
TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 519 - THÁNG 10 - SỐ 2 - 2022 
 

123 
 

điểm. Kết quả này tương tự với báo cáo của tác 
giả Đào Việt Hằng khi nghiên cứu trên những 
bệnh nhân có tổn thương trào ngược thực quản 
trên nội soi. Điều này cho thấy thang điểm 
GERD-Q không tương xứng với giá trị MA trên 
bệnh nhân có tổn thương thực quản trên nội soi 
và Barrett thực quản. 
 

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu của chúng tôi xác định được giá 

trị điện dẫn suất niêm mạc thực quản ở bệnh 
nhân Barrett thực quản trên nội soi tại vị trí trên 
đường Z 5cm và 15 cm lần lượt là 52,10 (30,26 – 
77,27) và 51,32 (38,24 – 70,30), giá trị này cao 
hơn giá trị điện dẫn suất của người bình thường. 
Có mối tương quan dương giữa giá trị điện dẫn 
suất và tổn thương thực quản trào ngược trên 
nội soi ở những bệnh nhân Barrett thực quản.  
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KẾT QUẢ ỨNG DỤNG NỘI SOI ĐẠI TRÀNG CÓ HỖ TRỢ 
 TRÍ TUỆ NHÂN TẠO TRONG PHÁT HIỆN POLYP ĐẠI TRÀNG GẦN 
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TÓM TẮT29 
Nghiên cứu tiến cứu ngẫu nhiên mù đơn, có đối 

chứng so sánh tỷ lệ bỏ sót, tỷ lệ phát hiện polyp (PMR, 
PDR) và adenoma (AMR, ADR) ở đại tràng gần của nội 
soi đại tràng (NSĐT) có hỗ trợ trí tuệ nhân tạo (AI) và 
NSĐT truyền thống. Trong quá trình NSĐT, bác sĩ nội 
soi rút dây quan sát đại tràng gần 2 lần, mỗi lần tối 
thiểu 4 phút, và chỉ sử dụng ánh sáng trắng. Lần rút 
dây 1 có/không có AI hỗ trợ dựa trên bốc thăm ngẫu 
nhiên; lần rút dây 2 không có AI hỗ trợ. Polyp phát 
hiện được ghi nhận: kích thước, vị trí phát hiện, hình 
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thái và kết quả sinh thiết. Kết quả: PMR, AMR, PDR, 
ADR tại đại tràng gần ở nhóm chứng lần lượt là 
14,6%, 14,6%, 58,1%, 48,4%; ở nhóm can thiệp lần 
lượt là 16,1%, 13,0%, 72,4%, 58,6%, không có sự 
khác biệt giữa hai nhóm. NSĐT có AI hỗ trợ có tỉ lệ bỏ 
sót và phát hiện polyp/adenoma ở đại tràng tương 
đương với NSĐT truyền thống, có khả năng sử dụng 
để đồng kiểm với bác sĩ nội soi.  

Từ khóa: Trí tuệ nhân tạo, nội soi đại tràng, polyp 
đại tràng, tỷ lệ phát hiện adenoma. 
 

SUMMARY 
PRELIMINARY RESULTS OF AI-ASSISSTED 

COLONOSCOPY APPLICATION IN 

PROXIMAL COLON POLYP DETECTION 
We conducted a prospective, single-blind, 

randomized controlled trial to compare the 
adenoma/polyp missing rate (AMR, PMR) and 
adenoma/polyp detection rate (ADR, PDR) at the 
proximal colon of AI-assissted colonoscopy with 
conventional colonoscopy. During colonoscopy, the 
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endoscopist withdrew the endoscope to obseve the 
proximal colon 2 times, minimum 4 minutes each 
times, using white light. The first withrawal was with 
or without AI assistance based on randomization; the 
second withdrawal was without AI assitance. All 
detected polyps characteristics were reported including 
size, location of detection, polyp morphology according 
to Paris classification, and histopathological results. 
PMR, AMR, PDR, ADR of the proximal colon in the 
conventional group were 14.6%, 14.6%, 58.0%, 
48.4%, respectively; in the AI-assisted group were 
16.1%, 13.0%, 72.4%, 58.6%, respectively; there was 
no significant differences. AI-assisted colonoscopy 
showed similar polyp/adenoma missing and detection 
rates at the proximal colon with conventional 
colonoscopy. AI assistance can be used as co-
assessment with endoscopists during colonoscopy. 

Keywords: Artificial intelligence, colonoscopy, 
polyp, adenoma detection rate. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Năm 2016, ung thư đại trực tràng (ĐTT) 

đứng hàng thứ 2 về tỷ lệ mắc trên thế giới với số 
ca bệnh mới là 1,7 triệu bệnh nhân (BN). Hội nội 
soi tiêu hóa Mỹ (2017) và Hội nội soi tiêu hóa 
Châu Âu (2020) đều đã đưa ra khuyến cáo chỉ 
định tầm soát bằng nội soi đại tràng (NSĐT) 
toàn bộ để phát hiện polyp, đặc biệt trên những 
đối tượng nguy cơ cao [1, 2]. Trong một nghiên 
cứu phân tích tổng hợp năm 2019 trên 43 nghiên 
cứu với hơn 15.000 ca nội soi ghi nhận tỷ lệ sót 
adenoma là 26% [3]. Tuy nhiên, khả năng phát 
hiện polyp (polyp detection rate – PDR) và 
adenoma (adenoma detection rate - ADR) trong 
quá trình nội soi phụ thuộc vào nhiều yếu tố bao 
gồm: kinh nghiệm của bác sĩ nội soi, quá trình 
chuẩn bị NSĐT và chất lượng hệ thống máy nội 
soi [3]. Theo y văn, có sự khác biệt về hiệu quả 
tầm soát ung thư ĐTT theo các vị trí đoạn đại 
tràng khác nhau. Bên cạnh đó, nhóm tổn thương 
không cuống có nguy cơ tiến triển thành ung thư 
cao hơn thường được phát hiện ở đại tràng gần. 
Vì vậy, việc phát hiện polyp và adenoma ở đoạn 
đại tràng này được thiết kế độc lập trong nhiều 
nghiên cứu để đánh giá hiệu quả tầm soát [4]. 

Tại Việt Nam, ung thư ĐTT có tỷ lệ mắc đứng 
hàng thứ 5 và tỷ lệ tử vong đứng hàng thứ 6 [5]. 
Điều này đặt ra nhu cầu cần tìm các giải pháp và 
xây dựng chương trình sàng lọc để phát hiện 
được sớm ung thư ĐTT, trong đó, phát hiện các 
tổn thương polyp trên nội soi chính là một khâu 
đóng vai trò quan trọng để tầm soát. Một hướng 
đi mới đang được tập trung phát triển trong 
những năm gần đây là ứng dụng thuật toán trí 
tuệ nhân tạo (AI) trong hỗ trợ phát hiện và đánh 
giá đặc điểm polyp ĐTT. Trong những năm gần 
đây bắt đầu có một số nghiên cứu tại Việt Nam 

về xây dựng các thuật toán phát hiện polyp ĐTT 
tuy nhiên mới chỉ được kiểm định trên các tập 
ảnh nội soi, chưa được thử nghiệm trên lâm sàng 
để đánh giá hiệu quả thực tế. Vì vậy, chúng tôi 
kết hợp với Đại học Hồng Kông, Trung Quốc tiến 
hành nghiên cứu này nhằm mục tiêu: 

1. Xác định tỷ lệ bỏ sót polyp (PMR) và 
adenoma (AMR) ở đại tràng gần của nội soi đại 
tràng truyền thống và nội soi đại tràng có hỗ trợ 
của trí tuệ nhân tạo. 

2. Xác định tỷ lệ phát hiện polyp (PDR) và 
adenoma (ADR) ở đại tràng gần của nội soi đại 
tràng truyền thống và nội soi đại tràng có hỗ trợ 
của trí tuệ nhân tạo. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Địa điểm: Viện Nghiên cứu và Đào tạo Tiêu 

hóa Gan mật và Phòng khám Đa khoa Hoàng 
Long. Đây là nhánh của một nghiên cứu tiến cứu 
ngẫu nhiên đa trung tâm được thực hiện bởi Đại 
học Hồng Kông với Đơn vị Điều phối là Bệnh viện 
Queen Mary, Hồng Kông, Trung Quốc. 

Thời gian: từ tháng 04/2020 đến 05/2021. 
Phương pháp: Nghiên cứu tiến cứu ngẫu 

nhiên mù đơn, đa trung tâm. 
Đối tượng: BN được chỉ định NSĐT tại 

Phòng khám đa khoa Hoàng Long.  
Tiêu chuẩn lựa chọn: BN ≥40 tuổi; có kết 

quả mô bệnh học sau cắt polyp.  
Tiêu chuẩn loại trừ: tiền sử bệnh lý viêm 

ruột mạn tính (Crohn, viêm loét ĐTT chảy máu); 
tiền sử ung thư ĐTT; tiền sử phẫu thuật cắt 
đoạn ống tiêu hóa (ngoại trừ cắt ruột thừa); hội 
chứng Peutz-Jeghers; hội chứng đa polyp tuyến 
gia đình hoặc các hội chứng đa polyp khác; BN 
không đủ điều kiện thực hiện thủ thuật cắt polyp 
do nguy cơ chảy máu cao hoặc các bệnh lý đồng 
mắc nặng. 

Tiêu chuẩn loại trừ sau khi đã chia ngẫu 
nhiên: Không thể đưa dây soi vào đến manh 
tràng; Thang điểm Boston về chuẩn bị đại tràng 
(BBPS) của đại tràng gần <2. 

Cỡ mẫu: Trong các nghiên cứu, AMR dao 
động từ 20-26% [6, 7]. Để tính cỡ mẫu cho 
nghiên cứu này, chúng tôi sử dụng tỷ lệ AMR ở 
đoạn đại tràng gần là 21% từ nghiên cứu của 
nhóm tác giả LeungWK và cộng sự [6]. Các 
nghiên cứu ban đầu tại Đại học Hồng Kông đã 
cho thấy nội soi có hỗ trợ của AI có thể phát 
hiện 80% các tổn thương bị bỏ sót ở đại tràng 
gần. Tỷ lệ bỏ sót adenoma ở đại tràng gần khi sử 
dụng NSĐT truyền thống được ước tính có thể 
giảm từ 50 đến 75% khi có sự hỗ trợ của AI. Cỡ 
mẫu được ước tính là 197 BN với độ mạnh là 
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80% và độ tin cậy là 0,05. Mỗi trung tâm tham 
gia sẽ thu tuyển khoảng 50 trường hợp. 

Thiết bị:- Hệ thống máy nội soi của FujiFilm 
thế hệ 7000 với chế độ ánh sáng trắng. 

- Hệ thống AI được hợp tác phát triển bởi Đại 
Học Hồng Kông và Công ty NISI (HK) Limited, 
được gắn vào thiết bị biên kết nối với hệ thống 
máy nội soi và có tính năng phát hiện polyp ĐTT 
ngay trong quá trình nội soi. Hệ thống này đã 
được kiểm tra và đánh giá trong các nghiên cứu 
tiến cứu và hồi cứu sử dụng NSĐT trước đây tại 
Đại học Hồng Kông [8] (Hình 1). 

Sàng lọc và thu tuyển: BN tiềm năng được 
chỉ định NSĐT sẽ được sàng lọc để kiểm tra tiêu 
chuẩn tham gia nghiên cứu. BN đủ tiêu chuẩn 
tham gia nghiên cứu sẽ được bác sĩ giải thích và 
mời tham gia nghiên cứu. Nếu chấp thuận tham 
gia nghiên cứu, BN sẽ được phân ngẫu nhiên vào 
2 nhóm. 

Cách chọn mẫu ngẫu nhiên: BN sẽ được 
phân theo block gồm 4 BN. Các BN trong block 
sẽ được phân bổ ngẫu nhiên với tỷ lệ 1:1 vào 2 
nhóm: nhóm chứng - NSĐT truyền thống và 
nhóm can thiệp (CT) - nội soi có sự hỗ trợ của AI 
dựa theo mã số nghiên cứu. BN được làm mù với 
việc phân nhóm. 

Quy trình NSĐT trong nghiên cứu được mô 
tả trong Hình 2. Cụ thể: 

Lần rút dây thứ nhất: Bác sĩ nội soi đưa dây 
nội soi vào đến manh tràng. Sau đó bác sĩ nội soi 
rút dây từ manh tràng đến đại tràng góc lách và 
quan sát niêm mạc đại tràng gần bằng ánh sáng 
trắng. Trong lần rút dây thứ nhất, tùy theo nhóm 
chỉ định mà BN sẽ được được nội soi có hoặc 
không có sự hỗ trợ của AI. Thang điểm Boston 
(BBPS) được sử dụng để đánh giá mức độ sạch 
của đại tràng. Các BN không đưa được dây soi 
đến manh tràng hoặc có điểm BBPS đại tràng 
gần <2 sẽ bị loại khỏi nghiên cứu. 

Lần rút dây thứ hai: Sau khi rút dây soi ra 
đến đại tràng góc lách, bác sĩ nội soi tiếp tục đưa 
dây soi vào manh tràng và tiến hành rút dây 
quan sát đại tràng gần lần thứ hai bằng ánh 
sáng trắng. Trong lần rút dây thứ hai, tất cả BN 
đều được nội soi không có sự hỗ trợ của AI.  

Phát hiện polyp: Tất cả các polyp được phát 
hiện trong hai lần rút dây đều sẽ được cắt bỏ 
hoặc lấy sinh thiết. Các đặc điểm của polyp được 
ghi nhận bao gồm kích thước (tính theo kích 
thước mở của kìm sinh thiết), vị trí phát hiện và 
hình thái polyp theo phân loại Paris.  

Thời gian nội soi: Thời gian quan sát đại tràng 
gần của lần rút dây thứ nhất và thứ hai sẽ được 
đo bằng đồng hồ bấm giờ. Thời gian quan sát 
của mỗi lần tối thiểu là 4 phút. 

 

 
Hình 1. Minh họa thiết bị biên chứa hệ 
thống AI được gắn vào dàn máy nội soi 

 
Hình 2. Quy trình nghiên cứu 

 
Sai số nghiên cứu: Cả 2 nhóm đều thống 

nhất theo quy trình nội soi của nghiên cứu và cắt 
polyp thường quy. Chỉ dùng ánh sáng trắng, 
không có sự can thiệp của các chế độ tăng 
cường hình ảnh. 

Kiểm tra mô bệnh học: Tất cả các polyp đã 
cắt hoặc mẫu sinh thiết sẽ được gửi đi làm giải 
phẫu bệnh theo phương pháp nhuộm 
hematoxylin và eosin. Chẩn đoán mô bệnh học 
được xác định bởi các chuyên gia giải phẫu bệnh 
theo phân loại của tổ chức Y tế Thế giới (WHO) 
năm 2019 về u ĐTT [9]. 

Xử lý và phân tích số liệu: Số liệu được nhập 
liệu bằng phần mềm EpiData, làm sạch và xử lí số 
liệu bằng phần mềm SPSS. Sử dụng các phép 
thống kê mô tả và so sánh sự khác biệt về thông 
tin chung của BN, đặc điểm polyp trong các lần rút 
dây, các chỉ số AMR, PMR, ADR, PDR giữa nhóm 
chứng và nhóm can thiệp. Các chỉ số AMR, PMR, 
ADR, PDR được tính theo công thức: AMR/PMR (Số 
lượng adenoma/polyp phát hiện trong lần rút dây 
thứ 2 trên tổng số adenoma/polyp được phát hiện 
trong toàn bộ cuộc soi), ADR/PDR (Tỷ lệ BN có ít 
nhất 1 adenoma/polyp được phát hiện trong lần rút 
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dây đầu tiên trên tổng số BN hoàn thành lần rút 
dây đầu tiên). 

Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu được 
chấp thuận bởi Hội đồng đạo đức Viện Nghiên 
cứu Y học Đinh Tiên Hoàng mã số IRB-2003 
ngày 01/3/2020.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Từ tháng 4/2021 đến 11/2021, nghiên cứu 
thu tuyển được 60 BN đủ tiêu chuẩn tham gia 
nghiên cứu với độ tuổi từ 40-77. Có 30 BN đi 
khám có triệu chứng, trong đó triệu chứng phổ 
biến nhất là đau bụng, xuất hiện ở 2/3 số BN. 
Sau khi tiến hành phân loại ngẫu nhiên, có 29 BN 
thuộc nhóm CT và 31 BN thuộc nhóm chứng. Các 
đặc điểm chung của BN được mô tả ở bảng 1. 

Bảng 1. Thông tin chung bệnh nhân 
 Nhóm CT (n=29) Nhóm chứng (n=31) p 

Giới tính (Nữ) 18 (62,1%) 19 (61,3%) 0,95* 
Tuổi 56,97 ± 9,43 54 ± 8,82 0,21** 

BBPS đại tràng gần 5,69 ± 0,54 5,35 ± 0,80 0,10*** 
Tổng điểm BBPS 8,62 ± 0,62 8,26 ± 0,93 0,12*** 

Triệu chứng đường tiêu hóa dưới 16 (55,2%) 14 (45,2%) 0,44* 
Thời gian rút 
dây (phút) 

Lần 1 5,61 ± 1,52 5,50 ± 1,38 0,48*** 
Lần 2 4,36 ± 0,72 4,24 ± 0,92 0,94*** 

*Kiểm định khi-bình phương (χ2), ** Kiểm định T-test, *** Kiểm định Mann-Whitney 
Giữa hai nhóm không có sự khác biệt về tuổi, giới, điểm làm sạch đại tràng, triệu chứng lâm sàng 

và thời gian rút dây. Thời gian rút dây trung bình (không bao gồm cắt polyp và các can thiệp khác) là 
5 phút 36 giây trong lần rút dây 1 ở nhóm AI và 5 phút 30 giây ở nhóm chứng. Các đặc điểm của 
polyp phát hiện được trong hai lần rút dây được trình bày ở bảng 2. 

Bảng 2. Đặc điểm polyp được phát hiện ở lần rút dây thứ nhất (n=88) 

 
Nhóm CT  
(n=47) 

Nhóm chứng 
(n=41) 

 
Nhóm CT 
(n=47) 

Nhóm chứng 
(n=41) 

Hình thái Vị trí 
Ip 2 1 Đại tràng phải 18 17 
Is 12 13 Đại tràng ngang 29 24 
IIa 33 26 Mô bệnh học 
IIb 0 1 Tăng sản 3 3 

Kích thước Adenoma 40 35 
0-5mm 42 36 Khác (tổ chức viêm, 

mất mẫu,...) 
4 3 

>5mm 5 5 
Trong lần rút dây thứ nhất ở đại tràng gần, 

72,4% (21/29) BN ở nhóm CT và 58,1% (18/31) 
BN ở nhóm chứng có phát hiện polyp, BN có 
nhiều polyp nhất là 7 polyp. Các polyp chủ yếu 
có hình thái IIa (67,1%), kích thước từ 0-5mm 
(88,6%). Kết quả giải phẫu bệnh cho thấy hầu 
hết polyp có bản chất là u tuyến loạn sản độ 
thấp (85,2%).  

Trong lần rút dây thứ hai, tổng cộng có 16 
polyp (9 polyp/6 adenoma nhóm CT và 7 polyp/6 
adenoma nhóm chứng) được phát hiện thêm. 
Các polyp này đa số đều có đặc điểm chung là 
kích thước nhỏ hơn 5mm, dạng Paris IIa, và nằm 
ở các nếp gấp niêm mạc. Có 2 BN được phát 
hiện polyp trong lần rút thứ hai mà ở lần rút thứ 
nhất không phát hiện polyp nào, kết quả mô 
bệnh học của 2 polyp này đều là polyp tăng sản. 

Bảng 3. Các chỉ số AMR, PMR, ADR, PDR ở đại tràng gần 
 Nhóm CT Nhóm chứng p* 

Adenoma 
Phát hiện lần rút dây 1 40 35  
Phát hiện lần rút dây 2 6 6  

AMR (%) 13,0 14,6 0,83 

Polyp 
Phát hiện lần rút dây 1 47 41  
Phát hiện lần rút dây 2 9 16  

PMR (%) 16,1 14,6 0,665 
 Nhóm chứng (n=31) Nhóm CT (n=29) Chung (n=60) p* 

PDR 18 (58,1%) 21 (72,4%) 39 (65,0%) 0,314 
ADR 15 (48,4%) 17 (58,6%) 32 (53,3%) 0,427 

*kiểm định khi-bình phương (χ2) 
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Kết quả tính chỉ số ADR, PDR, AMR, PMR được 
mô tả trong bảng 3. Không có sự khác biệt của các 
chỉ số này giữa hai nhóm CT và nhóm chứng. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Nghiên cứu có 60 BN tham gia nghiên cứu với 

tổng cộng 113 polyp được phát hiện ở đại tràng 
gần, trong đó có 88 polyp được phát hiện ở lần 
rút đầu tiên, 25 polyp được phát hiện trong lần 
rút thứ hai. 

Kết quả cho thấy AMR ở nhóm CT và nhóm 
chứng lần lượt là 13,0% và 14,6%; PMR ở nhóm 
CT và nhóm chứng lần lượt là 16,1% và 14,6%. 
Trong đó, các polyp bị bỏ sót là polyp có kích 
thước rất nhỏ (<5 mm), nằm trên nếp niêm mạc, 
có màu sắc giống với niêm mạc bình thường và 
ranh giới rất khó nhận biết khi quan sát bằng 
mắt thường. AMR và PMR ở hai nhóm không có 
sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Kết quả này 
khác với một nghiên cứu tổng quan phân tích 5 
nghiên cứu so sánh nhóm nội soi có sự hỗ trợ 
của AI và nhóm nội soi thông thường trên 4.311 
BN. Nghiên cứu này cho thấy NSĐT có hỗ trợ của 
hệ thống AI làm tăng khả năng phát hiện 
adenoma và polyp: chỉ số ADR trong nhóm có hỗ 
trợ của AI là 29,6% (22,2-37,0%) so với 19,3% 
(12,7-25,9%) khi không có AI; PDR là 45,4% 
(41,1-49,8%) khi có AI so với 30,6% (26,5-
34,6%) không có AI. Nguyên nhân có thể do cỡ 
mẫu trong nghiên cứu của chúng tôi còn thấp, 
chưa đánh giá được sự khác biệt giữa NSĐT 
truyền thống và NSĐT có hỗ trợ của AI. Một 
nghiên cứu khác cũng chỉ ra rằng sự tham gia 
của một điều dưỡng độc lập, có kinh nghiệm 
trong quá trình nội soi với tư cách là “người quan 
sát thứ hai” đã làm tăng tỷ lệ phát hiện adenoma 
so với nhóm chỉ được quan sát bởi 01 bác sĩ nội 
soi thiếu kinh nghiệm. Thuật toán AI có thể được 
sử dụng tương tự để đồng kiểm với bác sĩ ngay 
trong cuộc nội soi hoặc hậu kiểm ngay sau nội 
soi để tăng tỉ lệ phát hiện tổn thương. 

Trong nghiên cứu, tỉ lệ PDR và ADR ở đại 
tràng gần trong nhóm CT so với nhóm chứng lần 
lượt là 72,4% và 58,6% so với 58,1% và 48,4%. 
Kết quả này cao hơn so với một nghiên cứu lớn 
được thực hiện trên 250.000 BN tại 17 cơ sở y tế 
khác nhau với 136 bác sĩ tham gia (tương ứng 7-
53%). Số polyp trung bình trên mỗi lần NSĐT ở 
nhóm CT là 1,88 so với 1,78 ở nhóm chứng 
(p=0,37). Tỷ lệ này cao hơn khá nhiều so với 
một phân tích tổng quan, số polyp trung bình 
trên BN với AI là 0,93 so với 0,51 không có AI. 
Có thể do trong nghiên cứu của chúng tôi, các 
BN được lựa chọn có độ tuổi trên 40 (trung bình 

55,43) nên có tỉ lệ polyp cao hơn, bên cạnh đó 
các BN đã được chuẩn bị đại tràng tương đối 
sạch (BBPS trung bình 8,5) và thời gian rút dây 
trung bình trên 4 phút nên khả năng phát hiện 
polyp cao hơn. ADR và PDR ở nhóm CT cao hơn 
so với nhóm chứng, tuy nhiên không có sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê. 

Nghiên cứu còn hạn chế là cỡ mẫu nhỏ và 
chưa phân tích sâu hơn về các yếu tố có thể ảnh 
hưởng đến PDR như BN lớn tuổi, thời gian dừng 
thuốc làm sạch đại tràng, kinh nghiệm của bác sĩ 
nội soi. 
 

V. KẾT LUẬN 
Không có sự khác biệt giữa nội soi truyền 

thống và nội soi có sự hỗ trợ bằng AI về tỉ lệ bỏ 
sót và phát hiện polyp/adenoma ở đoạn đại 
tràng gần. NSĐT có sự hỗ trợ của AI có khả 
năng sử dụng để đồng kiểm với bác sĩ nội soi 
trong quá trình soi.   
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