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Người hướng dẫn khoa học:

1. PGS.TS Vũ Văn Khiên

2. PGS.TS Phạm Thị Thu Hồ

HÀ NỘI - 2021

LỜI CẢM ƠN

Luận án này được hoàn thành và bảo vệ thành công bằng sự cố gắng, nỗ lực của bản thân cùng với sự giúp đỡ của nhiều cá nhân và tập thể. Nhân dịp hoàn thành luận án này tôi xin bày tỏ lòng kính trọng và biết ơn sâu sắc với:
Đảng ủy- Ban Giám đốc Học viện Quân y, Phòng sau đại học Học viện Quân y, Ban chủ nhiệm cùng các thầy cô và các cán bộ Bộ môn Nội Tiêu hóa Học viện Quân y đã luôn tạo điều kiện thuận lợi giúp đỡ tôi trong suốt quá trình học tập, nghiên cứu và hoàn thành bản luận án.

Tôi xin trân trọng cảm ơn Đảng ủy-Ban Giám đốc bệnh viện Bạch Mai, Khoa Thăm dò chức năng (Bệnh viện Bạch Mai), khoa Nội tiêu hóa (Bệnh viện TWQĐ 108) đã cho phép tôi được sử dụng các trang thiết bị máy móc, hỗ trợ kỹ thuật và tạo điều kiện, môi trường nghiên cứu tốt nhất cho tôi thực hiện nghiên cứu, hoàn thành luận án. 

Đặc biệt, tôi xin bày tỏ lòng kính trọng và biết ơn sâu sắc đến PGS.TS. Vũ Văn Khiên và PGS.TS. Phạm Thị Thu Hồ những người thầy đã tận tình hướng dẫn và chia sẻ cho tôi những kiến thức, phương pháp nghiên cứu khoa học vô cùng quý giá, luôn động viên, quan tâm và giúp đỡ tôi trong suốt quá trình học tập, nghiên cứu và hoàn thành luận án . Tôi vô cùng biết ơn các nhà khoa học trong các hội đồng chấm thi và tham gia phản biện đã cho tôi những ý kiến quý giá để hoàn thành luận án.

Tôi xin chân thành cảm ơn những người bệnh trong nghiên cứu đã hợp tác giúp tôi hoàn thành đề tài luận án.
Tôi luôn biết ơn các bạn bè, đồng nghiệp đã đóng góp công sức, động viên, giúp đỡ tôi trong suốt quá trình học tập và hoàn thành luận án.

Sau nữa, tôi vô cùng biết ơn những người thân trong gia đình đã luôn quan tâm, động viên, khích lệ và là chỗ dựa vững chắc để tôi vượt qua mọi khó khăn trong suốt quá trình học và nghiên cứu để hoàn thành luận án.

Tác giả luận án
Đỗ Anh Giang

LỜI CAM ĐOAN

Tôi là Đỗ Anh Giang, nghiên cứu sinh Học viện Quân y, chuyên ngành Nội khoa, xin cam đoan:
1. Tôi xin cam đoan nghiên cứu này là của tôi, do chính tôi thực hiện dưới sự hướng dẫn của PGS. TS. Vũ Văn Khiên và PGS.TS. Phạm Thị Thu Hồ
2. Nghiên cứu này không trùng lặp với bất kỳ nghiên cứu của tác giả nào khác đã từng công bố trước đây.

3. Các số liệu và thông tin trong nghiên cứu là trung thực và khách quan, đã được xác nhận và chấp thuận của cơ sở nơi thực hiện.

Tôi hoàn toàn chịu trách nhiệm trước pháp luật về những điều đã cam đoan ở trên.

	Hà Nội, ngày 15 tháng 04 năm 2021
Tác giả

BS. Đỗ Anh Giang




MỤC LỤC
TRANG PHỤ BÌA

LỜI CẢM ƠN
LỜI CAM ĐOAN

CHỮ VIẾT TẮT

DANH MỤC BẢNG

DANH MỤC BIỂU ĐỒ

DANH MỤC HÌNH
1LỜI CẢM ƠN


1ĐẶT VẤN ĐỀ


CHƯƠNG 1: 3TỔNG QUAN TÀI LIỆU


31.1. Giải phẫu và sinh lý ruột non


31.1.1. Giải phẫu ruột non


61.1.2. Mạch máu và thần kinh


71.1.3. Sinh lý tiêu hóa ở ruột non


71.1.4. Hoạt động cơ học của ruột non


81.2. Phân loại, lâm sàng, các yêu tố liên quan đến cháy máu tiêu hoá tại ruột non


81.2.1. Phân loại chảy máu tiêu hóa


81.2.2. Lâm sàng CMTH tại ruột non


101.2.3. Mức độ và các yếu tố tiên lượng sớm về chảy máu tiêu hóa tại ruột non


121.3. Các nguyên nhân gây CMTH tại ruột non


131.3.1. Chảy máu tiêu hoá do khối u tại ruột non


171.3.2. Chảy máu tiêu hóa do u ác tính tại ruột non


211.3.3. CMTH tại  ruột non do biến đổi cấu trúc/hoặc tổn thương niêm mạc


231.4. Các phương pháp chẩn đoán chảy máu tiêu hóa tại ruột non


231.4.1. Chụp lưu thông ruột non


241.4.2. Chụp cắt lớp vi tính


251.4.3. Chụp mạch máu


261.4.4. Chụp xạ hình Tc-99m gắn hồng cầu tự thân


271.4.5. Các phương pháp thăm dò ruột non hiện đại


311.4.6. Nội soi ruột non bóng đơn


361.4.7. Các nghiên cứu tại Việt Nam về nội soi ruột non


CHƯƠNG 2: 38ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU


382.1. Đối tượng nghiên cứu


382.1.1. Tiêu chuẩn chọn đối tượng nghiên cứu


382.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ


402.2. Phương pháp nghiên cứu


402.2.1. Phương pháp nghiên cứu


402.2.2. Thiết kế nghiên cứu


412.2.3. Các bước tiến hành


462.2.4.  Nội soi ruột non bóng đơn


532.2.5. Chỉ tiêu nghiên cứu


572.2.6. Các tiêu chuẩn mô bệnh học


632.3. Xử lý số liệu


642.4. Đạo đức nghiên cứu


CHƯƠNG 3: 66KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU


663.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng bệnh nhân nghiên cứu


663.1.1. Đặc điểm tuổi


673.1.2. Đặc điểm giới


673.1.3. Các yếu tố nguy cơ và các bệnh lý kèm theo


683.1.4. Tiền sử chảy máu tiêu hóa


683.1.5. Lý do bệnh nhân đi khám bệnh


693.1.6. Chẩn đoán ban đầu tại khoa khám bệnh


693.1.7.  Triệu chứng cơ năng và thực thể cháy máu tiêu hoá tại ruột non


713.1.8. Đặc điểm cận lâm sàng


723.1.9. Phân loại mức độ mất máu trên lâm sàng


733.2. Kết quả trên nội soi ruột non bóng đơn và mối liên quan


733.2.1. Tỷ lệ phát hiện thấy tổn thương trên nội soi ruột non bóng đơn


743.2.2. Hình ảnh tổn thương trên nội soi ruột non bóng đơn


753.2.3. Tỷ lệ phát hiện thấy tổn thương qua các đường nội soi


763.2.4. Mối liên quan giữa tổn thương trên nội soi với giới


773.2.5. Mối liên quan giữa tổn thương trên nội soi với đại tiện phân máu


783.2.6. Mối liên quan giữa tổn thương trên nội soi với màu sắc phân


793.3. Vị trí tổn thương trên nội soi ruột non bóng đơnvà mối liên quan


793.3.1. Phân bố vị trí tổn thương trên nội soi ruột non bóng đơn


803.3.2. Mối liên quan vị trí tổn thương với biểu hiện nôn ra máu


803.3.3. Mối liên quan vị trí tổn thương với đại tiện phân máu


813.3.4. Mối liên quan vị trí tổn thương với màu sắc phân


823.3.5.  Mối liên quan vị trí tổn thương với hình ảnh tổn thương


833.4. Kết quả về mô bệnh họcvà mối liên quan


833.4.1. Tỷ lệ xét nghiệm mô bệnh học


833.4.2. Kết quả về mô bệnh học


843.4.3. Mối liên quan giữa mô bệnh học với một số đặc điểm lâm sàng


873.5. Can thiệp qua nội soi ruột non bóng đơn


873.5.1. Tỷ lệ can thiệp qua nội soi ruột non bóng đơn


873.5.2. Hình thức can thiệp qua nội soi ruột non bóng đơn


913.6. Đặc điểm kỹ thuật và tính an toàn của nội soi ruột non bóng đơn


913.6.1.  Phương pháp vô cảm


913.6.2. Đường soi ruột non


923.6.3.Chiều dài ruột non soi được


933.6.4. Thời gian thực hiện nội soi ruột non bóng đơn


933.6.5. Theo dõi tác dụng không mong muốn khi vô cảm


943.6.6. Biến chứng và tác dụng không mong muốn sau thủ thuật


CHƯƠNG 4: 95BÀN LUẬN


954.1. Đặc điểm chung bệnh nhân chảy máu tiêu hóa nghi tại ruột non


954.1.1. Đặc điểm về tuổi và giới nhóm nghiên cứu


974.1.2. Tìm hiểu các yếu tố nguy cơ và các bệnh lý đi kèm


984.1.3.  Tiền sử chảy máu tiêu hoá


994.2. Đặc điểm lâm sàng,  cận lâm sàng, kết quả chẩn đoán và can thiệp qua nội soi ở bệnh nhân chảy máu tiêu hóa nghi tại ruột non.


994.2.1. Đặc điểm cơ năng và thực thể chảy máu tiêu hóa nghi tại ruột non


1024.2.2. Xét nghiệm cận lâm sàng


1064.2.3. Kết quả chẩn đoán và can thiệp qua nội soi ruột non bóng đơn


1134.2.3.4. Can thiệp điều trị qua nội soi ruột non bóng đơn


1164.3.2. Tỷ lệ soi hết ruột non qua nội soi ruột non bóng đơn


128KẾT LUẬN



DANH MỤC CÁC CÔNG TRÌNH CÔNG BỐ KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU CỦA ĐỂ TÀI LUẬN ÁN
TÀI LIỆU THAM KHẢO
PHỤ LỤC
PHIẾU THEO DÕI
DANH MỤC CHỮ VIẾT TẮT

Chữ viết tắt

Viết đầy đủ

BN 
Bệnh nhân 

BVBM
Bệnh viện Bạch Mai

CMTH
Chảy máu tiêu hoá

CLVT
Chụp cắt lớp vi tính

CHT
Chụp cộng hưởng từ

CE 
Capsule endoscopy (nội soi viên nang)

DBE 
 GIST
Gastrointestinal Stromal Tumor (U mô đệm đường            tiêu hóa)

MBH 
Mô bệnh học

NSRN
Nội soi ruột non

NSSA
Nội soi siêu âm

NSAIDs
Non-steroid anti-ìnlammatyory drugs (Thuốc chống viêm 


không steroid)

NSRNBĐ

Nội soi ruột non bóng đơn (SDB Single Balloon  Enterosopy)
NSRNBK

Nội soi ruột non bóng kép  ( DBE Double Balloon Enteroscopy)

TWQĐ
Trung ương Quân đội

UTBMT
Ung thư biểu mô tuyến

DANH MỤC BẢNG

11Bảng 1.1. Phân loại mức độ chảy máu tiêu hoá trên lâm sàng


12Bảng 1.2. Các yếu tố dự báo mức độ nặng của chảy máu tiêu hoá thấp


14Bảng 1.3.  Nguyên nhân gây chảy máu tiêu hoá từ ruột non


66Bảng 3.1. Phân bố theo tuổi và giới


67Bảng 3.2 Các bệnh lý kèm theo


68Bảng 3.3. Tiền sử chảy máu tiêu hóa


69Bảng 3.4. Triệu chứng cơ năng và thực thể khi vào nhập viện


69Bảng 3.5. Đặc điểm nôn máu


70Bảng 3.6. Đặc điểm đại tiện phân máu


70Bảng 3.7. Đặc điểm mạch quay và huyết áp tối đa


71Bảng 3.8. Đặc điểm các xét nghiệm huyết học


71Bảng 3.9. Đặc điểm các xét nghiệm sinh hóa


72Bảng 3.10. Kết quả chẩn đoán hình ảnh trước khi nội soi ruột non


74Bảng 3.11. Hình ảnh tổn thương phát hiện trên nội soi ruột non bóng đơn


75Bảng 3.12. Khả năng phát hiện tổn thương với đường soi


75Bảng 3.13. Khả năng phát hiện tổn thương với chiều dài ruột soi được


76Bảng 3.14. Mối liên giữa tổn thương nội soi ruột non bóng đơn với giới


Bảng 3.15. Mối liên giữa tổn thương trên nội soi 77ruột non bóng đơn với đại tiện phân máu


Bảng 3.16. Mối liên quan tổn thương trên 78nội soi ruột non bóng đơn với màu sắc phân


79Bảng 3.17. Vị trí tổn thương trên nội soi ruột non bóng đơn


80Bảng 3.18. Vị trí tổn thương với biểu hiện nôn máu (n=64)


80Bảng 3.19. Vị trí tổn thương với biểu hiện đại tiện phân máu


81Bảng 3.20. Vị trí tổn thương với biểu hiện màu sắc phân máu


82Bảng 3.21. Vị trí tổn thương với hình ảnh tổn thương


83Bảng 3.22. Kết quả mô bệnh học


84Bảng 3.23. Mối liên quan mô bệnh học với giới (n=42)


84Bảng 3.24. Mối liên quan mô bệnh học với biểu hiện nôn ra máu (n=42)


85Bảng 3.25. Mối liên quan mô bệnh học với biểu hiện phân máu (n=42)


85Bảng 3.26. Mối liên quan mô bệnh học với màu sắc phân máu (n=39)


86Bảng 3.27. Mối liên quan mô bệnh học với hình ảnh tổn thương  trên nội soi ruột non bóng đơn


86Bảng 3.28. Mối liên quan mô bệnh học với vị trí tổn thương trên nội soi ruột non bóng đơn


87Bảng 3.29. Can thiệp trong quá trìnhnội soi ruột non bóng đơn


Bảng 3.30. Mối liên quan giữa hình ảnh tổn thương và khả năng 89can thiệp qua nội soi


90Bảng 3.31.  Biện pháp can thiệp với hình ảnh tổn thương


91Bảng 3.32. Phương pháp vô cảm


92Bảng 3.33. Chiều dài ruột non soi được (m)


93Bảng 3.34. Thời gian thực hiện nội soi ruột non bóng đơn (phút)


94Bảng 3.35. Biến chứng trong và sau nội soi ruột non bóng đơn


94Bảng 3.36. Tác dụng không mong muốn sau nội soi ruột non bóng đơn


108Bảng 4.1. Hiệu quả chẩn đoán của nội soi ruột non bóng đơn và kép


108Bảng 4.2. Hiệu quả chẩn đoán của nội soi ruột non bóng đơn và kép


Bảng 4.3. So sánh hiệu quả can thiệp giữa nội soi ruột non 114bóng đơn với nội soi ruột non bóng kép


Bảng 4.4. Hiệu quả can thiệp giữa nội soi ruột non 114bóng đơn với nội soi ruột non bóng kép


Bảng 4.7. Thời gian trung bình (phút) nội soi 120ruột non bóng đơn và nội soi ruột non bóng kép


Bảng 4.8. So sánh tỷ lệ biến chứng nội soi ruột non bóng đơn với 125nội soi ruột non bóng kép


Bảng 4.9. Tỷ lệ biến chứng giữa nội soi ruột non 126bóng đơn với nội soi ruột non bóng kép.




DANH MỤC BIỂU ĐỒ

67Biểu đồ 3.1. Phân bố theo giới


68Biểu đồ 3.2. Lý do chính vào viện


72Biểu đồ 3.3. Phân loại mức độ chảy máu tiêu hóa tại ruột non


73Biểu đồ 3.4. Tỷ lệ phát hiện được tổn thương


83Biểu đồ 3.5. Tỷ lệ bệnh nhân được xét nghiệm mô bệnh học


87Biểu đồ 3.6. Tỷ lệ can thiệp qua soi ruột non bóng đơn


91Biểu đồ 3.7. Phân bố tỷ lệ đường soi ruột non


93Biểu đồ 3.8. Các triệu chứng không mong muốn khi vô cảm




DANH MỤC HÌNH

3Hình 1.1. Cấu tạo giải phẫu của ruột non


5Hình 1.2. Cấu tạo của hỗng tràng và hồi tràng.


16Hình 1.3. U mỡ đã được phẫu thuật


17Hình 1.4. U máu ruột non trên nội soi ruột non và sau mổ


19Hình 1.5. Phân bố về ung thư biểu mô tuyến ruột non


28Hình 1.6. Các loại nội soi viên nang Video


30Hình 1.7. Chuẩn bị và hướng dẫn thao tác nội soi ruột non soắn


50Hình 2.2. Quy trình nội soi ruột non theo đường miệng
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ĐẶT VẤN ĐỀ
Chảy máu tiêu hóa (Gastrointestinal bleeding) là một trong những bệnh cấp cứu thường gặp cả trong ngoại khoa, nội khoa [2],[3],[4], [5],[6],[7],[8],[9]. Mặc dù, đã có nhiều tiến bộ trong chẩn đoán và điều trị, đặc biệt có nhiều loại thuốc mới được ứng dụng trong lâm sàng, nhưng tỷ lệ tử vong vẫn còn cao, dao động từ 6-8% [10],[11]. Chính vì vậy, chẩn đoán bệnh chính xác và điều trị kịp thời cho bệnh nhân là mục tiêu cần phải đặt ra hàng đầu cho người thầy thuốc. 

Theo phân loại kinh điển, chảy máu tiêu hoá (CMTH) được phân chia thành 2 loại: CMTH cao và CMTH thấp . Mốc giải phẫu để phân chia CMTH cao và CMTH thấp là góc Treitz [12], [13]. Chảy máu tiêu hóa thấp được tính từ góc Treitz trở xuống, bao gồm: Ruột non đến hồi tràng, manh tràng, trực tràng và hậu môn. Đây là cách phân chia kinh điển, được ứng dụng đã từ lâu và hiện nay vẫn được nhiều nước trên thế giới ứng dụng trong thực tiễn lâm sàng [12],[13]. Tuy nhiên, ngày nay cách phân loại này đã được phân chia cụ thể hơn theo khu vực gồm: CMTH trên, CMTH tại ruột non và CMTH thấp (chảy máu tại đại trực tràng).
Trong các thập kỷ 60-70 của thế kỷ trước, CMTH tại ruột non được coi như là một “vùng bí hiểm” vì chưa có các phương tiện để chẩn đoán và can thiệp điều trị. Tuy nhiên, đến cuối thế kỷ 20, một loạt các phương pháp chẩn đoán hình ảnh ra đời, đã giúp cho việc chẩn đoán các nguyên nhân gây CMTH ở ruột non ngày càng được sáng tỏ. Các phương pháp chẩn đoán hình ảnh bao gồm: chụp cắt lớp vi tính hoặc chụp cộng hưởng từ (14],[15], chụp mạch [16(,(17(,(18(, nội soi viên nang (19(, chụp xạ hình (20],[21],[22(,[23]. Đây là phương pháp không xâm phạm, dễ thực hiện, cho độ nhậy và độ đặc hiệu khá cao. Tuy nhiên, điểm bất lợi của các phương pháp này chỉ giúp định hướng chẩn đoán, nhưng không thể can thiệp điều trị. Gần đây, các nước châu Âu đã sử dụng nhiều kỹ thuật nội soi viên nang để chẩn đoán CMTH ở ruột non (18]. Phương pháp này rất thích hợp cho các bệnh nhân cao tuổi, hoặc những bệnh nhân có chống chỉ định nội soi ruột non. Tuy nhiên, độ nhạy và độ đặc hiệu của nội soi viên nang trong chẩn đoán CMTH ở ruột non chỉ đạt: 45% và 56%.  Để khắc phục những hạn chế của  nội soi viên nang, năm 2001,  Yamamoto H. và cộng sự (24( của trường Đại học Y khoa Jichi –Nhật Bản đã giới thiệu kỹ thuật nội soi ruột non bóng kép, kỹ thuật này đã cho thấy ưu điểm vượt trội về quan sát trực tiếp hình ảnh tổn thương cũng như khả năng đánh giá và can thiệp tổn thương (24],[25],[26(.
Năm 2006, công ty Olympus (Nhật Bản) cho ra đời máy soi ruột non bóng đơn. Các nghiên cứu gần đây cho biết hiệu quả chẩn đoán, tính an toàn của nội soi ruột non bóng đơn tương đương với nội soi bóng kép mà trình tự kỹ thuật thực hiện đơn giản hơn [27]. Hiện nay tại Việt Nam, đã có một số bệnh viện (Bệnh viện Bạch Mai, Bệnh viện Trung ương Quân đội 108, Bệnh viện Chợ Rẫy…) đã sử dụng nội soi bóng đơn để chẩn đoán các tổn thương ở ruột non, trong đó có bệnh lý ruột non gây CMTH [3],[28],[29]. Kỹ  thuật này giúp quan sát tổn thương, đồng thời có thể giúp chẩn đoán chính xác các tổn thương (qua sinh thiết) và can thiệp nội soi (kẹp clip, đốt điện, cắt polyp…). Từ  năm 2010 Khoa Thăm dò chức năng-Bệnh viện Bạch Mai cũng đã thực hiện kỹ thuật nội soi ruột non bóng đơn để chẩn đoán, điều trị CMTH ở ruột non. Vì vậy chúng tôi thực hiện đề tài nghiên cứu có 2 mục tiêu sau:
1. Khảo sát một số đặc điểm lâm sàng, kết quả chẩn đoán và can thiệp qua nội soi bóng đơn ở bệnh nhân chảy máu tiêu hóa nghi tại ruột non.

2. Đánh giá đặc điểm kỹ thuật và tính an toàn của nội soi bóng đơn ở bệnh nhân chảy máu tiêu hóa nghi tại ruột non.

CHƯƠNG 1
TỔNG QUAN TÀI LIỆU
1.1. Giải phẫu và sinh lý ruột non
1.1.1. Giải phẫu ruột non
Ruột non hay còn gọi là tiểu tràng, là phần dài nhất của ống tiêu hóa. Nó được coi như ruột “nhỏ" bởi đó là phần hẹp nhất của ruột. Ruột non là bộ phận chính làm nhiệm vụ tiêu hóa và hấp thụ chất dinh dưỡng vào cơ thể. Nó được chia thành ba phần có chức năng bổ sung cho nhau: tá tràng, hỗng tràng và hồi tràng. Trong khi tá tràng được cố định vào thành bụng, phần còn lại của ruột non di động nên việc nội soi ruột non gặp nhiều khó khăn [30],(31(. 
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Hình 1.1. Cấu tạo giải phẫu của ruột non
* Nguồn: theo Ifrim M. (2004) [32]
1.1.1.1. Hình thể ngoài ruột non

Ruột non là phần ống tiêu hóa nằm giữa dạ dày và đại tràng, đi từ lỗ môn vị đến van hồi manh tràng. Bình thường ruột non có màu hồng, có lúc màu đỏ sẫm hoặc màu xanh tùy giai đoạn tiêu hoá (31(,(32(.
Ruột non bao gồm 3 phần chính: tá tràng, hỗng tràng và hồi tràng. Chiều dài từ 5 - 9 m, trung bình 6,5 m. Đường kính nhỏ dần từ khúc ruột đầu cho đến khúc ruột cuối: tá tràng khoảng 4 cm, hỗng tràng khoảng 3 cm, hồi tràng từ 2- 2,5 cm.

Tá tràng hình chữ C, dài khoảng 25 cm, ôm quanh và được cố định vào đầu tụy. Tá tràng gồm 4 phần: phần trên, phần xuống, phần ngang và phần lên. Phần trên tiếp nối với môn vị, phình to và di động gọi là hành tá tràng.

Hỗng tràng dài khoảng 2,5-3 m, được phân cách với tá tràng qua góc tá -hỗng tràng (góc Treitz). Tại góc này có dây chằng tá - hỗng tràng (dây chằng Treitz) treo vào thành bụng sau.

Hồi tràng dài khoảng 3,5-4 m, liên tiếp với hỗng tràng ở trên, còn ở dưới liên tiếp với manh tràng qua van hồi- manh tràng (van Bauhin). Ở người lớn, hồng tràng và hồi tràng không có ranh giới rõ rệt, trừ một số người (khoảng 2%) thì giới hạn giữa hai phần này được nhận biết qua túi thừa Meckel.

Nhìn chung ruột non cuộn lại thành các quai ruột hình chữ u, có từ 14 - 16 quai. Các quai ruột ở phía trên nằm ngang, các quai ở phía dưới nằm dọc, đoạn cuối chỉ dài độ 10 - 15 cm nằm ngang và đổ vào manh tràng. Mỗi quai ruột non có thể dài 20 - 25 cm, riêng quai thứ 3 - 7 có thể dài 30 - 40 cm [32]. 

1.1.1.2. Cấu tạo của hỗng tràng và hồi tràng


Cấu tạo của hỗng tràng, hồi tràng gồm có 4 lớp (32(.

* Lớp thanh mạc: Là lớp phúc mạc bao bọc quanh ruột non liên tiếp với 2 lá của mạc treo. Như vậy nơi mạc treo dính vào ruột non sẽ không có phúc mạc che phủ, đây là điểm yếu khi khâu nối ruột tận - tận.

*  Lớp cơ:  Gồm có 2 tầng:

- Tầng cơ dọc, mỏng, ở ngoài.


- Tầng cơ vòng, dày, ở trong.


* Lớp dưới niêm mạc: Là tổ chức liên kết chứa nhiều mạch máu, thần kinh.


* Lớp niêm mạc: Gồm có:

- Nếp vòng hay van tràng, có hình liềm chiếm 1/2 hay 2/3 chu vi ruột. Nếp vòng cao khoảng 8 mm  dày 3 mm, nếp vòng có nhiều ở đoạn đầu của hỗng tràng, càng xuống dưới các nếp vòng nhỏ dần và không còn ở đoạn cuối hồi tràng. Có khoảng 800 nếp vòng, các nếp vòng làm tăng diện tích hấp thu của ruột non.

- Mao tràng: Có ở trên bề mặt của niêm mạc ruột non, mao tràng cao từ 0,5 – 1 mm. Mao tràng có nhiệm vụ hấp thu các dưỡng trấp.
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Hình 1.2. Cấu tạo của hỗng tràng và hồi tràng.
* Nguồn: theo Ifrim M. (2004) [32]
1. Mạc treo ruột; 2. Lớp thanh mạc;    3. Lớp dưới thanh mạch ;   4. Lớp cơ;
5. Lớp cơ vòng  6. Lớp dưới niêm mạc; 7. Nang bạch huyết đơn độc;  8. Niêm mạc

- Các nang bạch huyết gồm có:

+ Nang bạch huyết đơn độc: nằm ở tấm dưới niêm mạc ruột.

+ Nang bạch huyết chùm: nằm trong lớp niêm mạc và dưới niêm mạc, có ở hồi tràng, nhiều nhất ở đoạn cuối, mỗi nang hình bầu dục dài 1,2 - 7,5 cm, rộng từ 1 - 2,5 cm.
- Các tuyến ruột: Có ở trên suốt chiều dài của ruột non nằm ở lớp niêm mạc ruột tiết ra dịch tràng.
1.1.2. Mạch máu và thần kinh

* Động mạch mạc treo tràng trên 

- Tách ra từ động mạch chủ bụng, ở phía dưới động mạch thân tạng 1 cm, trên động mạch thận, tương ứng với đốt sống LI. 

- Động mạch mạc treo tràng trên cấp máu cho 3 vùng: một phần của khối tá tụy, đại tràng phải, ruột non. 

- Cấp máu cho ruột non: gồm có từ 12 - 15 ngành đều tách từ bên trái của động mạch. Khoảng 4 - 5 nhánh ở phía trên to chạy vào các quai ruột nằm ngang, còn 4 - 7 nhánh ở phía dưới thì bé cấp máu cho các quai ruột nằm dọc. Mỗi ngành tách ra làm hai nhánh lên và xuống, rồi nối với nhau tạo thành các cung mạch, từ các cung này tách ra các nhánh thẳng, các nhánh thẳng lại tách ra nhánh lên và xuống nối với nhau tạo thành các cung mạch tiếp theo, có từ cung 1 đến cung 7. Từ cung mạch cuối cùng tách ra các nhánh thẳng, khi tới bờ ruột của mạc treo thì tách ra hai nhánh đi vào cấp máu cho hai mặt của ruột, từ nhánh thẳng cuối cùng còn tách ra các nhánh quặt ngược cho mạc treo.
* Tĩnh mạch mạc treo tràng trên 

Đi kèm theo bên phải động mạch, lên tới phía sau đầu tụy thì hợp với tĩnh mạch lách, tĩnh mạch mạc treo tràng dưới tạo thành tĩnh mạch gánh. 

* Bạch huyết 

Gồm 3 chuỗi hạch: một chuỗi nằm dọc theo bờ ruột, một chuỗi dọc theo cung mạch thứ nhất, một chuỗi nằm dọc theo tĩnh mạch mạc treo tràng trên. Tất cả bạch huyết của ruột đều đổ vào thân chính (thân ruột) chạy theo tĩnh mạch mạc treo tràng trên tới đổ vào đám hạch nằm ở quanh nguyên ủy của động mạch thân tạng. 

* Thần kinh 

Thần kinh chi phối cho ruột non thuộc hệ thần kinh thực vật và các sợi tách từ đám rối mạc treo tràng trên (một phần của đám rối dương) đi tới thành ruột tạo thành đám rối Auerback và đám rối Meissner [32].
1.1.3. Sinh lý tiêu hóa ở ruột non
Ruột non có chức năng rất quan trọng trong quá trình tiêu hóa, sau đây là một số chức năng cụ thể của ruột non.
· Ruột non có chức năng hoàn tất quá trình tiêu hóa thức ăn, vì vậy nó đóng vai trò tiêu hoá quan trọng nhất.

· Đặc điểm cấu tạo của ruột non rất thuận lợi cho quá trình tiêu hóa:

· Là đoạn dài nhất của ống tiêu hóa.

· Có nhiều loại dịch tiêu hóa đổ vào, hệ thống enzym rất phong phú có khả năng phân giải tất cả thức ăn thành dạng có thể hấp thu được.
· Để hoàn tất quá trình tiêu hóa, ruột non có các hoạt động chức năng sau:
1.1.4. Hoạt động cơ học của ruột non

Ruột non có 4 hình thức hoạt động cơ học:

· Co thắt:  Có tác dụng chia nhũ trấp thành từng mẩu ngắn, tạo điều kiện để dễ ngấm dịch tiêu hóa.
· Cử động quả lắc: Có tác dụng trộn đều nhũ trấp với dịch tiêu hóa để tăng tốc độ tiêu hóa.

· Nhu động: Là những làn sóng co bóp lan từ đoạn đầu đến cuối ruột non, có tác dụng đẩy thức ăn di chuyển trong ruột.Khi bị tắc ruột (khối u, giun, xoắn ruột...), để đẩy nhũ trấp đi qua được chỗ tắc, nhu động tăng lên rất mạnh gây ra triệu chứng đau bụng từng cơn và xuất hiện dấu hiệu rắn bò (dấu Koenig), một dấu hiệu để chẩn đoán tắc ruột.

· Phản nhu động: Là những làn sóng co bóp ngược chiều với nhu động nhưng xuất hiện thưa và yếu hơn nhu động.

Phản nhu động có tác dụng phối hợp với nhu động làm chậm sự di chuyển của nhũ trấp để quá trình tiêu hóa và hấp thu triệt để hơn [33].
1.2. Phân loại, lâm sàng, các yêu tố liên quan đến cháy máu tiêu hoá tại ruột non
1.2.1. Phân loại chảy máu tiêu hóa

Chảy máu tiêu hoá (CMTH) là máu chảy trong ống tiêu hoá từ thực quản đến trực tràng thể hiện trên lâm sàng bằng dấu hiệu như: Nôn ra máu và/hoặc đi ngoài phân máu. CMTH là một cấp cứu nội- ngoại khoa, dù chảy máu ít hay chảy máu nhiều đều phải theo dõi chặt chẽ và bệnh nhân phải nằm viện để chẩn đoán và điều trị kịp thời (1(,(3],[4],[5],[6],[7],[8],[9(.
Cho đến nay, CMTH được chia thành 2 dạng, cụ thể là:
* Phân loại dựa trên mức độ của bệnh: 

- Chảy máu tiêu hóa cấp tính (Acute gastrointestinal bleeding)

- Chảy máu tiêu hóa mạn tính (Chronic gastrointestinal bleeding)

- Chảy máu tiêu hóa tiềm ẩn (Obscure gastrointestinal bleeding)

* Phân loại dựa trên mốc giải phẫu: 

Vị trí để phân chia là góc Treitz và được chia thành 2 loại: 

- Chảy máu tiêu hóa cao (Upper gastrointestinal bleeding: UGB)
- Chảy máu tiêu hóa thấp (Lower gastrointestinal bleeding: LGB)

Đối với CMTH cao: được xác định từ thực quản đến góc Treitz. Trong CMTH cao lại được chia thành CMTH do tăng áp lực tĩnh mạch cửa (Portal hypertensive bleeding) và CMTH trên không do vỡ tĩnh mạch (Nonvariceal upper gastrointestinal bleeding).
Đối với CMTH thấp được tính từ góc Treitz bao gồm: Hỗng tràng, ruột non, hồi tràng và toàn bộ đại trực tràng. Tuy nhiên, ngày nay người ta lại phân chia CMTH thấp gồm: CMTH ở ruột non và CMTH đại tràng. CMTH ở ruột non được tính từ đoạn của bóng Vater trở xuống cho hết phần ruột non (34(.
1.2.2. Lâm sàng CMTH tại ruột non
Tùy theo mức độ CMTH khác nhau, nhưng nhìn chung các triệu chứng CMTH tại ruột non cũng giống như CMTH thấp, thể hiện bằng các triệu chứng sau (3(,(5(,(8(.
- Nôn ra máu: Dấu hiệu nôn ra máu thường xuất hiện cho CMTH cao. Trong CMTH tại ruột non, nôn ra máu thường xuất hiện khi tổn thương ở đoạn cao của ruột non hoặc mức độ chảy máu nhiều. Quan sát số lần nôn ra máu, số lượng và tính chất của chất nôn… sẽ định hướng cho chẩn đoán và các biện pháp thăm dò phù hợp. 
- Đi ngoài phân đen: Đây là triệu chứng đặc trưng cho CMTH cao. Số lượng, hình thái, màu sắc phân phụ thuộc vị trí và mức độ chảy máu. Nếu chảy máu từ đường tiêu hóa trên hoặc từ đoạn cao của ruột non khi mất 60 ml máu trở lên phân bắt đầu có màu đen, nếu nhiều thì phân có màu đen bóng, nhão, khắm, nếu máu chảy ồ ạt thì phân có thể có màu đỏ, đây là một dấu hiệu nặng của bệnh. Nếu chảy máu từ đoạn thấp máu thường có màu nâu hoặc màu đỏ, có thể có máu cục. Màu sắc phân phụ thuộc vào vị trí và mức độ chảy máu. Có một số bệnh nhân có tổn thương nhẹ, CMTH tự cầm và dấu hiệu đi ngoài phân vàng thường báo hiệu máu đã ngừng chảy. Tuy nhiên, để chẩn đoán chính xác cần dựa trên thăm khám lâm sàng và cận lâm sàng.
- Các triệu chứng khác: 
+ Đau bụng: Đối với với các bệnh nhân có khối u lớn có thể có triệu chứng bán tắc hoặc tắc ruột gây đau bụng từng cơn, đột ngột hoặc dữ dội rồi giảm dần, sau đó lại xuất hiện các cơn đau khác. Ban đầu cơn đau bụng ở người bệnh tắc ruột chỉ khu trú ở một vùng bụng, sau đó đau lan tỏa ra toàn bụng. 
+  Buồn nôn và nôn: Nôn hoặc buồn nôn xuất hiện đồng thời với cơn đau nhưng không làm cho cơn đau giảm đi. Chất nôn là thức ăn có thể lẫn máu nếu có xuất huyết, muộn hơn chất nôn có thể giống như phân. Tính chất nôn phụ thuộc chủ yếu vị trí tắc, nôn nhiều và sớm trong tắc ruột cao, nôn muộn hoặc chỉ buồn nôn trong tắc ruột thấp. 
+ Bí trung, đại tiện: Dấu hiệu bí trung tiện, đại tiện xảy ra muộn hơn triệu chứng đau do thời gian đầu vẫn còn hơi và phân ở bên dưới chỗ tắc vẫn được nhu động đẩy xuống, đến khi hơi và các chất ở bên trên chỗ bị tắc không xuống được thì bệnh nhân mới có triệu chứng bí trung đại tiện.
+ Bụng chướng, mềm: Lúc đầu có thể chướng lệch sau có xu hướng lan ra khắp bụng tùy thuộc vào vị trí tắc.
+ Dấu hiệu quai ruột nổi.

+ Dấu hiệu rắn bò.

+ Dấu hiệu tiếng réo di chuyển của hơi và dịch trong lòng ruột.

+ Chụp Xquang thấy hình ảnh mức nước mức hơi.
- Tình trạng toàn thân
+ Tình trạng toàn thân có sốc hay không, đó là biểu hiện tình trạng mệt lả, thờ ơ, vã mồ hôi, da lạnh ẩm, sắc mặt xanh nhợt, thiểu niệu. Có sốc là biểu hiện tình trạng mất máu nặng cần phải điều trị nhanh chóng.
+ Các thông số về mạch và huyết áp sẽ giúp cho thầy thuốc đánh giá tình trạng CMTH của  bệnh nhân. Nếu tình trạng mạch dao động là có biểu hiện máu còn chảy, huyết áp hạ ở tư thế nằm > 10mmHg, mạch tăng > 20 lần/phút thì có thể lượng máu mất khoảng 20% và nếu còn mất nữa có thể dẫn đến sốc.
+ Các xét nghiệm cận lâm sàng cần làm ngay là các xét nghiệm công thức máu, nhóm máu, xét nghiệm đông máu và các xét nghiệm sinh hoá. Các xét nghiệm thông qua chẩn đoán hình ảnh (nội soi, chụp xạ hình…) sẽ được trình kỹ ở phần sau.
1.2.3. Mức độ và các yếu tố tiên lượng sớm về chảy máu tiêu hóa tại ruột non

Trên lâm sàng để đánh giá mức độ và diễn biến của chảy máu thông qua các chỉ số: chất thải (chất nôn, phân), mạch, huyết áp tối đa, áp lực tĩnh mạch trung tâm, nước tiểu, hồng cầu, huyết sắc tố, hematocrit. Trong đó các chỉ số hay được dùng gồm: mạch, huyết áp, số lượng hồng cầu, hemoglobin, hematocrit (bảng 1.1).
Bảng 1.1. Phân loại mức độ chảy máu tiêu hoá trên lâm sàng

	Thông số
	Nhẹ
	Vừa
	Nặng

	Mạch quay (lần/phút)
	< 100
	100 - 120
	> 120

	Huyết áp (mmHg)
	> 100
	80 - 100
	< 80

	Hồng cầu (triệu/mm3)
	3 triệu
	2 – 3 triệu
	< 2 triệu

	Huyết sắc tố (g/l)
	> 90
	60 – 90
	< 60

	Hematocrite (%)
	> 30
	20 – 30
	< 20


*Nguồn: theo Nguyễn Khánh Trạch (2007) [8]
Strate L.L. và cs (35( nghiên cứu trên 252 bệnh nhân CMTH thấp đã được điều trị trong năm 2002 tại Mỹ  cho biết tỷ lệ tử vong chiếm 3,9%. Nghiên cứu này đã thu thập 24 thông số về lâm sàng trong 4 giờ đầu khi bệnh nhân nhập viện và đánh giá yếu tố tiên lượng sau 24 giờ điều trị. Kết quả nghiên cứu cụ thể cho biết có 123 bệnh nhân CMTH thấp được xếp vào loại CMTH mức độ nặng và có một số thông số tham gia tiên lượng mức độ nặng của bệnh bao gồm:
+ Tần số mạch
+ Huyết áp tối đa
+ Yếu tố tâm thần kinh (toàn trạng)
+ Chất thải của bệnh nhân
+ Có sử dụng Aspirin
+ Có bệnh khác kết hợp. 
Dựa trên các thông số này tác giả đưa ra và tính điểm cụ thể cho từng thông số. Bảng 1.2 trình bày về các yếu tố dự báo CMTH thấp như sau: 
Bảng 1.2. Các yếu tố dự báo mức độ nặng của chảy máu tiêu hoá thấp
	Các yếu tố
	Thông số

	Tần suất mạch quay
	Trên 100 lần/phút (01 điểm)

	Huyết áp tối đa
	≤ 115 mmHg (01 điểm)

	Tâm thần kinh
	Bệnh nhân có dấu hiệu bất tỉnh (01 điểm)

	Chất thải
	Tiếp tục ra phân đen sau 4 giờ  vào viện (01 điểm)

	Aspirin
	Bệnh nhân có sử dụng Aspirin (01 điểm)

	Bệnh khác kết hợp
	Có 2 bệnh khác kết hợp (01 điểm)


*Nguồn: theo Strate L.L. và CS (2003) [35]
Từ các thông số thu thập được trên lâm sàng ta có thể dự báo và can thiệp kịp thời cho bệnh nhân bị CMTH thấp nặng, can thiệp sớm sẽ giúp bệnh nhân có nhiều cơ hội cứu chữa hơn (35(.
1.3. Các nguyên nhân gây CMTH tại ruột non
Chảy máu do nguyên nhân ở ruột non chỉ chiếm 5% trong tổng số các nguyên nhân CMTH (bao gồm cả CMTH trên và CMTH dưới). Cácnghiên cứu cũng cho biết CMTH ở ruột non chiếm khoảng 75% trong các nguyên nhân chảy máu tiềm ẩn (Obscure gastrointestinal bleeding) (35(. Đối với CMTH do nguyên nhân ruột non cần phải sử dụng nhiều biện pháp phối hợp chẩn đoán, đặc biệt các phương pháp chẩn đoán hình ảnh, trong đó nội soi ruột non đóng vai trò quan trọng (36(,(37(,[38]. Các nghiên cứu đã thống kê cho biết: Sử dụng các thuốc chống viêm không Steroid (Nonsteroidal anti-inflammatory  drug: NSAID) và tình trạng viêm ruột non là những nguyên nhân làm tăng nguy cơ loét và chảy máu tiêu hóa tại ruột non (39],[40(. 
Bảng 1.3 đã trình bày về các tổn thương hay gặp gây CMTH tiêu hóa ở ruột non. Các nghiên cứu trên thế giới đã chỉ ra rằng: các tổn thương bất thường về  mạch máu (vascular lesions) là nguyên nhân hay gây CMTH nhiều nhất (70-80%) ở ruột non, trong đó dị dạng mạch máu chiếm nhiều nhất trong các tổn thương này. Các khối u tại ruột non (lành tính, hay ác tính) là nguyên nhân thứ 2 gây CMTH tại ruột non. Ngoài ra còn có một số nguyên nhân khác và sau đây là các thông tin về nguyên nhân gây CMTH tại ruột non  (41],[42].

1.3.1. Chảy máu tiêu hoá do khối u tại ruột non

Tỷ lệ khối u ruột non (small intestinal tumors) chỉ chiếm khoảng 5% các khối u nguyên phát đường tiêu hóa (primary gastrointestinal tumors) (41],[42],[43]. Chẩn đoán giải phẫu bệnh với khối  u ruột lành tính (Benign tumors) đóng vai trò rất quan trọng, liên quan chặt chẽ đến hiệu quả điều trị và tiên lượng bệnh. Với khối u ruột non ác tính thường được phát hiện (chiếm 75%) khi bệnh nhân có triệu chứng lâm sàng 
 ADDIN EN.CITE 

[43]
.
Khối u ruột non rất ít triệu chứng, các dấu hiệu như đau bụng dai dẳng, tắc ruột hay nôn có thể gặp ở khối u nguyên phát hay thứ phát, lành tính hay ác tính. Triệu chứng báo động là thiếu máu, có khối ổ bụng và sụt cân. Nếu một bệnh nhân trên 50 tuổi có máu ẩn trong phân liên quan với tình trạng thiếu máu thiếu sắt nhưng không tìm thấy khối u trong đại tràng thì cần nghi ngờ có khối u ruột non. Các khối u lành tính  ruột non thường là u tuyến (adenoma), u mô đệm đường tiêu hóa (GIST), u mỡ (lipoma) và u mạch máu (hemagioma). Bốn loại này đã chiếm 90% u lành tính của ruột non 
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[44]
,
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[45]
.

U ác tính ruột non chiếm dưới 2% các khối u ác tính đường tiêu hóa, thường gặp ở người trên 50 tuổi và tỷ lệ gặp ở nam gấp 2 lần ở nữ. Phân loại mô bệnh học của u ác tính thường là ung thư biểu mô tuyến, carcinoid và ung thư lympho [45]. Sau đây, chúng tôi xin trình bày một số loại u ruột non hay gặp trong lâm sàng gây CMTH và được phát hiện trên nội soi, mô bệnh học...
Bảng 1.3.  Nguyên nhân gây chảy máu tiêu hoá từ ruột non
	Nguyên nhân
	Biểu hiện các bệnh khác nhau

	Tổn thương 
mạch máu

(Vascular lesions)
	* Dị dạng động tĩnh mạch (Arteriovenous malformation: AVM)

* Giãn tĩnh mạch (Venous ectasia)

* Loạn sản mạch (Angioplasia)

* Talangiectasia

* Do tĩnh mạch (Varices)

* Tổn thương Dieulafoys (Dieulafoy’s lesion)

* Phình động mạch (Arterial aneurysm)

* Dò động tĩnh mạch (Aortoenteric fistula)

	Bất thường về cấu trúc

(Structural abnormalities)
	* Loét niêm mạc ruột do NSAIDs (Mucosal ulcerations)

* Túi thưa Meckel’s (Meckel’s Diverticulum)

*Viêm ruột non sau dùng xạ trị (Radiation enteritis)

* Túi thừa (Diverticulosis)

* Viêm ruột (do lao, ký sinh trùng 
* Viêm nội mạc (Endometriosis)

* Bệnh Crohn’s (Crohn’s Disease)

	Khối u lành tính

(Benign small 

bowel tumors) 
	* U tuyến (Adenoma)

* U mỡ (Lipoma)

* U xơ thần kinh (Neurofibroma)

* U máu (Hemangioma)

* Bệnh Cowden (Cowden Disease)

* U thần kinh (Schwannomas)

* U tăng sinh lympho (nodular lymphoid hyperplasia)

	Khối u ác tính

(Malignant small 

bowel tumors)
	* Ung thư biểu mô tuyến (Adenocarcinoma)

* Ung thư hạch (Lymphoma)

* U trung biểu mô (Leiomyosarcoma – GIST)

* U carcinoid (Carcinoid)

	Ung thư thứ phát

(Metastatic small 

bowel tumors)
	Ung thư phổi (Lung carcinoma)

Ung thư vú (Breast carcinoma)

Ung thư tế bào thận (Renal cell carcinoma)


*Nguồn: theo Lucas L.C. và CS (2010) [51]
1.3.1.1. U tuyến tại ruột non 
Các u tuyến ruột non phần lớn là dạng u đơn độc (một khối u), nhưng cũng có bệnh nhân gặp từ 2-3 khối u. Cá biệt, có một số trường hợp gặp nhiều u tuyến lành tính tại ruột non, thường gặp nhiều nhất trong bệnh đa polyp gia đình và trong hội chứng Gardner. Hầu hết u tuyến ruột non của những bệnh này đều có kích thước nhỏ (46],[47],[48(.
Về mô bệnh học u tuyến ruột non thì cũng tương tự như u tuyến đại tràng và được chia thành 3 mức: Tuyến ống , tuyến nhung mao , tuyến ống –nhung mao. Cũng giống như các u tuyến lành tính tại đại tràng, các u tuyến lành tính của ruột non cũng có xu hướng chuyển thành ung thư, đặc biệt khi các u tuyến có kích thước lớn và u tuyến có cấu trúc dạng nhung mao. Trong một nghiên cứu  hồi cứu của Sugano K và cs ở bệnh nhân có u tuyến dạng vi nhung mao tại tá tràng cho biết tần suất chuyển thành ung thư chiếm 42%. Do vậy, với tất cả những bệnh nhân có u tuyến tại ruột non dù lành tính đều phải điều trị triệt để điều trị nội soi hoặc phẫu thuật (46],[49].
1.3.1.2. U mỡ tại ruột non

U mỡ (lipoma) chiếm tỷ lệ thứ 2 trong các bệnh u lành tính tại ruột non. Về mặt giải phẫu bệnh, u mỡ thường gọn, đơn độc, có vỏ bọc rõ, không xâm lấn ra các tổ chức xung quanh, hay gặp ở đoạn cuối hồi tràng. U nghèo mạch máu, phát triển từ tổ chức mô dưới niêm mạc, có xu hướng phát triển về lòng ruột và gây loét niêm mạc ở phía trên. Đôi khi có thể gặp u nhiều mạch máu gọi là Angiolipomas (50],[51],[52],[53],[54],[55(.
Các dấu hiệu lâm sàng như: bệnh nhân hay đau bụng, đau cơn không thường xuyên, khi có trung tiện được thì đỡ đau. Nguyên nhân là u to gây hẹp một phần lòng ruột hoặc gây lồng ruột; khi hết chèn ép hoặc khối lồng được tháo thì bệnh nhân lại có lưu thông tiêu hóa và hết đau. Ngoài ra, do lồng ruột, bệnh nhân có đi ngoài ra máu đỏ tươi. Trong những trường hợp này, việc thăm dò qua nội soi thông thường không phát hiện được thương tổn nên có thể bị bỏ qua. Đôi khi, bệnh nhân có biểu hiện những triệu chứng không điển hình như tiêu chảy, đau bụng. Có thể sờ thấy khối lồng nếu có lồng ruột, hay thăm trực tràng thấy máu khi có tiêu chảy. Hình 1.3. Minh họa về u mỡ tại ruột non đã được phẫu thuật cắt bỏ [54]. 
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Hình 1.3. U mỡ đã được phẫu thuật
*Nguồn: theo Yatagai N. và CS (2016)[54]
1.3.1.3. U máu ruột non

U máu ruột non gặp nhiều nhất ở hỗng tràng. Các triệu chứng của u máu ruột non bao gồm: chảy máu, đau bụng, tắc nghẽn chiếm chủ yếu. Tỷ lệ thủng do u máu ruột non rất thấp. Về mặt mô học, u máu ruột non được chia thành 3 thể: U mao mạch, u mao mạch thể hang và u mao mạch hỗn hợp.  Với sự ra đời nội soi viên nang  và nội soi ruột non (bóng đơn, bóng kép, nội soi xoắn…) có thể giúp cho chẩn đoán u mao mạch ruột non dễ dàng hơn, đồng thời có thể thực hiện can thiệp điều trị qua nội soi, giảm đáng kể tỷ lệ phẫu thuật [56],[57],[58],[59],[60],[61],[62]. Hình 1.4. Minh họa về u máu ruột non có kích thước lớn gây CMTH đã được phẫu thuật [55]. 
1.3.1.4. Nốt tăng sản Lymphoid

Nốt tăng sản Lymphoid (Nodular Lymphoid hyperplasia) được xếp trong nhóm u lành tính trong ruột non và cũng là nguyên nhân gây CMTH tiềm ẩn. Bệnh hay gặp ở trẻ nhỏ và thanh niên trẻ. Vị trí hay gặp ở hỗng tràng và hồi tràng. Tuy nhiên, các nốt tăng sản lymphoid ít khi gây triệu chứng CMTH rầm rộ, hoặc chảy máu nặng, thường thể hiện dưới dạng chảy máu âm thầm và tiềm ẩn. Điều trị triệt để thông qua quá trình phẫu thuật (63],[64],[65]
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Hình 1.4. U máu ruột non trên nội soi ruột non và sau mổ

*Nguồn: theo Hu P.F. và CS(2018) [56]

1.3.1.5. Brunner’s gland hamartoma


Brunner’s gland hamartoma có 2 tên gọi khác đó là: u tuyến Brunner’s gland vàBrunneroma. Đây là một loại u lành tính, chiếm tỷ lệ rất thấp trong các loại u lành tính tại ruột non và gặp nhiều ở khu vực tá tràng. Bệnh đã được Bruner miêu tả lần đầu tiên vào năm 1688. Các triệu chứng lâm sàng của bệnh rất nghèo nàn và thường phát hiện thấy khi nội soi, hoặc khi có biến chứng. Có 2 biến chứng xảy ra gồm: CMTH khi có loét trên bề mặt khối u  và tắc ruột do khối u to lên. Điều trị thông qua nội soi hoặc phẫu thuật nội soi (66],[67],[68],[69],[70],[71(.
1.3.2. Chảy máu tiêu hóa do u ác tính tại ruột non

Tỷ lệ khối u ác tính tại ruột non chỉ chiếm dưới 2%-5% trong tổng số khối u ác tính của ống tiêu hóa. Các thống kê trên thế giới cho biết: Tỷ lệ mắc u ác tính tại ruột non chiếm: 16,8/1000.000 dân và tần suất là 0,6%. Các nghiên cứu gần đây đã cho biết khối u ác tính tại ruột non đang có chiều hướng gia tăng và đây là một trong các nguyên nhân gây CMTH tại ruột non. Do vậy, với những bệnh nhân đã có khối u tại ruột non cần phải hết sức chú ý, đặc biệt khi bệnh nhân đã ngoài 40 tuổi (72]. 
1.3.2.1. U mô đệm đường tiêu hóa 

U mô đệm đường tiêu hóa (Gastrointestinal stromal tumors: GIST) lần đầu tiên được giới thiệu vào năm 1983. Phần lớn các khối u mô đệm là lành tính, chỉ có 5% chuyển dạng ác tính. Việc chẩn đoán phần lớn được dựa vào kết quả sau phẫu thuật (76(,(77(.Thống kê cũng cho biết  tỷ lệ CMTH chiếm khoảng  33% ở nhân có khối u mô đệm đường tiêu hóa. Tỷ lệ CMTH thường xuất hiện khi khối u mô đệm bị loét trên bề mặt và đây là nguyên nhân chính đưa đến CMTH (74(. Xét nghiệm hóa mô miễn dịch hay áp dụng: CD34 và CD117  (78(.
U mô đệm đường tiêu hóa có thể xuất hiện ở mọi vị trí của ống tiêu hóa từ thực quản đến đại trực tràng. Tỷ lệ mắc u mô đệm tại ruột non chiếm khoảng 25-33% trong tổng số u mô đệm đường tiêu hóa. Vị trí phân bố u mô đệm tại ruột non cũng không đồng đều: 25% ở hỗng tràng , 22% ở hồi tràng và có khoảng 15%  tìm thấy tại tá tràng. Tỷ lệ u mô đệm ruột non chuyển sang ác tính chiếm trong khoảng 40-50%. Các biến chứng chính của u mô đệm ruột non là dễ gây chảy máu, tắc ruột (khi khối u to dần lên) (72],[77(.

1.3.2.2. Ung thư biểu mô tuyến ruột non

Ung thư biểu mô tuyến ruột non (adenocarcinoma) chỉ chiếm 0,3% các ung thư đường tiêu hóa và chiếm 30-50% các ung thư ruột non [73]. Chảy máu tiêu hóa là một trong những biến chứng của ung thư biểu mô tuyến (UTBMT) ruột non. Tuy nhiên, các triệu chứng CMTH thường không rầm rộ, thường thể hiện bằng chảy máu âm thầm và dễ bị che lấp bởi các triệu chứng khác như: gầy sút cân, đau bụng, ăn kém và tắc ruột [76].
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Hình 1.5. Phân bố về ung thư biểu mô tuyến ruột non 
*Nguồn: theo Lee S.Y. và CS (2012)[74]

Sự phân bố UTBMT ruột non cũng không đồng đều, gặp nhiều nhất ở tá tràng (54-59%) đến hồng tràng (28-42%) và cuối cùng là hồi tràng (15-18%) [79]. Các thống kê nghiên cứu cho biết UTBMT ruột non gặp nhiều nhất ở bệnh nhân từ 70 trở đi và nam gặp nhiều hơn nữ. Điều khác biệt với đại tràng, UTBMT ruột non thường di căn sớm sang cơ quan khác. Do vậy, với những bệnh nhân có nghi ngờ UTBMT ruột non cần phải kiểm tra thêm về phổi, ổ bụng và phần phụ...Các xét nghiệm chẩn đoán hình ảnh như chụp cắt lớp vi tính, cộng hưởng từ, nội soi siêu âm ... sẽ giúp cho chẩn đoán và đánh giá mức độ di căn...

1.3.2.3. U lympho ác tính

Tỷ lệ mắc u lympho tại ruột non chiếm khoảng 5-10% trong tổng số u lympho của đường tiêu hóa. Thống kê cho biết có trên 2/3 các u lympho xuất hiện ở dạ dày và khoảng 1/6 u lympho xuất hiện tại ruột non. 
Mức độ CMTH trong u lympho ruột non thường không rầm rộ như các ung thư khác tại ruột non và thường biểu hiện dạng tiềm ẩn.Ngoài triệu chứng CMTH, các u lympho ruột non có thể gây một số các triệu chứng khác như: sốt, sút cân, mệt mỏi, tiêu chảy, đau bụng kéo dài, tắc ruột. Phẫu thuật là biện pháp lựa chọn hàng đầu trong điều trị u lympho ruột non. Ngoài ra, điều trị hóa chất cũng đóng vai trò điều trị hỗ trợ... Tuy nhiên, cũng giống như ung thư biểu mô tuyến, với u lympho ác tính giai đoạn tiến triển thì thời gian sống của bệnh nhân sau 5 năm chỉ chiếm 25% (79(,(80(.
1.3.2.4. U carcinoid

U carcinoid (Carcinoid tumors) của ruột non chiếm tỷ lệ từ 25-30% trong tổng khối u ở ruột non. Tuy nhiên, tỷ lệ CMTH từ u carcinoid là rất thấp. Phần lớn u carcinoid gặp nhiều ở hỗng tràng (52%).
U carcinoid phát triển chậm, kéo dài hàng tháng hàng năm. Tỷ lệ sống 5 năm sau phẫu thuật cắt u carcinoid ruột non khoảng 70%. Khi bệnh nhân có di căn gan thì thời gian sống thêm sau 5 năm phẫu thuật còn  40%. Khi đã có di căn sang tạng khác thì dùng hóa chất để điều trị bổ trợ (72(.
Theo Văn Tần [81] trong 10 năm tại bệnh viện Bình Dân đã mổ 67 trường hợp u ruột non: u lành chiếm tỷ lệ 23% (u cơ trơn, u tuyến, u mỡ, u máu); trong số các khối u lành tính, u cơ và u mỡ hay gặp hơn cả chiếm tỷ lệ trên 30%, ít gặp là polyp, u xơ, u máu và u thần kinh. U ác tính chiếm 77% gồm có: u ác cơ trơn 40%, u ác lympho 38%, u biểu mô tuyến ác tính 17%, u carcinoid 4%; trong các u ác tính, sarcoma chiếm tỷ lệ 45% các u ruột non, trong đó 65% các khối u này là ác tính.
1.3.2.5. Ung thư thứ phát tại ruột non 

Ung thư thứ phát tại ruột non (Metastatic tumors to the small bowel) thường do các cơ quan lân cận di căn vào ruột non và cũng là nguyên nhân hay gây CMTH tại ruột non. Đường di căn ung thư vào ruột non thường từ các cơ quan lân cận khác như: ung thư đại trực tràng, ung thư tụy, ung thư đường mật, ung thư dạ dày, ung thư tử cung, đi theo con đường phúc mạc để vào ruột non. Chẩn đoán các tổn thương này thường dựa trên nhiều phương pháp khác nhau, đặc biệt chụp cắt lớp vi tính ổ bụng, nội soi ruột non (khi khối u gây chảy máu) đóng vai trò quan trọng trong chẩn đoán và can thiệp điều trị. Tuy nhiên, khi bệnh nhân có ung thư nơi khác di căn vào ruột non thường bệnh nhân có tiên lượng nặng nề. Việc chẩn đoán khối u nguyên phát là điều cần thiết, giúp định hướng điều trị, ngăn ngừa di căn ung thư sang cơ quan khác (82],[83],[84(.
1.3.3. CMTH tại  ruột non do biến đổi cấu trúc/hoặc tổn thương niêm mạc

1.3.3.1. Bệnh túi thừa Meckel’s tại ruột non

Túi thừa Meckel chiếm trong 90% bất thường ở ống rốn mạc treo và có khoảng 2-3% trong tổng số trẻ em. Các túi thừa Meckel thường không có triệu chứng, phát hiện ngẫu nhiên, nhưng cũng có từ 4-40% có biến chứng. Những biến chứng hay gặp ở túi thừa Meckel bao gồm chảy máu, nhiễm trùng, tắc nghẽn, thủng gây viêm phúc mạc, lồng ruột…(85(,(86(.
Các biến chứng chảy máu thường xảy ra khi túi thừa Meckel có niêm mạc lạc chỗ và tỷ lệ này chiếm khoảng 60% trong tổng số túi thừa Meckel. Tỷ lệ nam/nữ mắc túi thừa Meckel chiếm tỷ lệ 2/1 (85(,(86(.
Trong một nghiên cứu gần đây của Nguyễn Hữu Chí và cs [87] tại bệnh viện Nhi Đồng 1- TP Hồ Chí Minh trên 79 bệnh nhân có túi thừa Meckel có CMTH được điều tra từ 2009 đến 05/2011. Tác giả đã tìm thấy 33 bệnh nhân có viêm túi thừa chiếm tỷ lệ 33/79 (41,7%) với các triệu chứng như: Chảy máu (90,9%), đau bụng (39,4%) và sốt 27% (87(.
Các nghiên cứu tại Mỹ cho thấy: Chụp xạ hình gắn TC-99mm rất có giá trị trong chẩn đoán bệnh túi thừa có biến chứng chảy máu tiêu hóa. Chụp xạ hình gắn TC-99mm thường có ái lực cao với niêm mạc dạ dày trong túi thừa Meckel và làm tăng độ nhạy trong chẩn đoán nguyên nhân chảy máu từ túi thừa (88(,(89(.
1.3.3.2. Bệnh Crohn tại ruột non

Lần đầu tiên Crohn, Ginzburg và Oppenheimer mô tả dạng tổn thương này vào năm 1932 trên 52 trường hợp. Đây là bệnh lý viêm u hạt mạn tính (chronic granulomatous inflammation) ống tiêu hóa, biểu hiện phù nề và viêm loét có thể xảy ra bất kỳ phần nào của ống tiêu hóa từ miệng tới hậu môn. Crohn ruột non chiếm 70-80% các trường hợp, trong đó vị trí hay gặp nhất là hồi tràng 
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.
Nguyên nhân gây bệnh chưa rõ, tuy nhiên có một số yếu tố liên quan như nhiễm trùng, bất thường hệ thống miễn dịch, di truyền, chế độ ăn. Bệnh hay gặp ở các nước Bắc Âu, Bắc Mỹ, Nhật Bản, tuổi khởi phát trung bình là 15-25, không có sự khác biệt về giới 
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Việc điều trị bệnh Crohn’s ở nước ta còn gặp nhiều khó khăn, do kinh nghiệm chưa nhiều, đặc biệt về việc sử dụng thuốc điều trị. Tuy nhiên, hiện tại đã có khá nhiều các thuốc sinh học, giúp điều trị bệnh Crohn’s có hiệu quả ngày một tốt hơn [90],[92].
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1.3.3.3. Tổn thương loét do thuốc

Có rất nhiều công trình tìm thấy có mối liên quan giữa sử dụng các thuốc NSAIDs trong một thời gian dài gây nhiều bệnh lý tại ruột non, trong đó có thể gây loét và loét CMTH [39],[40],[93],[94],[95],[96],[97],[98] ADDIN EN.CITE <EndNote><Cite><Author>Allison</Author><Year>1992</Year><RecNum>80</RecNum><DisplayText>[35]</DisplayText><record><rec-number>80</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="xt2vv99p95zepgeae2bpx0aua5a0zf2v5ate">80</key></foreign-keys><ref-type name="Journal Article">17</ref-type><contributors><authors><author>Allison, M. C.</author><author>Howatson, A. G.</author><author>Torrance, C. J.</author><author>Lee, F. D.</author><author>Russell, R. I.</author></authors></contributors><auth-address>Gastroenterology Unit, Royal Infirmary, Glasgow, Scotland.</auth-address><titles><title>Gastrointestinal damage associated with the use of nonsteroidal antiinflammatory drugs</title><secondary-title>N Engl J Med</secondary-title></titles><pages>749-54</pages><volume>327</volume><number>11</number><edition>1992/09/10</edition><keywords><keyword>Anti-Inflammatory Agents, Non-Steroidal/ adverse effects</keyword><keyword>Cross-Sectional Studies</keyword><keyword>Duodenal Ulcer/chemically induced</keyword><keyword>Female</keyword><keyword>Gastrointestinal Diseases/ chemically induced/pathology</keyword><keyword>Humans</keyword><keyword>Intestinal Perforation/chemically induced</keyword><keyword>Intestine, Small</keyword><keyword>Male</keyword><keyword>Stomach Ulcer/chemically induced</keyword><keyword>Ulcer/ chemically induced</keyword></keywords><dates><year>1992</year><pub-dates><date>Sep 10</date></pub-dates></dates><isbn>0028-4793 (Print)&#xD;0028-4793 (Linking)</isbn><accession-num>1501650</accession-num><urls></urls><electronic-resource-num>10.1056/nejm199209103271101</electronic-resource-num><remote-database-provider>NLM</remote-database-provider><language>eng</language></record></Cite></EndNote>. 
Các tổn thương ở ruột non do NSAIDs gây nên rất đa dạng như ổ loét hình tròn sâu, loét hình khuyên và trợt đã được tìm thấy qua nội soi ở những bệnh nhân dùng NSAIDs trong một thời gian dài. Kết quả mô bệnh học cho thấy tổn thương loét không đặc hiệu. Các triệu chứng phân đen hay thiếu máu cũng giảm ngay sau khi bệnh nhân ngừng NSAIDs [39],[40],[93],[94], [95],[96],[97],[98]. Nội soi ruột non (bóng đơn, kép) sẽ giúp cho chẩn đoán và can thiệp điều trị (kẹp clip qua nội soi). 
1.3.3.4. Lao ruột non
Bệnh lao có thể xuất hiện ở nhiều cơ quan khác nhau, trong đó có cả hệ thống của đường tiêu hóa. Chỉ tính riêng trong năm 2013, theo Tổ chức Y tế thế giới (WHO) số bệnh nhân mắc bệnh lao trên toàn cầu là 8,6 triệu người và số người chết vì bệnh lao khoảng 1,3 triệu người. Sô bệnh nhân mắc bệnh lao ở Ấn Độ đứng đầu thế giới, chiếm 26% tổng số bệnh lao trên thế giới, tiếp đến là Trung Quốc và châu Phi [99],[100].
Về lâm sàng: ngoài các triệu chứng nhiễm độc lao, các biểu hiện về tiêu hóa như: Đau bụng, thường đau nhiều hơn ở hố chậu phải, rối loạn đại tiện thông thường là ỉa chảy kéo dài, sốt nhẹ về chiều, có thể kém theo đi ngoài phân có máu, thậm chí có trường hợp CMTH rất nặng 
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Điều trị lao ruột non chủ yếu bằng nội khoa, bằng các phác đồ chống lao. Điều trị ngoại khoa khi bệnh nhân có biến chứng như: Dò ruột, chít hẹp gây tắc ruột. Sau điều trị ngoại vẫn điều trị bằng các thuốc chống lao và hẹn kiểm tra định kỳ... [99],[100],[101].
1.4. Các phương pháp chẩn đoán chảy máu tiêu hóa tại ruột non
Mặc dù, ruột non được coi là vùng “cấm” khó thăm dò, nhưng hiện tại cũng đã nhiều phương pháp giúp cho chẩn đoán các tổn thương ở ruột non, trong đó có các phương tiện giúp chẩn đoán các nguyên nhân gây CMTH tại ruột non. Trong phần này sẽ trình bày các phương pháp chẩn đoán CMTH tại ruột non, từ các phương pháp kinh điển đến các phương pháp hiện đại. 

1.4.1. Chụp lưu thông ruột non 

Kỹ thuật chụp lưu thông ruột non (Small bowel follow through: SBFT) hiện nay vẫn được dùng khá phổ biến, ngay cả ở các nước có kỹ thuật y học tiên tiến (tại hơn 60% các cơ sở y tế cộng đồng hoặc bệnh viện đại học Mỹ, 2004) nhằm mục đích giúp kiểm tra sự lưu thông của ruột non

Phương pháp này được đề xuất vào cuối những năm 1980 và đầu những năm 1990 
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Chỉ định: Nghi ngờ tắc ruột, đánh giá khối u nguyên phát hoặc thứ phát, bệnh viêm ruột, CMTH ruột non, rối loạn hấp thu.

Chống chỉ định:  Tắc ruột hoàn toàn, nghẹt ruột, nghi thủng ruột
Kỹ thuật chụp cơ bản:
* Phương pháp uống: Bệnh nhân nhịn ăn sáng, uống 300ml baryt. Sau đó, theo dõi sự lưu thông của thuốc trong lòng ruột và cứ 30 phút chụp một lần ổ bụng và sự lưu thông thuốc trong lòng ruột. Thường sau 8 tiếng thuốc sang đại tràng. Kỹ thuật tốt khi thấy rõ hình niêm mạc ruột và các tổn thương bất thường có thể hiện ra.
* Phương pháp thụt ruột non: đặt ống thông vào đoạn đầu hỗng tràng ngay sau dây chằng Treitz, bơm thuốc cản quang. Có thể kết hợp bơm hơi để chụp cản quang kép.

Bệnh nhân cần được nhịn ăn trước 6-8 giờ, sau đó uống hoặc bơm qua ống thông tá tràng  khoảng 500ml baryt pha loãng rồi chiếu dưới màn huỳnh quang tăng sáng. Tiếp tục chụp từ 15-30 phút một lần cho đến khi thuốc cản quang đi qua góc hồi manh tràng. Các phim chụp cần lấy từ vòm hoành đến hết khớp mu theo tư thế nằm sấp, bóng sau lưng, có thể chụp khư trú và chụp hàng loạt. Kỹ thuật tốt khi thấy rõ hình niêm mạc ruột. Tuy nhiên, khả năng phát hiện thấy khối u nhỏ trong ruột non gây CMTH chiếm tỷ lệ rất thấp từ 0,5-5,6% 
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. Do vậy, hiện tại kỹ thuật chụp lưu thông ruột non không được ứng dụng nhiều trong chẩn đoán CMTH ở ruột non, thay thế vào đó bằng các kỹ thuật khác tiên tiến hơn.
1.4.2. Chụp cắt lớp vi tính


Chụp cắt lớp vi tính ruột non (CTVT) hiện là một trong những phương pháp chẩn đoán hình ảnh tiên tiến, đặc biệt với những thế hệ máy chụp cắt lớp vi tính đa lớp cắt có thể giúp chẩn đoán ngày càng có hiệu quả cao. Chụp CLVT ruột non được ứng dụng nhằm chẩn đoán các tổn thương khác nhau ở ruột non, từ bệnh lành tính đến bệnh ác tính, từ bệnh mạn tính (bệnh viêm ruột) đến bệnh cấp tính [104],[105(,(106],[107],[108],[109].

Trong một nghiên cứu Huprich J.E. và cs (107( tiến hành chụp CLVT ruột non (64 lớp) cho 22 bệnh nhân CMTH tại ruột non và kết quả cho biết hiệu quả chẩn đoán đạt 45%, trong đó có cả 3 ca mà không phát hiện được qua chụp ruột non bằng viên nang.

Trong nghiên cứu của Yoon W và cs (109( ở 26 bệnh nhân CMTH mức độ nặng tại ruột non được chụp CLVT đa dãy (64 lớp) và kết quả cho biết hiệu quả của chụp CLVT trong CMTH với độ chính xác là: 89% và tỷ lệ dự báo test dương tính là: 95%. 

Ngày nay, để năng cao hiệu quả chẩn đoán nguyên nhân gây CMTH ở ruột non, các nghiên cứu trên thế giới thường phối hợp nhiều các phương pháp chẩn đoán khác nhau, đặc biệt các phương pháp chẩn đoán hình ảnh. Chụp CLVT ruột non có hạn chế là không xác định được vị trí của chính xác của tổn thương tại ruột non và cũng thực hiện để can thiệp điều trị. Tuy nhiên, ở các tuyến đơn vị, khi chưa có máy nội soi ruột non thì chụp CLVT sẽ bổ sung và định hướng cho chẩn đoán, trước khi bệnh nhân được chuyển lên tuyến trên.
1.4.3. Chụp mạch máu


Chụp mạch máu (Angiography) là một phương pháp hữu ích trong chẩn đoán các nguyên nhân gây CMTH nói chung và cho ruột non nói riêng. Các chỉ định chụp mạch thường được áp dụng cho các trường hợp nghi ngờ CMTH hoặc cho các trường hợp không phát hiện thấy tổn thương trên nội soi, hoặc không thể thực hiện can thiệp nội soi (17(,(110(.

Đây là biện pháp chẩn đoán có xâm nhập và cần phải có các chuyên gia giầu kinh nghiệm về lĩnh vực can thiệp mạch. Ngoài việc giúp chẩn đoán bệnh, can thiệp mạch còn có thể giúp can thiệp điều trị, gây tắc các mạch máu là nguyên nhân gây CMTH. Tuy nhiên, hạn chế của chụp mạch chỉ thực hiện khi tổn thương có và đang chảy máu, khi tốc độ dòng chảy phải đạt trên 0,5 ml/phút thì mới có thể phát hiện thấy tổn thương (17(,(110(. Đối với chảy máu ruột non tiềm ẩn, hiệu quả chẩn đoán của chụp mạch rất thấp. Nghiên cứu của Zuckerman G.R. và cs (111( cho biết độ nhậy của chụp mạch trong chẩn đoán CMTH ở ruột non giao động từ 27-77%. Do vậy, trong thực tế lâm sàng có những bệnh nhân khi chụp mạch lần đầu không phát hiện thấy tổn thương, nhưng khi chụp lại lần sau có thể phát hiện thấy tổn thương. Can thiệp điều trị nút mạch cho bệnh nhân có CMTH tại ruột non sẽ giúp cầm máu tức thì. Tuy nhiên, hạn chế của can thiệp mạch dễ gây hoại tử nhu mô tại vùng cấp máu. Do vậy, sau can thiệp nút mạch cần theo dõi sát sao, phối hợp chặt chẽ cùng bác sỹ ngọai khoa để điều trị cho thích hợp (17(,(110(,(111(.
1.4.4. Chụp xạ hình Tc-99m gắn hồng cầu tự thân


Chụp xạ hình Tc-99 gắn hồng cầu tự thân là một phương pháp được ứng dụng nhiều tại Mỹ để phục vụ chẩn đoán cho nhiều bệnh lý khác nhau, trong đó có chẩn đoán CMTH tại ruột non. Ngày nay, do sự phát triển không ngừng của các thiết bị hiện, một loạt các thế hệ máy SPECT ra đời, đã nâng cao hiệu quả chẩn đoán CMTH ruột non bằng chụp xạ hình Tc-99 gắn hồng cầu tự thân. Tuy nhiên, cũng như chụp mạch, khả năng chẩn đoán của xạ hình cũng phụ thuộc tình trạng chảy máu ở bệnh nhân. Chụp xạ hình chỉ có thể phát hiện thấy tổn thương khi mà tốc độ máu chảy phải đạt từ: 0,1-0,4 ml/phút. Ngoài ra, hiệu quả chẩn đoán của xạ hình Tc-99m gắn hồng cầu tự thân phụ thuộc rất nhiều yếu tố, trong đó yếu tố bệnh nhân và thời gian khi thực hiện kỹ thuật đóng vai trò quan trọng (110(. Hạn chế nữa của chụp xạ hình khó cho biết chính xác vị trí đang CMTH trên ruột non và không thể can thiệp điều trị (17(,(111(,(112(.

Tại Mỹ, kỹ thuật chụp xạ hình thường được áp dụng nhiều cho bệnh nhân nghi ngờ CMTH tiêu hóa tại ruột non, đặc biệt khi có nghi ngờ chảy máu túi thừa Meckel ruột non. Zuckier L.S. và cs (113( đã tập hợp 13 công trình nghiên cứu của các tác giả khác nhau (từ năm 1985-2000) đã cho biết: Độ nhậy và độ chính xác của chụp xạ hình TC-99m gắn hồng cầu tự thân ở bệnh nhân CMTH tại ruột non có tỷ lệ tương ứng là: (22-96%) và (19-96%).

Tại Việt Nam, chụp xạ hình đã được áp dụng ở nhiều bệnh viện lớn, trong đó có ứng dụng trong chẩn đoán CMTH tại ruột non. Tuy nhiên, đây cũng chỉ là biện pháp bổ trợ, cần có các phương pháp hiện đại hơn, có độ nhậy và độ đặc hiệu cao hơn.
1.4.5. Các phương pháp thăm dò ruột non hiện đại

1.4.5.1. Nội soi viên nang
Năm 2000, lần đầu tiên kỹ thuật nội soi viên nang (Capsule endoscopy: CE) được giới thiệu tại một hội nghị Tiêu hóa tại San Diego- Mỹ. Đến năm 2005, có khoảng 10.000 trường hợp được thực hiện nội soi bằng phương pháp này ở hơn 400 trung tâm tiêu hóa trên toàn thế giới (17(,[115],[116],[117],[118], [119],[120]. Kỹ thuật này cho phép quan sát toàn bộ bề mặt bên trong lòng ống tiêu hóa bằng một viên nang đặc biệt. Kích thước viên nang khoảng 11 x 26 mm, bên trong gắn camera, pin nhiên liệu, đèn soi, bộ phận truyền tín hiệu vô tuyến. Hệ thống cảm biến thu nhận tín hiệu, xử lý tín hiệu và hiển thị hình ảnh được đặt ngoài cơ thể. Các bộ phận cảm biến được đặt trên một đai thắt lưng quấn quanh bụng bệnh nhân.
Trước khi tiến hành, bệnh nhân cần nhịn ăn khoảng 10 giờ. Sau khi nuốt viên nang, tín hiệu từ camera được truyền tải qua bộ phận cảm biến về hệ thống máy tính xử lý và hiển thị hình ảnh. Khi uống viên nang nội soi, viên nang di chuyển giống như một mẩu thức ăn được nuốt qua thực quản, xuống dạ dày, ruột non đến ruột già và có thể ghi lại 3 hình mỗi giây trong vòng 11 tiếng. Toàn bộ quá trình nội soi sẽ thu được khoảng 50.000 hình ảnh. Viên nang được bài xuất ra ngoài cơ thể qua hậu môn sau 8-72 giờ [115],(116],[117],[118],[119],[120].
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Hình 1.6. Các loại nội soi viên nang Video

A. Viên nang  của Given Imaging; B. Viên nang của Olympus America
*Nguồn:theo Gerson L.B. (2009) [115]

Nội soi viên nang đã mở đầu cho thời kỳ  nội soi ruột non chẩn đoán. Ngay từ khi mới ra đời, kỹ thuật được đánh giá đơn giản, dễ áp dụng, không gây mê, thích hợp cho bệnh nhân cao tuổi, có chống chỉ định nội soi, tỷ lệ biến chứng thấp, đặc biệt có giá trị trong chẩn đoán các bệnh lý ruột non nhất là xác định nguyên nhân xuất huyết từ ruột non. Goenka MK và cs (120( đã tiến hành sử dụng nội soi viên nang cho 385 bệnh nhân CMTH tiềm ẩn tại ruột non, kết quả nghiên cứu cho biết tỷ lệ phát hiện thấy tổn thương là: 284/385 bệnh nhân (74%). Tuy nhiên, trong một nghiên cứu khác tại Trung Quốc trên 401 bệnh nhân được sử dụng nội soi viên nang thì hiệu quả phát hiện các tổn thương ở ruột non chỉ đạt 57,4% [119].
Tuy nhiên, đây vẫn là một phương pháp có giá thành cao, đòi hỏi nhiều trang thiết bị hiện đại, không cho phép sinh thiết chẩn đoán xác định cũng như không thể can thiệp điều trị qua nội soi. Phương pháp cũng có chống chỉ định đối với những trường hợp co thắt ruột, bán tắc hoặc tắc ruột non. Một số nghiên cứu đã cho biết viên nang nội soi có thể gây tắc ruột non, hoặc không đào thải ra bên ngoài, đặc biệt với những bệnh nhân có tiền sử phẫu thuật ổ bụng nhiều lần. Vì vậy, cần phải khai thác tiền sử bệnh nhân rất kỹ trước khi đưa ra quyết định áp dụng kỹ thuật này.
1.4.5.2.  Nội soi ruột non bằng máy nội soi ruột non xoắn

Nội soi ruột non xoắn (spiral enteroscopy) là kỹ thuật dùng để thăm dò các tổn thương ở ruột non. Các chỉ định để làm nội soi ruột non xoắn cũng giống như chỉ định cho nội soi ruột non bóng đơn hoặc bóng kép. Chỉ định chính dành cho bệnh nhân có CMTH tại ruột non, hoặc đang nghi ngờ CMTH tại ruột non. Ngoài ra, nội soi ruột non xoắn cũng được chỉ định thăm dò cac bệnh lý khác như: U ruột non, bệnh crohn ruột non... Kỹ thuật này đã được ứng dụng nhiều ở châu Âu và Mỹ, nhưng được ứng dụng tại châu Á
Thiết bị nội soi ruột non xoắn là ống nội soi (Olympus hoặc Fujifilm) có chiều dài 200  cm, có bộ phận soắn dài 21 cm. Việc chuẩn bị bệnh nhân để thực hiện nội soi xoắn ruột non cũng giống như khi nội soi đại tràng: Bệnh nhân phải nhịn ăn và uống thuốc tẩy ruột bằng Fortrans. 
Trong nghiên cứu của Morgan D. và CS (122( tại Mỹ cho biết: Nội soi xoắn ruột non thành công đạt: 93%, với khả năng đưa máy soi vào sâu ruột non với mức trung bình là 250 cm (giao động: 10-600 cm). Thời gian thực hiện thủ thuật có can thiệp đạt (nội soi có can thiệp) là: 45,0±16,2 phút và 35,4 phút cho nội soi chẩn đoán. Hiệu quả chẩn đoán đạt 65%. Kết quả nội soi phát hiện: Giãn mạch (61,5%), viêm 7,5% và ung thư 6,8%. Tỷ lệ can thiệp qua nội soi soắn  đạt 64%. 
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Hình 1.7. Chuẩn bị và hướng dẫn thao tác nội soi ruột non soắn

*Nguồn: theo Mansa L. và CS (2018)(124(
Tuy nhiên, nội soi ruột non xoắn có nhưng biên chứng như gây viêm tụy cấp và tỷ lệ CMTH tái phát sau can thiệp chiếm 26% (122(,[123].Thống kê của Akerman P.A. và cs (121( trên 1750 bệnh nhân tại Bắc Mỹ và châu Âu, được nội soi ruột non xoắn tại ruột non từ 08/2005 đến 10/2008 cho biết số bệnh nhân có biến chứng nặng nề chiếm 0,4%, trong đó chủ yếu là thủng ruột non trong quá trình nội soi. Khi so sánh với nội soi ruột non bóng kép và nội soi bóng đơn thì tính an toàn không cao [121],(122(,[123]. 
1.4.5.3. Nội  soi ruột non bóng kép

Để khắc phục những hạn chế của  nội soi viên nang Video, năm 2001  Yamamoto H. và cs [125] của trường Đại học Y khoa Jichi –Nhật Bản đã giới thiệu kỹ thuật nội soi ruột non bóng kép (Double Balloon Enteroscopy: DBE). Kể từ báo cáo đầu tiên về kỹ thuật nội soi ruột non bóng kép của Yamamoto H. đến nay, đã có rất nhiều bài báo nghiên cứu về nội soi ruột non bóng kép được công bố trên các tạp chí chuyên ngành.
Nội soi ruột non bóng kép được thực hiện qua đường miệng và đường hậu môn. Toàn bộ quá trình kỹ thuật được thực hiện dưới gây mê toàn thân. 

Nội soi ruột non bóng kép có một số ưu điểm như
+ Cho hình ảnh trực tiếp của toàn bộ ruột non
+ Có thể can thiệp thủ thuật và lấy mẫu bệnh phẩm khi phát hiện tổn thương
Những nhược điểm chính của nội soi bóng kép là
+ Thời gian một cuộc soi có thể kéo dài.
+ Quá trình tháo lắp bóng và thao tác kỹ thuật khá phức tạp.
+ Đã có báo cáo trường hợp viêm tụy cấp và hoại tử ruột liên quan đến kỹ thuật nội soi.

Chen W.G. và CS [126] đã khảo sát hiệu quả của nội soi bóng kép  cho 674 bệnh nhân, trong thời gian: 01/2007 đến 11/2015. Kết quả nghiên cứu cho biết: Tổng số lần thực hiện nội soi là: 729 lần. Tỷ lệ phát hiện bệnh: 517/729 (70,9%) với trên 20 loại bệnh khác nhau, trong đó: Crohn: 225/674 bệnh nhân (33,4%), u ruột non: 127/674 bệnh nhân (18,8%), giãn mạch: 53/674 (7,9%). Thực hiện can thiệp điều trị: cầm máu (28,3%) vàcắt polyp (25%). Có 6 bệnh nhân có biến chứng nặng: Thủng, chảy máu, viêm phổi… Các khối u ruột non như: Adenocarcinoma, GIST và lymphoma chủ yếu gặp ở hồi tràng. Nội soi ruột non bóng kép là phương tiện quan trọng để giúp chẩn đoán CMTH tại ruột non, đặc biệt khi có túi thừa Meckel gây CMTH tại ruột non [127].

Do cấu trúc của máy nội soi bóng kép có sử dụng 2 bóng trên 1 dây soi, vì vậy quá trình thao tác cần có ít nhất 02 bác sỹ cùng phối hợp, do vậy thời gian thao tác cũng lâu hơn. Tất cả các kỹ thuật nội soi này đều phải thực hiện gây mê toàn thân, nên nội soi ruột non bóng kép cũng có các biến chứng sau điều trị như đau bụng, viêm tụy cấp, chảy máu [128],[129],[130].
1.4.6. Nội soi ruột non bóng đơn

1.4.6.1. Lịch sử của nội soi ruột non bóng đơn


Trong thế kỷ 20, các kỹ thuật thăm dò trực tiếp ở ruột non còn hạn chế rất nhiều. Tuy nhiên, những năm đầu của thế kỷ 21, các kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh đã có sự tiến bộ vượt bậc trong chẩn đoán các tổn thương ở ruột non. Năm 2001, nội soi viên nang (capsule endoscopy) đã ra đời, ghi lại những hình ảnh của tổn thương ở ruột non và góp phần giúp chẩn đoán các tổn thương tại ruột non. Tuy nhiên, hạn chế của nội soi viên nang là không thể can thiệp (cắt polyp, kẹp cầm máu), chỉ cho hình ảnh gián tiếp... Năm 2001. Yamamoto H. và CS [125] đã giới thiệu kỹ thuật nội soi ruột non bóng kép. Kỹ thuật này đã mở ra một kỷ nguyên mới trong thăm dò trực tiếp các tổn thương ở ruột non và có thể can thiệp qua nội soi


Đến năm 2007, máy nội soi ruột non bóng đơn của hãng Olympus (Nhật Bản) đã ra đời. Cũng giống như nội soi ruột non bóng kép, nội soi ruột non bóng đơn cũng cho hình ảnh trực tiếp, tiến hành sinh thiết và can thiệp qua nội soi. Ngày nay, kỹ thuật này đã và đang được ứng dụng nhiều nước trên thế giới. Tại Việt Nam, một số các bệnh viện lớn (bệnh viện Bạch Mai, bệnh viện TWQĐ 108, bệnh viện Chợ Rẫy) cũng đã ứng dụng kỹ thuật nội soi ruột non bóng đơn để giúp chẩn đoán và điều trị các bệnh lý tại ruột non, trong đó có các bệnh lý gây CMTH tại ruột non. 
1.4.6.2. Nguyên lý và cách thực hành nội soi ruột non bóng đơn
Về nguyên lý hoạt động của nội soi ruột non bóng đơn thì cũng tương tự như hoạt động của máy nội soi ruột non bóng kép [130],[131] [132]. Nguyên lý chung là đẩy và kéo (push and pull). Điểm khác biệt là nội soi bóng đơn chỉ dùng 01 bóng, còn nội soi ruột non bóng kép dùng 02 bóng. Do vậy, thao tác của nội soi ruột non bóng đơn sẽ đơn giản hơn so với nội soi ruột non bóng kép. Phần nguyên lý nội soi sẽ trình bày kỹ ở chương II.
1.4.6.3. Ưu nhược điểm của nội soi ruột non bóng đơn
Nội soi ruột non bóng đơn, cũng như nội soi ruột non bóng kép là những kỹ thuật thăm dò trực tiếp các tổn thương ở đường ruột. Nếu so sánh với các phương pháp chẩn đoán hình ảnh khác như: Siêu âm ổ bụng, chụp cắt lớp ổ bụng, chụp mạch máu ổ bụng… thì nội soi ruột non có một số ưu điểm vượt trội như sau [130].

+ Cho hình ảnh trực tiếp của toàn bộ ruột non
+ Có thể can thiệp thủ thuật và lấy mẫu bệnh phẩm khi phát hiện tổn thương
+ Có thể xác định vị trí tổn thương khá chính xác tại ruột non


Tuy nhiên, đây là kỹ thuật xâm lấn, nên cũng có các nhược điểm như sau: 

+ Thực hiện kỹ thuật dưới gây mê và thời gian thao tác kéo dài, do vậy có các biến chứng sau thủ thuật cho cả nội soi ruột non bóng đơn và bóng kép.

+ Cần phải có kíp kỹ thuật đã có kinh nghiệm về nội soi can thiệp và có sự phối hợp tốt của toàn kíp kỹ thuật.
Có một số tác giả đã đề cập đến hiệu quả, cũng như các biến chứng giữa nội soi ruột non bóng đơn so với nội soi ruột non bóng kép. Do vậy, để minh chứng về vấn đề này, cần phải có các nghiên cứu thử nghiệm ngẫu nhiên giữa 2 kỹ thuật này.
1.4.6.4. Khả năng chẩn đoán và điều trị của nội soi ruột non bóng đơn

Nội soi ruột non bóng đơn và bóng kép đều được ứng dụng trong lâm sàng, trong đó có thăm dò các tổn thương ở bệnh nhân CMTH ruột non. Đã có nhiều nghiên cứu so sánh về hiệu quả chẩn đoán giữa nội soi ruột non bóng đơn với nội soi ruột non bóng kép [133],[134],[135],[136],[137],[138]. Cũng có những nghiên cứu đánh giá hiệu quả trong chẩn đoán, hiệu quả điều trị và tính an toàn của nội soi ruột non bóng đơn [139],[140],[141],[142]. Để đánh giá khách qua về vai trò của nội soi ruột non bóng đơn, trong nội dung này sẽ trình bày về hiệu quả chẩn đoán, điều trị, các biến chứng và khả năng soi hết ruột non giữa nội soi ruột non bóng đơn và nội soi ruột non bóng kép.
•
Tỷ lệ phát hiện tổn thương ở ruột non của  nội soi ruột non bóng đơn, so sánh với nội soi ruột non bóng kép:

Tỷ lệ phát hiện thấy tổn thương tại ruột non phụ thuộc rất nhiều yếu tố như: Trang thiết bị (mới, cũ), kinh nghiệm của người nội soi, tình trạng của bệnh nhân, chuẩn bị bệnh nhân trước khi nội soi. 

Đã có nhiều báo cáo trình bày về tỷ lệ phát hiện thấy tổn thương ở ruột non của nội soi ruột non bóng đơn. Trong một tập hợp nghiên cứu gần đây (2015), Kawamura T. và CS [131]đã tập hợp 10 nghiên cứu khác nhau, từ năm 2008 đến năm 2014 cho biết tỷ lệ phát hiện thấy tổn thương ở ruột non của nội soi ruột non bóng đơn giao động từ 41% đến 65%. 
Có một số nghiên cứu cho rằng nội soi ruột non bóng kép (NSRNBK) có khả năng chẩn đoán tổn thương ở ruột non cao hơn so với nội soi bóng đơn (NSRNBĐ). Để đánh giá đúng về vấn đề này, cần có các thử nghiệm ngẫu nhiên.
Có 6 nghiên cứu thử nghiệm ngẫu nhiên so sánh về tỷ lệ phát hiện thấy tổn thương ở ruột non giữa NSRNBĐ với NSRNBK [133],[134],[145], [146],[147],[148].Tỷ lệ phát hiện thấy tổn thương ở ruột non của NSRNBĐ giao động từ: 42-64,6%. Tỷ lệ phát hiện thấy tổn thương ở ruột non của NSRNBK giao động từ 28-67,1%. Khi so sánh từng cặp cho thấy hiệu quả chẩn đoán của 2 phương pháp này là tương đương nhau (p > 0,05), chỉ trừ nghiên cứu của Lu Z và cs [134] cho biết tỷ lệ phát hiện thấy tổn thương ở ruột non của NSRNBĐ qua đường miệng  tốt hơn (62%) so với NSRNBK (35,6%) với p < 0,0137. 

• Tỷ lệ  soi hết ruột non của  nội soi ruột non bóng đơn, so sánh với nội soi ruột non bóng kép:
Soi hết toàn bộ ruột non (rate of total enteroscopy) là một yêu cầu cần thiết cho bệnh nhân khi có CMTH ở ruột non. Soi hết ruột non sẽ không làm sót các tổn thương ở ruột non, giúp cho chẩn đoán cũng như điều trị. 
Trong một tập hợp nghiên cứu của Kawamura T. và CS [131] đã tập hợp 10 nghiên cứu khác nhau từ năm 2008 đến năm 2014 cho biết tỷ lệ soi hết  ruột non của nội soi ruột non bóng đơn giao động từ 11% đến 71,4%. Các tác giả cho rằng khả năng soi hết ruột non phụ thuộc vào từng điều kiện của mỗi nghiên cứu, tình trạng bệnh nhân và ý định của người thầy thuốc. 
Có 3 nghiên cứu thử nghiệm ngẫu nhiên so sánh về tỷ lệ soi hết ruột non giữa NSRNBĐ so với NSRNBK [145],[146],[148]. Kết quả nghiên cứu cho biết khả năng soi hết ruột non của kỹ thuật NSRNBK có xu hướng tốt hơn so với NSRNBĐ. Cũng tương tự như vậy, trong nghiên cứu thử nghiệm quan sát, cũng đưa ra kết luận tương tự như trên [154],[155].
Mặc dù khả năng soi hết ruột non của NSRNBĐ không cao so với NSRNBK. Nhưng ngược lại, thao tác và thời gian NSRNBĐ theo đường miệng thì ngắn hơn so với NSRNBK. Trong nghiên cứu của May A. và CS [146] so sánh thời gian nội soi ruột non bóng đơn (n = 50) với nội soi ruột non bóng kép (n= 50) cho thấy: Thời gian chuẩn bị thủ thuật trước soi và thời gian thực hiện NSRNBĐ qua đường miệng thấp hơn có ý nghĩa so với NSRNBK (p < 0,05). 
•
Tỷ lệ can thiệp điều trị của nội soi ruột non bóng đơn, so sánh với nội soi ruột non bóng kép:
Ưu điểm của nội soi ruột non là có thể can thiệp điều trị. Các kỹ thuật can thiệp điều trị bao gồm: kẹp clip cầm máu, cắt polyp qua nội, cầm máu bằng điện đông và sinh thiết các tổn thương…Tùy theo từng các nghiên cứu khác nhau mà tỷ lệ can thiệp điều trị cũng khác nhau. Tỷ lệ can thiệp điều trị giao động trong khoảng 4,6% đến 48%. Có 5 nghiên cứu thử nghiệm ngẫu nhiên, so sánh về hiệu quả can thiệp qua nội soi giữa NSRNBĐ với NSRNBK [133],[145],[146],[147],[148]. Kết quả cho biết không có sự khác biệt về tỷ lệ can thiệp điều trị giữa NSRNBĐ tương đương với NSRNBK. Tuy nhiên, duy nhất chỉ có 01 nghiên cứu của May A. và CS [146] cho biết hiệu quả can thiệp của NSRNBK (72%) tốt hơn so với NSRNBĐ (48%) với p < 0,025. 
Cũng tương tự như vậy, có 3 nghiên cứu quan sát so sánh về tỷ lệ can thiệp điều trị giữa NSRNBĐ so với NSRNBK [155],[156],[157] cũng không tìm thấy sự khác biệt về tỷ lệ can thiệp điều trị giữa NSRNBĐ so với NSRNBK.
* Biến chứng của nội soi ruột non bóng đơn, đối chiếu với nội soi ruột non bóng kép:
Đã có những nghiên cứu trình bày về các biến chứng sau nội soi ruột non bóng đơn cũng như nội soi ruột non bóng kép. Các biến chứng bao gồm như đau bụng, tiêu chảy, nôn ra máu, đi ngoài phân đen, buồn nôn, ăn khó tiêu … Có 5 nghiên cứu so sánh ngẫu nhiên về biến chứng của nội soi ruột non bóng đơn so với nội soi ruột non bóng kép [133],[145],[146],[ [147],[148]. Kết quả cho biết không có sự khác biệt về tỷ lệ biến chứng của 2 kỹ thuật này. Tuy nhiên, các tác giả cũng cho rằng tỷ lệ biến chứng phụ thuộc nhiều vào yếu tố khác nhau, đặc biệt về kinh nghiệm người làm nội soi, thể trạng của bệnh nhân đóng vai trò quan trọng. Do vậy, kỹ thuật cần có các bác sỹ đã có nhiều năm kinh nghiệm trong nội soi tiêu hóa và phải sự phối hợp nhịp nhàng giữa bác sỹ chính thực hiện thủ thuật với người phụ trợ.
1.4.7. Các nghiên cứu tại Việt Nam về nội soi ruột non

Tại Việt Nam, cả 2 kỹ thuật: NSRNBĐ và NSRNBK đều được ứng dụng trong lâm sàng  [3],[4],[5],[28],[29],[30]. Năm 2011, khoa nội tiêu hóa-Bệnh viện Bạch Mai lần đầu tiên đã sử dụng kỹ thuật NSRNBK để thăm dò các bệnh lý ruột non. Kế tiếp, đến năm 2012, khoa Nội soi –Bệnh viện Chợ Rẫy cũng đã sử dụng kỹ thuật nội soi ruột non bóng kép. 
Theo nghiên cứu của Phạm Hữu Tùng và cs [5] cho 6 bệnh nhân nghi CMTH tại ruột non. Kết quả nội soi cho biết: Tỷ lệ phát hiện được nguyên nhân gây CMTH là 100% trong đó 1 trường hợp u dưới niêm mạc, 2 trường hợp loét hỗng tràng, 1 trường hợp nhiều túi thừa hỗng tràng, 1 loét hồi tràng có cục máu đông bám và 1 loét túi thừa Meckel có cục máu đông bám. Can thiệp điều trị qua nội soi cho 2 trường hợp trong tổng số 6 trường hợp và tỷ lệ can thiệp thành công là 100%. Không có trường hợp nào tai biến và tử vong do thủ thuật nội soi 5[]
.
Năm 2010 nội soi ruột non bóng đơn đã được ứng dụng tại khoa Nội tiêu hóa-Bệnh viện TWQĐ 108 và khoa Thăm dò chức năng –Bệnh viện Bạch Mai. Năm 2015, Vũ Văn Khiên và cs [3] đã thu thập 56 bệnh nhân nghi ngờ CMTH tại ruột non ở bệnh viện TWQĐ 108. Kết quả nghiên cứu cho biết: Tỷ lệ phát hiện thấy tổn thương trên nội soi là: 56/78 bệnh nhân (71,8%). Các nguyên nhân gây CMTH gồm: polyp ruột non, loét ruột non, khối u ruột non, túi thừa Meckel, dị dạng mạch máu… là những tổn thương hay gặp.
Kết quả nghiên cứu này cũng tương tự như nghiên cứu của Kiều Văn Tuấn [28] thực hiện nội soi ruột non bóng đơn tại bệnh viện Bạch Mai. Các tác giả đều kết luận rằng: Nội soi ruột non bóng đơn rất có giá trị trong chẩn đoán, điều trị và có tính an toàn cao
Trong một nghiên cứu mới công bố gần đây (2018), Nguyễn Hoài Nam và cs [30] thống kê trên 113 bệnh nhân CMTH tại ruột non từ năm 2015-2020 cũng cho biết: Nội soi ruột non là một phương pháp hữu ích giúp chẩn đoán và can thiệp điều trị cho bệnh nhân CMTH tại ruột non. Kết quả này cũng tương đương với nghiên cứu của Nguyễn Xuân Quýnh và cs [29] tiến hành nội soi ruột non bóng đơn cho bệnh nhân CMTH ở ruột non tại bệnh viện TWQĐ 108. 

CHƯƠNG 2
ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu
Gồm 89 bệnh nhân CMTH nghi tại ruột non. Bệnh nhân đã được nội soi dạ dày và đại tràng, nhưng không phát hiện thấy tổn thương ở dạ dày-tá tràng và đại trực tràng. Bệnh nhân nằm điều trị nội trú tại khoa Nội tiêu hóa- Bệnh viện Bạch Mai và khoa Nội tiêu hóa-Bệnh viện TWQĐ 108. Tất cả bệnh nhân đều được nội soi ruột non bóng đơn trong thời gian bệnh nhân nằm điều trị nội trú.
Thời gian thực hiện nghiên cứu: 04/2010-06/2020. 

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn đối tượng nghiên cứu

- Có triệu chứng nôn ra máu và/hoặc đi ngoài phân đen và bệnh nhân CMTH chưa rõ nguyên nhân.
- Bệnh nhân đã được nội soi dạ dày tá tràng 2 lần và nội soi toàn bộ đại tràng nhưng không tìm thấy tổn thương tại dạ dày-tá tràng và đại trực tràng. 
- Tất cả bệnh nhân được nội soi ruột non bóng đơn đường miệng và/hoặc đường hậu môn.
* Tiêu chuẩn lựa chọn đường soi: Các bệnh nhân sẽ được lựa chọn soi đường miệng trước nếu không phát hiện được điểm chảy máu qua hai đường soi dạ dày và đại tràng vì tiếp cận bằng soi đường miệng sẽ dễ dàng hơn và quãng đường thăm khám ruột non được dài hơn. Bệnh nhân được lựa chọn soi đường hậu môn trước khi đã được soi đường miệng không phát hiện tổn thương, khi soi đại tràng thấy có máu tươi, máu cục nhiều ở đoạn cuối hồi tràng và manh tràng (nghi ngờ chảy máu ở đoạn thấp của ruột non).

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 


- Bệnh nhân quá già yếu, phụ nữ có thai

- Bệnh nhân có suy tim, suy hô hấp, chống chỉ định nội soi gây mê

- Bệnh nhân đang có rối loạn huyết động


- Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu.
- Bệnh nhân có tiền sử phẫu thuật bụng nhiều lần.

2.1.2.1. Chỉ định và chống chỉ định nội soi ruột non bóng đơn

Chỉ định, chống chỉ định của nội soi ruột non bóng đơn [130],[131]:

- Chỉ định:
+ Chảy máu do tổn thương tại ruột non

+ Chảy máu tiềm ẩn (occult GI bleeding) nghi tại ruột non
+ Chẩn đoán và điều trị các tổn thương làm hẹp ruột non

+ Điều trị lấy dị vật ở ruột non

+ Các bệnh lý ruột non khác (tiêu chảy, khối u, polyp…)
- Chống chỉ định

+ Có bệnh lý cấp tại thực quản như bỏng do hóa chất, loét cấp, hẹp thực quản

+ Suy tim nặng
+ Nhồi máu cơ tim

+Cơn cao huyết áp, tụt huyết áp

+ Phồng giãn động mạch chủ

+ Bệnh nhân tắc mạch phổi, suy hô hấp

+ Nghi thủng đại tràng

+ Viêm phúc mạc

+ Bệnh nhân đang trong tình trạng shock

+ Khó thở do bất cứ nguyên nhân gì

+ Rối loạn nhịp tim mà không có chỉ định gây mê

+ Bệnh nhân mới mổ dạ dày, đại tràng, mổ ở vùng tiểu khung

+ Bệnh viêm loét đại trực tràng chảy máu nặng

+ Bệnh nhân già yếu, suy nhược nặng không chịu được cuộc soi

+ Bệnh nhân tâm thần không phối hợp.
+ Rối loạn đông máu nặng

+ Bệnh nhân đang có thai

2.1.2.2. Chống chỉ định với thuốc gây mê


- Dị ứng với các loại thuốc thuốc mê, thuốc cản quang

- Động kinh chưa ổn định, có bệnh tâm thần hoặc khó giao tiếp

- Phụ nữ có thai, trẻ em dưới 3 tuổi

- Suy gan, suy thận nặng
2.2. Phương pháp nghiên cứu
2.2.1. Phương pháp nghiên cứu

- Nghiên cứu mô tả, cắt ngang, can thiệp điều trị.
- Tất cả bệnh nhân đều được điều tra bệnh sử, thăm khám lâm sàng, làm xét nghiệm cận lâm sàng, ghi biên bản theo mẫu bệnh án thống nhất, phù hợp với mục tiêu nghiên cứu (có phụ lục mẫu bệnh án kèm theo).

2.2.2. Thiết kế nghiên cứu

Thực hiện nghiên cứu theo phương pháp mô tả cắt ngang, can thiệp điều trị.
- Cỡ mẫu tính theo công thức:

Z21-α/2 x p x (1 - p)

                                       n =

         d2

Trong đó: Z21-α/2 = 1,96 (hệ số tin cậy 95%)

p: Là độ chính xác của nghiệm pháp. Trong nghiên cứu này chúng tôi lựa chọn p = 0,646. Chúng tôi dựa theo nghiên cứu của Kim T.J. (132(, vì đối tượng nghiên cứu này khá tương đồng với nghiên cứu của chúng tôi.

d: Là sai số tuyệt đối mong muốn. Chúng tôi chọn d = 10% (0.1)và khi thay thay vào công thức ta có n = 88

+ Trong khoảng thời gian từ tháng 04/2010 đến tháng 6/2020 có 89 bệnh nhân thỏa mãn tiêu chuẩn lựa chọn được đưa vào nghiên cứu.
2.2.3. Các bước tiến hành

2.2.3.1. Thăm khám lâm sàng cơ bản

Bệnh nhân được khám tại phòng khám của bệnh viện, phòng cấp cứu ban đầu, được chẩn đoán nghi CMTH ruột non và vào nằm điều trị nội trú tại khoa Nội tiêu hóa- Bệnh viện Bạch Mai, khoa Nội tiêu hóa- Bệnh viện TWQĐ 108. Tất cả các thông tin của bệnh nhân bao gồm: lâm sàng, cận lâm sàng và phương thức điều trị, hiệu quả điều trị được cập nhật theo hồ sơ (mẫu bệnh án) nghiên cứu.

2.2.3.2. Các xét nghiệm huyết học, sinh hóa

Tất cả bệnh nhân CMTH  đều được làm xét nghiệm cơ bản để đánh giá mức độ CMTH. Các xét nghiệm cơ bản gồm có:
- Xét nghiệm huyết học
+ Thời điểm lấy máu: Bệnh nhân được lấy máu khi vào viện.

+ Xét nghiệm được thực hiện: tại khoa Huyết học Bệnh viện Bạch Mai và Bệnh viện TWQĐ 108.
+ Lấy mẫu và bảo quản: Lấy 2 ml máu, cho vào ống chống đông EDTA, lắc nhẹ để máu không đông và tránh vỡ hồng cầu. Sau đó đưa đi phân tích. Trước khi phân tích lắc đều trong vòng 2 phút.

+ Phân tích các chỉ số: Số lượng hồng cầu, số lượng bạch cầu, công thức bạch cầu, tiểu cầu, hàm lượng hemoglobin. Các giá trị bình thường được sử dụng theo chuẩn hóa theo máy đang áp dụng tại Bệnh viện Bạch Mai và Bệnh viện TWQĐ 108.
- Xét nghiệm hoá sinh máu
+ Thời điểm lấy máu: Bệnh nhân được lấy máu khi vào viện.
+ Xét nghiệm được thực hiện: tại Bệnh viện Bạch Mai và Bệnh viện TWQĐ 108.
+ Lấy mẫu và bảo quản: lấy 2mL máu, cho vào ống chống đông có sẵn heparin, lắc đều để máu không bị đông, mẫu được bảo quản lạnh từ 2 - 80C, sau đó mẫu được gửi tới labo xét nghiệm hóa sinh Bệnh viện Bạch Mai và Bệnh viện TWQĐ 108.
+ Phương pháp: Sau khi tách lấy huyết tương, các thông số xét nghiệm hóa sinh được thực hiện trên máy. Hệ thống tự động hoàn toàn. Các giá trị bình thường được sử dụng theo chuẩn hóa theo máy đang áp dụng tại Bệnh viện Bạch Mai và Bệnh viện TWQĐ 108.

+ Nội soi dạ dày-tá tràng để kiểm tra tổn thương tiêu hóa trên tại khoa thăm dò chức năng, khoa Nội tiêu hóa - Bệnh viện Bạch Mai, khoa Nội tiêu hóa - Bệnh viện TWQĐ 108.

+ Nội soi đại tràng ống mềm để kiểm tra tổn thương tiêu hóa dưới tại khoa thăm dò chức năng, khoa Nội tiêu hóa – Bệnh viện Bạch Mai, khoa Nội tiêu hóa - Bệnh viện TWQĐ 108.

2.2.4.3. Các phương pháp chẩn đoán hình ảnh
* Siêu âm ổ bụng: Là xét nghiệm thường quy cho tất cả các bệnh nhân nghi ngờ CMTH tại ruột non. Sử dụng máy siêu âm Philips HD 15 (Nhật)  tại khoa Nội tiêu hóa- Bệnh viện Bạch Mai và bệnh viện 108. Các thông số cần theo dõi: Hình ảnh khối u (nếu có), dịch ổ bụng, dịch trong các quay ruột, khả năng nhu động của ruột non...
* Chụp cắt lớp vi tính ổ bụng: Chỉ định khi bệnh nhân chưa thể thực hiện nội soi ruột non, hoặc để kiểm tra tổng thể trước khi phẫu thuật. Sử dụng máy chụp CLVT ổ bụng (nhãn hiệu Toshiba -Nhật Bản) được thực hiện tại khoa Chẩn đoán hình ảnh- Bệnh viện Bạch Mai và Bệnh viện TWQĐ 108. Thông số cần theo dõi: khối tăng âm trong ổ bụng, dịch ổ bụng, dịch trong lòng ruột...
* Chụp cộng hưởng từ ổ bụng: Chỉ định khi bệnh nhân chưa thể thực hiện nội soi ruột non, hoặc để kiểm tra tổng thể trước khi phẫu thuật. Sử dụng máy chụp cộng hưởng từ ổ bụng (Hiệu Philips-Hà Lan) được thực hiện  tại khoa Chẩn đoán hình ảnh- Bệnh viện Bạch Mai và Bệnh viện TWQĐ 108. Thông số cần theo dõi: khối tăng tỷ trọng, dịch ổ bụng...
* Chụp xạ hình ổ bụng:  Chỉ định khi bệnh nhân chưa thể thực hiện nội soi ruột non, hoặc trước khi thực hiện nội soi và bổ sung chẩn đoán. Địa điểm để thực hiện chụp xạ hình Tc-99m gắn hồng cầu tự thân được thực hiện tại Khoa Y học Hạt nhân (A20)- Bệnh viện TWQĐ 108. Sử dụng máy chụp xạ hình hiệu SPECT gamma camera (Mỹ). Thông số cần theo dõi: khối bắt mầu không đồng nhất.
* Chụp mạch máu ổ bụng: Được chỉ định cho CMTH ruột non tiềm ẩn, hoặc không rõ tổn thương. Mục tiêu chụp mạch máu ổ bụng để làm rõ tổn thương và có thể can thiệp điều trị nút mạch tạm thời trước khi can thiệp nội soi hoặc phẫu thuật. Nơi thực hiện: Phòng can thiệp mạch- Bệnh viện Bạch Mai hoặc Bệnh viện TWQĐ 108. Máy chụp mạch Philips (Hà Lan). Thông số cần theo dõi: tăng sinh mạch máu nuôi khối u.
2.2.3.4. Điều tra về tiền sử và khám lâm sàng chảy máu tiêu hóa tại ruột non
-  Điều tra về tiền sử bệnh: 
+ Bệnh nhân đã bị CMTH bao nhiêu lần 

+ Bệnh nhân CMTH do ruột non hay do nguyên nhân khác 

+ Kết quả chẩn đoán và  điều trị của tuyến trước  

+ Các thuốc có nguy cơ cao gây CMTH như NSAIDS, clopidogrel, Aspirin.. 

+ Mắc các bệnh khác: cao huyết áp, tiểu đường, xơ gan… 

+ Tiền sử đã phẫu thuật vùng bụng, tắc ruột… 
- Khám lâm sàng ở bệnh nhân chảy máu tiêu hóa ở ruột non 
+ Nôn ra máu:  Số lần, số lượng, màu sắc.
+ Đi ngoài phân đen:  Số lần, số lượng, màu sắc phân... 

+ Thăm khám triệu chứng cơ năng: Mệt mỏi, hoa mắt, chóng mặt... 

+ Toàn thân: Da, niêm mạc, mạch, huyết áp, nhiệt độ. 

+ Dấu hiệu sốc do mất nhiều máu: Da xanh nhợt, thờ ơ, huyết áp tụt, mạch nhanh nhỏ, vã mồ hôi... 

Dựa trên thăm khám lâm sàng và kết quả xét nghiệm, mức độ CMTH được chia thành 3 mức: nhẹ, vừa, nặng (xem bảng 2.1). Các thông số này phải được thực hiện đầy đủ trước khi vào nhập viện điều trị. Do vậy, tất cả các bệnh nhân đều được khám lâm sàng và xét nghiệm công thức máu đầy đủ. 

Bảng 2.1. Phân loại mức độ chảy máu tiêu hoá


               Mức độ 
Nhẹ 
Vừa 
Nặng 
Chỉ tiêu
Mạch quay (lần/phút) 
< 100 
100 - 120 
> 120 

Huyết áp tối đa (mmHg) 
> 100 
80 - 100 
< 80 

Hồng cầu (triệu/mm3) 
> 3 triệu 
2 -  3 triệu 
< 2 triệu 

Huyết sắc tố (gam/lít) 

  > 90 


60 - 90 

<60 
Hematocrit (%) 


  > 30 


20 - 30 

< 20 

*Nguồn: theo Nguyễn Khánh Trạch (2007)[8]
2.2.4.4. Các bước điều trị cho bệnh nhân nghi chảy máu tiêu hóa tại ruột non

Sau khi bệnh nhân đã được thăm khám lâm sàng, làm xét nghiệm đầy đủ và căn cứ vào mức độ mất máu để có biện pháp điều trị thích hợp. 
+ Với những bệnh nhân mất máu mức độ nhẹ: chỉ cần truyền dịch, ăn lỏng, nghỉ ngơi.
+ Với bệnh nhân  vào viện trong tình trạng  mất máu nhiều cần phải nằm khu điều trị cấp cứu, cân bằng nước-điện giải, truyền máu để  khôi phục khối lượng tuần hoàn và duy trì các chức năng sống. Tiến hành nội soi khi bệnh nhân đã thoát khỏi sốc. Khi điều trị tích cực mà bệnh nhân vẫn chảy máu, chưa thoát khỏi sốc cần tiến hành hội chẩn với khoa ngoại và hồi sức cấp cứu để thống nhất biện pháp xử trí.
+  Chỉ định truyền máu:  khi nồng độ  huyết sắc tố < 70 g/L,  mục tiêu đạt được trên 80 g/L,  trường hợp có bệnh lý thiếu máu cục bộ cơ tim, tâm phế mạn, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD) thì chỉ định truyền máu khi  nồng  độ  huyết sắc tố  < 90 g/L,  mục  tiêu  đạt  được  trên  100 g/L.  Mỗi  lần truyền tối thiểu 02 đơn vị máu tương đương 500 ml.
+ Nội soi dạ dày-tá tràng để kiểm tra tổn thương tiêu hóa trên tại khoa thăm dò chức năng, khoa Nội tiêu hóa –Bệnh viện Bạch Mai, khoa Nội tiêu hóa-Bệnh viện TWQĐ 108
+ Nội soi đại tràng ống mềm để kiểm tra tổn thương tiêu hóa dưới tại khoa thăm dò chức năng, khoa Nội tiêu hóa –Bệnh viện Bạch Mai, khoa Nội tiêu hóa-Bệnh viện TWQĐ 108.
2.2.3.6. Phương tiện nội soi dạ dày và đại tràng 

- Nội soi dạ dày tá tràng 
+ Máy nội soi dạ dày tá tràng ống mềm CV 180 (Olympus-Nhật Bản) 

+ Dung dịch Lidocain Spray 10% để gây tê họng trước khi soi 

+ Bệnh nhân phải nhịn ăn trước 6 giờ 

+ Nơi thực hiện nội soi: Khoa Thăm dò chức năng,  khoa Nội tiêu hóa – Bệnh viện Bạch Mai, khoa Nội tiêu hóa- Bệnh viện TWQĐ 108 
-  Nội soi đại tràng 
+ Máy nội soi đại tràng ống mềm CV -180 (Hiệu Olympus-Nhật Bản) 

+ Thuốc tẩy đại tràng: Fortran x 3 gói, pha trong 3 lít nước và uống trong 3 giờ. Kiểm tra lần cuối, khi thấy bệnh nhân đi ngoài nước trong thì có thể thực hiện nội soi đại tràng 

+ Nơi thực hiện nội soi: Khoa Thăm dò chức năng, khoa Nội tiêu hóa –Bệnh viện Bạch Mai, khoa Nội tiêu hóa- Bệnh viện TWQĐ 108.

2.2.4.  Nội soi ruột non bóng đơn

2.2.4.1. Hệ thống máy nội soi bóng đơn 


Hệ thống máy nội soi ruột non bóng đơn bao gồm các thiết bị sau [26]: 

+ Máy nội soi ruột non của hãng Olympus SIF-Q180 (Nhật Bản). Máy nội soi (dây soi) có chiều dàu 2 (m), đường kính ống soi: 9,2 mm và kênh thực hiện thủ thuật (sinh thiết) có đường kính 2,6 mm. Máy có kèm theo hệ thống dải tần ánh sáng hẹp (NBI) giúp phát hiện sớm các tổn thương tại ruột non (hình 2.1A)  

[image: image9.png]



        Hình 2.1A. Máy nội soi soi ruột non bóng đơn (Olympus-Nhật Bản) 

+ Ống nẹp (splinting tube) mềm, dài 1,4 m bằng silicon dẻo (ST-SB1), không thấm nước. Cần phải bơm 10-20ml nước vào trong lòng ống, trước khi lồng máy nội soi qua ống nẹp. Trên đầu ống nẹp có gắn bóng (balloon) và bóng này được nối thông với hệ thống  bơm điều áp qua một dây dẫn (hình 2.1B). Chiều dài của ống nẹp là 1,4 (m), đường kính ống nẹp là: 13,2 (mm) 

[image: image10.png]



Hình 2.1B. Ống nẹp bằng silicon (Olympus-Nhật Bản) 

+ Hệ thống bơm điều áp (Balloon Control Unit - OBCU) với áp lực trong khoảng từ -6.0 đến +6.0mmHg. Trên hệ thống này có một phím điều khiển cụ thể, giúp cho người phụ điều chỉnh áp lực trong bóng cho phù hợp khi thực hiện nội soi (hình 2.1C) 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



            Hình 2.1C. Hệ thống bơm hơi cho bóng (Olympus-Nhật Bản) 

2.2.4.2. Các dụng cụ, thiết bị phụ trợ khác 



Nội soi ruột non cần phải thực hiện ở phòng chuyên biệt, do vậy, cần phải có thêm các thiết bị phụ trợ khác, gồm: 


+ Máy C - arm. 

+ Máy theo dõi lifescope 

+ Dụng cụ cấp cứu: mặt nạ, bóng bóp, nội khí quản. 

+ Thuốc mê và tiền mê: midazolam 5mg: 2 ống, fantanyl 0,1 mg: 2 ống, propofol: 2 ống. 

+ Kìm sinh thiết, lọ đựng bệnh phẩm, bơm tiêm, gang tay và áo mổ 


+ Các dụng cụ phục vụ cho can thiệp điều trị: Kẹp clip cầm máu, các dụng cụ phục vụ cắt polyp (thòng lọng), thiết bị điện đông cầm máu… 


+ Chất đánh dấu  trên ruột non: Dung dịch xanh Methylen, hoặc clip

2.2.4.5. Quy trình nội soi ruột non bóng đơn

a) Chuẩn bị bệnh nhân trước khi nội soi

- Bệnh nhân phải có hồ sơ (bệnh án) đầy đủ, được khám lâm sàng, làm các xét nghiệm cận lâm sàng cơ bản

- Làm xét nghiệm cần thiết liên quan đến nội soi như: Xét nghiệm đông máu, HIV, viêm gan (HbsAg, anti-HCV), điện tim…

- Với những bệnh nhân có mắc các bệnh khác kết hợp như: Đái tháo đường, đang sử dụng các thuốc chống đông… thì cần phải khám chuyên khoa trước khi thực hiện nội soi
- Bệnh nhân nhịn ăn và tẩy ruột bằng uống Fortrans trước thủ thuật 6 giờ (chuẩn bị giống như soi đại tràng)

- Dung dịch Lidocain Spray 10% để gây tê họng trước khi soi

- Bệnh nhân phải nhịn ăn trước 6 giờ

- Nơi thực hiện nội soi: Khoa Thăm dò chức năng,  khoa Nội tiêu hóa –Bệnh viện Bạch Mai, khoa Nội tiêu hóa- Bệnh viện TWQĐ 108

- Thuốc tẩy đại tràng: Fortran x 3 gói, pha trong 3 lít nước và uống trong 3 giờ. Kiểm tra lần cuối, khi thấy bệnh nhân đi ngoài nước trong thì có thể thực hiện nội soi đại tràng

- Nơi thực hiện nội soi: Khoa Thăm dò chức năng, khoa Nội tiêu hóa –Bệnh viện Bạch Mai, khoa Nội tiêu hóa- Bệnh viện TWQĐ 108

b) Kíp kỹ thuật

- Bác sỹ thực hiện nội soi:
02 người

- Điều dưỡng phụ nội soi:
02 người

- Bác sỹ chuyên trách gây mê:
01 người

- Điều dưỡng phụ gây mê:
01 người

c) Các bước tiến hành nội soi ruột non bóng đơn

* Thực hiện gây mê: 

+ Bệnh nhân được nuôi dưỡng qua đường tĩnh mạch để phục vụ trong quá trình khi làm gây mê.

+ Bệnh nhân được gây mê bằng Propofol, trong suốt quá trình soi đều được theo dõi thông số mạch, huyết áp, SpO​2, có thể kết hợp Midazolam liều thấp trong quá trình soi. Theo dõi bệnh nhân bằng monitor trước, trong và sau nội soi: nhịp tim, nhịp thở, huyết áp, SpO2, nhiệt độ cơ thể. 


* Quy trình chung cho kỹ thuật nội soi ruột non bóng đơn


Nội soi ruột non bóng đơn có thể thực hiện theo cả hai đường (đường miệng và đường hậu môn). Về nguyên lý và quy trình nội soi ruột non bóng đơn theo đường miệng hay đường hậu môn là như nhau. Nếu nội soi theo đường miệng, thì thao tác để đưa bóng (balloon) sẽ bắt đầu từ tá tràng trở đi. Nếu nội soitheo đường hậu môn thì thao tác đưa bóng sẽ bắt đầu ngay khi máy vào tới đại tràng Sicma. Sau đây, chúng tôi sẽ trình bày kỹ về các bước thao tác theo mỗi đường. 

* Nội soi ruột non theo đường miệng [27]

+ Lồng ống nẹp vào máy nội soi và đẩy lên cao gần thân máy

+ Đưa máy nội soi ruột non qua thực quản- dạ dày (hình 2), qua tá tràng và cố gắng đẩy máy vào sâu bên trong của hỗng tràng (hình 3)

+ Khi máy soi đã vào hết cỡ, tiến hành đẩy ống nẹp vào sâu bên trong, gần vị trí đầu cong của máy thì dừng lại. Để cẩn thận, cần  kiểm tra đầu ống nẹp trên màn hình tăng sáng (hình 4). 

+ Sau đó, tiến hành bơm căng bóng để cố định ruột non rồi kéo ống nẹp cùng máy soi ra ngoài. Khi không kéo được nữa tiếp tục đẩy dây soi vào sâu bên trong. Quá trình này cứ lặp đi lặp lại, cho đến khi tìm thấy tổn thương và khả năng soi sâu nhất ở ruột non.
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Hình 2.2. Quy trình nội soi ruột non theo đường miệng 
(Scope advancement: đẩy máy soi vào; splinting tube advancement: đẩy ống nẹp vào; Balloon deflated: Làm xẹp bóng; Balloon inflated: làm căng bóng)

*Nguồn: theo Manno M. và CS (2012)[27]

* Nội soi ruột non theo đường hậu môn [27]

Do đại tràng dài, lỏng lẻo, do vậy cần rút ngắn ruột ngay từ khi nội soi đại tràng. Quy trình nội soi ruột non theo đường hậu môn cũng giống như nội soi đường miệng. Rút ngắn ruột ngay từ khi nội soi đại tràng. Các bước gồm:   

+ Bước 1 (tại đại tràng Sigma): Bơm bóng lên, kéo cả dây soi và ống nẹp ra ngoài để làm ngắn đại tràng Sigma.

+ Bước 2. Hút hơi trong bóng để làm xẹp bóng và tiếp tục đẩy dây soi tới đại tràng góc lách

+ Bước 3. Tại đại tràng góc lách bơm căng bóng

+ Bước 4 và 5. Đẩy máy qua đại tràng ngang, xuống đến đại tràng lên

+ Bước 6. Bơm căng bóng, rút dây soi và cả nẹp ống ra ngoài.

+ Bước 7. Đẩy dây soi qua van Bauhin vào hồi tràng. 

Tại hồi tràng, các bước nội soi lặp lại như nội soi ruột non đường miệng. 
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Hình 2.3. Quy trình nội soi ruột non theo đường hậu môn
(Scope advancement: đẩy máy soi vào; splinting tube advancement: đẩy ống nẹp vào; Balloon deflated: Làm xẹp bóng; Balloon inflated: làm căng bóng)

*Nguồn: theo Manno M. và CS (2012) [27]
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Hình 2.4. Nội soi ruột non bóng đơn theo đường miệng.

Soi BN: Hà Thị H.  61t
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Hình 2.5. Nội soi ruột non bóng đơn theo đường hậu môn
Soi BN: Nguyễn Sỹ H. 32t
2.2.4.6. Các kỹ thuật can thiệp qua nội soi ruột non bóng đơn

a) Sinh thiết tổn thương qua nội soi

+ Chỉ định:
- Các tổn thương nghi ngờ ung thư

- Giúp chẩn đoán chính xác tổn thương dựa trên mô bệnh học

- Chẩn đoán phân biệt với các tổn thương khác

- Sinh thiết cho các tổn thương không thể can thiệp qua nội soi.
+ Kỹ thuật: 
- Dùng kìm sinh thiết chuyên dụng để lấy bệnh phẩm qua nội soi.
- Bệnh phẩm được cố định trong dung dịch focmol 10%. Đọc kết quả tại khoa Giải phẫu bệnh- Bệnh viện Bạch Mai.

b) Các kỹ thuật can thiệp điều trị:

- Cắt polyp ruột non qua nội soi

- Cầm máu: Kẹp clip, tiêm xơ, điện đông 

- Lấy dị vật trong ruột non.

2.2.5. Chỉ tiêu nghiên cứu

2.2.5.1. Khảo sát lâm sàng, kết quả chẩn đoán và can thiệp nội soi

a) Đặc điểm chung của bệnh nhân

- Tuổi: được chia thành 8 mức gồm: < 20 tuổi, 20-29 tuổi, 30-39 tuổi, 40-49 tuổi, 5-59 tuổi, 60-69 tuổi, 70-79 tuổi, ≥ 80 tuổi

- Giới tính: Nam, nữ

- Các bệnh lý kèm theo (nếu có) dễ gây nguy cơ CMTH tại ruột non gồm: Tiểu đường, tăng huyết áp, xơ gan, sử dụng NSAIDs...

- Tiền sử CMTH: Số lần CMTH (1 lần, 2 lần và trên 3 lần)

b) Thông tin về lâm sàng trước khi vào viện

Bệnh nhân được thăm khám lâm sàng kỹ lưỡng bởi các bác sỹ chuyên khoa nội tiêu hóa nhằm xác định các triệu chứng cơ năng và thực thể ở bệnh nhân.

+ Lý do vào viện: Hỏi để xác định lý do chính khiến bệnh nhân phải nhập viện điều trị, bao gồm các triệu chứng cơ năng và thực thể, như: Đau bụng, mệt mỏi, hoa mắt, chóng mặt, choáng, nôn ra máu, đại tiện phân đen...
+ Đặc điểm chất nôn: Màu sắc chất nôn, số lần nôn (1 lần, 2 lần và trên 3 lần), số lượng ít hay nhiều.
+ Đặc điểm đai tiện: Màu sắc phân (màu đỏ hay màu đen), số lần đại tiện (1 lần, 2 lần và trên 3 lần), số lượng ít hay nhiều.
+ Đánh giá mức độ CMTH: Mức độ CMTH được chia thành 3 mức (nhẹ, vừa và nặng) dựa trên 5 thông số: Mạch, huyết áp, hồng cầu, huyết sắc tố và hematocrit.

c) Chẩn đoán qua nội soi ruột non bóng đơn


- Tỷ lệ phát hiện thấy tổn thương trên nội soi ruột non bóng đơn


- Đặc điểm tổn thương trên nội soi: Vị trí (hồi tràng, hỗng tràng, hồi tràng+hỗng tràng), phân loại tổn thương (dị sản mạch, khối u ruột non, loét ruột non, viêm ruột non, túi thừa Meckel…)


d) Can thiệp qua nội soi ruột non bóng đơn


- Tỷ lệ làm sinh thiết qua nội soi ruột non bóng đơn


- Đặc điểm mô bệnh học (sẽ trình bày kỹ ở phần sau)


- Tỷ lệ điều trị qua nội soi ruột non bóng đơn


- Các kỹ thuật điều trị qua nội soi: cắt polyp, tiêm cầm máu, kẹp clip cầm máu, điện đông…

2.2.5.2. Đặc điểm kỹ thuật và tính an toàn của nội soi ruột non bóng đơn

a) Đặc điểm kỹ thuật nội soi ruột non bóng đơn
*Trên nội soi ruột non bóng đơn xác định các chỉ tiêu sau.
- Thời gian trung bình nội soi ruột non.
+ Qua đường miệng (phút): tính từ khi đưa ống soi qua miệng đến khi rút ống soi ra khỏi miệng.
+ Qua đường hậu môn (phút): tính từ khi đưa ống soi qua lỗ hậu môn đến khi rút ông soi ra khỏi lỗ hậu môn.
+ Tổng thời gian soi: bằng thời gian soi qua đường miệng + thời gian soi qua đường hậu môn.

- Chiều dài ruột non soi được (depths of small bowel insertion) (mét):

+ Qua đường miệng (mét): xác định theo chiều dài số quai ruột soi được. Đây là cạch tính ước lượng căn cứ vào giải phẫu để xác định một cách tương đối chính xác chiều dài ruột non soi được.
+ Qua đường hậu môn (mét): xác định theo chiều dài số quai ruột soi được kể từ van Bauhine (Cách tính chiều dài cũng giống như soi ruột non đường miệng).
+ Tổng chiều dài: bằng chiều dài soi qua đường miệng + chiều dài soi qua đường hậu môn.

- Nhận định tổn thương trên nội soi: Số lượng, kích thước, vị trí, hình thái, tình trạng chảy máu (đang chảy máu, không còn chảy máu…).
b)Theo dõi các biến chứng

Nội soi ruột non là một kỹ thuật xâm lấn, khá phức tạp và phải làm dưới gây mê, thời gian kéo dài. Do vậy, cần phải theo  có thể có một số biến chứng sau:
+ Biến chứng liên quan do gây mê: Mạch chậm, hạ huyết áp, suy hô hấp, nấc, tăng tiết...
+ Biến chứng trong khi nội soi gồm: Chảy máu, thủng, xây sước niêm mạc…
+ Biến chứng sau nội soi ruột non: Chướng bụng, đau bụng, sốt, viêm tụy cấp, nhiễm trùng, thủng ruột, viêm hô hấp...
2.2.5.3. Hình ảnh nội soi ruột non bóng đơn

* Các chỉ tiêu đánh giá hình ảnh tổn thương trên nội soi bao gồm:

+ Hình ảnh nội soi ruột non bình thường: nhung mao niêm mạc ruột non có hình ngón tay nhô vào lòng ruột, cao 0,5-1mm, cao nhất ở hỗng tràng và ngắn dần ở hồi tràng. Mạch máu quan sát được rỗ hơn ở hồi tràng so với các đoạn ruột khác.
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Hình 2.6. Hình ảnh nội soi ruột non bình thường

*Nguồn: theo Chun H.J và CS (2019)[149]

+ Quá phát nang Lympho: là tình trạng có qua 10 nang Lympho nhô lên bề mặt niêm mạc, nang Lympho quá phát có dạng nốt màu trắng, hơi vàng, mềm và có đường kính lên đến 2mm.

Bệnh ruột non do dùng thuốc NSAID: biểu hiên ở dạng trợt loét thường có chảu máu, thủng, trít hẹp hoặc tắc ruột. Tổn thương trên hình ảnh nội soi đa dạng, từ thoái hóa nhung mao và trợt loét đến tổn thương năng như thủng, trí hẹp tạo vách ngăn. Những tổn thương này có số lượng nhiều, thành mỏng, đồng tâm gồ niêm mạc giống hình vách ngăn làm hẹp lòng ruột như một cái lỗ nhỏ.
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Hình 2.7. Loét và sẹo ruột non trên bệnh nhân có dùng NSAID

*Nguồn: theo Chun H.J và CS (2019)[149]
+ Dị sản mạch: 

+ Khối u ruột non: U Carcinoid thường khối u dạng khối dưới niêm mạc, tập trung ở hồi tràng, tăng kích thức chậm và thường được phát hiện tình cờ
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Hình 2.8. U Carcinoid ruột non

*Nguồn: theo Chun H.J và CS (2019)[149]
+ Loét chảy máu túi thừa Mekel.
+ U mô đệm (GIST): Hay gặp nhất ở hỗng tràng, sau đó là hồi tràng rồi mới đến tá tràng.GIST thường phát triển từ lớp cơ, có dạng khối dưới niêm mạc nhưng đôi khi phát triển dạng khối dưới thanh mạc.

+ U máu: là một tổn thương tân sản do sự sản sinh mạch của các mạch máu thường là lành tính. 

+ Loét dạng Dieulafoy: là tổn thương động mạch chảy máu nhưng không có loét.
+ Loét/trợt áp tơ: là dạng tổn thương lõm, nông, nhỏ có mất nhung mao. Các tổn thương này được coi là giai đoạn sớm của bệnh Crohn. Hình ảnh nội soi có trợt hoặc loét nhỏ
+ Polyp xơ viêm (Inflammatory fibroid polyp): là tổn thương tăng sản không ác tính của đường tiêu hóa. Tổn thương có dạng u dưới niêm mạc không cuống hay có cuống.
+ U dưới niêm mạc: là khối u phát triển từ lớp dưới biểu mô đẩy lồi niêm mạc vào trong lòng ruột.
2.2.6. Các tiêu chuẩn mô bệnh học
Mỗi mảnh sinh thiết tại vùng tổn thương ở ruột non được đánh giá bởi 2 bác sỹ giải phẫu bệnh có kinh nghiệm tại Khoa Giải phẫu bệnh Bệnh viện Bạch Mai và Bệnh viện TWQĐ 108.

Những tổn thương giải phẫu bệnh trong nghiên cứu của chúng tôi được đánh giá bao gồm:

+ Loét ruột non mạn tính
- Đại thể: Ổ loét dạ dày mạn tính thường có một ổ. Kích thước ổ loét thường là 2-3 cm. Hình thái: ổ loét hình tròn, bầu dục, bờ gọn, niêm mạc bờ ổ loét có thể nhô về phía lòng ổ loét. Những ổ loét mới, niêm mạc vùng rìa thường bằng với niêm mạc xung quanh, bờ ổ loét thoai thoải, nắn còn mềm do tổ chức xơ chưa phát triển. Đối với ổ loét cũ, bờ ổ loét có thể hơi gồ cao, các nếp nhăn của niêm mạc thường qui tụ về phía ổ loét. Đáy ổ loét sờ cứng, mặt cắt màu trắng chắc.

- Vi thể: tổn thương mất tổ chức ăn sâu qua cơ niêm đến các lớp phía dưới của dạ dày. Một ổ loét gồm hai phần là đáy ổ loét và niêm mạc bờ ổ loét hai bên. Đáy ổ loét ruột non mạn tính có 4 lớp: Hoại tử tơ huyết, phù tơ huyết, mô hạt và mô xơ. Niêm mạc bờ ổ loét có các tổn thương như tăng sản tuyến, teo đét, loạn sản biểu mô tuyến, mô đệm xâm nhiễm các tế bào viêm đơn nhân.

+ Polyp tăng sản lành tính
- Đại thể:Hình trứng với niêm mạc mịn bên trên, có thể có nhiều dạng nhung mao.Xói mòn bề mặt có thể xảy ra

- Vi thể: Là polyp với cấu trúc gồm các tuyến tăng sinh. Các tuyến được lót bởi các tế bào biểu mô trụ có nhân nhỏ và đều. Nhiều tuyến có thể giãn rộng hoặc cấu trúc dạng nang.

- Polyp khác với u tuyến bởi có cuống, kích thước nhỏ và các tuyến gần như bình thường, ít gặp loạn sản biểu mô tuyến. U tuyến không có cuống, kích thước lớn hơn và các tuyến bị biến đổi loạn loạn ở các mức độ khác nhau.

+ Viêm niêm mạc ruột non
- Đại thể: Niêm mạc ruột non có thể có vết trợt hoặc tổn thương dạng đám niêm mạc nhợt hơn so với vùng xung quanh.

- Tổn thương viêm xảy ra ở lớp niêm mạc ruột non. Thường xâm nhiễm các tế bào viêm là lympho bào, tương bào. Các ống tuyến có thể teo nhỏ.

+ U bạch mạch lành tính
- U phát sinh từ mạch bạch huyết của ruột non. Thường nằm ở lớp hạ niêm mạc. U gồm nhiều các mao mạch bạch huyết giãn rộng, lòng chứa ít dịch protein, các tế bào lympho, không chứa hồng cầu. Thành mạch rất mỏng không có lớp cơ trơn.

+ Viêm loét hồi tràng
- Đại thể:Tổn thương loét ở hồi tràng có dạng một vùng niêm mạc hồi tràng mất lớp niêm mạc, bề mặt có chất hoại tử màu trắng hoặc có thể màu hồng do kèm theo sợi tơ huyết. Niêm mạc xung quanh ổ loét phù nề, đỏ.

- Vi thể: Tổn thương viêm, hoại tử niêm mạc hồi tràng. Mô kẽ có các tế bào viêm là bạch cầu N, các mao mạch máu sung huyết. Niêm mạc bề mặt bị thoái hóa, hoại tử.

+ Loét D3 tá tràng mạn tính
- Đại thể: Thường tổn thương đơn lẻ, kích thước khoảng 2cm, vị trí hay gặp ở thành trước tá tràng. Nếu tổn thương ở nhiều vị trí khắp tá tràng gợi ý hội chứng Zollinger-Ellison. Bờ ổ loét rõ, đáy ổ loét có thể thấy máu đông. Ổ loét lâu gây xơ thành tá tràng hoặc gây co kéo, chít hẹp tá tràng.

- Tổn thương vi thể giống loét dạ dày

+ U tuyến (Adenoma)
Các tế bào u sắp xếp tạo cấu trúc tuyến ống (Tubular), tuyến nhú (Villous) hoặc hỗn hợp cấu trúc ống và nhú [150]. U được chia thành loạn sản độ thấp và loạn sản độ cao tùy thuộc vào mức độ bất thường của tế bào u và cấu trúc tuyến
- Loạn sản độ thấp:  Tế bào u có nhân lớn, kích thước đều, ưa kiềm, hình ovan, hạt nhân nhỏ hoặc không rõ, bào tương ưa toan. Các tế bào u còn cực tính với nhân nằm ở cực đáy. Các tuyến ngăn cách nhau bởi mô đệm xơ viêm.

- Loạn sản độ cao: nhân tế bào lớn, không đều, hạt nhân rõ, sắp xếp mất cực tính, gồm nhiều hàng tế bào. Các tuyến méo mó không đều, có thể tăng sinh tạo cấu trúc mắt sàng. Không có xâm nhập mô đệm.
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Hình 2.9. U tuyến nhú
Nguồn: Digestive System Tumours WHO Classification of Tumours, 5th Edition (2019) [150]

+ Ung thư biểu mô tuyến 

Trên nội soi: Tổn thương đa dạng, sần sùi, không rõ ranh giới. Về mô bệnh học: Các tế bào u có nhân lớn, không đều, hạt nhân rõ, nhiều nhân chia. Tế bào u xâm nhập các lớp của thành ruột non. Tùy theo mức độ biệt hóa mà các tế bào u sắp xếp thành cấu trúc ống tuyến hoặc đám đặc. Tế bào u có thể chế nhày mạnh tạo các bể chất nhày [150] 
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Hình 2.11. Ung thư biểu mô tuyến
*Nguồn: Albuquerque A và cs [151]
+ Quá sản mô lympho dạng nốt 

Trên nội soi: Tổn thương dạng polyop, bề mặt nhẵn. Các nang lympho với số lượng nhiều, đẩy lồi lớp niêm mạc tạo hình ảnh giả u.

Về mô bệnh học: Các mô lympho quá sản trong lớp niêm mạc hoặc lớp dưới niêm mạc. Nhiều lympho bào kích thước nhỏ, trung bình tăng sinh, tạo các cấu trúc nang lympho với tâm mầm rõ [151].
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Hình 2.12. Quá sản mô lympho
*Nguồn: Cardona DM và cs [151]
+ U lympho

 U lympho tại ruột non cũng có các típ mô học tương tự như u lympho tại hạch. Tùy thuộc típ mô học mà tế bào u có kích thước nhỏ, trung bình hay lớn. Tế bào u sắp xếp lan tỏa hoặc dạng nang. Các típ mô học phổ biến như: 

- U lympho lan tỏa tế bào B lớn: Tế bào u có nhân lớn, hạt nhân rõ, bào tương hẹp, nhiều nhân chia. Các tế bào này sắp xếp thành đám lan tỏa, xâm nhập các lớp của thành ruột non. 
- U lympho vùng rìa (Marginal zone lymphoma): Tế bào u kích thước nhỏ, trung bình, không rõ hạt nhân. 
- U lympho nang (Follicular lymphoma): Tế bào u kích thước nhỏ đến trung bình, sắp xếp tạo các nốt kích thước khá đều nhau. 
- U lympho T: tế bào u có kích thước trung bình đến lớn, nhiều nhân chia, sắp xếp lan tỏa [152]
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Hình 2.13. U lympho tế bào B lớn lan tỏa
*Nguồn: Cardona DM và cs [152]
+ U carcinoid

U carcinoid hay u thần kinh nội tiết độ 1 xuất phát từ các tế bào thần kinh nội tiết trong biểu mô ruột non [153]. Các tế bào u có nhân tròn hoặc bầu dục, chất nhiễm sắc mịn, sắp xếp tạo cấu trúc ống hoặc đám đặc. Có thể gặp hình ảnh hoa hồng (tế bào u vây quanh mạch máu) hoặc giả hoa hồng (tế bào u vây quanh một khoảng trống). Mô đệm xơ viêm giàu mạch máu. Tỷ lệ nhân chia < 2/10 vi trường độ phóng đại lớn. Đa phần mô u nằm giới hạn trong lớp niêm mạc và dưới niêm mạc, một tỷ lệ nhỏ u xâm lấn vào lớp cơ.
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Hình 2.14. U thần kinh nội tiết độ 1
*Nguồn: Grin A và cs [153]
+ U mô đệm dạ dày-ruột (GIST)

Về mô bệnh học: Đa phần tế bào u hình thoi, một số trường hợp tế bào u dạng biểu mô, dạng nhẫn, dạng tương bào… Nhân bầu dục, hạt nhân nhỏ, số lượng nhân chia tùy thuộc vào u có nguy cơ cao hay nguy cơ thấp[154] 
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Hình 2.16. U mô đệm dạ dày-ruột
*Nguồn: Foo WC và cs [154]
+ Bệnh Crohn

Về mô bệnh học: Trong giai đoạn đầu có thể thấy hình ảnh niêm mạc phù nề với sự xâm nhập của bạch cầu đa nhân trung tính vào trong lớp biểu mô và lòng các tuyến, tạo thành những ổ vi áp xe hoặc những ổ loét. Giai đoạn sau, có thể thấy các tổn thương niêm mạc mạn tính như xóa các nhung mao ruột non; các tuyến bị giãn rộng, méo mó hoặc phân nhánh. Niêm mạc ruột bị teo dần, biểu mô bề mặt có dị sản (dị sản dạ dày hoặc tế bào Paneth). Lớp cơ niêm, lớp dưới niêm mạc và lớp cơ dầy lên, xơ hoá, gây chít hẹp lòng ruột[155].
2.3. Xử lý số liệu

Các số liệu thu thập được xử lý theo thuật toán thống kê dùng trong y sinh học trên máy vi tính với phần mềm SPSS 20.0. Các thuật toán sử dụng: 
- So sánh 2 tỷ lệ quan sát bằng kiểm định khi bình phương (χ2 test). Với các trường hợp có mẫu nhỏ hơn 5 trong bảng 2x2 sẽ sử dụng kiểm định bằng test Fisher’s chính xác.

- Với các phân phối chuẩn: So sánh trung bình của 2 nhóm độc lập bằng T - test, so sánh trung bình của 3 nhóm bằng phân tích phương sai anova.

Đánh giá:  p > 0,05: sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê; p < 0,05: sự khác biệt có ý nghĩa thống kê.

2.4. Đạo đức nghiên cứu


- Các bệnh nhân được giải thích rõ và tự nguyện tham gia nghiên cứu.


- Bệnh nhân được giải thích rõ về thủ thuật và những tai biến có thể có xảy ra trong khi làm thủ thuật.


- Các thông tin cá nhân của bệnh nhân được giữ kín. Mọi số liệu thu thập được chỉ phục vụ cho công tác nghiên cứu, không sử dụng cho mục đích khác.

SƠ ĐỒ NGHIÊN CỨU


[image: image27.emf]Bệnh nhân

Nghi CMTH tại ruột non

n = 89

Khám lâm sàng

Xét nghiệm CLS

n = 89

Nội soi dạ dày-tá tràng và

đại tràng: Bình thường

n = 89

Nội soi ruột non bóng đơn

n = 89

Hình ảnh tổn thương trên

nội soi ruột non bóng đơn

n = 89

Sinh thiêp: 

Sinh thiết tổn thương & 

can thiệp điều trị

n = 64

Đặc điểm kỹ thuật & 

tính an toàn của nội soi

ruột non bóng đơn

Kết luận



CHƯƠNG 3

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Trong thời gian nghiên cứu từ: 04/2010-06/2020, chúng tôi đã thu thập được 89 bệnh nhân với chẩn đoán ban đầu nghi CMTH tại ruột non. Trước khi thực hiện nội soi ruột non bóng đơn, tất cả các bệnh nhân đều được nội soi dạ dày-tá tràng và đại tràng, nhưng không phát hiện thấy tổn thương. Sau đây, là kết quả cụ thể của nghiên cứu này.
3.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng bệnh nhân nghiên cứu
3.1.1. Đặc điểm tuổi

Bảng 3.1. Phân bố theo tuổi và giới

	Giới

Nhóm tuổi
	Nữ
	Nam
	Cộng
	p

	
	SL
	TL
	SL
	TL
	SL
	TL
	

	< 20
	1
	3,0
	3
	5,3
	4
	4,5
	0,82

	20 - 29
	7
	21,2
	10
	17,9
	17
	19,2
	

	30 - 39
	2
	6,1
	8
	14,3
	10
	11,2
	

	40 - 49
	3
	9,1
	6
	10,7
	9
	10,1
	

	50 - 59
	8
	24,2
	10
	17,9
	18
	20,2
	

	60 - 69
	8
	24,2
	9
	16,1
	17
	19,1
	

	70 - 79
	2
	6,1
	7
	12,5
	9
	10,1
	

	≥ 80
	2
	6,1
	3
	5,3
	5
	5,6
	

	Tổng
	33
	100,00
	56
	100,0
	89
	100,0
	

	Tuổi trung bình
	49,7 ± 18,0
	49,07 ± 20,23
	49,3 ± 19,33
	0,88

	Tuổi thấp nhất
	14
	6
	6
	

	Tuổi lớn nhất
	83
	88
	88
	


Độ tuổi hay gặp nhất 20 - 59 chiếm 60,7%; 60 trở lên chiếm 34,8%; dưới 20 chỉ có 4,5%.  Độ tuổi trung bình ở nữ  là: 49,7 ± 18,0, ở nam là: 49,07 ± 20,23. Tuổi trung bình chung: 49,3 ± 19,33.

3.1.2. Đặc điểm giới


Trong 89 bệnh nhân đưa vào nghiên cứu có 56 bệnh nhân là nam giới và 33 bệnh nhân là nữ giới. Tỷ lệ nam/nữ là: 56/33 (1,7). Biểu đồ 3.1 trình bày về tỷ lệ giới nhóm bệnh nhân nghiên cứu
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Biểu đồ 3.1. Phân bố theo giới

Số bệnh nhân nam chiếm: 62,9%. Tỷ lệ nam/ nữ = 1,7

3.1.3. Các yếu tố nguy cơ và các bệnh lý kèm theo

Bảng 3.2 Các bệnh lý kèm theo

	Các bệnh kèm theo
	n (%)

	Đái tháo đướng týp II
	6/89 (6,7%)

	Tăng huyết áp
	8/89 (8,9%)

	Xơ gan giai đoạn còn bù
	3/89 (3,4%)

	Sử dụng NSAID
	7/89 (7,9%)


Số bệnh nhân có bệnh lý kèm theo hay gặp như: tăng huyết áp (8,9%), sử dụng NSAID (7,9%), Đái tháo đường týp II (6,7%).

3.1.4. Tiền sử chảy máu tiêu hóa
Bảng 3.3. Tiền sử chảy máu tiêu hóa
	Tiền sử
	Số bệnh nhân (n = 57) 
	Tỷ lệ %

	Tiền sử XHTH tiêu hóa
	Không
	32/89
	36,0

	
	Có
	57/89
	64,0

	
	Tổng
	89
	100,0

	Số lần chảy máu
	1 lần
	34/57
	59,6

	
	2 lần
	11/57
	19,3

	
	≥ 3 lần
	12/57
	21,1

	
	Tổng
	57
	100,0




Có 64% bệnh nhân có tiền sử CMTH trước khi vào viện, trong số đó chủ yếu CMTH  01 lần (59,6%).
3.1.5. Lý do bệnh nhân đi khám bệnh
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Biểu đồ 3.2. Lý do chính vào viện

Lý do chính khiến bệnh nhân vào viện gặp nhiều nhất là đại tiện phân đen (62,9%). Những triệu chứng khác gặp với tỷ lệ ít hơn.
3.1.6. Chẩn đoán ban đầu tại khoa khám bệnh
3.1.7.  Triệu chứng cơ năng và thực thể cháy máu tiêu hoá tại ruột non

Bảng 3.4. Triệu chứng cơ năng và thực thể khi vào nhập viện
	Triệu chứng
	Số bệnh nhân (n= 89)
	Tỷ lệ %

	Đau bụng 
	11/89
	12,3%

	Mệt mỏi
	66/89
	74,2

	Hoa mắt
	61/89
	68,5

	Chóng mặt
	60/89
	67,4

	Choáng
	42/89
	47,2

	Nôn ra máu
	13/89
	14,6%

	Đại tiện phân máu
	76/89
	85,4%

	Da xanh, niêm mạc nhợt
	63/89
	70,8


Triệu chứng cơ năng hay gặp nhất là mệt mỏi (74,2%), hoa mắt (68,5%), chóng mặt (67,45) trong khi triệu chứng thực thể hay gặp nhất là đại tiện phân máu (85,4%), da xanh niêm mạc nhợt (70,8%).
Bảng 3.5. Đặc điểm nôn máu

	Đặc điểm
	Số bệnh nhân 
	Tỷ lệ %

	Màu sắc
	Màu đỏ
	7
	35,0

	
	Màu nâu
	13
	65,0

	
	Tổng
	20
	100

	Số lần nôn máu
	1 lần
	11
	55,0

	
	2 lần
	4
	20,0

	
	≥ 3 lần
	5
	25,0

	
	Tổng
	20
	100

	
	ít
	19
	95,0

	Số lượng
	Vừa
	1
	5,0

	
	Tổng
	20
	100


Trong các bệnh nhân có nôn máu khi vào viện, chủ yếu nôn máu màu nâu (65%) nôn máu 1 lần (55%) và số lượng ít (95%).
Bảng 3.6. Đặc điểm đại tiện phân máu

	Đặc điểm
	Số bệnh nhân 
	Tỷ lệ %

	Màu sắc
	Màu đỏ
	18
	23,7

	
	Màu đen
	58
	76,3

	
	Tổng
	76
	100,0

	Số lần đại tiện máu
	1 lần
	14
	18,4

	
	2 lần
	17
	22,4

	
	≥ 3 lần
	45
	59,2

	
	Tổng
	76
	100,0

	
	ít
	18
	23,7

	Số lượng
	Vừa
	47
	61,8

	
	Nhiều
	11
	14,5

	
	Tổng
	76
	100,0


Đại tiện phân đen (76,3%), đại tiện trên 3 lần (59,2%) và số lượng vừa (61,8%).

Bảng 3.7. Đặc điểm mạch quay và huyết áp tối đa

	Đặc điểm
	Số bệnh nhân (n=89)
	Tỷ lệ %

	Mạch quay (lần/phút)
	< 100
	62
	69,7

	
	100 - 120
	25
	28,1

	
	> 120
	2
	2,2

	
	Trung bình
	90,33 ± 16,22

	Huyết áp tối đa

(mmHg)
	< 80
	0
	0

	
	80 - 100
	40
	44,9

	
	> 100
	49
	55,1

	
	Trung bình
	108,21 ± 16,41


Số bệnh nhân có mạch quay < 100 lần/phút (69,7%),  huyết áp tối đa > 100 mmHg (55,1%).
3.1.8. Đặc điểm cận lâm sàng

Bảng 3.8. Đặc điểm các xét nghiệm huyết học

	Đặc điểm
	Số bệnh nhân (n=89)
	Tỷ lệ %

	Hồng cầu (T/l)
	< 2
	2
	2,2

	
	2 - 3
	30
	33,7

	
	> 3
	57
	64,1

	
	Trung bình
	3,64 ± 1,03

	HST (g/l)
	< 60
	3
	3,4

	
	60 - 90
	36
	40,5

	
	> 90
	50
	56,1

	
	Trung bình
	98,81 ± 26,59

	Hematocit (%)
	< 20
	7
	7,9

	
	20 - 30
	32
	36,0

	
	> 30
	50
	56,1

	
	Trung bình
	30,72 ± 7,91

	Tiểu cầu (G/l)
	Trung bình
	256,89 ± 116,24

	Bạch cầu (T/l)
	Trung bình
	8,27 ± 3,75

	Neutro (%)
	Trung bình
	68,17 ± 14,26


Số bệnh nhân có lượng huyết sắc tố trung bình là: 98,81 ± 26,5g g/l
Số bệnh nhân có số lượng hồng cầu là:3,64 ± 1,0
Bảng 3.9. Đặc điểm các xét nghiệm sinh hóa

	Xét nghiệm
	Trung bình 

	Ure (mmol/l)
	5,65 ± 2,19

	Creatinin (µmol/l)
	92,7 ± 43,81

	Bilirubin (µmol/l)
	11,02 ± 5,24

	SGOT (U/l)
	27,35 ± 19,36

	SGPT (U/l)
	25,57 ± 20,13

	Glucose (mmol/l)
	5,24 ± 1,56

	Cholesterol (mmol/l)
	5,35 ± 1,43

	Triglycerid (mmol/l)
	2,15 ± 1,21


Các xét nghiệm sinh hóa trong giới hạn bình thường.


Các xét nghiệm chẩn đoán hình ảnh là các phương pháp chẩn đoán bổ trợ, hoặc khi chẩn đoán chưa rõ ràng. Sau đây, là kết quả chẩn đoán hình ảnh trước khi nội soi ruột non bóng đơn.
Bảng 3.10. Kết quả chẩn đoán hình ảnh trước khi nội soi ruột non
	Xét nghiệm
	Tính chất tổn thương: Trực tiếp và gián tiếp
	Tỷ lệ phát hiện


	Siêu âm ổ bụng
	Dịch trong lòng ruột 
	10/89 (11,2%)

	Chụp CLVT ổ bụng
	Khối u của ruột non
	6/72 (8,3%)

	Chụp CHT ổ bụng
	Khối tăng tỷ trọng ruột non
	1/17 (5,8%)

	Chụp xạ hình ổ bụng
	Bắt mầu không đồng nhất
	4/43 (9,3%)


Tỷ lệ phát hiện nghi ngờ tổn thương tại ruột non trên chụp cắt lớp vi tính, cộng hưởng từ và chụp xạ hình ổ bụng đạt tỷ lệ tương ứng: 8,3% , 5,8% và 9,3%.
3.1.9. Phân loại mức độ mất máu trên lâm sàng

Chúng tôi áp dụng bảng phân loại mức độ CMTH dựa trên 5 thông số: Mạch, huyết áp, hồng cầu, huyết sắc tố và hematocrite và chia thành 3 mức:  Nhẹ, vừa và nặng.
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Biểu đồ 3.3. Phân loại mức độ cháy máu tiêu hoá tại ruột non

CMTH mức độ nặng, vừa và nhẹ chiếm tỷ lệ tương ứng là:11,3%, 39,3% và 49,4%.
3.2. Kết quả trên nội soi ruột non bóng đơn và mối liên quan
3.2.1. Tỷ lệ phát hiện thấy tổn thương trên nội soi ruột non bóng đơn
Chúng tôi đã tiến hành nội soi ruột non bóng đơn cho 89 bệnh nhân nghi ngờ CMTH tại ruột non theo đường miệng hoặc theo đường hậu môn hoặc kết hợp cả hai đường. Kết quả nghiên cứu đã phát hiện 64/89 bệnh nhân (71,9%) có tổn thương trên nội soi ruột non. Biểu đồ 3.3 minh họa về tỷ lệ phát hiện thấy tổn thương trên NSRNBĐ. 
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Biểu đồ 3.4. Tỷ lệ phát hiện được tổn thương

Tỷ lệ phát hiện thấy tổn thương trên nội soi ruột non bóng đơn là: 64/89 (71,9%)

3.2.2. Hình ảnh tổn thương trên nội soi ruột non bóng đơn
Bảng 3.11. Hình ảnh tổn thương phát hiện trên nội soi ruột non bóng đơn
	Hình ảnh tổn thương
	Số bệnh nhân (n= 64)
	Tỷ lệ %

	Dị sản mạch
	8
	12,5

	Khối u ruột non
	11
	17,2

	Loét chảy máu túi thừa Meckel
	2
	3,1

	Loét dạng Dieulafoy
	1
	1,6

	Loét ruột non
	22
	34,4

	Polyp ruột non
	3
	4,7

	U dưới niêm mạc
	2
	3,1

	Viêm niêm mạc ruột non
	15
	23,4

	Tổng
	64
	100,0


Tổn thương hay gặp: Loét ở ruột non (34,4%), viêm niêm mạc ruột non (23,4%), khối u (17,2%) và dị sản mạch (12,5%)
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	Hình 3.1. Loét túi thừa chảy máu

(Nông Quốc T. 26 tuổi. Soi 25/9/2013)       
	Hình 3.2. Adenocarcinoma ruột non

(Nguyễn Thị Thu H. 27 tuổi soi 29/7/2014) 


3.2.3. Tỷ lệ phát hiện thấy tổn thương qua các đường nội soi

Bảng 3.12. Khả năng phát hiện tổn thương với đường soi

	Đường soi
	n
	%
	Giá trị p

	Đường miệng
	24/64
	37,5
	

	Đường hậu môn
	7/64
	10,9
	0,29

	Cả hai đường
	33/64
	51,6
	

	Tổng
	64/64
	100,0
	


Trong 64 bệnh nhân phát hiện thấy tổn thương, có 33/64 bệnh nhân (51,6%) phát hiện được qua nội soi kết hợp, 24/64 bệnh nhân (37,5%) qua đường miệng và 7/64 bệnh nhân (10,9%) qua đường hậu môn.
Bảng 3.13. Khả năng phát hiện tổn thương với chiều dài ruột soi được

	 Phát hiện tổn thương

Chiều dài soi được (m)
	Không
	Có
	Tổng
	p

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	< 1
	0
	0,0
	4
	6,2
	4
	4,4
	0,33

	1 - < 2
	5
	20,0
	7
	10,9
	12
	13,5
	

	2 - < 3
	7
	28,0
	13
	20,3
	20
	22,5
	

	≥ 3
	13
	52,0
	40
	62,6
	53
	59,6
	

	Tổng
	25
	100,0
	64
	100,0
	89
	100,0
	

	Trung bình
	2,61 ± 0,93 
	3,12 ± 1,35
	2,97 ± 1,26
	0,09


Khả năng phát hiện tổn thương ở ruột non có xu hướng tăng lên theo chiều dài đoạn ruột soi được, tuy nhiên sự khác biệt là không có ý nghĩa (p > 0,05).

3.2.4. Mối liên quan giữa tổn thương trên nội soi với giới

Bảng 3.14. Mối liên giữa tổn thương nội soi ruột non bóng đơn với giới
	             Giới tính

Hình ảnh tổn thương
	Nữ
	Nam
	p

	
	n
	%
	n
	%
	

	Dị sản mạch
	2
	8,7
	6
	14,6
	0,5

	Khối u ruột non
	5
	21,7
	6
	14,6
	

	Loét chảy máu túi thừa Meckel
	0
	0,0
	2
	4,9
	

	Loét dạng Dieulafoy
	1
	4,3
	0
	0,0
	

	Loét ruột non
	7
	30,4
	15
	36,6
	

	Polyp
	2
	8,7
	1
	2,4
	

	U dưới niêm mạc
	0
	0,0
	2
	4,9
	

	Viêm niêm mạc ruột  non
	6
	26,2
	9
	22,0
	

	Tổng
	23
	100,0
	41
	100,0
	


Tỷ lệ viêm niêm mạc ruột non và khối u ruột non có xu hướng gặp nhiều ở nữ; ngược lại dị sản mạch,  loét ruột non có xu hướng gặp nhiều ở nam, tuy nhiên sự khác biệt chưa có ý nghĩa (p=0,5).
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	Hình 3.3. U carcinoid ruột non

( Trần T Bích N. 51 tuổi, soi: 12/11/2013)
	Hình 3.4. U dưới niêm mạc ruột non   có loét chảy máu

(Nguyễn Thị B. 52 tuổi, soi: 9/10/2013 )


3.2.5. Mối liên quan giữa tổn thương trên nội soi với đại tiện phân máu

Bảng 3.15. Mối liên giữa tổn thương trên nội soi 
ruột non bóng đơn với đại tiện phân máu
	             Đại tiện phân máu

Hình ảnh tổn thương
	Không
	Có
	p

	
	n
	%
	n
	%
	

	Dị sản mạch
	0
	0,0
	8
	13,8
	0,02

	Khối u ruột non
	2
	33,3
	9
	15,5
	

	Loét chảy máu túi thừa Meckel
	1
	16,7
	1
	1,7
	

	Loét dạng Dieulafoy
	1
	16,7
	0
	0,0
	

	Loét ruột non
	2
	33,3
	20
	34,5
	

	Polyp
	0
	0,0
	3
	5,2
	

	U dưới niêm mạc
	0
	0,0
	2
	3,4
	

	Viêm niêm mạc ruột non
	0
	0,0
	15
	25,9
	

	Tổng
	6
	100,0
	58
	100,0
	


Các trường hợp dị sản mạch, viêm niêm mạc ruột non, polyp, loét ruột non có biểu hiện đại tiên phân máu cao hơn (p < 0,05).
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	Hình 3.5. Polyp ruột non chảy máu

( Nguyễn Viết H. 73 tuổi, 

Soi:  13/2/2014)                 
	Hình 3.6. U Lympho ruột non chảy máu

(Trần Thị K. 51 tuổi

Soi : 05/12/2013)


3.2.6. Mối liên quan giữa tổn thương trên nội soi với màu sắc phân
Bảng 3.16. Mối liên quan tổn thương trên
 nội soi ruột non bóng đơn với màu sắc phân
	Màu sắc phân máu

Hình ảnh tổn thương
	Màu đỏ
	Màu đen
	p

	
	SL
	TL
	SL
	TL
	

	Dị sản mạch
	1
	6,2
	7
	16,7
	0,05

	Khối u ruột non
	1
	6,2
	8
	19,0
	

	Loét chảy máu túi thừa Meckel
	0
	0,0
	1
	2,4
	

	Loét ruột non
	11
	68,8
	9
	21,4
	

	Polyp
	0
	0,0
	3
	7,1
	

	U dưới niêm mạc
	0
	0,0
	2
	4,8
	

	Viêm niêm mạc ruột non
	3
	18,8
	12
	28,6
	

	Tổng
	16
	100,0
	42
	100,0
	


Không có sự liên quan giữa màu sắc phân máu với hình ảnh tổn thương trên NSRNBĐ (p > 0,05).
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Hình 3.7. Loét ruột non tại hồi tràng gây cháy máu tiêu hoá
(Đoàn Văn T. 57 tuổi, soi: 12/02/2020)

3.3. Vị trí tổn thương trên nội soi ruột non bóng đơnvà mối liên quan
3.3.1. Phân bố vị trí tổn thương trên nội soi ruột non bóng đơn

Chúng tôi đã phát hiện có 64 bệnh có tổn thương trên NSRNBĐ. Bảng 3.19 trình bày về vị trí tổn thương trên NSRNBĐ.

Bảng 3.17. Vị trí tổn thương trên nội soi ruột non bóng đơn
	Vị trí tổn thương
	Số bệnh nhân (n= 64)
	Tỷ lệ %

	Hồi tràng
	26
	40,6

	Hỗng tràng
	32
	50,0

	Hồi tràng + Hỗng tràng
	6
	9,4

	Tổng
	64
	100,0


Hình ảnh tổn thương trên NSRNBĐ hay gặp nhất ở hỗng tràng (50,0%) và hồi tràng (40,6%) có 6 bệnh nhân (9,4%) tổn thương gặp ở cả hồi tràng và hỗng tràng.
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Hình 3.8. Loét ruột non tại hồi tràng gây cháy máu tiêu hoá
 và đã  tiêm cầm máu ổ loét

( Đào Thị H. 54 tuổi. Soi: 24/7/2013)

3.3.2. Mối liên quan vị trí tổn thương với biểu hiện nôn ra máu

Bảng 3.18. Vị trí tổn thương với biểu hiện nôn máu (n=64)

	             Nôn máu

Vị trí tổn thương
	Không
	Có
	p

	
	SL
	TL
	SL
	TL
	

	Hồi tràng
	25
	44,6
	1
	12,5
	0,07

	Hỗng tràng
	25
	44,6
	7
	87,5
	

	Hồi tràng + Hỗng tràng
	6
	10,8
	0
	0,0
	

	Tổng
	56
	100,0
	8
	100,0
	


Tỷ lệ bệnh nhân có biểu hiện nôn ra máu gặp nhiều ở các trường hợp tổn thương ở hỗng tràng. Tuy nhiên, sự khác biệt là chưa có ý nghĩa (p=0,07).

3.3.3. Mối liên quan vị trí tổn thương với đại tiện phân máu
Bảng 3.19. Vị trí tổn thương với biểu hiện đại tiện phân máu

	             Đại tiện phân máu

Vị trí tổn thương
	Không
	Có
	p

	
	SL
	TL
	SL
	TL
	

	Hồi tràng
	2
	33,3
	24
	41,4
	0,79

	Hỗng tràng
	3
	50,0
	29
	50,0
	

	Hồi tràng + Hỗng tràng
	1
	16,7
	5
	8,6
	

	Tổng
	6
	100,0
	58
	100,0
	


Không có sự liên quan giữa vị trí tổn thương với biểu hiện đại tiện phân máu (p=0,79).

3.3.4. Mối liên quan vị trí tổn thương với màu sắc phân

Bảng 3.20. Vị trí tổn thương với biểu hiện màu sắc phân máu

	             Màu sắc phân máu

Vị trí tổn thương
	Màu đỏ
	Màu đen
	p

	
	SL
	TL
	SL
	TL
	

	Hồi tràng
	7
	43,8
	17
	40,5
	0,75

	Hỗng tràng
	7
	43,8
	22
	50,4
	

	Hồi tràng + Hỗng tràng
	2
	12,5
	3
	7,1
	

	Tổng
	16
	100,0
	42
	100,0
	


Các trường hợp tổn thương ở hỗng tràng có xu thế đại tiện phân máu màu đen, trong khi tổn thương ở hồi tràng có xu thế phân máu màu đỏ. Sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê (p=0,75).
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Hình 3.9. Loét ruột non

 ( Nguyễn Huy Th 23T.soi 22.1.2014)
3.3.5.  Mối liên quan vị trí tổn thương với hình ảnh tổn thương

Bảng 3.21. Vị trí tổn thương với hình ảnh tổn thương

	Vị trí tổn thương

Hình ảnh tổn thương
	Hồi tràng
	Hỗng tràng
	Hồi tràng + Hỗng tràng
	Cộng

	Dị sản mạch
	5

(62,5)
	3

(37,5)
	0
	8

(100,0)

	Khối u ruột non
	3

(27,3)
	8

(72,7)
	0
	11

(100,0)

	Loét chảy máu túi thừa
	1

(50,0)
	1

(50,0)
	0
	2

(100,0)

	Loét dạng Dieulafoy
	0
	1

(100,0)
	0
	1

(100,0)

	Loét ruột non 
	10

(45,5)
	7

(31,8)
	5

(22,7)
	22

(100,0)

	Polyp
	3

(100,0)
	0
	0
	3

(100,0)

	U dưới niêm mạc
	0
	2

(100,0)
	0
	2

(100,0)

	Viêm niêm mạc ruột non
	4

(26,7)
	10

(66,7)
	1

(6,6)
	15

(100,0)

	Tổng
	26

(40,6)
	32

(50,0)
	6

(9,4)
	64

(100,0)


Tỷ lệ dị sản mạch, loét ruột non, polyp có tỷ lệ gặp cao hơn ở hồi tràng, trong khi tỷ lệ u ruột non, u dưới niêm mạc, viêm niêm mạc ruột non gặp nhiều hơn ở hỗng tràng. Tuy nhiên sự khác biệt chưa có ý nghĩa (p=0,14)

3.4. Kết quả về mô bệnh họcvà mối liên quan
3.4.1. Tỷ lệ xét nghiệm mô bệnh học

[image: image44.png]"6 Khong




Biểu đồ 3.5. Tỷ lệ bệnh nhân được xét nghiệm mô bệnh học

Có 42/89 bệnh nhân (47,2%) được làm xét nghiệm mô bệnh học khi thực hiện NSRNBĐ.

3.4.2. Kết quả về mô bệnh học

Bảng 3.22. Kết quả mô bệnh học
	Triệu chứng
	Số bệnh nhân (n= 42)
	Tỷ lệ %

	Loét mạn tính
	10/42
	23,8

	Polyp tăng sản lành tính
	3/3
	7,1

	U mô đệm dạ dày ruột
	2/42
	4,8

	Viêm niêm mạc ruột non 
	22/42
	52,4

	U bạch mạch lành tính
	1/42
	2,4

	Viêm loét hồi tràng
	1/42
	2,4

	Loét DIII tá tràng mạn tính
	3/42
	7,1


Tổn thương MBH hay gặp: Viêm niêm mạc ruột non (52,4%), loét mạn tính (23,8%).

3.4.3. Mối liên quan giữa mô bệnh học với một số đặc điểm lâm sàng

Bảng 3.23. Mối liên quan mô bệnh học với giới (n=42)

	             Giới tính

Đặc điểm mô bệnh học
	Nữ
	Nam
	p

	
	n
	%
	n
	%
	

	Loét mạn tính
	1
	6,2
	9
	34,6
	0,07

	Polyp tăng sản lành tính
	2
	12,5
	1
	3,9
	

	U mô đệm dạ dày ruột
	0
	0.0
	2
	7,7
	

	Viêm niêm mạc ruột non 
	12
	75,1
	10
	38,4
	

	Tổn thương khác
	1
	6,2
	4
	15,4
	

	Tổng
	16
	100,0
	26
	100,0
	


Tỷ lệ viêm niêm mạc ruột non có xu hướng gặp nhiều ở nữ hơn nam; ngược lại loét niêm mạc ruột non mạn tính có xu hướng gặp nhiểu ở nam hơn nữ, tuy nhiên sự khác biệt chưa có ý nghĩa (p=0,10).

Bảng 3.24. Mối liên quan mô bệnh học với biểu hiện nôn ra máu (n=42)

	Nôn ra máu

Đặc điểm mô bệnh học
	Không
	Có
	p

	
	n
	%
	n
	%
	

	Loét mạn tính
	10
	27,1
	0
	0,0
	0,18

	Polyp tăng sản lành tính
	3
	8,1
	0
	0,0
	

	U mô đệm dạ dày ruột
	1
	2,7
	1
	20,0
	

	Viêm niêm mạc ruột non 
	18
	48,6
	4
	80,0
	

	Tổn thương khác
	5
	13,5
	0
	0,0
	

	Tổng
	37
	100,0
	5
	100,0
	


Tỷ lệ bệnh nhân nôn ra máu có xu hướng gặp nhiều ở các trường hợp viêm niêm mạc ruột non; các trường hợp loét mạn tính không có bệnh nhân nào có biểu hiện nôn ra máu (p=0,18).


Bảng 3.25. Mối liên quan mô bệnh học với biểu hiện phân máu (n=42)

	Đại tiện ra máu

Đặc điểm mô bệnh học
	Không
	Có
	p

	
	SL
	TL
	SL
	TL
	

	Loét mạn tính
	0
	0,0
	10
	25,6
	0,13

	Polyp tăng sản lành tính
	0
	0,0
	3
	7,7
	

	U mô đệm dạ dày ruột
	1
	33,3
	1
	2,6
	

	Viêm niêm mạc ruột non 
	2
	66,7
	20
	51,3
	

	Tổn thương khác
	0
	0,0
	5
	12,8
	

	Tổng
	3
	100,0
	39
	100,0
	


Tỷ lệ bệnh nhân đại tiện phân máu có xu hướng gặp nhiều ở các trường hợp loét niêm mạc ruột non mạn tính, viêm niêm mạc ruột non tiến triển. Tuy nhiên sự khác biệt chưa có ý nghĩa (p=0,13).

Bảng 3.26. Mối liên quan mô bệnh học với màu sắc phân máu (n=39)

	Màu sắc phân máu

Đặc điểm mô bệnh học
	Màu đỏ
	Màu đen
	p

	
	SL
	TL
	SL
	TL
	

	Loét mạn tính
	8
	61,5
	2
	7,7
	0,008

	Polyp tăng sản lành tính
	0
	0,0
	3
	11,5
	

	U mô đệm dạ dày ruột
	0
	0,0
	1
	3,8
	

	Viêm niêm mạc ruột non 
	4
	30,8
	16
	61,6
	

	Tổn thương khác
	1
	7,7
	4
	15,4
	

	Tổng
	13
	100,0
	26
	100,0
	


Tỷ lệ bệnh nhân đại tiện phân máu màu đỏ có xu hướng gặp nhiều ở các trường hợp loét niêm mạc ruột non mạn tính; trong khi các bệnh nhân đại tiện phân máu màu đen có xu hướng gặp nhiều hơn ở các loại tổn thương mô bệnh học còn lại. Sự khác biệt là có ý nghĩa (p=0,008).

Bảng 3.27. Mối liên quan mô bệnh học với hình ảnh tổn thương  trên nội soi ruột non bóng đơn
	Mô bệnh học

Hình ảnh tổn thương
	Loét mạn tính
	Polyp tăng sản lành tính
	U mô đệm dạ dày ruột
	Viêm niêm mạc ruột non 
	Khác

	Khối u ruột non (8)
	0
	0
	2
	5
	1

	Loét ruột non (17)
	10
	0
	0
	5
	2

	Polyp (3)
	0
	3
	0
	0
	0

	Viêm niêm mạc ruột non (14)
	0
	0
	0
	12
	2

	Tổng
	10
	3
	2
	22
	5


Trong 3 trường hợp Polyp thì MBH là 3 polyp (100%); 17 trường hợp loét ruột non, kết quả MBH: Loét mạn tính (n =10), viêm niêm mạc ruột non (n =5); 14  trường hợp viêm xung huyết niêm mạc, kết quả MBH: viêm niêm mạc ruột non (n = 12).

Bảng 3.28. Mối liên quan mô bệnh học với vị trí tổn thương trên nội soi ruột non bóng đơn
	Mô bệnh học

Vị trí tổn thương
	Loét mạn tính
	Polyp tăng sản lành tính
	U mô đệm dạ dày ruột
	Viêm niêm mạc ruột non 
	Khác

	Hồi tràng
	4

(40,0)
	3

(100,0)
	0

(0,0)
	9

(40,9)
	1

(20,0)

	Hỗng tràng
	2

(20,0)
	0

(0,0)
	2

(100,0)
	11

(50,0)
	4

(80,0)

	Hồi tràng + Hỗng tràng
	4

(40,0)
	0

(0,0)
	0

(0,0)
	1

(9,1)
	0

(0,0)

	Tổng
	10
	3
	2
	22
	5


Viêm niêm mạc ruột non (mạn tính, tiến triển) ở hỗng tràng có xu thế cao hơn ở hồi tràng,  trong khi loét mạn tính có xu thế ở hồi tràng cao hơn ở hỗng tràng (p = 0,04).

3.5. Can thiệp qua nội soi ruột non bóng đơn
3.5.1. Tỷ lệ can thiệp qua nội soi ruột non bóng đơn

Các kỹ thuật can thiệp qua NSRNBĐ bao gồm các thủ thuật can thiệp điều trị (kẹp clip, cầm máu, đốt điện) và thủ thuật chẩn đoán (sinh thiết tổn thương để làm MBH). Có 59/64 bệnh nhân (90,1%) bệnh nhân được can thiệp qua NSRNBĐ. Biểu đồ 3.6. trình bày về tỷ lệ can thiệp qua NSRNBĐ. 
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Biểu đồ 3.6. Tỷ lệ can thiệp quanội soi ruột non bóng đơn
3.5.2. Hình thức can thiệp qua nội soi ruột non bóng đơn
Bảng 3.29. Can thiệp trong quá trìnhnội soi ruột non bóng đơn
	Can thiệp
	Số bệnh nhân (n= 64)
	Tỷ lệ %

	Không can thiệp
	7
	10,9

	Cắt polyp
	3
	4,7

	Đốt dị sản bằng điện
	3
	4,7

	Kẹp clip cầm máu
	7
	10,9

	Sinh thiết
	39
	60,9

	Tiêm cầm máu
	5
	7,9

	Tổng
	64
	100,0


Hình thức can thiệp: Sinh thiết (60,9%); cầm máu (tiêm cầm máu, kẹp clip, đốt dị sản bằng điện) là: 23,5%, cắt polyp: 4,7%.
Minh họa một số hình ảnh can thiệp điều trị 
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Hình 3.10. Cháy máu tiêu hoá do giãn mạch ruột non đa được kẹp clip cầm máu( Phạm Ngọc H. 50 tuổi.Soi: 27/10/2014)
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Hình 3.11. Cắt polyp ruột non qua nội soi ruột non bóng đơn
(Lưu Trung K 17 tuổi, soi: 08/11/2013)

Bảng 3.30. Mối liên quan giữa hình ảnh tổn thương và khả năng
can thiệp qua nội soi

	Can thiệp qua nội soi

Hình ảnh tổn thương
	Không
	Có
	p

	
	n
	%
	n
	%
	

	Dị sản mạch
	0
	0,0
	8
	100,0
	< 0,001

	Khối u ruột non
	1
	9,1
	10
	90,9
	

	Loét chảy máu túi thừa Meckel
	2
	100,0
	0
	0,0
	

	Loét dạng Dieulafoy
	0
	0,0
	1
	100,0
	

	Loét ruột  non 
	1
	4,5
	21
	95,5
	

	Polyp
	0
	0,0
	3
	100,0
	

	U dưới niêm mạc
	2
	100,0
	0
	0,0
	

	Viêm niêm mạc ruột non
	1
	6,7
	14
	93,3
	

	Tổng
	7
	10,9
	57
	89,1
	


Với loét tùi thừa Meckel và u dưới niêm mạc không tiến hành can thiệp. Các tổn thương khác tỷ lệ can thiệp đều trên 90%.

Bảng 3.31.  Biện pháp can thiệp với hình ảnh tổn thương

	Biện pháp can thiệp

Hình ảnh tổn thương
	Cắt poyp
	Cầm máu
	Sinh thiết
	Cộng

	Dị sản mạch
	0

(0,0)
	8

(100,0)
	0

(0,0)
	8

(100,0)

	Khối u ruột non
	0

(0,0)
	2

(20,0)
	8

(80,0)
	10

(100,0)

	Loét dạng Dieulafoy
	0

(0,0)
	1

(100,0)
	0

(0,0)
	1

(100,0)

	Loét ruột non
	0

(0,0)
	4

(19,0)
	17

(81,0)
	21

(100,0)

	Polyp
	3

(100,0)
	0

(0,0)
	0

(0,0)
	3

(100,0)

	Viêm niêm mạc ruột non
	0

(0,0)
	0

(0,0)
	14

(100,0)
	14

(100,0)

	Tổng
	3

(5,3)
	15

(26,3)
	39

(68,4)
	57

(100,0)


Các tổn thương: polyp, dị sản mạch, loét dạng Dieulafoy được cầm máu bằng các biện pháp khác nhau qua nội soi. Các tổn thương viêm niêm mạc ruột non được tiến hành sinh thiết qua nội soi.

3.6. Đặc điểm kỹ thuật và tính an toàn của nội soi ruột non bóng đơn
3.6.1.  Phương pháp vô cảm

Bảng 3.32. Phương pháp vô cảm

	Triệu chứng
	Số bệnh nhân (n= 89)
	Tỷ lệ %

	Diaepam + Docontral
	37
	41,6

	Fenanyl
	8
	9,0

	Mê NKQ
	5
	5,6

	Propofol
	7
	7,9

	Propofol + Fentanyl
	32
	36,0


Đa số bệnh nhân được vô cảm bằng Diaepam + Docontral (41,6%) tiếp theo Propofol + Fentanyl (36%).
3.6.2. Đường soi ruột non
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Biểu đồ 3.7. Phân bố tỷ lệ đường soi ruột non

Tỷ lệ nội soi ruột non theo đường miệng, đường hậu môn và cả 2 đường tương ứng là: 36,0%; 14,6% và 49,4%.

3.6.3.Chiều dài ruột non soi được
Bảng 3.33. Chiều dài ruột non soi được (m)
	Chiều dài ruột non soi được (m)
	Số bệnh nhân
	Tỷ lệ %

	Đường miệng
	< 1
	3
	3,9

	
	1 - < 2
	11
	14,5

	
	2 - < 3
	31
	40,8

	
	≥ 3
	31
	40,8

	
	Cộng
	76
	100

	
	Trung bình
	2,49 ± 0,94 (0,3 - 4,5)

	Đường hậu môn
	< 1
	15
	26,3

	
	1 - < 2
	30
	52,6

	
	2 - < 3
	9
	15,8

	
	≥ 3
	3
	5,3

	
	Cộng
	57
	100

	
	Trung bình
	1,32 ± 0,74 (0,2 - 4,0)

	Cả 2 đường
	< 1
	4
	4,4

	
	1 - < 2
	12
	13,5

	
	2 - < 3
	20
	22,5

	
	≥ 3
	53
	59,6

	
	Cộng
	89
	100

	
	Trung bình
	2,94 ± 1,26 (0,3 - 6,6)

	Tỷ lệ soi hết ruột non
	21/89 (23,6%)


Chiều dài trung bình (mét) của ruột nonsoi qua đường miệng, đường hậu môn và cả hai đường chiếm tỷ lệ tương ứng là: 2,49 ± 0,94; 1,32 ± 0,74 và 2,94 ± 1,26. Tỷ lệ soi hết ruột (theo cả 2 đường) là: 21/89 (23,6%)
3.6.4. Thời gian thực hiện nội soi ruột non bóng đơn
Bảng 3.34. Thời gian thực hiện nội soi ruột non bóng đơn (phút)
	Đường soi
	Số BN
	Trung bình 
	Lớn nhất
	Nhỏ nhất

	Đường miệng
	32
	95,31 ± 40,42
	180
	15

	Đường hậu môn
	13
	51,92 ± 29,69
	120
	15

	Cả hai đường
	44
	161,70 ± 16,46
	200
	135


Thời gian nội soi trung bình (phút)của nội soi ruột non bóng đơn qua đường miệng, đường hậu môn và cả hai đường tương ứng là: 95,31 ± 40,42; 51,92 ± 29,69 và 161,70 ± 16,46

3.6.5. Theo dõi tác dụng không mong muốn khi vô cảm
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Biểu đồ 3.8. Các triệu chứng không mong muốn khi vô cảm

Các triệu chứng không mong muốn thường gặp trong quá trình vô cảm là tăng tiết (15,7%), nấc (13,5%), mạch chậm (12,4%).

3.6.6. Biến chứng và tác dụng không mong muốn sau thủ thuật
Bảng 3.35. Biến chứng trong và sau nội soi ruột non bóng đơn
	Các biến chứng
	n
	Tỷ lệ %

	Thủng ruột
	0/89
	0

	Chảy máu sau thủ thuật
	1/89
	1,1

	Viêm tụy cấp mức độ nhẹ
	3/89
	3,4

	Nhiễm trùng  đường mật
	1/89
	1,1

	Tổng
	89
	100,0


Không có bệnh nhân nào bị thủng ruột. Có 01 bệnh nhân CMTH nhẹ sau kẹp clip, 01 bệnh nhân nhiễm trùng đường mật. Có 03 bệnh nhân viêm tụy cấp mức độ nhẹ.
Bảng 3.36. Tác dụng không mong muốn sau nội soi ruột non bóng đơn
	Đường soi

Triệu chứng
	Đường miệng
	Đường hậu môn
	Cả hai
	Cộng

	Mệt mỏi
	25

(33,8)
	10

(13,5)
	39

(52,7)
	74

(83,1)

	Đau bụng
	13

(28,9)
	10

(22,2)
	22

(48,9)
	45

(51,7)

	Rát họng
	5

(26,3)
	0

(0,0)
	14

(73,7)
	19

(21,3)

	Chướng bụng
	5

(45,5)
	4

(36,4)
	2

(18,2)
	11

(12,4)

	Buồn nôn
	4

(80,0)
	1

(20,0)
	0

(0,0)
	5

(5,6)


Triệu chứng mệt mỏi và đau bụng là các dấu hiệu không mong muốn thường gặp nhất sau nội soi (83,1% và 51,7%) tương ứng.

CHƯƠNG 4
BÀN LUẬN
Trong thời gian từ 04/2010 đến 06/2020, chúng tôi đã tiến hành  NSRNBĐ cho 89 bệnh nhân với chẩn đoán: Nghi CMTH tại ruột non. Tất cả bệnh nhân đều được điều trị nội trú, làm xét nghiệm đầy đủ và được NSRNBĐ. Trước khi NSRNBĐ, tất cả bệnh nhân đã được nội soi dạ dày-tá tràng và nội soi đại tràng ống mềm, nhưng không phát hiện thấy tổn thương. Dựa trên các kết quả nghiên cứu thu được, chúng tôi đưa ra bàn luận cụ thể như sau: 
4.1. Đặc điểm chung bệnh nhân chảy máu tiêu hóa nghi tại ruột non

4.1.1. Đặc điểm về tuổi và giới nhóm nghiên cứu

Trong các thập kỷ 80 và 90 của thế kỷ trước, các bệnh lý tại ruột non được coi như một vùng “bí hiểm”, vì chưa có các phương tiện giúp chẩn đoán chính xác bệnh, cũng như có thể thực hiện can thiệp trị qua nội soi. Tuy nhiên, trong 10 năm trở lại đây, với sự phát triển không ngừng của khoa học kỹ thuật, đã  giúp cho chẩn đoán các bệnh lý tại ruột non ngày một tốt hơn. Máy nội soi ruột non lần đầu tiên được thực hiện tại khoa Thăm dò chức năng -Bệnh viện Bạch Mai vào năm 2011. Sau này, một số bệnh viện khác như bệnh viện E (Hà Nội), bệnh viện TWQĐ 108, bệnh viện Chợ Rẫy (TP Hồ Chí Minh) cũng bắt đầu thực hiện nội soi ruột non bằng máy NSRNBĐ hoặc nội soi bóng kép. Tuy nhiên, do bệnh lý tại ruột non không gặp nhiều, vì vậy, số liệu báo cáo trong nước còn hạn chế.

Trong (bảng 3.1) chúng tôi đã phân chia thành các mức tuổi khác nhau, từ trẻ đến trung niêm và cao tuổi. Kết quả nghiên cứu cho biết: Độ tuổi hay gặp nhất 20 - 59 chiếm 60,7%; 60 tuổi trở lên chiếm 34,8%  và dưới 20 tuổi chỉ có 4,5%. Độ tuổi trung bình ở nữ  là: 49,7 ± 18,0. Độ tuổi trung bình của namlà: 49,07 ± 20,23. Không có sự khác biệt về tuổi trung bình giữa nam và nữ (p = 0,88).  Tuổi trung bình chung cho cả nam nữ là: 49,3 ± 19,33, trong đó bệnh nhân nhỏ tuổi nhất là 6 tuổi và bệnh nhân cao tuổi nhất là 88 tuổi. Như vậy, các bệnh lý ở ruột non có thể xuất hiện cả người nhỏ tuổi (trẻ em) và người cao tuổi (người già)

Kết quả nghiên cứu (biểu đồ 3.1) cũng cho biết tỷ lệ nam giới mắc bệnh nhiều hơn nữ giới. Tỷ lệ nam nữ là: 56/33=  1,7.
Tại Việt Nam, cũng đã có một số nghiên cứu về đặc điểm về tuổi và giới ở bệnh nhân được nội soi ruột non do nhiều bệnh lý khác nhau. Kiều Văn Tuấn và cs (28( đã tiến hành NSRNBĐ cho 92 bệnh nhân có tổn thương ở ruột non (gồm nhiều mặt bệnh khác nhau, trong đó có cả nguyên nhân gây CMTH tại ruột non) trong thời gian từ 04/2010 đến 05/2012. Kết quả nghiên cứu cho biết số bệnh nhân ở tuổi trung niên (40-60) chiếm tỷ lệ cao nhất trong tổng số các bệnh nhân có bệnh lý ruột non được NSRNBĐ.
Nghiên cứu của Vũ Văn Khiên và cs [3] thực hiện NSRNBĐ cho 56 bệnh nhân nghi ngờ CMTH tại ruột cho biết bệnh nhân có tuổi từ: 51-60 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất (28,6%), số bệnh nhân có tuổi ≤ 20 tuổi là 12,5%. Tỷ lệ nam/nữ trong nghiên cứu này là: 36/20 (1,8)
Các kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với các nghiên cứu trong khu vực châu Á Thái Bình Dương. Nghiên cứu của Kim T.J. và CS (133( thực hiện NSRNBĐ ở Hàn Quốc cho 65 bệnh nhân có bệnh lý ở ruột non cho biết tuổi trung bình là: 50,1±22 (tuổi) và tỷ lệ nam/nữ là: 38/27 (1,4). Nghiên cứu của Tao Z. và CS (140( thực hiện NSRNBĐ ở Trung Quốc cho 149 bệnh nhân có bệnh lý ở ruột non cho biết tuổi trung bình là: 49,1±16,6 (tuổi), số bệnh nhân nam chiếm 51,4%.
Các nghiên cứu ở châu Âu thấy rằng những bệnh nhân bị CMTH tại ruột non có xu hướng tăng cao ở người cao tuổi. Nghiên cứu của Jakobs R. và CS (73( trên 81 bệnh nhân nghi CMTH tiềm ẩn (obscure gastrointestinal bleeding) tại Đức cho biết tuổi trung bình là: 65 ± 20,8 (tuổi), tỷ lệ mắc bệnh nam/ nữ là tương đương nhau. Như vậy, nhìn chung các nghiên cứu ở nước ngoài và trong nước thấy rằng các CMTH tại ruột non thường ở người trung niên, tỷ lệ nam nhiều hơn nữ. Sự phát triển đồng bộ của hệ thống y tế ở châu Âu đã giúp sàng lọc và phát hiện sớm các tổn thương ở người cao tuổi, trong đó có các bênh lý ở ruột non, thông qua các phương pháp chẩn đoán hình ảnh hiện đại: NSRNBĐ, NSRNBK và nội soi viên nang.
4.1.2. Tìm hiểu các yếu tố nguy cơ và các bệnh lý đi kèm
Khai thác tiền sử bệnh đóng vai trò quan trọng, giúp bác sỹ định hướng cho chẩn đoán, đồng thời tìm hiểu về các yếu tố nguy cơ liên quan đến CMTH tại ruột non. Bên cạnh đó, các bệnh lý đi kèm cũng là một yếu tố thúc đẩy có liên quan đến CMTH tại ruột non.
Khai thác tiền sử cũng định hướng tìm ra các nguyên nhân gây CMTH tại ruột non, đặc biệt các thuốc dễ gây tổn thương ở đường tiêu hóa như các loại thuốc NSAIDs khác nhau. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.2) cho biết các bệnh kèm theo hay gặp ở 89 bệnh nhân có CMTH tại ruột non bao gồm: tăng huyết áp 8/89 bệnh nhân (8,9%), sử dụng NSAID dài ngày: 7/89 bệnh nhân (7,9%),  đang điều trị bệnh đái tháo đường týp II: 6/89 bệnh nhân (6,7%). 
Với những bệnh nhân sử dụng NSAID có thể gây tổn thương không chỉ ở dạ dày-tá tràng, mà còn có thể gây các tổn thương ở ruột non, gây loét và loét có biến chứng CMTH tại ruột non. Có rất nhiều tài liệu đã trình bày về cơ chế bệnh sinh gây loét tại ruột non và hình ảnh tổn thương tại ruột non ở bệnh nhân có sử dụng NSAIDS ở các mức độ khác nhau. 
Ashley H.D.Y. và CS (138(  khi tiến hành NSRNBĐ cho 366 bệnh nhân tại Mỹ từ 2010 đến 2014 được chia thành 4 nhóm với mức độ tuổi như sau: nhóm 1 < 55 tuổi, nhóm 2: 55-64 tuổi, nhóm 3: 65-74 tuổi, nhóm 4: ≥ 75 tuổi. Kết quả nghiên cứu cho thấy: 

+ Tỷ lệ loét ruột non do dùng Aspirin ở nhóm 1,2,3 và 4 tương ứng là: 4,2%; 22,2%; 34,5% và 32,7%.
+ Tỷ lệ loét ruột non do dùng NSAID ở nhóm 1, 2, 3 và 4 tương ứng là: 10,2%; 4,4%; 9,24% và 7,9%.
+ Tỷ lệ loét ruột non do dùng thuốc chống đông ở nhóm 1, 2, 3 và 4 tương ứng là: 5,1%; 16,7%; 14,3% và 14,9%. 
Nghiên cứu của Vũ Văn Khiên và cs [3] trên 56 bệnh nhân nghi CMTH ruột non được NSRNBĐ cho biết các yếu tố nguy cơ gây CMTH ruột non bao gồm: Uống nhiều rượu: 15/56 bệnh nhân (26,9%), sử dụng thuốc NSAID: 6/56 bệnh nhân (10,7%), sử dụng Aspirin: 5/56 bệnh nhân (8,9%).
Kết quả này đã cho thấy NSAID có thể gây tổn thương ruột non cho tất cả các đối tượng và không phụ thuộc vào các mức tuổi khác nhau. Do vậy, với những bệnh nhân sử dụng NSAID kéo dài, cần phải có các thuốc bảo vệ niêm mạc của đường tiêu hóa, trong đó có cả ở ruột non. Thuốc bảo vệ niêm mạc ruột non hay được sử dụng nhiều trong lâm sàng là mucosta, có tác dụng bảo vệ niên mạc ruột non không bị loét và phòng biến chứng CMTH do loét tại ruột non.
4.1.3.  Tiền sử chảy máu tiêu hoá
Đối với bệnh nhân có CMTH nói chung, CMTH tại ruột non nói riêng, cần phải tìm hiểu về tiền sử bệnh có CMTH hay không có CMTM. Phần lớn, các bệnh nhân khi có CMTH tại ruột non, khi chuyển đến các trung tâm y tế lớn thường có tiền sử CMTH ít nhất 01 lần và các tuyến trước thường nghĩ tới “CMTH không rõ nguyên nhân”. Khai thác tiền sử bệnh và nội soi dạ dạ dày-tá tràng, nội soi đại trực tràng sẽ giúp cho định hướng chẩn đoán

Trong nghiên cứu của chúng tôi, phần lớn các bệnh nhân được nhận từ các tỉnh khác chuyển về. Trên 2/3 số bệnh nhân này đã được nội soi dạ dày và/hoặc nội soi đại tràng ở tuyến trước, nhưng không phát hiện thấy tổn thương. Kết quả nghiên cứu trong bảng 3.3 cho biết: số bệnh nhân có tiền sử CMTH chiếm tỷ lệ: 57/89 bệnh nhân (64%), trong đó số bệnh nhân có tiền sử CMTH 01 lần, 02 lần, và ≥ 3 lần, chiếm tỷ lệ tương ứng là: 56,9%, 19,3% và 21,1%. Phần lớn các bệnh nhân này đều ở các tuyến trước chuyển về do không có phương tiện thăm dò ở ruột non và với chẩn đoán ban đầu là: CMTH chưa rõ nguyên nhân. 
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với kết quả nghiên cứu của Kiều Văn Tuấn và CS [28]. Trong nghiên cứu của các tác giả này cho biết trên 50% số bệnh nhân có tiền sử CMTH ít nhất là 01 lần trước khi bệnh nhân được chuyển đến các bệnh viện lớn. Nội soi ruột non bằng bóng NSRNBĐ hoặc kép đều có hiệu quả giúp chẩn đoán bệnh được chính xác
Vũ Văn Khiên và cs [3] khi điều tra ở 56 bệnh nhân nghi CMTH tại ruột non cho biết số bệnh nhân có tiền sử CMTH ≥ 01 lần không rõ nguyên nhân chiếm tỷ lệ là: 26/56 (46,4%). Điều tra dịch tễ, tác giả thấy rằng phần lớn các bệnh nhân đều ở tỉnh xa, và đặc điểm của CMTH tại ruột rất hay tái phát và chưa được nội soi ruột non lần nào trước khi chuyển đến bệnh viện tuyến trung ương.

4.2. Đặc điểm lâm sàng,  cận lâm sàng, kết quả chẩn đoán và can thiệp qua nội soi ở bệnh nhân chảy máu tiêu hóa nghi tại ruột non.
4.2.1. Đặc điểm cơ năng và thực thể chảy máu tiêu hóa nghi tại ruột non

4.2.1.1. Dấu hiệu cơ năng ở bệnh nhân chảy máu tiêu hóa nghi  tại ruột non

Ruột non là thành phần thuộc cơ quan ống tiêu hóa, do vậy, các triệu chứng CMTH ở ruột non cũng tương tự như các nguyên nhân CMTH tại dạ dày-tá tràng và đại trực tràng. Đặc điểm chung của CMTH đường tiêu hóa với dấu hiệu điển hình gồm: nôn ra máu và/hoặc đi ngoài phân đen. 

Tuy nhiên, tùy theo mức độ tổn thương, kết quả điều trị của tuyến trước mà dấu hiệu cơ năng ở bệnh nhân có CMTH tại ruột non có thể diễn biến ở các mức độ khác nhau từ nhẹ đến nặng. Đồng thời, các triệu chứng cơ năng cũng phụ thuộc ở vị trí tổn thương tại ruột non. Với những tổn thương gần hồi tràng thì dấu hiệu đi ngoài phân đen thường là nổi trội, nhưng nếu tổn thương ở hỗng tràng thì dấu hiệu thường thể hiện bằng nôn ra máu. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.5) trình bày về các triệu chứng cơ năng ở bệnh nhân CMTH tại ruột non. Các dấu hiệu cơ năng hay gặp bao gồm: Mệt mỏi (74,2%), hoa mắt (68,5%), đau bụng (68,5%), chóng mặt (67,4%)… Nhìn chung, các dấu hiệu cơ năng này cũng tương tự như các kết quả nghiên cứu của các tác giả khác trong nước liệu (28]. 

Nghiên cứu của Kiều Văn Tuấn và cs (28(  thực hiện NSRNBĐ cho 92bệnh nhân có bệnh lý ở ruột non, bao gồm cả bệnh nhân CMTH ở ruột non. Các triệu chứng cơ năng điển hình bao gồm: Đau bụng không rõ nguyên nhân (19,6%), tiêu chảy (18,5%), đi ngoài phân có máu (39,1%).

Vũ Văn Khiên và cs [3] khi NSRNBĐ cho 56 bệnh nhân nghi ngờ CMTH tại ruột non cho biết các dấu hiệu cơ năng gồm: Mệt mỏi: 91%, hoa mắt-chóng mặt: 94,6%, choáng váng: 60,7%, đau bụng: 33,9% 

Dấu hiệu thiếu máu ở bệnh nhân CMTH tại ruột non cũng gặp khá nhiều trong các nghiên cứu trong và ngoài nước. Dấu hiệu thiếu máu thường diễn biến âm thầm, lặng lẽ và có thể kéo dài nhiều năm. 

Đau bụng cũng là dấu hiệu khá phổ biến và trong nghiên cứu của chúng chiếm tỷ lệ 65,8%. Phần lớn các trường hợp đau bụng âm ỉ liên tục, kéo dài. Có 2 trường hợp đau bụng từng cơn trong bệnh cảnh bán tắc ruột và tìm thấy nguyên nhân gây bán tắc ruột sau NSRNBK: 1 trường hợp hẹp ruột non do tổn thương lao ruột cũ, 1 trường hợp bán tắc ruột do u ruột non. 

Tuy nhiên, nhìn chung các dấu hiệu cơ năng của CMTH tại ruột non thường không đặc hiệu, có thể xuất hiện ở nhiều bệnh lý khác nhau. Do vậy, để giúp cho chẩn đoán chính xác bệnh cần dựa trên các khám thực thể, cũng như cần có các xét nghiệm bổ sung cho những bệnh nhân này.

4.2.1.2. Dấu hiệu thực thể  ở bệnh nhân  chảy máu tiêu hóa nghi tại ruột non


Dấu hiệu thực thể như nôn ra máu và/hoặc đi ngoài phân đen là những triệu chứng thực thể có giá trị giúp hướng tới BN có tổn thương ở đường tiêu hóa. Với những bệnh nhân chỉ có dấu hiệu nôn ra máu thường có tổn thương ở trên cao. Với những bệnh nhân chỉ có dấu hiệu đi ngoài phân đen thường có tổn thương thấp. Trong nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.5) cho biết: Nôn ra máu 13/89 bệnh nhân (14,6%), đại tiện phân đen: 76/89 bệnh nhân (85,4%). Chúng tôi gặp 02 bệnh nhân có đau bụng nhiều, kết hợp đi ngoài phân đen, gây thiếu máu nặng. Chúng tôi đã kết hợp cả 3 phương pháp: chụp CLVT ổ bụng, chụp xạ hình và NSRNBĐ. Chụp CLVT và chụp xạ hình có dấu hiệu nghi ngờtổn thương ở ruột non. Chẩn đoán quyết định phải dựa trên NSRNBĐ với chẩn đoán là: CMTH do túi thừa Meckel tại hồi tràng. Những bệnh nhân này đã được chuyển sang ngoại khoa điều trị kịp thời, cứu sống bệnh nhân. Sau điều trị, các bệnh nhân này đều bình phục nhanh

Nghiên cứu của Ashley H.D.Y. và CS(138( trên 366 bệnh nhân NSRNBĐ cho biết các thông tin về triêu chứng thực thể ở 4 nhóm tuổi khác nhau (nhóm 1 < 55 tuổi, nhóm 2: 55-64 tuổi, nhóm 3: 65-74 tuổi, nhóm 4: ≥ 75 tuổi), với kết quả sau: 

+ Tỷ lệ nôn ra máu ở nhóm 1, 2, 3 và 4 tương ứng là: 33/118 bệnh nhân (28%); 35/90 bệnh nhân (38,9%); 58/119 bệnh nhân (48,7%) và 47/101 bệnh nhân (46,5%).

+ Tỷ lệ đi ngoài phân đen ở nhóm 1, 2, 3 và 4 tương ứng là: 36/118 bệnh nhân (30,5%), 46/90 bệnh nhân (51,1%); 50/119 bệnh nhân (42%) và 48/110 bệnh nhân (47,5%). 

Như vậy, với kết quả này cho thấy, các triệu chứng lâm sàng (nôn ra máu, đi ngoài phân đen) có xu hướng tăng dần theo tuổi. Tại Mỹ- tỷ lệ tuổi thọ tăng lên và các bệnh lý về đường tiêu hóa cũng tăng dần theo.

Nghiên cứu của Chang C.W. và CS (144( ở 56 bệnh nhân có tuổi ≥ 65 tuổi được NSRNBĐ cho biết triệu chứng thực thể CMTH chiếm tỷ lệ cao: 47/56 bệnh nhân (83,9%). Nghiên cứu của Vũ Văn Khiên và CS [3] tại bệnh viện TWQĐ 108 cũng cho biết các dấu hiệu thực thể của bệnh nhân CMTH tại ruột non bao gồm: Đi cầu phân đen (100%), nôn ra máu (82,1%). 

Triệu chứng thực thể của CMTH tại ruột non cũng khá đa dạng và phong phú. Một số bệnh nhân có các triệu chứng thể hiện bên ngoài của đường tiêu hóa.
4.2.2. Xét nghiệm cận lâm sàng
Xét nghiệm cận lâm sàng đóng vai trò bổ trợ và giúp đánh giá mức độ mất máu ở bệnh nhân CMTH tại ruột non. Các xét nghiệm về huyết thanh bao gồm xét nghiệm về: sinh hóa, huyết học và miễn dịch… Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh học bao gồm: siêu âm, chụp CLVT ổ bụng, chụp mạch máu ổ bụng và chụp xạ hình ổ bụng… Riêng kỹ thuật NSRNBĐ chúng tôi sẽ bàn luận ở phần sau.
4.2.2.1. Xét nghiệm về huyết học
Các xét nghiệm về cận lâm sàng ở bệnh nhân CMTH ở ruột non đóng vai trò quan trọng, giúp cho đánh giá mức độ của bệnh, đặc biệt về mức độ CMTH tại ruột non, để từ đó định hướng điều trị đúng đắn, kịp thời... Trước khi bệnh nhân được NSRNBĐ, chúng tôi đều xét nghiệm đầy đủ về huyết học, sinh hóa, miễn dịch, siêu âm ổ bụng. Một số bệnh nhân chúng tôi làm xạ hình, chụp CLVT ổ bụng … 

Xét nghiệm huyết học đóng vai trò quan trọng giúp đánh giá mức độ CMTH tại ruột non. Các thông số về huyết học liên quan đến mức độ CMTH bao gồm: Hồng cầu, huyết sắc tố và hematocit, trong đó huyết sắc tố đóng vai trò quan trọng. Trong kết quả nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.9) cho biết số bệnh có huyết sắc tố < 60 g/l, 60-90 g/l và > 90 g/l chiếm tỷ lệ tương ứng là: 3,4%, 40,5% và 56,1%. Như vậy, số bệnh nhân có huyết sắc tố ở ở mức trung bình và nặng chiếm tỷ lệ là: 39/89 bệnh nhân (43,8%). Với những bệnh nhân có CMTH ở mức độ nặng, chúng tôi phải tuyền máu cho bệnh nhân, đảm bảo cho huyết động ổn định chắc chắn trước khi thực hiện NSRNBĐ. 
Ashley H.D.Y.và CS (138( tiến hành NSRNBĐ trên 366 bệnh nhân ở 4 nhóm tuổi khác nhau (nhóm 1 < 55 tuổi, nhóm 2: 55-64 tuổi, nhóm 3: 65-74 tuổi, nhóm 4: ≥ 75 tuổi). Kết quả nghiên cứu cho biết số bệnh nhân cần phải truyền máu ở nhóm 1: 26/118 bệnh nhân (22,0%), nhóm 2: 30/90 bệnh nhân (33,3%), nhóm 3: 31/119 (26,1%) và nhóm 4: 20/101 (19,8%).
Trong nghiên cứu của Jakobs R. và CS (73( nghiên cứu trên 81 bệnh nhân chảy máu tiềm ẩn (obscure gastrointestinal bleeding) tại ruột non cho biết nồng độ trung bình của những bệnh nhân này là: 59 ± 15 (g/l) và có 72,8% bệnh nhân cần phải truyền ít nhất 1 đơn vị máu.

4.2.2.2. Xét nghiệm về sinh hóa

Với tất cả các bệnh nhân khi nghi ngờ CMTH nói chung và CMTH tại ruột non đều phải làm các xét nghiệm cơ bản, trong đó có các xét nghiệm về sinh hóa. Trong nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.10) cho biết: Ngoại trừ một số bệnh nhân có các bệnh lý khác đi kèm (đái tháo đường typ II, tăng huyết áp..) thì các xét nghiệm về sinh hóa (Ure, creatinin, bilirubin, SGOT, SGPT) của tất cả các bệnh nhân trong nghiên cứu đều trong giới hạn cho phép. Các thông số này đóng vai trò quan trọng sẽ giúp cho các bác sỹ thực hiện điều trị và giúp cho bác sỹ gây mê an tâm trong quá trình thực hiện thủ thuật của mình.
4.2.2.3. Các phương pháp chẩn đoán hình ảnh khác
Trong phạm vi nghiên cứu của chúng tôi đã sử dụng một số phương pháp chẩn đoán hình ảnh khác như: siêu âm ổ bụng, chụp CLVT ổ bụng, chụp CHT ổ bụng hoặc chụp xạ hình ổ bụng. Mặc dù, các phương pháp chẩn đoán hình ảnh chỉ cho hình ảnh gián tiếp, nhưng cũng rất có giá trị, giúp bác sỹ định hướng cho chẩn đoán, chẩn đoán loại trừ trước khi thực hiện NSRNBĐ. Bảng 3.11 trình bày về kết quả chẩn đoán hình (siêu âm, chụp CLVT ổ bụng và chụp CHT ổ bụng) ở bệnh nhân trước khi NSRNBĐ.
*  Vai trò của chụp cắt lớp vi tính:
Ngày nay, với các phương tiện chụp nhiều lớp (đa dãy) đã giúp cho chẩn đoán CMTH tại ruột non có hiệu quả cao hơn và là một phương pháp bổ trợ trước khi thực hiện NSRNBĐ hoặc kép (106]. Trong nghiên cứu của chúng tôi số bệnh nhân nhân phát hiện thấy tổn thương ở tại ruột non bằng chụp CLVT ổ bụng chỉ đạt 6/72 bệnh nhân (8,3%). Khi đối chiếu với kết quả nội soi thì 5/6 bệnh nhân này đều khối u ở ruột non. Như vậy, với những tổn thương khác như: Loét ruột non, dị sản mạch ruột non… gây CMTH thì chụp CLVT ổ bụng trong nghiên cứu của chúng tôi không phát hiện thấy.

Khả năng phát hiện thấy tổn thương ở ruột non qua chụp CLVT ổ bụng phụ thuộc nhiều yếu tố khách quan và chủ quan. Nghiên cứu Huprich J.E. và CS (107( chụp CLVT ruột non (64 lớp) cho 22 bệnh nhân CMTH ở ruột non, kết quả cho biết hiệu quả chẩn đoán đạt 45%. Nghiên cứu của Yoon W. và CS (109( cho biết hiệu quả chẩn đoán CMTH của chụp CLVT ổ bụng cho 26 bệnh nhân CMTH mức độ nặng tại ruột non với độ chính xác (accuracy) là: 89% và tỷ lệ dự báo test dương tính (positive predictive value) là: 95%. Tuy nhiên, hạn chế của chụp CLVT ổ bụng chỉ cho biết hình ảnh gián tiếp của tổn thương tại ruột non, không thể can thiệp trực tiếp vào tổn thương tại ruột non. Do vậy, đây chỉ là phương pháp bổ trợ, hay được áp dụng tuyến trước, nhằm chẩn đoán loại trừ khi chưa thể thực hiện NSRNBĐ.
*  Vai trò của chụp xạ hình ở bệnh nhân CMTH nghi tại ruột non.

Với những bệnh nhân đang nghi ngờ CMTH tại ruột non, thì chụp xạ hình ổ bụng là phương pháp lý tưởng giúp chẩn đoán tổn thương tại ruột non. Chúng tôi đã tiến hành chụp xạ hình gan TC-9m gắn hồng cầu tự thân cho 43 bệnh nhân CMTH tại ruột non và kết quả (bảng 3.11) cho biết tỷ lệ phát hiện bệnh tại ruột non chiếm tỷ lệ 4/43 bệnh nhân 
(9,3%).


Tại Mỹ, chụp xạ hình ruột non là kỹ thuật bắt buộc cần áp dụng cho tất cả bệnh nhân nghi ngờ CMTH tại ruột non. Tuy nhiên, độ nhậy của kỹ thuật phụ thuộc vào tổn thương có đang chảy máu hay đã cầm chảy máu. Chụp xạ hình chỉ thực hiện được khitốc độ dòng máu tổi thiểu phải đạt trong khoảng 0,1 đến 0,5 mL/phút.

Zuckier L.S.(113( đã  tập hợp 13 công trình nghiên cứu của các tác giả khác nhau (từ năm 1985-2000) đã cho biết: Độ nhậy và độ chính xác của chụp xạ hình TC-99mm gắn hồng cầu tự thân ở bệnh nhân CMTH tại ruột non có tỷ lệ tương ứng là: (22-96%) và (19-96%). Kết quả này cho biết độ nhậy và độ chính xác giao động rất nhiều, làm hạn chế khả năng chẩn đoán CMTH tại ruột non.
*  Vai trò của siêu âm trong CMTH tại ruột non


Siêu âm là công cụ đầu tay giúp chẩn đoán và chẩn đoán loại trừ các tổn thương tại ổ bụng. Khả năng phát hiện tổn thương ở ruột non trên siêu âm rất hạn chế. Tuy nhiên, một số bệnh nhân có CMTH tại ruột non khi vào viện ở mức độ nặng thì siêu âm cũng có giá trị. Hình ảnh thấy nhiều dịch trong lòng ruột cũng là một dấu hiệu gián tiếp đánh giá về CMTH tại ruột non. Trong nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.11) phát hiện có 10/89 bệnh nhân có nhiều dịch trong lòng ruột. Tuy nhiên, đây chỉ là hình ảnh gián tiếp, không đánh giá đúng thực chất của tổn thương tại ruột non. Do vậy, giá trị của siêu âm trong chẩn đoán CMTH tại ruột non thường rất thấp, chỉ là phương tiện hỗ trợ cho chẩn đoán hoặc định hướng cho thầy thuốc cần làm thêm các xét nghiệm chuyên biệt khác.
4.2.2.4. Phân loại mức độ chảy máu tiêu hoá nghi tại ruột non


Có nhiều thang điểm tham gia đánh giá mức độ CMTH nói chung và CMTH tại ruột non nói riêng. Tuy nhiên, chúng tôi áp dụng thang điểm thông thường đang được áp dụng tại Việt Nam, bao gồm 5 thông số: Mạch, huyết áp, hồng cầu, huyết sắc tố và hematocrite. Mức độ CMTH được chia thành 3 mức: Nhẹ, vừa và nặng. Kết quả nghiên cứu cho biết (bảng 3.12 và biểu đồ 3.3) cho biết tỷ lệ CMTH ở độ nhẹ, vừa và nặng chiếm tỷ lệ tương ứng là: 49,4%; 39,3% và 11,3%. Số bệnh nhân có CMTH mức độ nặng + vừa chiếm tỷ lệ là: 50,6%. Những bệnh nhân CMTH tiêu hóa nặng (11,3%) đều là những bệnh nhân ở tuyến trước chuyển về, mất máu kéo dài, đã truyền máu nhiều lần, nhưng không có hiệu quả và phải chuyển về tuyến dưới. Tất cả những bệnh nhân này đều phải hồi sức tích cực (truyền máu, truyền dịch, kháng sinh) đảm bảo huyết động ổn định trước khi thực hiện NSRNBĐ.

Nghiên cứu của Vũ Văn Khiên và cs [3] cho biết tỷ lệ CMTH ruột non mức độ nhẹ, vừa và nặng chiếm tỷ lệ tương ứng là: 33,9%; 17,9% và 35,7%. 
4.2.3. Kết quả chẩn đoán và can thiệp qua nội soi ruột non bóng đơn
4.2.3.1. Kết quả chẩn đoán trên nội soi ruột non bóng đơn

Ngày nay, do hệ thống nội soi ruột non ngày càng phát triển, vì vậy có nhiều tổn thương ở ruột non đã được phát hiện kịp thời.Chúng tôi đã tiến hành nội soi ruột non bằng NSRNBĐ cho tất cả 89 bệnh nhân với chẩn đoán định hướng CMTH ở ruột non. (biểu đồ 3.7) Có tổng cộng 167 lần soi, trong đó nội soi qua đường miệng là 66 lần, nội soi đường dưới 57 lần,  nội soi kết hợp (đường miệng và đường hậu môn) 44 lần. Kết quả nội soi đã phát hiện thấy: 64/89 bệnh nhân (71,9%). Như vậy, có khoảng 28% số bệnh nhân này không phát hiện thấy tổn thương. Tuy nhiên, để có kết quả cuối cùng thì tất cả các bệnh nhân cần phải theo dõi và có thể phải nội soi lại hoặc phối hợp thêm với cá phương pháp chẩn đoán khác để tránh bỏ sót các tổn thương.

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp nghiên cứu của Nguyễn Hoài Nam và cs [30] khi nội soi ruột non bằng kỹ thuật NSRNBK cho 113 bệnh nhân tại khoa tiêu hóa-Bệnh viện Bạch mai, đã phát hiện: 98/113 bệnh nhân (86,7%) có tổn thương trên nội soi. Nghiên cứu của Vũ Văn Khiên và cs [3] trên 56 bệnh nhân nghi ngờ CMTH ruột non cho biết tỷ lệ phát hiện bệnh qua nội soi ruột non bóng đơn là: 71,8%. 

Các nghiên cứu ở nước ngoài, cũng như ở trong nước cho biết: Hiệu quả chẩn đoán NSRNBĐ hay bóng kép cũng thay đổi khác nhau, tùy thuộc theo từng nghiên cứu, phụ thuộc vào kinh nghiệm của người làm thủ thuật, đối tượng được nội soi và một số yếu tố khác. Kim T.J. và CS (133( đã tiến hành so sánh về hiệu quả chẩn đoán giữa NSRNBĐ với NSRNBK. Kết quả nghiên cứu cho biết hiệu quả chẩn đoán cho mọi đối tượng chỉ định (any indication)  của NSRNBĐ là: 42/65 bệnh nhân (64,6%), cho NSRNBK là 49/73 bệnh nhân (67,1%), sự khác nhau không có ý nghĩa (p = 0,857). Cũng với nghiên cứu này, khi phân tách cho đối tượng CMTH ruột non tiềm ẩn, hiệu quả chẩn đoán của NSRNBĐ đạt: 18/31 bệnh nhân (58,1%) và với NSRNBK đạt: 24/43 bệnh nhân(55,8%), sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p =1,000). 


Một số nghiên khác lại cho rằng NSRNBK có khả năng phát hiện nhiều hơn so với NSRNBĐ. Tuy nhiên, khi thực hiện trên các thử nghiệm ngẫu nhiên sẽ đưa các kết luận khách quan. Hiện tại, có 06 nghiên cứu thử nghiệm ngẫu nhiên so sánh tỷ lệ phát hiện bệnh giữa NSRNBĐ so với NSRNBK và kết quả này được trình bày trong bảng 4.1. 
Bảng 4.1. Hiệu quả chẩn đoán của nội soi ruột non bóng đơn và kép
(Nghiên cứu thử nghiệm ngẫu nhiên) 
	Tác giả/năm
	n (BĐ/BK)
	NSRNBĐ
	NSRNBK
	Giá trị p

	Takano N. và CS (2017) [145]
	18/20
	61,1%
	50,0%
	0,49

	May A. và CS (2010) [146]
	50/50
	42%
	52%
	> 0,05

	Efthymiou M. và CS (2012) [147]
	53/66
	57%
	53%
	0,697

	Domagk D. Và CS (2011) [148]
	65/65
	24%
	28%
	> 0,05

	Kim T.J. và CS (2017) [133]
	65/73
	64,6%
	67,1%
	0,857

	Lu Z. Và CS (2017) [134]
	79/94
	62%
	35,6%
	0,0137 (trên)

	
	
	58,6%
	40,8%
	0,1617 (dưới)


Kết quả cho thấy hiệu quả chẩn đoán của 2 phương pháp này là như nhau, chỉ trừ nghiên cứu của Lu Z. và CS [134] cho biết hiệu quả chẩn đoán của NSRNBĐ qua đương miệng (oral) tốt hơn (62%) so với NSRNBK (35,6%) với p < 0,0137. 

Bảng 4.2. Hiệu quả chẩn đoán của nội soi ruột non bóng đơn và kép

(Nghiên cứu quan sát) 

	Tác giả/năm
	n (BĐ/BK)
	NSRNBĐ
	NSRNBK
	Giá trị p

	Hong SN và CS (2016) [156]
	65/73
	42/65 (64,6%)
	48/73 (65,7%) 
	0.96

	Lenz P. Và CS (2013) [157]
	298/606
	114/298 (32,2%)
	292/606 (48,1%)
	0,79

	Pinho R. Và CS (2016) [158]
	351/1054
	234/351 (66,7%)
	648/1054 (61,4%)
	1,08



Có 3 thử nghiệm quan sát (Observation studies) so sánh về tỷ lệ phát hiện bệnh qua NSRNBĐ so với NSRNBK. Kết quả cho biết (bảng 4.2) không có sự khác biệt về tỷ lệ phát hiện tổn thương giữa NSRNBĐ so với NSRNBK.
Kết quả nghiên cứu của chúng khá phù hợp với nghiên cứu của Tao Z. và CS (140( tại Trung Quốc khi tiến hành NSRNBĐ cho 186 bệnh nhân. Kết quả nghiên cứu của Tao Z. và CS đã phát hiện thấy 129/186 bệnh nhân (76,7%) có tổn thương ở ruột non. Những kết quả này đã cho thấy NSRNBĐ rất có giá trị trong chẩn đoán các tổn thương trên nội soi và điều này rất có ý nghĩa giúp định hướng chiến lược điều trị đúng đắn.
4.2.3.2. Đặc điểm về tổn thương trên nội soi ruột non bóng đơn
Các tổn thương ở ruột non cũng rất đa dạng và phong phú. Tuy nhiên, các nghiên cứu trên thế giới đã chỉ ra rằng tổn thương ở mạch máu (vascular lesions) là nguyên nhân chính gây CMTH ở ruột non (70-80%), trong đó dị dạng mạch máu chiếm nhiều nhất trong các tổn thương này. Tại các nước châu Âu và châu Mỹ cho biết tỷ lệ dị sản mạch ở ruột non thường chiếm tỷ lệ cao nhất, đặc biệt ở các bệnh nhân cao tuổi. Ngược lại, ở châu Á, số bệnh nhân bị viêm hoặc loét thường là nguyên nhân chính dễ gây CMTH tại ruột non. Các khối u tại ruột non (lành tính, hay ác tính) cũng là nguyên nhân có thể gây CMTH tại ruột non (41],[42],46(. Ngoài ra, các tổn thương do thuốc (NSAIDS…) cũng được đề cập nhiều.


Trong nghiên cứu của chúng tôi (trình bày bảng 3.13) cho biết các tổn thương hay gặp gồm: Viêm niêm mạc ruột non (23,4%), loét ruột non (34,4%), khối u ruột non (17,2%), dị sản mạch (12,8%). Ngoài ra, còn có một số các tổn thương hiếm gặp khác: 02 ca có túi thừa Meckel (3,1%), 01 ca có tổn thương Dieulafoy (1,6%). Một số bệnh nhân vừa có loét kết hợp với túi thừa ruột non gây CMTH chiếm tỷ lệ: 6/64 bệnh nhân (9,4%).


Nghiên cứu của Vũ Văn Khiên và cs [3] thực hiện NSRNBĐ cho 56 bệnh nhân cho biết phân bố các tổn thương như sau: Polyp ruột non (23,2%), loét ruột non (35,6%), khối u ruột non (16,0%), túi thừa Meckel (5,6%)…


Nghiên cứu tại Đài Loan của Chang CW và cs (144(, khi tiến hành NSRNBĐ cho các đối tượng được chỉ định nội soi cho 168 bệnh nhân, kết quả cho biết các tổn thương hay gặp như sau: Loét/viêm (36,9%), khối u ruột non (19,0%), dị sản mạch (17,8%), túi thừa ruột non (10,7%), xanthoma (11,9%), bệnh viêm ruột (4,8%) và bệnh khác (6,0%). Một nghiên cứu khác của Tao Z và CS (140(  tại Trung Quốc thực hiện NSRNBĐ cho 186 bệnh nhân, kết quả cho biết sự phân bố tổn thương tìm thấy gồm: bệnh lý ác tính: 27/186 bệnh nhân (14,5%), bệnh lành tính: 94/186 bệnh nhân (50,5%), không xác định: 8/186 bệnh nhân (4,3%).
Năm 2006, Jakobs R. và CS [73] đã tiến hành phẫu thuật cho 81 bệnh nhân nghi CMTH tại ruột non, có kết hợp soi ruột non trong khi mổ. Kết quả nghiên cứu cho biết về các tổn thương ở ruột non như sau: Dị sản mạch (55%), loét 11%, khối u (7%), túi thừa Meckel (4%), tổn thương khác (7%). Số bệnh nhân không phát hiện thấy tổn thương chiếm tỷ lệ 16%.
Nghiên cứu của Ashley H.D.Y. và CS (138( trên 366 bệnh nhân tại Mỹ được NSRNBĐ chia thành 4 nhóm: nhóm 1 < 55 tuổi, nhóm 2: 55-64 tuổi, nhóm 3: 65-74 tuổi, nhóm 4: ≥ 75 tuổi), với kết quả nội soi gặp nhiều nhất là các dị sản mạch. Các tổn thương khác như khối u, giãn tĩnh mạch, tổn thương Dieulafoy chiếm tỷ lệ rất thấp. Sự phân bố về dị sản mạch cũng thay đổi theo các nhóm 1, 2, 3 và 4 tương ứng là: 13,6%, 30%, 37% và 39,6%. Như vậy, các tổn thương dị mạch tăng dần theo tuổi và gặp nhiều ở người cao tuổi.
Như vậy, các số liệu về tỷ lệ mặt bệnh cũng có thay đổi theo từng nghiên cứu khác nhau. Do vậy, để đánh giá đúng về tỷ lệ phân bố các mặt bệnh, cần nghiên cứu với số lượng lớn hơn. Với các tổn thương lành tính (loét, viêm… ) thì phần lớn điều trị nội khoa. Với tổn thương ác tính thì cần phải điều trị qua nội soi, phẫu thuật nội soi hoặc mổ. Sau đây, chúng tôi sẽ bàn luận kỹ hơn về các tổn thương hay gặp.
4.2.3.3. Vị trí tổn thương trên nội soi


Khác với nội soi viên nang, NSRNBĐ hay NSRNBK đều có thể xác định được vị trí tổn thương trên nội soi. Việc xác định vị trí này đóng vai trò quan trọng giúp cho thầy thuốc có thể can thiệp điều trị đúng vị trí của tổn thương, đặc biệt khi bệnh nhân cần phải chuyển sang điều trị phẫu thuật. Thông thường, khi phát hiện thấy tổn thương, ngoài việc mô tả vị trí của tổn thương, có thể đánh dấu vị trí tổn thương bằng cách thông qua kẹp clip hoặc đánh dấu bằng tiêm chỉ thị màu.
Tùy theo từng mặt bệnh mà vị trí tổn thương cũng khác nhau. Đối với bệnh Crohn ruột non thường xuất hiện ở hồi tràng. Nhưng đối với UTBMT ruột non thì có thể xuất hiện không đồng đều: Ở tá tràng (54-59%), ở hỗng tràng (28-42%) và cuối cùng là hồi tràng (15-18%) [78],[79]. Các thống kê nghiên cứu cho biết UTBMT ruột non gặp nhiều nhất ở bệnh nhân từ 70 trở đi và nam gặp nhiều hơn nữ. Điều khác biệt với đại tràng, UTBMT ruột non thường di căn sớm sang cơ quan khác. Do vậy, với những bệnh nhân có nghi ngờ UTBMT ruột non cần phải kiểm tra thêm về phổi, ổ bụng và phần phụ...Các xét nghiệm chẩn đoán hình ảnh như chụp CLVT, CHT, nội soi siêu âm (NSSA)... sẽ giúp cho chẩn đoán và đánh giá mức độ di căn.

Trong kết quả nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.19) cho biết trong 64 bệnh nhân có tổn thương trên NSRNBĐ thì vị trí hay gặp nhất là hỗng tràng (50,0%), hồi tràng (40,6%), có (9,4%) bệnh nhân gặp cả hỗng tràng và hồi tràng. 

Nghiên cứu của Ashley H.D.Y. và CS(138( trên 366 bệnh nhân tại Mỹ được NSRNBĐ chia thành 4 nhóm: nhóm 1 < 55 tuổi, nhóm 2: 55-64 tuổi, nhóm 3: 65-74 tuổi, nhóm 4: ≥ 75 tuổi), với kết quả cho biết về vị trí tổn thương trên NSRNBĐ như sau: 

+ Tổn thương tại tá tràng ở nhóm 1, 2, 3 và 4 tương ứng là: 9,3%, 8,9%; 12,6% và 17,8%

+ Tổn thương tại hỗng tràng (jejunum) ở nhóm 1, 2, 3 và 4 tương ứng là: 14,4%; 28,9%; 32,8% và 33,7%

+ Tổn thương tại hồi tràng (Ileum) ở nhóm 1, 2, 3 và 4 tương ứng là: 1,7%; 2,2%; 2,5% và 1,0%

Với kết quả này cho thấy tổn thương hỗng tràng chiếm tỷ lệ cao nhất và có xu hướng tăng dần theo tuổi. Tuy nhiên, để đánh giá đúng vị trí tổn thương ở ruột non, các nghiên cứu cho rằng cần phải thực hiện trên số lượng lớn hơn và phải soi hết toàn bộ ruột non.
4.2.3.4. Đặc điểm về mô bệnh học 

Nội soi ruột non bóng đơn hay bóng kép có ưu điểm ngoài việc quan sát trực tiếp tổn thương, còn có thể thực hiện sinh thiết các tổn thương để làm MBH. Chỉ định xét nghiệm MBH cũng phải chặt chẽ, tuân thủ đúng quy trình và phải là những bác sỹ đã thành thạo về kỹ thuật nội soi. Trong 89 bệnh nhân được NSRNBĐ, có 42/89 bệnh nhân (47,2%) có chỉ định làm MBH (biểu đồ 3.5). Phần lớn sinh thiết này được thực hiện khi bệnh nhân có tổn thương trên nôi soi thì mới được làm sinh thiết và tỷ lệ được sinh thiết là: 42/64 bệnh nhân (65,6%). Như vậy, có (34,4%) số bệnh nhân không được làm MBH.
Chúng tôi có 42 bệnh nhân được làm MBH. (Bảng 3.22) trình bày về kết quả MBH như sau: Viêm niêm mạc ruột 22/42 (52,4%), loét mạn tính (23,8%), polyp tuyến (7,1%), u mô đệm dạ dày ruột (4,8%).Điều đáng tiếc rằng chúng tôi không phát hiện thấy khối u ác tính, hoặc các tổn thương của bệnh lý mạn tính ( lao ruột non...).
Nội soi ruột non là một kỹ thuật khó,do đặc điểm của ruột non rất dài và do vậy khi làm sinh thiết sẽ khó khăn hơn nhiều so với nội soi đại tràng. Kết quả MBH cũng phụ thuộc vào nhiều yếu tố như cách lấy bệnh phẩm (nhiều hay ít), kinh nghiệm người đọc. Các nghiên cứu công bố về đặc điểm MBH của các tổn thương tại ruột non gây CMTH còn rất ít, vì phần lớn các tổn thương là các dị sản mạch. Do vậy, cần có nhiều nghiên cứu sâu hơn về vấn đề này.
4.2.3.4. Can thiệp điều trị qua nội soi ruột non bóng đơn

Ngoài việc lấy sinh thiết làm mô bệnh học, can thiệp qua nội soi (therapeutic endoscopy) có thể thực hiện được trong quá trình nội soi. Trong các thập kỷ trước, khi máy nội soi ruột non chưa ra đời, thì không thể quan sát trực tiếp tổn thương trên nội soi và cũng không thể can thiệp điều trị được. 


Trong nghiên cứu của chúng tôi trên 89 bệnh nhân được NSRNBĐ, đã phát hiện 64 bệnh nhân (71,9%) có tổn thương trên nội soi. Trong 64 bệnh nhân này có 57/64 bệnh nhân (89%) được can thiệp điều trị qua nội soi và làm mô bệnh học (sinh thiết qua nội soi). Kết quả tại (bảng 3.31) cho biết: cắt polyp (4,7%), đốt dị sản bằng điện (4,7%), cầm máu bằng kẹp clip (10,0%), tiêm cầm máu qua nội soi (7,9%), sinh thiết tổn thương 39 bệnh nhân (60,9%). Tính riêng số bệnh nhân đươc can thiệp (kẹp cầm máu, cắt polyp, tiêm cầm máu…) chiếm tỷ lệ là: 21/64 bệnh nhân (32,8%)
NSRNBĐ mặc dù đã được ra đời khá lâu. Tuy nhiên, tỷ lệ bệnh nhân can thiệp qua nội soi trong các nghiên cứu khác nhau cũng không nhiều và chưa có sự thống nhất trong các nghiên cứu. Để đánh giá khách quan về khả năng can thiệp điều trị giữa NSRNBĐ và NSRNBK thì cần phải có các nghiên cứu thử nghiệm ngẫu nhiên. Có 5 nghiên cứu thử nghiệm ngẫu nhiên [133],[145],[146],[147],[148] so sánh về tỷ lệ can thiệp điều trị giữa NSRNBĐ và NSRNBK và được trình bày trong bảng 4.3. Kết quả nghiên cứu này đã cho biết tỷ lệ can thiệp điều trị giữa NSRNBĐ tương đương với tỷ lệ can thiệp điều trị của NSRNBK.
Bảng 4.3. So sánh hiệu quả can thiệp giữa nội soi ruột non 
bóng đơn với nội soi ruột non bóng kép
(Nghiên cứu thử nghiệm ngẫu nhiên)

	Tác giả/năm
	n (BĐ/BK)
	NSRNBĐ
	NSRNBK
	Giá trị p

	Takano N. và CS (2017) [145]
	18/20
	5/18 (27,8%)
	7/20 (35,0%)
	0,63

	May A. và CS (2010) [146]
	50/50
	24/50 (48%)
	36/50 (72%)
	0,025

	Efthymiou M. và CS (2012) [147]
	53/66
	16/53 (30,2%)
	17/66 (25,7%)
	0,490

	Domagk D. Và CS (2011) [148]
	65/65
	3/65 (4,6%)
	6/65 (9,2%)
	> 0,05

	Kim T.J. và CS (2017) [133]
	31/43
	11/31 (35,5%)
	17/43 (39,5%)
	0,485


Duy nhất chỉ có 01 nghiên cứu của May A và cs [146] cho biết hiệu quả can thiệp của nội soi ruột non bóng kép (72%) tốt hơn so với nội soi ruột non bóng đơn (48%) với p < 0,025.

Bảng 4.4. Hiệu quả can thiệp giữa nội soi ruột non 

bóng đơn với nội soi ruột non bóng kép

(Nghiên cứu quan sát) 

	Tác giả/năm
	n (BĐ/BK)
	NSRNBĐ
	NSRNBK
	Giá trị p

	Hong SN và CS (2016) [156]
	65/73
	23/65 (35,4%)
	31/73 (42,5%) 
	0,83

	Lenz P. Và CS (2013) [157]
	298/1052
	44/298 (14,8%)
	88/1052 (8,3%)
	1,77

	Pinho R. Và CS (2016) [158]
	351/1054
	112/351 (31,9%)
	322/1054 (30,5%)
	1,08


Có 3 thử nghiệm quan sát (Observation studies) so sánh về  tỷ lệ can thiệp điều trị giữa nội soi ruột non bằng bóng đơn so với nội soi ruột non bằng bóng kép [154],[155],[156]. Kết quả cho biết (bảng 4.4): Không tìm thấy sự khác biệt về tỷ lệ can thiệp điều trị giữa nội soi ruột non bóng đơn so với nội soi bóng kép. 
Với những kết quả nghiên cứu này, nhìn chung cho thấy không có sự khác biệt về tỷ lệ can thiệp điều trị giữa NSRNBĐ hoặc NSRNBK. Điều quan trọng nhất là kinh nghiệm của người làm thủ thuật, trạng thái toàn thân của bệnh nhân, sự chuẩn bị kỹ lưỡng trước khi nội soi sẽ giúp cho can thiệp điều trị tốt hơn và hiệu quả chẩn đoán, cũng như can thiệp điều trị sẽ tốt hơn.
4.3.  Đánh giá đặc điểm kỹ thuật và tính an toàn của nội soi bóng đơn ở bệnh nhân chảy máu tiêu hóa nghi tại ruột non.

4.3.1. Lựa chọn đường soi

Lựa chọn đường miệng, đường hậu môn  hay phối hợp cả hai đường là quyết định của bác sỹ nội soi. Thông thường chúng tôi lựa chọn đường nội soi trong lần soi đầu của bệnh nhân dựa theo vị trí tổn thương được gợi ý khi thăm khám lâm sàng hoặc kết hợp với các phương pháp chẩn đoán hình ảnh  khác như chụp CLVT, siêu âm, X quang. Trong trường hợp không xác định được vị trí tổn thương thì đường miệng là đường tiếp cận trước tiên do khả năng đi sâu của ống soi trong ruột non tốt hơn và thuận lợi hơn so với đường hậu môn.

Trong nghiên cứu của chúng tôi (biểu đồ 3.7) số bệnh nhân được nội soi ruột non theo đường miệng đạt: 32/89 bệnh nhân (36,0%), đường hậu môn: 13/89 bệnh nhân (14,6%) và cả hai đường: 44/89 bệnh (49,4%). Như vậy, có gần 50% số bệnh nhân được thực nội soi ruột non bằng cả hai đường.  Mục đích của chúng tôi mong muốn khảo sát hết toàn bộ chiều dài ruột non và tránh bỏ sót tổn thương. Những trường hợp đường tiếp cận đầu tiên không xác định được tổn thương, bệnh nhân cũng được nội soi lần hai theo chiều ngược lại để tìm tổn thương. Tuy nhiên, tùy theo tình trạng của bệnh nhân, kinh nghiệm của người thực hành, mà việc lựa chọn đường soi cũng khác nhau

Nghiên cứu của Kiều Văn Tuấn và CS cho biết tỷ lệ NSRNBĐ theo đường miệng, đường hậu môn và cả hai đường chiếm tỷ lệ tương ứng là: 37%; 20% và 43% [28].

Nghiên cứu của Kim T.J. và CS [133], khi tiến hành NSRNBĐ tại Hàn Quốc cho 65 bệnh nhân có chỉ định nội soi ruột non, kêt quả cho biết số bệnh nhân được nội soi theo đường miệng là: 39/65 bệnh nhân (60%) và số bệnh nhân được nội soi theo đường hậu môn là: 26/65 bệnh nhân (40%). 

Nghiên cứu của Chang C.W. và CS [144] khi thực hiện NSRNBĐ cho 168 bệnh nhân được nội soi ruột non cũng cho biết số bệnh nhân được nội soi ruột non theo đường miệng, đường hậu môn và cả hai đường chiếm tỷ lệ tương ứng là: 22,6%, 19,6% và 53,7%

Nghiên cứu của Ashley H.D.Y. và CS(138( trên 366 bệnh nhân tại Mỹ được NSRNBĐ chia thành 4 nhóm: nhóm 1 < 55 tuổi, nhóm 2: 55-64 tuổi, nhóm 3: 65-74 tuổi, nhóm 4: ≥ 75 tuổi), cho biết các thông tin nội soi đường miệng và đường hậu môn cụ thể như sau: Theo đường miệng cho nhóm 1, 2, 3 và 4 tương ứng là: 83,1%, 93,3%, 93,3% và 96%. Theo đường hậu môn cho nhóm 1, 2, 3 và 4 tương ứng là: 22%, 8,9%, 8,4% và 5%. Như vậy, kết quả nghiên cứu này thì số bệnh nhân được nội soi ruột non theo đường miệng chiếm ưu thế hơn nhiều so với nội soi ruột non theo đường hậu môn. 

4.3.2. Tỷ lệ soi hết ruột non qua nội soi ruột non bóng đơn

Nội soi hết toàn bộ ruột non (total enteroscopy) là một chỉ tiêu cần phải đạt được khi thực hành NSRNBĐ hoặc bóng kép. Nội soi hết toàn bộ ruột non sẽ giúp không bỏ sót tổn thương. Để đánh giá đã soi hết toàn bộ ruột non cần phải thực hiện nội soi kết hợp (nội soi đường miệng và nội soi đường hậu môn). Thông thường chúng tôi tiến hành soi qua đường miệng trước tiên, khi đạt đến điểm xa nhất của ruột non mà đầu ống soi chạm tới chúng tôi sẽ đánh dấu vị trí đó bằng 1 clip  hoặc tiêm dung dịch Xanh Methylen. Ở lần soi tiếp theo qua đường hậu môn, nếu gặp vị trí đã đánh dấu (clip hoặc xanh methylen) thì chứng tỏ toàn bộ chiều dài ruột non đã được khảo sát.

Trong nghiên cứu của chúng tô (bảng 3.35) số bệnh nhân được nội soi hết toàn bộ ruột non chiếm tỷ lệ: 21/89 bệnh nhân (23,6%). Nghiên cứu của Kiều Văn Tuấn và CS [28] cho biết tỷ lệ soi hết ruột non bằng bóng đơn đạt 25,6%

Trên thế giới có rất nhiều nghiên cứu báo cáo về tỷ lệ soi hết ruột non của NSRNBĐ.  Tỷ lệ này dao động từ 40 – 86% 
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[8],[9],[42],[63]
. Tuy nhiên, tỷ lệ soi hết toàn bộ ruột non phụ thuộc vào rất nhiều yếu tố như tiền sử phẫu thuật bụng,  dính ruột, tổn thương ruột non gây tắc hoặc hẹp lòng ruột hoặc do khả năng chịu đựng của bệnh nhân trong quá trình nội ruột non.
Trong nghiên cứu của chúng tôi, không có trường hợp nào soi hết toàn bộ ruột non chỉ qua 1 đường miệng hoặc đường hậu môn. Tuy nhiên, nghiên cứu của tác giả Chen W.G. và CS[126] thực hiện trên 400 bệnh nhân đã báo cáo có 2 trường hợp soi hết toàn bộ ruột non qua đường miệng.Nghiên cứu của Yamamoto H. và CS [125] báo cáo 2 trường hợp soi hết ruột non chỉ qua đường miệng trong tổng số 28 bệnh nhân. Theo chúng tôi, có được kết quả này là do Trung Quốc và Nhật Bản là những nước có nhiều năm kinh nghiệm về nội soi ruột non, số lượng bệnh nhân trong nghiên cứu tương đối lớn tạo điều kiện nâng cao trình độ kỹ thuật của bác sỹ nội soi. Tuy nhiên, các số liệu nghiên cứu này còn rất ít
Có nhiều nghiên cứu quan tâm đến khả năng soi hết ruột non giữa 2 kỹ thuật: NSRNBĐ với NSRNBK. Có 03 nghiên cứu thử nghiệm ngẫu nhiên về tỷ lệ soi hết ruột non giữa NSRNBĐ và NSRNBK. Kết quả nghiên cứu (bảng 4.5) cho biết NSRNBK có xu hướng soi hết ruột non tốt hơn có ý nghĩa so với NSRNBĐ [145],[146],[148] 
Bảng 4.5. So sánh tỷ lệ soi hết ruột non giữa nội soi ruột non 
bóng đơn với nội soi ruột non bóng kép
 (Nghiên cứu thử nghiệm ngẫu nhiên)
	Tác giả/năm
	n (BĐ/BK)
	NSRNBĐ
	NSRNBK
	Giá trị p

	Takano N. và CS (2017) [145]
	14/14
	0/14 (0%)
	8/14 (57,1%)
	0,006

	May A. và CS (2010) [146]
	50/50
	11/50 (22%)
	33/50 (66%)
	0,025

	Domagk D. Và CS (2011) [148]
	65/65
	3/65 (4,6%)
	6/65 (9,2%)
	0,50


Có 02 thử nghiệm quan sát (Observation studies) so sánh về  tỷ lệ soi hết ruột non giữa NSRNBĐ với NSRNBK. Kết quả trình bày trong bảng 4.6. cũng cho biết khả năng soi hết ruột non của NSRNBK có xu hướng tốt hơn so với NSRNBĐ. 
Bảng 4.6. Tỷ lệ soi hết ruột non giữa nội soi ruột non 
bóng đơn vớinội soi ruột non bóng kép
(Nghiên cứu quan sát) 

	Tác giả/năm
	n (BĐ/BK)
	NSRNBĐ
	NSRNBK
	Giá trị p

	Hong SN và CS (2016) [156]
	16/20
	2/16 (12,5%)
	7/20 (35,0%) 
	0,83

	Lenz P. Và CS (2013) [157]
	298/606
	12/298 (4,0%)
	30/606 (4,9%)
	1,77


Một số nghiên cứu cho rằng sở dĩ NSRNBK có khả năng soi hết ruột non nhiều hơn, có thể do máy nội soi này thiết kế 02 bóng bơm, nên khả năng đưa máy vào sâu hơn.
4.3.3.. Thời gian thực hiện nội soi ruột non bóng đơn

Thời gian nội soi ruột non cho bóng đơn hoặc bóng kép cũng là một thông số đánh giá chất lượng của nội soi. Thời gian nội soi phụ thuộc rất nhiều vào kinh nghiệm của người làm nội soi. Những bác sỹ đã có kinh nghiệm nội soi lâu năm, thao tác thành thạo… thì thời gian nội soi sẽ ít hơn so với bác sỹ mới bắt đầu nội soi. Thời gian nội soi cũng phụ thuộc tình trạng bệnh nhân (thể trạng béo, thể trạng gầy và các bệnh kèm theo)

Với mỗi lượt soi đường miệng, chúng tôi tính thời gian bắt đầu lúc ống soi  đi từ miệng và kết thúc khi ống soi không thể đi sâu tiếp thêm nữa. Đối với các lượt soi đường hậu môn, thời gian bắt đầu tính khi ống soi đi từ lỗ hậu môn và kết thúc khi tìm thấy điểm đánh dấu trong lần soi đường miệng trước đó hoặc không thể đi sâu vào ruột non hơn nữa (không tính thời gian làm thủ thuật sinh thiết hay đánh dấu). Trong nghiên cứu của chúng tôi (bảng  3.36) cho biết thời nội soi ruột non theo đường miệng, đường hậu môn, cả hai đường và thời gian nội soi trung bình (phút) chiếm tỷ lệ tương ứng là: 95,31 ± 40,42; 51,92 ± 29,69; 161,70 ± 16,46 và 121,80 ± 51 (phút). 

Nghiên cứu của Kiều Văn Tuấn và CS [28] cũng cho biết thời gian NSRNBĐ theo đường miệng, đường hậu môn và chung cho hai đường chiếm tỷ lệ tương ứng là: 95,31 ± 40,42; 51,92 ± 29,69 và 161,70 ± 16,46 (phút)
Đã có một số nghiên cứu so sánh về thời gian thực hiện NSRNBĐ so với NSRNBK. Nghiên cứu hồi cứu của Lu Z. và CS [134], tại Trung quốc trên 173 bệnh nhân được nội soi ruột non bằng cả NSRNBĐ và NSRNBK, kết quả nghiên cứu cho biết thời gian nội soi qua đường miệng của NSRNBĐ và NSRNBK tương ứng là: 50,62 ± 10,08 và 51,13 ± 10,97 (phút), sự khác nhau không có ý nghĩa thống kê (p = 0,95). Tuy nhiên, thời gian nội soi trung bình qua đường hậu môn của NSRNBĐ (38,86 ±5,64  phút) thấp hơn có ý nghĩa (p = 0,048) so với thời gian trung bình của NSRNBK (41,80 ± 6,50 phút).
Thời gian nội soi và gây mê kéo dài là một trong những mặt hạn chế của kỹ thuật NSRNBĐ. Điều này khiến cho thủ thuật càng thêm thời gian xâm lấn, bệnh nhân chịu đựng thêm các tác dụng không mong muốn do nội soi và gây mê gây ra. Do vậy, thành thạo kỹ thuật, trang thiết bị tốt, sự phối hợp chặt chẽ giữa bác sỹ với điều dưỡng viên là rất cần thiết, sẽ rút ngắn thời gian soi, thời gian gây mê và giảm các tác dụng phụ không mong muốn. Bảng 4.7 trình bày về thời gian trung bình giữa NSRNBĐ và NSRNBK
Bảng 4.7. Thời gian trung bình (phút) nội soi
 ruột non bóng đơn và nội soi ruột non bóng kép
	Đường soi
	Đường miệng
	Đường hậu môn

	
	Bóng đơn
	Bóng kép
	p
	Bóng đơn
	Bóng kép
	p

	Kim T.J. và CS (2017) [133]
	29±18
	43±20
	0,002
	42±24
	52±20
	0,076

	May A. và CS (2010) [146]
	53,6±16,7
	66,5± 20
	0,0005
	60,3±22,7
	62,0±20
	0,856

	Lu Z. Và CS (2017) [134]
	38,86±5,64
	41,80±6,05
	0,048
	50,62±10,08
	51,13±10,97
	0,952


Với những kết quả này cho thấy khi nội soi theo đường miệng thì thời gian soi trung bình của NSRNBĐ ít hơn có ý nghĩa so (p < 0,05) với thời gian trong bình của NSRNBK. Nhưng không tìm thấy sự khác nhau có ý nghĩa khi nội soi theo đường hậu môn giữa NSRNBĐ so với NSRNBK.
4.3.4.  Các phương pháp và tác dụng phụ khi vô cảm trong nội soi ruột non bóng đơn
Nội soi ruột non là một kỹ thuật xâm lấn, do vậy, tất cả các bệnh nhân cần được làm vô cảm trong và trong khi nội soi ruột non. Tùy thuộc thể trạng của bệnh nhận, dự đoán khả năng nội soi và can thiệp mà thầy thuốc sẽ lựa chọn phương pháp vô cảm cho phù hợp. Đối với những bệnh nhân cao tuổi, có bệnh lý nền, chúng tôi phải tiến hành gây mê có nội khí quản. Bảng 3.34 cho biết đa số bệnh nhân được vô cảm bằng Diaepam + Docontral (41,6%) tiếp theo Propofol + Fentanyl (36%). Tuy nhiên, vẫn có 05 bệnh nhân gây mê nội khí quản (5,6%), 08 bệnh nhân gây mê đơn thuần bằng Fenanyl (9%) và 07 bệnh nhân gây mê bằng propofol (7,9%).

Các tác giả cũng cho rằng nội soi gây tốt sẽ tạo điều kiện thuận cho bác sỹ thực hành NSRNBĐ được tốt hơn và cần có sự phối chặt chẽ giữa 2 chuyên ngành.

Tuy nhiên, gây mê cho bệnh nhân NSRNBĐ hoặc NSRNBK đều có những tác dụng không mong muốn do gây mê gây nên. Trong suốt quá trình làm thủ thuật, bệnh nhân luôn được theo dõi chặt chẽ bằng monitor và bác sỹ gây mê cũng như kíp nội soi. Các phương tiện và thuốc cấp cứu luôn được chuẩn bị sẵn sàng trước nội soi. Trong nghiên cứu của chúng (trình bày trong biểu đồ 3.6) cho biết các tác dụng không mong muốn khi làm vô cảm gồm có: tăng tiết (15,7%), nấc (13,5%), mạch chậm (12,4%), hạ huyết áp (5,6%). Tuy nhiên, tất cả các triệu chứng này đều được khắc phục và không có bệnh nhân nào có các triệu chứng nguy hiểm, đe dọa đến tính mạng của bệnh nhân

Tăng tiết, nấc là các triệu chứng mà chúng tôi gặp trong nội soi đường miệng mà không gặp khi soi đường hậu môn. Triệu chứng tăng tiết có thể do ống soi đi qua miệng cọ xát với niêm mạc vùng hầu họng gây xuất tiết, trong khi đó bệnh nhân được gây mê an thần không có phản xạ ho khạc. Biện pháp đơn giản để xử lý triệu chứng này là hút đờm đồng thời luôn cho bệnh nhân nằm nghiêng tránh sặc đờm vào phổi. Nấc có thể do ống soi khi đi qua thực quản gây kích thích cơ hoành.

 Chúng tôi gặp 01 trường hợp ngừng thở xảy ra trong lần soi đường miệng khiến SpO2 của bệnh nhân liên tục giảm dần < 90%. Một trường hợp xảy ra ngay sau khi vừa gây mê và trước lúc nội soi đã được xử trí thành công bằng cách tạm thời ngừng thuốc gây mê, bóp bóng có oxy 100% hỗ trợ thông khí. Bệnh nhân nhanh chóng thở lại và tiếp tục cuộc nội soi. 
4.3.4. Biến chứng trong và sau nội soi ruột non bóng đơn.
NSRNBĐ hoặc bóng kép đều là những thủ thuật xâm lấn. Ngoài các biến chứng (có thể xảy ra) đối với gây mê, các biến chứng trong –sau nội soi ruột non cũng có thể xảy ra. Các biến chứng này phụ thuộc rất nhiều yêu tố như: tình trạng bệnh nhân (béo, gầy..), kinh nghiệm của người làm nội soi và thiết bị nội soi (cũ hay mới)…

Biến chứng thủng ruột non:

Trong nghiên cứu của chúng tôi trình bày trong (bảng 3.37) cho biết: Không có bệnh nhân nào bị thủng ruột trong quá trình nội soi, cũng như sau các thủ thuật điều trị. Biến chứng thủng ruột là biến chứng nguy hiểm nhất nếu như không được phát hiện sớm và không được điều trị kịp thời. Các nguy cơ gây viêm phúc mạc do thủng ruột non là rất lớn, đặc biệt khi thực hiện các kỹ thuật can thiệp kèm theo: Nong ruột non, đốt điện cầm máu bằng argon plasma. 

Trong một nghiên cứu đa trung tâm của châu Âu và Nhật Bản [159] với 2362 lượt nội soi ruột non,  Mensink P.B.F. và CS cho biết: Tỷ lệ biến chứng chung sau NSRN là 1,7% bao gồm cả biến chứng sau nội soi chẩn đoán và nội soi điều trị, trong đó viêm tụy chiếm 0,3%, chảy máu 0,8% và thủng ruột 0,3%. Biến chứng thủng ruột thường xảy ra sau điều trị argon plasma cầm máu cho các tổn thương dị dạng mạch với tỷ lệ là 3,4%, sau nong chỗ hẹp ruột non là 2,9%.
Tác giả Gerson L.B. đã báo cáo trong một phân tích hồi cứu 2478 lượt NSRNBK thực hiện tại 9 trung tâm ở Mỹ [160] tỷ lệ biến chứng sau nội soi là 0,9%. Thủng ruột xảy ra ở đường tiếp cận qua hậu môn nhiều hơn đường miệng (1,2% và 0,2%, p = 0,004). Trong số 8 trường hợp thủng ruột sau NSRN đường hậu môn có 4 trường hợp đã phẫu thuật ruột nối hồi tràng -hậu môn hoặc nối hồi - đại tràng trước đó. Xét trong nhóm 219 trường hợp NSRN có tiền sử phẫu thuật liên quan đến thay đổi giải phẫu ruột thì có 7 trường hợp thủng ruột (3%). Không có trường hợp nào xảy ra nhiều hơn một biến chứng và không có trường hợp nào tử vong do biến chứng.

Biến  chứng thủng ruột hay xảy ra sau nội soi đường hậu môn có thể do đường tiếp cận này phải đi qua toàn bộ đại trực tràng dài và gấp khúc. Tỷ lệ thủng ruột tăng lên ở những bệnh nhân có tiền sử phẫu thuật bụng gây dính ruột, thay đổi giải phẫu của ruột (như phẫu thuật nối ruột). Với những bệnh nhân có bệnh lý ruột non như hẹp ruột, Crohn hay u lympho ruột non; bệnh nhân sau xạ trị, hóa trị liệu thì nguy cơ thủng ruột sẽ tăng lên, đặc biệt khi thực hiện can thiệp điều trị. Tình trạng bóng của ống soi và overtube căng quá mức làm tăng áp lực trong ruột non có thể gây thủng, nhất là khi ruột non đang tổn thương, suy yếu do bệnh lý khác nhau

Các báo cáo khác cho thấy thủng ruột còn có thể xảy ra ở bệnh nhân u lympho ruột non trải qua hóa trị liệu, bệnh nhân hẹp ruột do bệnh Crohn,  bệnh nhân có tiền sử phẫu thuật nối ruột, và bệnh nhân đã trải qua phẫu thuật ổ bụng làm dính ruột hoặc thay đổi vị trí giải phẫu của ruột [
 ADDIN EN.CITE 

124]
,[161].
Biến chứng viêm tụy cấp

Trong nghiên cứu của chúng tôi trình bày trong (bảng 3.37) cho biết có  3/89 bệnh nhân (3,4%) có viêm tụy cấp thể nhẹ (viêm tụy cấp thể phù nề -xung huyết). Tuy nhiên, ba bệnh nhân này đều đáp ứng với điều trị, thông qua: Nhịn ăn, truyền đủ dịch và kháng sinh đường tĩnh mạch. Để chẩn đoán đúng bệnh nhân có viêm tụy cấp cần phải theo dõi chặt chẽ trên lâm sàng (thăm khám ổ bụng định kỳ), xét nghiệm lipase, amylase máu và nước tiểu.
Biến chứng viêm tụy trong các nghiên cứu cho thấy tỷ lệ xảy ra ở thủ thuật đường miệng là chủ yếu. Nguyên nhân và các yếu tố liên quan gây viêm tụy sau nội soi ruột non chưa được hiểu biết đầy đủ và còn nhiều tranh cãi trong các nghiên cứu quốc tế. Tác giả Honda K. và CS [162] cho rằng kỹ thuật nội soi làm rút ngắn ruột non nhiều, nhất là làm ngắn tá tràng và hỗng tràng gây co kéo dây chằng Treizt có thể làm chèn ép lên tuyến tụy, từ đó gây chấn thương, biến dạng hoặc thiếu máu cục bộ cho tụy và gây viêm tụy cấp. Giả thuyết khác cho rằng viêm tụy cấp là do sự gia tăng áp lực trong lòng tá tràng trong quá trình nội soi gây ra bởi sự căng của hai bóng dẫn đến trào ngược dịch tá tràng vào ống tụy hoặc làm cản trở quá trình tiết dịch tụy [162]. Thời gian nội soi kéo dài có thể gây viêm tụy sau thủ thuật nội soi qua đường miệng ][163. Biến chứng chảy máu hay gặp trong các thủ thuật nội soi điều trị như sau cắt polyp lớn, hoặc các khối u loét sâu vào các mạch máu...

Biến chứng CMTH tái phát sau thủ thuật

Chúng tôi gặp 1/89 bệnh nhân (1,1%) có CMTH nhẹ sau cắt polyp (đã kẹp chân polyp sau cắt). Đây là bệnh nhân có bệnh lý đái tháo đường kèm theo, do vậy, nguy cơ CMTH tái phát tại vị trí chân polyp đã cắt có thể xảy ra. Rất may, polyp nằm ở hồi tràng (cách van Bauhin 6 cm), do vậy, chúng tôi đã nội soi lại (sau 12 giờ CMTH tái phát) và kẹp thêm 01 clip vào vị trí chân polyp đang chảy máu. Sau 72 theo dõi bệnh nhân ổn định và ra viên. Bài học kinh nghiệm của chúng tôi cần rút ra rằng cần phải cẩn thận và cân nhắc trước khi can thiệp cho bệnh nhân CMTH ruột non có bệnh lý nền kèm theo (đái tháo đường typ II, tăng huyết áp, thường xuyên sử dụng thuốc NSAIDS…)
Biến chứng CMTH tái phát sau thủ thuật can thiệp điều trị NSRNBĐ cũng đã được nhiều y văn đề cập đến. Trong một báo cáo khác về các biến chứng liên quan đến nội soi điều trị trong tổng số 178 lượt soi, biến chứng đã xảy ra ở 6 ​​bệnh nhân (3,4%): 2 bệnh nhân chảy máu và 3 bệnh nhân thủng ruột sau khi cắt polyp lớn và 1 bệnh nhân hoại tử ruột sau điều trị bằng argon plasma [164]. 

4.3.2.5. So sánh biến chứng giữa nội soi ruột non bóng đơn với nội soi ruột non bóng kép
Hạn chế trong nghiên cứu của chúng tôi là không có nghiên cứu đối chứng, cụ thể là so sánh giữa NSRNBĐ với NSRNBK. Có một số nghiên cứu cho rằng NSRNBK dễ có nhiều biến chứng hơn so với NSRNBĐ. Để minh chứng cho điều này cần có nghiên cứu thử nghiệm ngẫu nhiên hoặc thử nghiệm quan sát có đối chứng. 

Có 5 nghiên cứu thử nghiệm ngẫu nhiên về tỷ lệ biến chứng sau NSRNBĐ so với NSRNBK [133],[145],[146],[147],148]. Bảng 4.8 trình bày về tỷ lệ biến chứng sau NSRNBĐ và NSRNBK.  Kết quả đã cho biết không có sự khác biệt có ý nghĩa về tỷ lệ biến sau NSRNBĐ hay bóng kép
Bảng 4.8. So sánh tỷ lệ biến chứng nội soi ruột non bóng đơn với 
nội soi ruột non bóng kép
(Nghiên cứu thử nghiệm ngẫu nhiên)

	Tác giả/năm
	n (BĐ/BK)
	NSRNBĐ
	NSRNBK
	Giá trị p

	Takano N. và CS (2017) [145]
	18/20
	1/18 (5,6%)
	1/20 (5,0%)
	1,11

	May A. và CS (2010) [146]
	50/50
	2/50 (4,0%)
	2/50 (4,0%)
	1,00

	Efthymiou M. và CS (2012) [147]
	53/66
	1/53 (1,9%)
	1/66 (1,5%)
	1,25

	Domagk D. Và CS (2011) [148]
	65/65
	0%
	0%
	

	Kim T.J. và CS (2017) [133]
	31/43
	11/31 (35,5%)
	17/43 (39,5%)
	0,485


Có 3 thử nghiệm quan sát (Observation studies) so sánh về  tỷ lệ biến chứng giữa NSRNBĐ so với NSRNBK. Kết quả cho biết (bảng 4.9): cả 3 nghiên cứu không tìm thấy sự khác biệt về tỷ lệ biến chứng giữa NSRNBĐ so với NSRNBK.
Bảng 4.9. Tỷ lệ biến chứng giữa nội soi ruột non 
bóng đơn với nội soi ruột non bóng kép.
(Nghiên cứu quan sát) 

	Tác giả/năm
	n (BĐ/BK)
	NSRNBĐ
	NSRNBK
	Giá trị p

	Hong SN và CS (2016) [156]
	65/73
	2/65 (3,0%)
	2/73 (2,7%) 
	1,12

	Lenz P. Và CS (2013) [157]
	298/1052
	2/298 (0,7%)
	3/1052 (0,3%)
	2,35


Với những kết quả nghiên cứu này, nhìn chung cho thấy không có sự khác biệt về tỷ lệ biến chứng sau NSRNBĐ hoặc NSRNBK. Điều quan trọng nhất là kinh nghiệm của người làm thủ thuật, trạng thái toàn thân của bệnh nhân, sự chuẩn bị kỹ lưỡng trước khi nội soi sẽ giúp cho can thiệp điều trị tốt hơn và hiệu quả chẩn đoán, cũng như can thiệp điều trị sẽ tốt hơn
4.3.2.6. Tác dụng không mong mong muốn sau nội soi ruột non bóng đơn
So với nội soi dạ dày, hay nội soi đại tràng có gây thì NSRNBĐ hoặc NSRNBK đều có kéo dài hơn và phức tạp hơn rất nhiều do cấu trúc của ruột non dài và gấp khúc nhiều. Do vậy, ảnh hưởng của thuốc gây mê kéo dài, tác động cơ học trong quá trình nội soi ruột non sẽ gây nên những tác dụng phụ không mong muốn sau khi bệnh nhân được nội soi ruột non. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.38) cho biết các triệu chứng không mong muốn sau NSRNBĐ gồm: Mệt mỏi (83,1%), đau bụng (51,7%), rát họng (21,3%), chướng bụng (12,4%), buồn nôn (5,6%).

Triệu chứng hay gặp nhất là mệt/khó chịu chiếm 83,1% được cho là tác dụng phụ của thuốc Propofol và xảy ra ngay sau khi bệnh nhân tỉnh. Tuy nhiên bệnh nhân nhanh chóng trở về bình thường sau nội soi vài giờ.

Đau bụng và chướng bụng là 2 triệu chứng do nội soi gây ra. Quá trình nội soi phải bơm hơi làm căng giãn ruột giúp ống soi đi sâu vào trong ruột non dễ dàng và quan sát niêm mạc ruột non tốt hơn, vì vậy dễ gây chướng hơi là triệu chứng khó tránh khỏi. Bụng chướng hơi nhiều làm cho bệnh nhân khó chịu ở vùng bụng, thậm chí gây đau bụng. Để khắc phục các triệu chứng này, khi kết thúc nội soi, người thực hiện thủ thuật phải hút hết hơi trong các quai ruột (ruột non, ruột già). Chúng tôi cũng không bệnh nhân nào bị viêm tụy cấp sau NSRNBĐ. Tuy nhiên, để kiểm soát các triệu chứng này cần theo dõi chặt chẽ, có thể chụp ổ bụng không chuẩn bị khi nghi ngờ thủng tạng rỗng. Đồng thời cho làm các xét nghiệm theo dõi như: xét nghiệm công thức máu (theo dõi thông số bạch cầu), xét nghiệm amylase/lipase máu và niệu (theo dõi viêm tụy cấp)
Rát họng chỉ gặp ở những trường hợp nội soi đường miệng do ống soi khi đi qua họng được kéo và đẩy nhiều lần trong một khoảng thời gian dài khiến phù nề, xây xước niêm mạc hầu họng gây cảm giác đau rát khó chịu cho bệnh nhân. Phần lớn trường hợp triệu chứng đau rát họng tự mất đi mà không cần điều trị gì. Số ít bệnh nhân có kèm theo khàn tiếng do viêm thanh quản hoặc biểu hiện sốt nhẹ, sau điều trị nội khoa bệnh nhân hết triệu chứng nhanh chóng.

Tóm lại: NSRNBĐ là một kỹ thuật có hiệu quả khá cao trong chẩn đoán các tổn thương tại ruột non, góp phẩn chẩn đoán các nguyên nhân gây CMTH tại ruột non và các bệnh lý khác. Ngoài việc chẩn đoán, NSRNBĐ có thể giúp can thiệp điều trị. Đây là kỹ thuật không phức tạp, ít biến chứng và có thể áp dụng tại các tuyến tỉnh khi ở đó có đội ngũ chuyên gia nội soi nhiều kinh nghiệm và đủ trang thiết bị hiện đại.,.

KẾT LUẬN


Qua NSRNBĐ cho 89 bệnh nhân tại bệnh viện Bạch Mai và bệnh viện TWQĐ 108, với kết quả thu được, chúng tôi đưa ra một số kết luận như sau: 
1. Khảo sát một số đặc điểm lâm sàng, kết quả chẩn đoán và can thiệp qua nội soi bóng đơn ở bệnh nhân chảy máu tiêu hóa nghi tại ruột non.

* Đặc điểm lâm sàng: 

+ Tuổi trung bình chung: 49,3 ± 19,3. Tỷ lệ nam/nữ: 56/33 (1,7). 


+ Triệu chứng lâm sàng hay gặp nhất: Mệt mỏi: 66/89 (74,2%), hoa mắt 61/89 (68,5%), chóng mặt 60/89 (67,4) đại tiện phân máu 76/89 (85,4%), nôn ra máu: 20/89 (22,5%).
+ Chảy máu tiêu hóa ruột non mức độ nặng và trung bình chiếm: 45/89 bệnh nhân (50,6%)

* Kết quả chẩn đoán trên nội soi ruột non bóng đơn: 

+ Tỷ lệ phát hiện thấy tổn thương ở ruột non qua NSRNBĐ là: 64/89 bệnh nhân (71,9%)

+ Các loại tổn thương hay gặp (n =64): Loét ở ruột non:22/64 bệnh nhân (34,4%), viêm niêm mạc ruột non: 15/64 bệnh nhân (23,4%), khối u 11/64 bệnh nhân (17,2%) và dị sản mạch 8/64 bệnh nhân (12,5%)
+ Vị trí tổn thương hay gặp:  Hồi tràng: 26/64 bệnh nhân (40,6%), hỗng tràng: 32/64 bệnh nhân (50%), hồi tràng+ hỗng tràng: 6/64 bệnh nhân (9,4%).

+ Tỷ lệ làm mô bệnh học: 42/89 bệnh nhân (47,2%). Tổn thương mô bệnh học hay gặp: Viêm niêm mạc ruột non (52,4%), loét ruột non mạn tính (23,8%).

* Kết quả can thiệp qua nội soi ruột non bóng đơn:

+ Tỷ lệ can thiệp qua NSRNBĐ: 57/64 bệnh nhân (89,1%)

+ Các hình thức can thiệp: sinh thiết tổn thương: 39/64 bệnh nhân (60,9%), kẹp clip cầm máu: 7/64 bệnh nhân (10,9%), tiêm cầm máu: 5/64 bệnh nhân (7,9%),  đốt dị sản bằng điện: 3/64 bệnh nhân (4,7%), cắt polyp: 3/64 bệnh nhân (4,7%)

2. Đánh giá đặc điểm kỹ thuật và tính an toàn của nội soi bóng đơn ở bệnh nhân chảy máu tiêu hóa nghi tại ruột non.

* Đánh giá về kỹ thuật:


+ Tỷ lệ NSRNBĐ theo đường miệng: 32/89 bệnh nhân (35,9%), theo đường hậu môn: 13/89 bệnh nhân (14,6%), cho cả 2 đường: 44/89 bệnh nhân (49,4%).


+ Thời gian trung bình NSRNBĐ theo đường miệng:95,31 ± 40,42 (phút), đường hậu môn: 51,92 ± 29,69 (phút), cả hai đường: 161,70 ± 16,46 (phút)

+ Chiều dài trung bình (mét) của ruột non  nội soi qua đường miệng, đường hậu môn và cả hai đường chiếm tỷ lệ tương ứng là: 2,49 ± 0,94; 1,32 ± 0,74 và 2,94 ± 1,26
* Tính an toàn của nội soi ruột non bóng đơn:

+ Triệu chứng không mong muốn gặp trong quá trình vô cảm gồm: tăng tiết (15,7%), nấc (13,5%), mạch chậm (12,4%), hạ huyết áp: 5,6%

+ Các biến chứng của NSRNBĐ: Viêm tụy cấp mức độ nhẹ: 3/89 bệnh nhân (3,4%), chảy máu nhẹ sau thủ thuât: 1/89 bệnh nhân (1,1%), viêm đường mật: 1/89 bệnh nhân (1,1%). Không có có biến chứng nặng nề
+ Tác dụng phụ sau NSRNBĐ: Mệt mỏi (83,1%), đau bụng (51,7%), rát họng (21,3%), chướng bụng (12,4%), buồn nôn (5,6%). Không có tác dụng phụ nặng nề.
KIẾN NGHỊ

Nội soi ruột non bóng đơn có hiệu quả cao trong chẩn đoán, trong điều trị và tính an toàn cao. Với kết quả nghiên cứu này chúng tôi có 2 kiến nghị:
1. Với các bệnh viện lớn, cần triển khai kỹ thuật nội soi ruột non bóng đơn để giúp chẩn đoán và điều trị các bệnh lý tại ruột non, trong đó có CMTH nghi ngờ tại ruột non.

2. Để đánh giá đúng, khách qua về hiệu quả chẩn đoán và điều trị của nội soi ruột non bóng đơn, cần nghiên cứu số lượng bệnh nhân nhiều hơn và có nghiên cứu đối chứng với nội soi ruột non bóng kép.
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