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V. KẾT LUẬN 
1. Hành vi tự chăm sóc của người bệnh còn 

chưa tốt điểm trung bình là 46.1. Hơn 50% 
người bệnh không dành thời gian để chăm sóc 
bản thân, họ luôn cảm thấy mệt mỏi khi chăm 
sóc theo hướng dẫn của nhân viên y tế. 48.8% 
người bệnh không xắp xếp được công việc để 
chăm sóc cho bản thân 

2. Độ tự tin của ngừời bệnh còn thấp điểm 
trung bình chỉ có 26.1. Hầu hết người bệnh 
(53.8%) không tự tin vào bản thân để giải quyết 
các tình huống bất ngờ như khi bệnh tình trở nên 
nặng hơn, 42.5% số người bệnh không tin vào 
khả năng đối phó với những căng thẳng do bệnh 
gây ra.  

3. Nghiên cứu này chỉ ra trình độ học vấn, độ 
tự tin có mối tương quan với hành vi tự chăm sóc.  
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trạng nhu cầu chăm sóc giảm nhẹ của người bệnh 
ung thư điều trị tại trung tâm ung bướu của bệnh 
viện đa khoa tỉnh Thái Bình năm 2019 

7. Andrea Chirico et.al. (2017). Self-Efficacy for 
Coping with Cancer Enhances the Effect of Reiki 
Treatments During the Pre-Surgery Phase of Breast 
Cancer Patients. Anticancer Reasearch, Vol. 37, 
Issue 7 July 2017 

8. Kiaei, M., et al., 2016. [Association between self-
efficacy and quality of life in women with breast 
cancer undergoing chem-otherapy (Persian)]. The 
Journal of Qazvin University of Medical Sciences, 
20(2), pp. 58-65 

9. Mudrak, J., et al., 2016. Physical activity, self-
efficacy, and quality of life in older Czech adults. 
European Journal of Ageing, 13(1), pp. 5-14 

 
 

NHẬN XÉT HIỆU QUẢ KỸ  THUẬT CẮT TÁCH DƯỚI NIÊM MẠC 
QUA NỘI SOI ĐIỀU TRỊ TỔN THƯƠNG LOẠN SẢN DẠ DÀY ĐỘ CAO 

VÀ UNG THƯ DẠ DÀY SỚM 
 

Nguyễn Thế Phương1, Nguyễn Công Long2, Vũ Trường Khanh3,  

Đào Trần Tiến3, Trịnh Tuấn Dũng3, Đào Văn Long1 
 

TÓM TẮT41 
Ung thư dạ dày (UTDD) sớm và loạn sản niêm mạc 

dạ dày (LSDD) độ cao là những tổn thương xuất phát 
từ lớp niêm mạc của dạ dày và chưa xâm lấn qua lớp 
dưới niêm mạc. Cắt tách dưới niêm mạc (ESD) là kỹ 
thuật can thiệp qua nội soi điều trị các tổn thương tân 
tạo tại ống tiêu hoá. Ở Việt Nam, chưa có nhiều 
nghiên cứu về kỹ thuật này, chúng tôi thực hiện 
nghiên cứu với mục tiêu: Nhận xét quá trình thực hiện 
và biến chứng của kỹ thuật ESD trong điều trị các tổn 
thương tân tạo tại dạ dày. Đây là nghiên cứu mô tả 
cắt ngang, tiến cứu, nghiên cứu trên 77 bệnh nhân 
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được chẩn đoán LSDD độ cao và UTDD sớm. Kết quả 
thu được, tỷ lệ thành công đạt 98,7% , thời gian thực 
hiện trung bình 86,7 phút; thời gian thực hiện ESD kéo 
dài phụ thuộc vào vị trí tổn thương (hang vị với thân 
vị, 76,7 với 112,4 phút, p=0,05) và kích thước tổn 
thương (<30mm với 30-50mm, 67,3 với 115,7phút, 
p<0,05); biến chứng thường gặp là chảy máu trong 
thực hiện ESD chiếm 32,5% ,gặp 1 ca có biến chứng 
thủng trong quá trình thực hiện nghiên cứu.ESD 
(1,3%), tuy nhiên đã kẹp clip đóng lỗ thủng và bệnh 
nhân không phải phẫu thuật. ESD là phương pháp hiệu 
quả trong điều trị các tổn thương tân tạo tại dạ dày.  

Từ khóa: ung thư dạ dày sớm, loạn sản dạ dày độ 
cao, cắt tách dưới niêm mạc qua nội soi 
 

SUMMARY 
EFFECT OF ENDOSCOPIC SUBMUCOSAL 

DISSESION ON TREAMENT HI-GRADE 
DYSPLASIA AND EARLY GASTRIC CANCER 

Early gastric cancer (EGC), hi-grade dysplasia 
(HGD) are defined gastric superficial lesions that 
invade no more deeply than the submucosal layer. 
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Endoscopic submucosal dissection (ESD) is a well-
established and minimally invasive treatment for 
premalignant and early malignant gastrointestinal (GI) 
lesions. There are lack of study on ESD procedure in 
Vietnam. A prospective cross-sectional study aimed to 
evaluation of efftiveness of ESD procedure in treamet 
EGC and HGD in Vietnam. 77 patients with EGC or  
HGD were peformed ESD, showed that the rate of 
curative treament was 98,7% the average time of ESD 
procedure was 86.7 mins; factors related to the longer 
procedure time were location (antrum vs body of the 
stomach, 76.7 vs 112,4 mins, respectively, p=0.05), 
the size of the tumor (<30 mm vs  30-50mm, 67.3 vs 
115.7 mins, respectively, p<0.05); bleeding during 
procedure time was common complication, 32,5%); 
perforationwas had 1 case but no need surgery. ESD is 
an effective and safe therapy in the management of 
early gastric neoplasms.  

Keyword: early gastric cancer, hi-grade dysplasia, 
endoscopic submucosal dissesion 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Cắt tách dưới niêm mạc (endoscopic 

submucosal dissesion - ESD) là kỹ thuật can 
thiệp qua nội soi loại bỏ những tổn thương tân 
tạo tại ống tiêu hoá. ESD được nghiên cứu và 
ứng dụng đầu tiên tại Nhật Bản năm 2001. Tuy 
nhiên, đến năm 2015, Mỹ và Châu Âu mới thừa 
nhận hiệu quả của kỹ thuật ESD thông qua các 
khuyến cáo điều trị [1,2,3]. Ở Việt Nam, chưa có 
những công bố chính thức về hiệu quả của kỹ 
thuật này trong điều trị các tổn thương tân tạo 
tại ống tiêu hoá nói chung và dạ dày nói riêng. 
Dựa trên cơ sở đó, chúng tôi thực hiện nghiên 
cứu này với mục tiêu: (1) Nhận xét đặc điểm lâm 
sàng, nội soi của các tổn thươngloạn sản dạ dày 
độ và ung thư dạ dày sớm; (2) Nhận xét quá 
trình thực hiện và biến chứng của kỹ thuật ESD 
trong điều trị các tổn thương loạn sản dạ dày độ 
và ung thư dạ dày sớm. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân: Các 

bệnh nhân được chẩn đoán xác định ung thư dạ 
dày (UTDD) giai đoạn sớm týp biệt hóa, loạn sản 
dạ dày (LSDD) độ cao. 

Có chỉ định ESD qua nội soi (theo khuyến cáo 
của hội nội soi Nhật Bản)[1] gồm: 

*Chỉ định tiêu chuẩn  cho kỹ thuật ESD: 
− Loạn sản dạ dày độ cao với bất kỳ kích thước. 
− Ung thư biểu mô tuyến biệt hóa cao hoặc 

vừa, không loét, giai đoạn T1a, đường kính tổn 
thương ≤ 2 cm  

*Chỉ định mở rộng cho kỹ thuật ESD: 
Áp dụng cho các khối u có đủ tiêu chuẩn: có 

thể cắt tách một mảnh toàn bộ khối u, không có 
di căn lân cận, không có thâm nhiễm hạch và 
mạch lân cận và 

− Ung thư biểu mô tuyến biệt hóa cao hoặc 
vừa, đường kính >2cm, giai đoạn T1a, không có 
loét hoặc 

− Ung thư biểu mô tuyến biệt hóa cao hoặc vừa, 
giai đoạn T1b, đường kính ≤3cm, có loét hoặc. 

− Ung thư biểu mô tuyến kém biệt hóa vừa, 
đường kính ≤2cm, không có loét. 

Bệnh nhân đồng ý tự nguyện tham gia vào 
nghiên cứu. 

2. Tiêu chuẩn loại trừ bệnh nhân: 
− Bệnh nhân UTDD có tổn thương xâm lấn 

vượt qua lớp dưới niêm mạc (T2). 
− Bệnh nhân bị các bệnh có rối loạn đông 

máu kèm theo. 
− Bệnh nhân bị các bệnh mạn tính hoặc ác 

tính, ước tính thời gian sống thêm ngắn. 
− Bệnh nhân có chống chỉ định gây mê. 
− Bệnh nhân không đồng ý tham gia vào 

nghiên cứu 
3. Phương pháp nghiên cứu: 
− Nghiên cứu mô tả cắt ngang. 
− Địa điểm nghiên cứu: KhoaTrung tâm Tiêu 

hóa gan mật,  Bệnh viện Bạch Mai  
− Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 12/2015 – 

12/2021. 
− Cỡ mẫu và cách chọn mẫu: Theo Chung và 

cs, tỷ lệ thành công của cắt lọc dưới niêm mạc 
qua nội soi với tổn thương tân tạo tại dạ dày là 
97%[6].  

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu tỷ lệ: 

 
Với:  n là cỡ mẫu cần có. 
Z/2 là mức ý nghĩa thống kê mong muốn, 

với  =0,05 thì Z = 1,96 
p là tỷ lệ phát hiện UTDD sớm ước tính. 
d là độ chính xác mong muốn tuyệt đối, chọn 

d = 0,05. 
Cỡ mẫu thu được n= 30.  
Cách chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện 
4. Cắt tách dưới niêm mạc ESD: 
4.1. Chuẩn bị bệnh nhân:  
− Bệnh nhân được chẩn đoán UTDD sớm hoặc 

LSDD độ cao được khám bệnh và tư vấn về kỹ 
thuật cắt tách dưới niêm mạc.  

− Bệnh nhân được thăm khám lâm sàng, ghi 
nhận những triệu chứng lâm sàng liên quan với 
bệnh lý ung thư dạ dày. 

− Bệnh nhân nhịn ăn trước tiến hành kỹ thuật 
ít nhất 6 giờ. 

− Bệnh nhân được khám gây mê do các bác sĩ 
chuyên khoa gây mê hồi sức trước khi tiến hành 
kỹ thuật. 
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− Gây mê bằng propofol 1% với liều 1 – 2ml/kg. 
− Bệnh nhân được đặt nội khí quản, hỗ trợ hô 

hấp. 
4.2. Quy trình cắt tách dưới niêm mạc 

qua nội soi: 
− Xác định tổn thương: nhuộm màu bằng 

dung dịch indigocarmin 2% để xác định ranh giới 
tổn thương. 

− Dùng dao điện chấm quanh tổn thương, cách 
rìa tổn thương 5mm để xác định vùng cắt lọc. 

− Tiêm phồng lớp dưới niêm mạc bằng dung 
dịch Hesteril 6% pha với indigo carmin. 

− Dùng dao cắt rạch lớp niêm mạc đã được 
tiêm phồng, sau đó cắt từ ngoài vào trong, vừa 
cắt vừa tiêm thêm dung dịch tiêm nếu thấy lớp 
niêm mạc chưa tách khỏi lớp dưới niêm mạc và 
cầm máu bằng kìm điện nếu có chảy máu, cho 
đến khi vùng cắt tách rời khỏi niêm mạc dạ dày. 

− Vùng tổn thương đã cắt rời được lấy ra, cố 
định trên miếng xốp mỏng bằng đinh gim trước 
khi ngâm formon 10%. 

− Ghi chép lại các thông số nghiên cứu: 
+ Tình trạng bệnh nhân trong quá trình thực 

hiện kỹ thuật. 
+ Thời gian thực hiện kỹ thuật. 
+ Kích thước mảnh cắt. 
+ Khó khăn  trong quá trình thực hiện kỹ thuật. 
+ Tai biến xảy ra trong quá trình thực hiện kỹ 

thuật (nếu có). 
4.3. Theo dõi sau cắt tách dưới niêm mạc: 
− Bệnh nhân nhịn ăn trong 48 giờ sau thủ thuật. 
− Truyền tĩnh mạch esomeprazole 8mg/h 

trong 72 giờ, duy trì thuốc ức chế bài tiết acid 
đường uống đến 8 tuần. 

− Nội soi kiểm tra lại sau 48 giờ, hoặc ngay 
khi có triệu chứng lâm sàng của xuất huyết tiêu 
hóa cao.  

− Bệnh nhân được theo dõi nội trú các biến chứng 
của cắt lọc dưới niêm mạc 72 giờ sau thủ thuật. 

+ Biến chứng xuất huyết tiêu hóa: Nôn máu, 
đại tiện phân đen, toàn trạng thiếu máu cấp tính. 

+ Biến chứng thủng: Tình trạng bụng, mức độ 
đau, X.Q bụng không chuẩn bị. 

5. Đánh giá kết quả nghiên cứu: 
5.1. Đánh giá trên nội soi: Kỹ thuật  thành 

công khi cắt lọctách toàn bộ tổn thương trong 
một mảnh cắt, rìa tổn thương cách bờ ngoài 
mảnh cắt ít nhất 3mm. 

Kỹ thuật thất bại khi không cắt lọctách được 
toàn bộ tổn thương, bị buộc dừng do xảy ra biến 
chứng nặng. 

5.2. Đánh giá trên mô bệnh học: Mảnh 
cắt được nhuộm thường quy với Hematoxylin và 
Eosin (HE) để đánh giá tổn thương mô bệnh học, 

diện cắt bên và diện cắt đáy của tổn thương. 
5.3. Đánh giá biến chứng của kỹ thuật: 
Biến chứng chảy máu: Chảy máu trong khi 

thực hiện kỹ thuật: Quan sát trên nội soi, cầm 
máu bằng dao cắt, kìm đông điện, APC và kẹp 
clip. Lượng máu chảy được ước lượng bằng sự 
sụt giảm hemoglobin trước và sau thực hiện kỹ 
thuật. 

Chảy máu muộn trong vòng 0 – 30 ngày sau 
thực hiện kỹ thuật: Biểu hiện bằng nôn máu, đi 
ngoài phân đen, toàn trạng thiếu máu cấp tính. 
Bệnh nhân được nội soi lại tìm nguyên nhân chảy 
máu và thực hiện các thủ thuật cầm máu gồm 
tiêm adrenalin 1/10000, kẹp clip và APC. 

Biến chứng thủng: Thủng trong khi thực 
hiện kỹ thuật: Quan sát trên nội soi, kẹp clip 
đóng lỗ thủng, chuyển phẫu thuật. 

Thủng muộn từ 0 -3 ngày sau thực hiện kỹ 
thuật: Bệnh nhân đau bụng dữ dội, có phản ứng 
thành bụng, trên X.Q có hình ảnh liềm hơi dưới 
vòm hoành, chuyển phẫu thuật. 

6. Phương pháp xử lý số liệu: 
- Test Pearson Chi-square và/hoặc test 

Fisher’s Exact được sử dụng cho so sánh tỷ lệ 
phần trăm tùy thuộc là so sánh hai hay nhiều tỷ 
lệ với nhau. Test t-studen được sử dụng cho so 
sánh các giá trị trung bình. 

- Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê sử dụng 
theo p < 0,05 hoặc tính theo khoảng tin cậy 
95% (95% CI).  

7. Vấn đề đạo đức nghiên cứu. Nghiên 
cứu đã thông qua hội đồng đạo đức y học của 
trường Đại học Y Hà Nội. Nghiên cứu được tiến 
hành nhờ sự đồng ý của Trường Đại học Y Hà 
Nội, Phòng Kế hoạch tổng hợp và  Trung tâm 
Tiêu hóa gan mật Bệnh viện Bạch Mai. 

Tất cả các bệnh nhân tham gia nghiên cứu 
đều được giải thích về mục đích nghiên cứu và 
ký cam kết đồng ý tham gia nghiên cứu. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu thực hiện trên 77 bệnh nhân có 

tổn thương LSDD độ cao và UTDD sớm được 
điều trị bằng kỹ thuật ESD từ tháng 12/2015 đến 
tháng 12/2021 

1. Đặc điểm lâm sàng: 
Bảng 1: Đặc điểm lâm sàng 
Tuổi trung bình (năm) 58,2 ± 12,5 

Tỷ lệ giới nam/nữ 1,28:1 
Triệu chứng lâm sàng  

Đau thượng vị 100% 
Đầy bụng 36% 
Chán ăn 8% 
Sút cân 6% 
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Thiếu máu mạn tính 18% 
Tiền sử gia đình UTDD 0% 

Nhận xét: Tuổi trung bình là 58,2, tỷ lệ giới 
1,28:1, triệu chứng lâm sàng thường gặp là đau 

thượng vị, không có triệu chứng lâm sàng đặc 
hiệu chẩn đoán các tổn thương tân tạo dạ 
dàyloạn sản dộ cao hoặc UTDD sớm. 

2. Đặc điểm hình ảnh nội soi: 
 

Bảng 2: Đặc điểm nội soi 
Hình ảnh đại thể  Vị trí tổn thương  

Type 0-I 1/77 (1,6%) Hang vị 57/77 (73,7%) 
Type 0-IIa 9/77 (11,6%) Thân vị bờ cong nhỏ 12/77 (15,6%) 
Type 0-IIb 9/77 (11,6%) Thân vị bờ cong lớn 7/77 (9,1%) 
Type 0-IIc 9/77 (11,6%) Tâm phình vị 1/77 (1,6%) 
Type 0-III 0/77 (0%) Dị sản ruột 37/77 (48%) 

Type hỗn hợp (0-IIac) 49/77 (63,6%) Viêm teo niêm mạc 56/77 (72,7%) 
Kích thước trung bình (mmm) 26,4 ± 8,3 Nhẹ (C1,C2) 34/56 (62,5%) 

Giải phẫu bệnh  Vừa (C3, O1) 13/56 (23,2%) 
LSNMDD độ cao 66/77 (85,7%) Nặng (O2, O3) 9/56 (14,3%) 

UTDD 11/77 (14,3%) Xét nghiệm H.pylori 42/77 (54,5%) 
Nhận xét: Type hỗn hợp (0-IIac), vị trí tại hang vị và tổn thương LSDD độ cao chiếm đa số trong 

nhóm nghiên cứu (lần lượt 63,6%, 73,7% và 85,7%). Kích thước trung bình là 26,4mm. Viêm teo 
niêm mạc dạ dày là tổn thương đi kèm thường gặp (72,7%), trong đó viêm teo mức độ nhẹ là nhiều 
nhất (62,5%). 

3. Nhận xét quá trình thực hiện kỹ thuật ESD:   
Bảng 3: Nhận xét quá trình thực hiện kỹ thuật ESD 

Tỷ lệ thành công 76/77 (98,7%) Biến chứng  
Thời gian thực hiện (phút) 86,7± 63,5 Chảy máu trong ESD 25/77 (32,5%) 
Kích thước mảnh cắt (mm)  Chảy máu muộn 4/77 (5,2%) 

20 – 29 40/77 (51,9%) Thủng trong ESD 1/77 (1,3%) 
30 – 50 30/77 (39%) Thủng muộn 0/33 

>50 7/77 (9,1%)   
Giải phẫu bệnh    
Cắt hoàn toàn 76/77(98,7%)   

Diện cắt đáy (+) 1/77 (1,3%)   
Diện cắt bên (+) 0/77 (0%)   

Nhận xét: tỷ lệ thành công là 98,7%, kích thước mảnh cắt thường gặp từ 20-29mm chiếm 
5251,9%, biến chứng chảy máu trong ESD có 25 ca (7632,5%). 

Bảng 4: So sánh một số yếu tố ảnh hưởng đến kỹ thuật ESD 

 
Thời gian thực 

hiện (phút) 
p 

Chảy máu trong ESD 
% (số ca) 

p 

Vị trí tổn thương 
Hang vị (57ca) 76,7  28% (16/57)  
Thân vị (19ca) 112,4 0,05 42,1% (8/19) 0,012 

Tâm phình vị (1ca) 270  100% (1/1)  
Kích thước mảnh cắt (mm) 

20 – 29 (40 ca) 67,3  17,5% (7/40)  
30 – 50  (30 ca) 115,7 0,032 36,7% (11/30) 0,35 

>50 (7 ca) 182,5 <0,001 100% (7/7)  
 

Nhận xét: thời gian thực hiện ESD phụ thuộc 
vào vị trí tổn thương và kích thước tổn thương. 
Chảy máu trong ESD ở hang vị thấp hơn so với 
các vị trí khác, và không có khác biệt có ý nghĩa 
thống kê giữa kích thước mảnh cắt <30mm và từ 
30 – 50mm. 

4. Theo dõi sau ESD: 
Bảng 5: Theo dõi sau ESD 

Thời gian nằm viện (ngày) 4,9 ± 1,7 
Triệu chứng lâm sàng sau ESD 
Đau thượng vị 77/77 (100%) 
Nôn, buồn nôn 65/77(84,4%) 

Đau họng 77/77 (100%) 
Chênh lệch Hb trước-sau ESD(g/l) 6,7 ± 4,3 

Loét sau ESD (nội soi trong 48h) 
Chảy máu 4/77 (5,2%) 
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Điểm mạch 2/77 (2,6%) 
Giả mạc 77/77 (100%) 

Nhận xét: Thời gian nằm viện trung bình là 
4,9 ngày, triệu chứng lâm sàng thường gặp sau 
ESD là đau thượng vị, nôn-buồn nôn và đau họng.  
 

IV. BÀN LUẬN 
1. Đặc điểm lâm sàng, nội soi: Tuổi trung 

bình 58,2 (trẻ nhất 43, cao nhất 75 tuổi), giống 
với các kết quả nghiên cứu khác ở Việt Nam (tuổi 
trung bình phát hiện khoảng 60 tuổi) và thấp hơn 
các nghiên cứu khác trên thế giới, tuổi trung bình 
phát hiện bệnh khoảng 65- 67 tuổi [4,5]. Điều này 
có thể do tuổi thọ của người Việt Nam thấp hơn 
các nước phát triển khác như Nhật Bản, Hàn 
Quốc, Mỹ, Châu Âu; mà tuổi thọ càng cao nguy cơ 
bị các bệnh lý ung thư nói chung, UTDD nói riêng 
càng tăng. Tỷ lệ giới trong nghiên cứu của chúng 
tôi là 1,28:1, thấp hơn hầu hết các nghiên cứu 
khác trong nước, tỷ lệ mắc UTDD ở nam giới 
thường gấp 2-4 lần nữ giới[5]; có thể do số liệu 
nghiên cứu của chúng tôi còn ít, chưa phản ánh 
đúng thực trạng tại Việt Nam. 

Các triệu chứng lâm sàng thường gặp là đau 
thượng vị (100%), đầy bụng (36%). Đây là các 
triệu chứng thường gặp của bệnh lý dạ dày, là lý 
do để người bệnh đi khám, được chỉ định nội soi 
và phát hiện các tổn thương tân tạo tại dạ dày. 
LSNMDD độ cao hay UTDD giai đoạn sớm thường 
không biểu hiện triệu chứng hoặc các triệu chứng 
xuất hiện nghèo nàn và không đặc hiệu; trong 
nghiên cứu của chúng tôi, thiếu máu mạn tính có 
14ca (18%), sút cân 5 ca (6%) và không có bệnh 
nhân nào có tiền sử gia đình UTDD. 

Theo phân loại Paris, type hỗn hợp (chỉ gặp 
type 0-IIac)  chiếm tỷ lệ cao nhất 63,6%, không 
phát hiện 0-III. Lý giải cho điều này, type 0-Ia là 
type tổn thương lồi dễ phát hiện trên nội soi và 
có thể loại bỏ bằng các kỹ thuật can thiệp qua 
nội soi phổ biến khác như cắt hớt niêm mạc 
(EMR). Type 0-IIb là type tổn thương phẳng, đôi 
khi trên nội soi chỉ phát hiện được bằng sự thay 
đổi màu sắc, đỏ hơn hoặc nhạt màu hơn vùng 
niêm mạc xung quanh nên dễ bị bỏ sót khi nội 
soi chẩn đoán. Type 0-III là type tổn thương có 
loétthường được gửi đi phẫu thuật trước khi cân 
nhắc chỉ định ESD. Trên thực tế, tỷ lệ phát hiện 
UTDD sớm ở nước ta còn rất thấp, đa phần các 
trường hợp UTDD mới phát hiện đều ở giai đoạn 
tiến triển, đặc điểm tổn thương ung thư rõ ràng 
trên nội soi. Nghiên cứu của Chung và cs (2009), 
trên 1000 ca ESD dạ dày, hình ảnh đại thể của 
tổn thương 40,3% type lồi, 37,7% type phẳng, 
22% type lõm. Nghiên cứu của chúng tôi cần có 

số lượng lớn hơn để đánh giá chính xác đặc điểm 
của tổn thương[6]. 

Kích thước tổn thương trung bình là 26,4mm, 
nhỏ nhất là 22mm, lớn nhất là 65mm. Trong 
nghiên cứu, không có trường hợp nào có tổn 
thương <20mm được thực hiện ESD; vì với kích 
thước nhỏ này, bệnh nhân được chỉ định can 
thiệp bằng kỹ thuật cắt hớt niêm mạc (EMR), vốn 
đã được thực hiện từ lâu với giá thành rẻ hơn 
nhiều so với ESD.  

Về vị trí tổn thương, hang vị chiếm tỷ lệ cao 
nhất 73% ,7%, thân vị chiếm 24,7%, tâm vị có 1 
ca (1,3%). Kết quả này phù hợp với các nghiên 
cứu khác trên thế giới như Chung và cs (2009) tỷ 
lệ tổn thương ở hang vị chiếm 72%, Tanabe và 
cs (2014) là 70%[6,7]. Trên cơ sở sinh lý bệnh, 
UTDD type ruột, type phổ biến tại Châu Á nói 
chung và Việt Nam nói riêng, thường phát triển 
trên nền bệnh lý viêm teo niêm mạc dạ dày và dị 
sản ruột, nên các tổn thương UTDD sớm xuất 
hiện ở hang vị nhiều nhất là hợp lý. Mặt khác, 
hang vị là vùng dễ quan sát, ít bỏ sót khi nội soi 
dạ dày cũng góp phần tăng tỷ lệ  phát hiện tổn 
thương tân tạo tại dạ dày. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ phát 
hiện các tổn thương tiền ung thư như dị sản ruột 
(48%), viêm teo dạ dày mạn tính (73,7%). Về lý 
thuyết, mức độ viêm teo càng nặng, nguy cơ 
hình thành UTDD càng cao[8]. Tuy nhiên, nghiên 
cứu của chúng tôi trên bệnh nhân UTDD sớm và 
LSNMDDLSDD độ cao, tỷ lệ viêm teo nặng chỉ 
chiếm 14,3%, mức độ vừa là 23,2%, chủ yếu là 
mức độ nhẹ 62,5%. Lý giải cho sự khác biệt này 
có thể do tuổi trung bình bệnh nhân trong 
nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn so với các 
nghiên cứu khác trên thế giới, trong khi viêm teo 
niêm mạc dạ dày mạn tính thường tiến triển từ 
từ qua hàng chục năm. Điều này cũng gợi ý cho 
chúng tôi thực hiện nghiên cứu khác để tìm hiểu 
rõ hơn về mối liên quan giữa viêm teo dạ dày 
mạn tính và sự hình thành UTDD ở Việt Nam. 

Tỷ lệ phát hiện H.pylori là 54,5%, thấp hơn 
các nghiên cứu khác ở Việt Nam, có tỷ lệ nhiễm 
H.pylori từ 65 – 80%. Điều này có thể giải thích 
do bệnh nhân đã được điều trị diệt H.pylori trước 
đó. Mặt khác, một vài nghiên cứu gần đây chỉ ra 
rằng, dù điều trị diệt H.pylori thành công nhưng 
không làm đảo ngược được các tổn thương tiền 
ung thư như dị sản ruột, viêm teo dạ dày; nguy 
cơ hình thành UTDD vẫn cao hơn so với nhóm 
không nhiễm H.pylori và không có các tổn 
thương tiền ung thư[4]. 

2. Nhận xét kết quả ESD: Tỷ lệ thực hiện 
ESD thành công trong nghiên cứu của chúng tôi 
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đạt 98,7%, tương đương với các tác giả từ Nhật 
Bản, Hàn Quốc (97,2 – 99,3%), cao hơn so với 
các tác giả từ Châu Âu và Mỹ (83,5 – 86,2%) 
[6,7,9]. Điều này có thể do các nước phương Tây 
cũng chỉ mới chấp nhận kỹ thuật ESD như một 
phương pháp chính thức trong điều trị UTDD giai 
đoạn sớm. Việt Nam được nhận nhiều hỗ trợ 
phát triển kỹ thuật ESD từ Nhật Bản và Hàn 
Quốc thông qua các lớp đào tạo ở nước ngoài và 
các hội thảo với chuyên gia tại Việt Nam. Tuy 
vậy, trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian 
trung bình thực hiện một ca ESD là 86,7 phút, 
dàigần gấp đôi các nghiên cứu của Nhật Bản và 
Hàn Quốc, thời gian trung bình 45,3 phút[6,7]. 
Thời gian thực hiện kỹ thuật ESD kéo dài sẽ làm 
tăng nguy cơ xảy ra tai biến cho bệnh nhân gây 
mê, như viêm phổi do hít sặc, hạ đường huyết, 
thuyên tắc tĩnh mạch…Tuy vậy, so với năm đầu 
tiên triển khai kỹ thuật ESD; hiện tại chúng tôi đã 
giảm được thời gian thực hiện thủ thuật, theo với 
số lượng ca ESD ngày một tăng lên cũng như 
nhiều kinh nghiệm hơn. Không chỉ là vấn đề kỹ 
năng, thời gian thực hiện ESD cũng phụ thuộc 
vào vị trí và kích thước tổn thương. Hang vị là 
vùng dễ thực hiện nhất; trong khi thân vị, góc bờ 
cong nhỏ và tâm vị là những vùng cắt tách dưới 
niêm mạc khó khăn hơn do dây soi không có 
điểm tỳ để cố định khi cắt hoặc phải tiến hành 
cắt theo tư thế quặt ngược. Thật vậy, thời gian 
thực hiện ESD tại hang vị thấp hơn hẳn so với 
thân vị (76,7 và 112,4 phút), khác biệt này có ý 
nghĩa thống kê với p=0,05. Bên cạnh đó, kích 
thước cũng ảnh hưởng lớn đến thời gian thực 
hiện thủ thuật, thời gian thực hiện với mảnh cắt 
có kích thước dưới 30mm ngắn hơn so với mảnh 
cắt từ 30–50mm (67,3 và 117 phút) với p<0,05. 
Chúng tôi thực hiện 7 ca ESD với kích thước 
mảnh cắt >50mmm có thời gian trung bình là 
182,5 phút, trong đó ca ngắn nhất là 135 phút 
và ca dài nhất là 320 phút với tổn thương lan qua 
góc bờ cong nhỏ. Tóm lại, thời gian thực hiện ESD 
phụ thuộc vào vị trí tổn thương, kích thước tổn 
thương và kỹ năng của bác sĩ thực hiện.  

Nhận xét về biến chứng kỹ thuật ESD, chảy 
máu trong quá trình thực hiện ESD thường gặp 
nhất chiếm 32,5%. Nhưng đa số các trường hợp 
chảy máu là nhẹ, lượng huyết sắc tố mất trung 
bình là 6,7g/L. Khi so sánh về vị trí tổn thương; 
số ca có chảy máu ở hang vị thấp hơn có ý nghĩa 
thống kê so với số ca ở thân vị (p<0,05). Tuy 
nhiên, khi so sánh về kích thước mảnh cắt, tỷ lệ 
chảy máu trong thủ thuật khác biệt không có ý 
nghĩa thống kê giữa kích thước 20 – 29mm và 30 
– 50mm(p>0,05); cho dù diện tích mảnh cắt 

rộng hơn có nghĩa là nhiều mạch máu phải cầm 
hơn trong quá trình thực hiện thủ thuật. Có 1 
trường hợp chảy máu nhiều lần trong khi thực 
hiện thủ thuật, tổng lượng Hb mất là 22g/L 
nhưng không phải truyền máu cấp cứu. Đây 
cũng là ca duy nhất thực hiện thất bại kỹ thuật 
ESD trong nghiên cứu của chúng tôi. Mạch máu 
bị cắt lớn (khoảng 2mm), tụt sâu vào lớp dưới 
niêm mạc, máu đông làm hạn chế trường quan 
sát nên chúng tôi quyết định kẹp clip đóng vùng 
chảy máu và dừng thủ thuật. Tuy nhiên, khi học 
tập và trao đổi với các chuyên gia từ Nhật Bản 
và Hàn Quốc, chúng tôi nhận thấy có sự khác 
biệt về quan niệm về chảy máu trong thủ thuật 
ESD, một hướng là dùng dao cắt tách nếu chảy 
máu thì dùng kìm đông cầm máu để giảm nguy 
cơ thủng, một hướng khác là dùng dao cắt đông 
cầm máu ngay lập tức để tránh chảy máu nhiều. 
Thêm nữa, tiêu chuẩn về truyền máu cấp cứu ở 
Việt Nam cũng khác so với Nhật Bản và Hàn 
Quốc nên chúng tôi không tiếp tục so sánh về 
vấn đề này. Biến chứng chảy máu muộn được 
định nghĩa là chảy máu xuất hiện từ 0- 30 ngày 
sau ESD, khoảng thời gian lành loét dạ dày do 
ESD. Chúng tôi gặp 4 ca có biến chứng chảy máu 
muộn (chiếm 5,2%), đều trong thời gian điều trị 
nội trú, được phát hiện sớm và cầm máu kịp thời 
qua nội soi, không có ca nào phải truyền máu. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, không có 1 
trường hợp nào gặp biến chứng thủng, là biến 
chứng nặng nhất của kỹ trong khi thực hiện ESD 
(chiếm tỉ lệ 1,3%), chúng tôi thực hiện kẹp clip 
đóng lỗ thủng ngay lập tức rồi tiếp tục hoàn 
thành thủ thuật ESD. Theo dõi sau can thiệp 
ESD, bệnh nhân hoàn toàn không có dấu hiệu 
của viêm phúc mạc do thủng tạng rỗng và cuối 
cùng ra viện mà không có chỉ định phẫu thuật. 
Theo các nghiên cứu của Nhật Bản và Hàn Quốc, 
tỷ lệ thủng dạ dày sau ESD cũng rất thấp từ 1,2 
– 1,7%[6,9].  

Triệu chứng lâm sàng thường gặp sau ESD là 
đau họng , đau thượng vị và buồn nôn, các triệu 
chứng này thường thuyên giảm sau khi bệnh 
nhân được ăn trở lại (48h sau thủ thuật). Thời 
gian nằm viện trung bình là 4,9 ngày, thông 
thường bệnh nhân chỉ nằm viện 3 ngày; nếu có 
biến chứng thời gian nằm viện kéo dài hơn, có 1 
bệnh nhân bị viêm phổi sau ESD có thời gian 
nằm viện dài nhất là 9 ngày. 

Nội soi “lần thứ hai” sau ESD trong 48h được 
xem là quy trình chính thức đánh giá nguy cơ 
chảy máu sau ESD. Nghiên cứu của chúng tôi, 
ngoài 4 trường hợp phát hiện chảy máu bằng 
triệu chứng lâm sàng phải nội soi sớm, chỉ có 2 
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trường hợp (chiếm 6%) cần can thiệp khi nội soi 
ở thời điểm 48h sau ESD. Gần đây, một vài 
nghiên cứu kết luận nội soi “lần thứ hai” sau 
ESD, không cần thiết trong việc giảm tỷ lệ chảy 
máu muộn. Chúng tôi sẽ tiếp tục theo dõi và 
đánh giá hiệu quả quy trình này. 
 

V. KẾT LUẬN 
Các tổn thương tân tạo tại dạ dày bao gồm 

loạn sản niêm mạc dạ dàyLSDD độ cao và UTDD 
sớm, thường xuất hiện không có triệu chứng lâm 
sàng đặc hiệu; phát hiện chủ yếu qua nội soi dạ 
dày. Tuổi trung bình phát hiện các tổn thương 
tân tạo ở người Việt Nam thấp hơn ở các nước 
phát triển. Mức độ viêm teo dạ dày có thể không 
phản ánh đúng nguy cơ hình thành UTDD ở 
người Việt Nam. 

Kỹ thuật ESD có hiệu quả cao trong việc loại 
bỏ các tổn thương tân tạo tại dạ dày bàobao 
gồm loạn sản niêm mạc dạ dày độ cao và UTDD 
sớm. Cần tuân thủ chặt chẽ các chỉ định của ESD 
và thận trọng khi thực hiện kỹ thuật ESD để 
tránh các biến chứng. Thời gian thực hiện của kỹ 
thuật ESD phụ thuộc vào vị trí, kích thước tổn 
thương và kỹ năng của bác sĩ làm thủ thuật. 
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TÓM TẮT42 
Mục tiêu: Đánh giá sự biến đổi một số chỉ số 

đông máu, điểm SIC và điểm DIC ở nhóm bệnh nhân 
sốc nhiễm khuẩn sống và tử vong. Đối tượng và 
phương pháp: Nghiên cứu mô tả tiến cứu trên 60 
bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn điều trị tại BM - TT hồi 
sức cấp cứu và chống độc - Bệnh viện Quân y 103 - 
Học viện Quân y. Kết quả: Số lượng tiểu cầu ở nhóm 
tử vong cao nhất ở thời điểm bắt đầu nghiên cứu 
(168±128,6 G/l), sau đó có xu hướng giảm dần qua 
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các thời điểm nghiên cứu và thấp nhất ở ngày thứ 7 
(77±60,8G/l). Số lượng tiểu cầu ở ngày thứ 3, thứ 5 
và thứ 7 ở nhóm tử vong thấp hơn nhóm sống, với 
p<0,05. Điểm SIC ở ngày thứ 3, thứ 5, thứ 7, và điểm 
DIC ở ngày thứ 3, thứ 5 của nhóm tử vong cao hơn 
nhóm sống, với p<0,05. Điểm SIC có giá trị tiên lượng 
tử vong ở mức khá tốt và tốt ở ngày thứ 3, thứ 5, thứ 
7 với AUC thứ tự là 0,726; 0,872; 0,827. Điểm DIC có 
giá trị tiên lượng kết cục tử vong ở mức yếu và khá tốt 
ở ngày thứ 3, thứ 5 với AUC lần lượt là 0,699 và 
0,781. Kết luận: Số lượng tiểu cầu ở nhóm tử vong 
có xu hướng giảm dần theo thời gian. So với nhóm 
sống, nhóm tử vong có số lượng tiểu cầu thấp hơn, 
điểm SIC cao hơn ở ngày thứ 3, thứ 5, thứ 7 và điểm 
DIC cao hơn ở ngày thứ 3, thứ 5. Điểm SIC và DIC có 
giá trị tiên lượng kết cục tử vong ở bệnh nhân sốc 
nhiễm khuẩn. 


