niêm mạc lớn nhất được 

ghi nhận là 27mm. Chúng tôi thực hiện cắt niêm mạc sau khi đã đánh dấu theo 

chu vi vết cắt dự kiến, cách rìa thương tổn 2mm. Mảnh niêm mạc được kiểm 

tra lại bằng quan sát nội soi và vi thể thấy được cấu trúc tuyến và mô niêm mạc 

bình thường ở rìa thương tổn. Đối với 18 trường hợp cắt mảnh niêm mạc, mép 

vết cắt được đánh giá kỹ sạch mô u về nội soi; tuy nhiên các trường hợp này 

khó đánh giá chính xác bờ phẫu thuật của bệnh phẩm. 

Với các trường hợp còn lại mô u ở mép vết cắt sau cắt niêm mạc, các 
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tác giả đều loại bỏ bằng kỹ thuật đốt Plasma argon. Chúng tôi cố gắng cắt bằng 

thòng lọng mô u còn lại ở mép vết cắt. Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy kỹ 

thuật cắt niêm mạc có thể loại bỏ được hoàn toàn các thương tổn tân sinh đại 

trực tràng có kích thước trung bình trở lên. 

4.4.2. Vị trí thương tổn và kỹ thuật cắt niêm mạc 

Nghiên cứu của nhiều tác giả không xác định mối liên hệ giữa 

phương pháp cắt niêm mạc hay tỷ lệ loại bỏ triệt để với phân bố thương 

tổn ở đại trực tràng [46], [153]. Serrano có 7/140 trường hợp (5%) không 

thể thực hiện cắt niêm mạc trong lần đầu do thương tổn ở vị trí khó tiếp 

cận. 

Với đa số u tuyến và ung thư sớm được cắt mảnh niêm mạc, Iishi 

[65] kết luận rằng tỷ lệ cắt bỏ hoàn toàn thương tổn không liên quan đến vị trí, 

kích thước hay phân loại mô bệnh học. 

Nghiên cứu của chúng tôi kết luận không có mối liên hệ giữa phân 

bố thương tổn trên đại trực tràng với phương pháp cắt niêm mạc (p = 

0,838), tương tự với các tác giả khác [65], [153]. Chúng tôi có một tỷ lệ 

nhất định (5 trường hợp) các thương tổn nằm ngay sau chỗ tiếp giáp các 

đoạn đại tràng như đại tràng góc gan và góc lách. Nhờ sử dụng “mũ chụp”, 

chúng tôi tiếp cận và thực hiện kỹ thuật tiêm phồng cũng như cắt niêm 

mạc thành công. Tuy nhiên, đây là các vị trí khó về mặt kỹ thuật. Thương 

tổn ở các vị trí này thường được thực hiện theo phương pháp cắt mảnh 

niêm mạc do gặp khó khăn về mặt thao tác đặt thòng lọng.  Kỹ thuật này 

cũng được áp dụng bởi Yoshikane [179] cho những thương tổn nằm khuất sau 

nếp niêm mạc. 

4.4.3. Kích thước thương tổn và kỹ thuật cắt niêm mạc 

Về mặt kỹ thuật, kích thước thương tổn là yếu tố quan trọng tác động 

đến sự thành công cũng như biến chứng của cắt niêm mạc qua nội soi. Nhiều 
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tác giả đã khẳng định ưu thế của kỹ thuật cắt trọn niêm mạc cho các thương 

tổn có kích thước trung bình [22], [64], [75], [153]. 

Bories [27] kết luận tỷ lệ cắt trọn niêm mạc là 73,1% cho các thương 

tổn kích thước đến 30mm so với 15,4% cho các thương tổn lớn hơn 30mm. 

Tác giả cũng cho rằng với phương pháp cắt niêm mạc qua nội soi, tỷ lệ thành 

công của kỹ thuật liên quan đến kích thước và độ xâm lấn sâu của thương tổn. 

Nghiên cứu khác của Lim và cộng sự [94] rút ra kết luận sự gia tăng kích thước 

thương tổn tỷ lệ thuận với tỷ lệ biến chứng. Tác giả cũng lưu ý rằng phải rất 

thận trọng với thương tổn có kích thước 35mm trở lên. Ferrara [42] thực hiện 

cắt trọn niêm mạc áp dụng cho thương tổn có kích thước lớn với tỷ lệ thành 

công 63,9%, cắt mảnh niêm mạc cho thương tổn có kích thước khổng lồ. 

Bảng 4.5: So sánh tỷ lệ thương tổn tân sinh được cắt trọn niêm mạc theo 

kích thước 

 Trung bình Lớn Khổng lồ 

Su [153]  

Bergmann [22] 

Ferrara [42] 

Luigiano [97] 

Serrano [145] 

Chúng tôi 

99/99 (100%) 

30/32 (94%) 

 

 

76/112 (67,8%) 

66/69 (95,6%) 

4/28 (14,3%) 

12/17 (71%) 

76/119 (63,9%) 

65/113 (57,5%) 

3/18 (16,7%) 

27/40 (67,5%) 

0/22 (0%) 

0/22 (0%) 

3/58 (5,2%) 

0/35 (0%) 

0/10 (0%) 

1/3 (33,3%) 

Nghiên cứu của chúng tôi gồm phần lớn là thương tổn có kích thước 

trung bình và lớn, kích thước trung bình các thương tổn tân sinh được cắt trọn 

và cắt mảnh niêm mạc là 14,9 ± 4,4mm và 21,7 ± 4,5mm. Hầu hết các thương 

tổn kích thước trung bình được cắt trọn niêm mạc (95,6%), kích thước khổng 

lồ được cắt mảnh niêm mạc. Mặc dù hình ảnh nâng lên của thương tổn là đầy 
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đủ, việc cố gắng thực hiện cắt trọn niêm mạc cho thương tổn kích thước lớn dễ 

dẫn đến nguy cơ thủng đại tràng. Kích thước đến 20mm là ngưỡng có tỷ lệ kỹ 

thuật cắt trọn niêm mạc rất cao trong nghiên cứu của chúng tôi. So sánh với các 

tác giả khác cho thấy sự tương tự về kỹ thuật đối với thương tổn có kích thước 

trung bình và thương tổn khổng lồ [27], [42], [75]. Do vậy, kích thước lớn của 

thương tổn là yếu tố quan trọng liên quan đến phương pháp cắt trọn hay cắt 

mảnh niêm mạc qua nội soi.  

Philippe [127] áp dụng kỹ thuật cắt niêm mạc cho các thương tổn kích 

thước lớn hơn 40mm bằng máy nội soi chuyên dùng với 2 kênh thao tác đã cho 

tỷ lệ thành công 96%. Ngoài ra, Mukai và cộng sự [108] đã thực hiện cắt niêm 

mạc với sự hỗ trợ của dụng cụ đặc biệt là một ống cao su bao ngoài ống soi đại 

tràng có 3 kênh thao tác. Với 21 mảnh niêm mạc trên mô tươi đại tràng, tác giả 

đã đạt được mục đích cắt trọn mảnh niêm mạc khổng lồ với kích thước 28 – 

39mm với tỷ lệ thủng đại tràng là 9,5% (2/21 trường hợp). Tất cả các trường 

hợp không thủng đại tràng có mảnh niêm mạc đều đạt đến độ sâu lớp dưới niêm 

mạc. 

Về sau, với sự phát triển của kỹ thuật nội soi đã tạo ra dụng cụ cắt đốt 

điện có bọc sứ ở đầu giúp giảm độ xuyên lan của đường cắt niêm mạc, Gotoda 

[52] đã đề ra phương pháp tạo đường rạch niêm mạc theo chu vi thương tổn 

kích thước lớn; sau đó thực hiện cắt trọn niêm mạc bằng thòng lọng. 

Trong 112 thương tổn tân sinh niêm mạc của chúng tôi có kích thước 

tối đa là 32mm. Với thương tổn lớn hơn chắc chắn là thử thách về kỹ thuật 

cũng như nguy cơ tai biến và biến chứng mà chúng tôi chưa gặp phải trong 

nghiên cứu này. 



111 

 

 

 

4.4.4. Hình dạng nội soi thương tổn và kỹ thuật cắt niêm mạc 

Karita [80] cho rằng kích thước thương tổn tối đa có thể cắt trọn niêm 

mạc là 20mm, không kể hình ảnh nội soi. Nghiên cứu của Ferrara [42] cho kết 

quả tỷ lệ cắt trọn cao hơn so với cắt mảnh niêm mạc (58,1% so với 41,9%) ở 

thương tổn phẳng có kích thước lớn. 

Trong số 112 thương tổn tân sinh của chúng tôi, hầu hết các thương tổn 

týp 0-I được thực hiện kỹ thuật cắt trọn (93,5%). Các thương tổn týp 0-IIa+IIc 

đa số được cắt niêm mạc theo kỹ thuật cắt mảnh. Chúng tôi cũng rút ra kết luận 

thương tổn týp 0-II, đặc biệt là thương tổn kích thước lớn có lõm trung tâm nên 

thực hiện kỹ thuật cắt mảnh niêm mạc (p < 0,01). 

Bên cạnh tuân thủ các nguyên tắc về kỹ thuật; với thuận lợi về trải 

nghiệm thao tác của một phẫu thuật viên khi tiến hành kỹ thuật cắt niêm mạc 

qua nội soi ống mềm; chúng tôi quen với định hướng không gian 2 chiều và 

ước lượng độ sâu, độ xuyên lan của kỹ thuật cắt đốt điện. đây là yếu tố khích 

lệ chúng tôi mạnh dạn cắt niêm mạc qua nội soi cho các thương tổn kích thước 

lớn, thương tổn phẳng có lõm ở trung tâm. 

4.5. Tai biến và biến chứng của cắt niêm mạc qua nội soi 

Cũng giống như bất kỳ kỹ thuật can thiệp điều trị nào khác, cắt niêm 

mạc qua nội soi cũng có các tai biến và biến chứng liên quan đến kỹ thuật điều 

trị. Hầu hết các biến chứng kỹ thuật xảy ra trong và sau cắt niêm mạc là chảy 

máu vết cắt niêm mạc và thủng đại tràng. Đa số các biến chứng liên quan kỹ 

thuật đều có thể can thiệp bằng nội soi, một số phải chuyển phẫu thuật để xử 

trí biến chứng. Tổng kết trên số liệu lớn 36083 trường hợp của Oka [121] xác 

định tần số biến chứng chảy máu 1,4% và thủng là 0,09% trên các trường hợp 

cắt niêm mạc đại tràng 
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4.5.1. Biến chứng chảy máu vết cắt niêm mạc 

Theo hội nghị đồng thuận kỹ thuật cắt niêm mạc tổ chức tại Tokyo năm 

2003 [155], định nghĩa chảy máu liên quan thủ thuật cắt niêm mạc bao gồm: 

- Tai biến chảy máu trong thủ thuật: sự chảy máu từ vết cắt niêm mạc 

cần phải can thiệp cầm máu bằng nội noi hay chuyển mổ kiểm soát 

cầm máu. 

- Biến chứng chảy máu: xảy ra sau khi kết thúc kỹ thuật cắt niêm mạc 

qua nội soi; bệnh nhân có triệu chứng tiêu máu đỏ tươi, tiêu phân 

đen hay xét nghiệm Hemoglobin giảm ≥ 2g/dl so với trước khi thực 

hiện cắt niêm mạc. 

Đa số chảy máu sau thủ thuật đều xảy ra trong 24 giờ; một số trường 

hợp xảy ra sau 36 giờ hay thậm chí xảy ra muộn sau 2 tuần [18], [131]. Theo 

Conio [34], tỷ lệ chảy máu sau cắt niêm mạc đại trực tràng thay đổi từ 1 – 9%. 

Zlatanic [180] thực hiện cắt mảnh niêm mạc cho polyp kích thước trung bình 

trở lên với biến chứng chảy máu thay đổi từ 3,3 – 12,5%. 

Xét về các yếu tố nguy cơ, Ferrara [42] cho rằng biến chứng chảy 

máu không liên quan vị trí hay kích thước thương tổn mà có liên quan với 

độ mô học ung thư biểu mô và kỹ thuật cắt mảnh niêm mạc. Luigiano [97] 

cho rằng chảy máu vết cắt không liên quan hình dạng, kích thước, vị trí cũng 

như kỹ thuật cắt trọn hay cắt mảnh niêm mạc. 

Bảng 4.6: Tỷ lệ chảy máu trong và sau thủ thuật của kỹ thuật 

 cắt niêm mạc đại trực tràng 

 Trong thủ thuật Sau thủ thuật 

Tỷ lệ Số lượng Tỷ lệ Số lượng 

Arebi [18] 

Bories [27] 

0% 

5,7% 

0/161 

3/52 

1,8%  

0,7% 

3/161 

1/140 
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Luigiano [97] 

Serrano [145] 

Chúng tôi 

6,1% 

4,3% 

12,5% 

9/148 

6/140 

14/112 

2,7% 

0% 

2,7%  

4/148 

  0/52 

3/112 

Xét trên 112 thương tổn tân sinh niêm mạc, chúng tôi có 14 trường hợp 

chảy máu từ vết cắt niêm mạc ngay trong thủ thuật. So sánh với các tác giả 

khác: tỷ lệ chảy máu vết cắt của chúng tôi cao hơn; điều này có thể do diện cắt 

quá sâu. Xử trí chích cầm máu hay kẹp clip kiểm soát cầm máu thành công 

trong tất cả các trường hợp chảy máu vết cắt trong thủ thuật của chúng tôi cũng 

tương tự với hầu hết các tác giả [18], [22], [71], [97]. 

Xét về kích thước: tỷ lệ chảy máu tương đương nhau giữa các nhóm 

thương tổn kích thước trung bình và lớn (14,7% so với 14,2%). Kết quả không 

có mối liên quan giữa kích thước và chảy máu vết cắt trong nghiên cứu của 

chúng tôi tương tự như Ferrara [42] và Luigiano [97]. 

Xét về kỹ thuật cắt niêm mạc: tỷ lệ chảy máu vết cắt ở nhóm cắt mảnh 

niêm mạc cao hơn so với nhóm cắt trọn thương tổn 1 lần (22,2% so với 11%). 

Như vậy, kết quả của chúng tôi ghi nhận phương pháp cắt mảnh là yếu tố nguy 

cơ chảy máu; tương tự như Ferrara [42], nhưng khác với ghi nhận của 

Luigiano [97]. 

Vấn đề chảy máu sau thủ thuật, chúng tôi có 3 trường hợp chảy máu 

sau thủ thuật, xảy ra trong 48 giờ sau thủ thuật. Các trường hợp chảy máu xảy 

ra ở thương tổn kích thước lớn và khổng lồ. Trường hợp chảy máu sau cắt 

trọn ở thương tổn týp 0-Is kích thước 30mm; còn lại 2 thương tổn đều xảy ra 

sau cắt mảnh niêm mạc, không có chảy máu trong thủ thuật hay được kẹp clip 

dự phòng chảy máu. So sánh với các tác giả khác cũng cho thấy tỷ lệ chảy máu 

sau thủ thuật của chúng tôi đều ở mức cao. Các biến chứng được xử trí cầm 

máu lại bằng nội soi, không ảnh hưởng tiên lượng. Đây là vấn đề cần lưu ý về 
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mặt kỹ thuật trong nghiên cứu của chúng tôi. 

 

Hình 4.6: chảy máu sau cắt niêm mạc đại tràng 

“Nguồn: Nghiêm Th., Số hồ sơ: N15-0102106”. 

Để giảm tỷ lệ chảy máu sau thủ thuật, nhiều nghiên cứu đã đề ra các 

chỉ định và kỹ thuật dự phòng chảy máu như sử dụng thòng lọng chống dính 

cho kỹ thuật và kẹp clip khép 2 mép vết cắt kích thước lớn hơn 20mm sau thủ 

thuật [130]. Bahin và cộng sự [20] đã phát triển bảng đánh giá chỉ số nguy cơ 

chảy máu sau cắt niêm mạc đại tràng. Tác giả kết luận: kích thước thương tổn 

≥ 30mm, vị trí ở đại tràng phải, bệnh lý nội khoa đi kèm và tiêm phồng dưới 

niêm với Adrenaline là những yếu tố làm tăng nguy cơ chảy máu sau cắt niêm 

mạc. 

Vấn đề kẹp clip dự phòng chảy máu, Shioji [147] nhấn mạnh việc kẹp 

clip dự phòng không làm giảm tỷ lệ chảy máu muộn sau cắt niêm mạc; tuy 

nhiên nghiên cứu này thực hiện trên các thương tổn có kích thước trung bình 

7,8mm. Nghiên cứu hồi cứu trên các thương tổn kích thước lớn hơn 20mm 

cho thấy tỷ lệ chảy máu muộn thấp đáng kể ở nhóm có kẹp clip dự phòng so 

với nhóm không clip (1,8% so với 9,7%) [93]; điều này càng có ý nghĩa đối 

với các bệnh nhân ngoại trú. Tuy nhiên, xét về kinh tế y tế thì chỉ nên kẹp clip 

dự phòng cho các bệnh nhân có bệnh lý đông máu hay dùng thuốc kháng đông. 

Chúng tôi có 28 trường hợp được chỉ định kẹp clip dự phòng cho các 

thương tổn kích thước trung bình trở lên có diện cắt rộng, mặt cắt sâu đến lớp 
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cơ ở đáy hay lộ mạch máu ở đáy vết cắt. 

Về chỉ định kỹ thuật, Kaltenbach [74] khuyến cáo các yếu tố nguy cơ 

tránh chảy máu vết cắt: 

- Lựa chọn kỹ thuật loại bỏ thương tổn phù hợp, đặc biệt lưu ý các 

thương tổn là ung thư biểu mô. 

- Dự phòng chảy máu với các trường hợp lộ lớp cơ ở đáy vết cắt. 

- Độ sâu cắt niêm mạc không vào tầng sâu lớp dưới niêm mạc nhằm 

tránh các mạch máu dưới niêm tại đây. 

4.5.2. Biến chứng thủng đại tràng 

Thủng đại tràng do cắt niêm mạc là một biến chứng nghiêm trọng, 

đòi hỏi phải chẩn đoán và xử trí sớm, đúng mức.  Với tỷ lệ nhỏ hơn 1%, các 

biến chứng thủng của kỹ thuật cắt niêm mạc rất ít xảy ra và đa số được xử trí 

bằng khép lỗ thủng qua nội soi, một số trường hợp phải phẫu thuật khâu lỗ 

thủng. Biến chứng thủng nếu xảy ra sẽ làm tăng tỷ lệ biến chứng và tử vong 

của bệnh. 

Theo Rembacken [131] tỷ lệ thủng do cắt niêm mạc đại tràng là 0,35%. 

Jameel [71] không có biến chứng thủng trong 35 trường hợp cắt niêm mạc cho 

các thương tổn có kích thước lớn. Tương tự với nghiên cứu của Arebi [18] với 

161 trường hợp cắt mảnh niêm mạc. 

Trong 121 trường hợp thương tổn của chúng tôi, đa số có kích thước 

trung bình và lớn, không xảy ra biến chứng thủng đại tràng do cắt niêm mạc. 

Bories [27] cho rằng có thể tránh biến chứng thủng hay bỏng xuyên 

thành đại tràng bằng cách tiêm phồng dưới niêm lương dịch đáng kể và cắt 

thương tổn ở chế độ “cắt”, hạn chế sử dụng chế độ “đông”. Bên cạnh đó nhiều 

tác giả cũng đề nghị kẹp clip khép mép vết cắt đối với các trường hợp đáy vết 

cắt sâu, lộ lớp cơ thành đại tràng. 
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     Bảng 4.6: So sánh tỷ lệ thủng đại tràng do cắt niêm mạc 

  Biến chứng thủng đại tràng 

 Kích thước trung bình 

(mm) 

Số lượng  Tỷ lệ 

(%) 

Bergmann [22] 

Bories [27] 

Jameel [71] 

Lim [94]  

Serrano [145] 

Chúng tôi 

25,4 

27.5 

20 

19,6 

18.5 ± 8.5 

15,7 

1/69 

1/52 

0/35 

2/238 

1/140 

0/121 

1,5 

1,9 

0 

0,8 

0,7 

0 

Chúng tôi nhận thấy rằng với thương tổn kích thước trung bình, tỷ lệ 

biến chứng thủng có tỷ lệ nhỏ hơn 1%; trong khi với các nghiên cứu có kích 

thước trung bình 25mm có tỷ lệ thủng đại tràng cao hơn hẳn. Điều này dẫn đến 

suy luận rằng nguy cơ thủng đại tràng có liên quan đến kích thước thương tổn. 

Kích thước trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi nhỏ hơn so với các tác 

giả nói trên; hơn nữa chúng tôi chỉ có 3 trường hợp thương tổn có kích thước 

khổng lồ không quá 35mm. có thể nhờ kích thước thương tổn không quá lớn 

nên chúng tôi không gặp biến chứng thủng đại tràng. 

Những trường hợp thương tổn kích thước lớn hay ở vị trí khó, chúng 

tôi ưu tiên thực hiện kỹ thuật cắt mảnh hơn cắt trọn niêm mạc cho dù kích thước 

thương tổn trung bình; phương pháp này gây khó khăn cho đánh giá mô bệnh 

học nhưng giúp kiểm soát độ sâu của vết cắt nhằm tránh biến chứng thủng. 

Taku [156] kết luận rằng thủng đại tràng có thể được xử trí thành công 

(69,2% trường hợp) nếu được phát hiện và xử trí khép lỗ thủng bằng clip ngay 

trong thủ thuật. Tác giả cũng đề ra chỉ định cho việc xử trí bằng clip khép lỗ 

thủng và điều trị bảo tồn khi: 
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▪ Kích thước lỗ thủng đến 10mm. 

▪ Đại tràng được chuẩn bị sạch. 

▪ Tình trạng bệnh nhân ổn định tại thời điểm tai biến. 

4.6. Tái phát sau cắt niêm mạc 

Một trong những chỉ số quan trọng đánh giá hiệu quả của kỹ thuật cắt 

niêm mạc là tỷ lệ tái phát tại chỗ sau cắt niêm mạc. 

Tỷ lệ tái phát sau cắt niêm mạc thay đổi từ 0 – 16% [22], [24], [39], 

[71], [162]. 

Xét các yếu tố liên quan đến tái phát sau cắt niêm mạc qua nội soi; một 

số tác giả khẳng định sự liên quan của kích thước lớn của polyp với tỷ lệ tái 

phát [18], [27]. Luigiano [97] ghi nhận tỷ lệ tái phát là 4,2% sau thời gian theo 

dõi trung bình 28 tháng; tác giả cho rằng tái phát xảy ra ở các thương tổn có 

kích thước khổng lồ, không liên quan kỹ thuật cắt trọn hay cắt mảnh niêm mạc 

cũng như hình dạng nội soi của thương tổn. 

Kanabe [88] phân tích nguy cơ tái phát của kỹ thuật cắt niêm mạc các 

thương tổn không cuống kích thước từ 20mm đã kết luận: các yếu tố vị trí, kích 

thước, hình dạng nội soi, kỹ thuật cắt mảnh là các yếu tố có liên quan có ý nghĩa 

với tỷ lệ tái phát của 223 thương tổn được cắt mảnh niêm mạc, và không có yếu 

tố nào kể trên có liên quan với kỹ thuật cắt trọn của 29 thương tổn cắt trọn. 

Về tái phát là ung thư biểu mô; Kudo và cộng sự [89] báo cáo không có 

tái phát sau cắt niêm mạc 404 thương tổn ung thư sớm ở đại trực tràng. Walsh 

và cộng sự [169] thống kê được 17% trường hợp tái phát tại chỗ sau cắt mảnh 

niêm mạc là ung thư biểu mô; cho dù kết quả mô bệnh học trước đó là u tuyến. 

Maguire [100] cho rằng hầu hết các trường hợp tái phát (66%) xuất hiện 

vào lần nội soi kiểm tra đầu tiên sau 3 – 6 tháng; thời gian phát hiện tái phát 

trung bình là 1,1 năm. Tác giả cũng cho rằng kích thước, vị trí thương tổn ở 

trực tràng, ung thư biểu mô là những yếu tố dự báo tái phát; trong đó kích thước 
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lớn của thương tổn là yếu tố có ý nghĩa nhất. Tất cả các trường hợp tái phát 

đều là u tuyến với tỷ lệ điều trị bằng nội soi cắt niêm mạc lần 2 là 90% (34/38 

trường hợp). 

Seo và cộng sự [144] thực hiện nghiên cứu trên 312 thương tổn tân sinh 

niêm mạc gồm đa số là u tuyến được cắt mảnh niêm mạc đại tràng qua nội soi; 

đã ghi nhận được tỷ lệ tái phát chung 7,7% sau thời gian theo dõi trung bình 

20,5 tháng. Phân tích đa biến của tác giả cũng cho thấy kích thước lớn của 

thương tổn là yếu tố nguy cơ độ lập của tái phát sau cắt mảnh niêm mạc. Seo 

đề nghị thời gian nội soi kiểm tra lần đầu vào khoảng 3 – 12 tháng sau cắt mảnh 

niêm mạc; nếu phát hiện tái phát lần đầu thì nội soi kiểm tra lần tiếp theo cũng 

vào khoảng thời gian sau 3 – 12 tháng; nếu không phát hiện tái phát trong lần 

đầu thì nội soi kiểm tra lần 2 vào khoảng 1 – 3 năm. 

Nghiên cứu của chúng tôi theo dõi bằng nội soi đại tràng đạt được số 

trường hợp theo dõi nhiều nhất ở thời điểm 12 tháng sau cắt niêm mạc qua nội 

soi. Trong số 112 thương tổn tân sinh được cắt niêm mạc, chúng tôi có 87 bệnh 

nhân (77,7%) được nội soi đại tràng kiểm tra. Nhiều trường hợp không được 

nội soi kiểm tra sau cắt niêm mạc do bệnh nhân không liên lạc được hay có 

bệnh lý khác không thể trở lại tái khám. Đây chính là lý do khiến cho việc đánh 

giá nguy cơ tái phát không thể thực hiện được. Chúng tôi phát hiện được 1 

trường hợp tái phát (1,1%) sau cắt mảnh niêm mạc của polyp týp 0-IIa, kích 

thước 20mm tại đại tràng chậu hông cách bờ hậu môn 20cm. Nội soi đại tràng 

phát hiện thương tổn tái phát tại chỗ sau 13 tháng; thương tổn tái phát này được 

loại bỏ hoàn toàn bằng kỹ thuật cắt mảnh niêm mạc. Do chỉ có 1 trường hợp 

nên không thể kết luận cắt mảnh niêm mạc là yếu tố nguyên nhân tái phát của 

trường hợp này So sánh với đa số các tác giả cho thấy tỷ lệ tái phát của chúng 

tôi thấp hơn; có lẽ do kích thước thương tổn trong nghiên cứu này chủ yếu là 

trung bình. Bên cạnh đó không có trường hợp nào có kết quả mô bệnh học là 
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ung thư biểu mô. Bên cạnh đó, chỉ có 75,5% trường hợp có thời gian theo dõi 

trung bình 8,4 tháng, và 27 trường hợp (23,5%) theo dõi đến 12,9 tháng. Đây 

là điểm hạn chế làm cho độ tin cậy trong đánh giá tái phát không cao. 
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KẾT LUẬN 

 

Qua nghiên cứu 112 thương tổn tân sinh niêm mạc đại trực tràng, chúng 

tôi kết luận như sau: 

1. Đặc điểm bệnh nhân có thương tổn tân sinh đại trực tràng: 

- 77,6% thương tổn tân sinh đại trực tràng phân bố tại đại tràng chậu hông 

và trực tràng. 

- Kích thước thương tổn có liên quan thuận với độ loạn sản cao của thương 

tổn tân sinh niêm mạc đại trực tràng (p = 0,037). 

- Thương tổn tân sinh niêm mạc týp 0-II có tỷ lệ độ loạn sản cao nhiều hơn 

týp 0-I (p = 0,004). 

2. Kỹ thuật cắt niêm mạc đại trực tràng qua nội soi cho các thương tổn tân 

sinh: 

- Tỷ lệ thành công 96%. Biến chứng chảy máu sau thủ thuật có tỷ lệ 2,5%, 

không có biến chứng thủng đại tràng. 

- 95,6% thương tổn kích thước trung bình được cắt niêm mạc theo kỹ thuật 

cắt trọn. Có sự liên quan giữa kích thước thương tổn và kỹ thuật cắt niêm 

mạc trong nghiên cứu này (p < 0,01). 

- 93,5% thương tổn tân sinh týp 0-Is được cắt niêm mạc theo kỹ thuật cắt 

trọn. Có sự liên quan giữa hình ảnh nội soi và phương pháp cắt niêm mạc 

(p < 0,01). 

- Tỷ lệ tái phát sau cắt niêm mạc là 1,1% (1/87 trường hợp) sau thời gian 

theo dõi 13 tháng; và can thiệp lần 2 thành công bằng kỹ thuật cắt niêm 

mạc qua nội soi. 
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KIẾN NGHỊ 

Với tỷ lệ thành công cao và biến chứng thấp. Trong điều kiện hiện có ở 

đa số các cơ sở y tế hiện nay; kỹ thuật cắt niêm mạc nên được áp dụng như là 

biện pháp đầu tay trong điều trị các thương tổn tân sinh niêm mạc không cuống 

đại trực tràng. 
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