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giúp giảm thời gian đào tạo cho phẫu thuật viên, 
qua đó đẩy mạnh số lượng phẫu thuật thay van 
ĐMC ít xâm lấn đường bên phải, mang lại nhiều 
lợi ích cho bệnh nhân. 
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TÓM TẮT3 
Mục tiêu: Đánh giá đặc điểm lâm sàng, cận lâm 

sàng và kết quả điều trị ung thư tuyến giáp thể tủy tại 
Bệnh viện K giai đoạn 2016-2023. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả hồi 
cứu kết hợp tiến cứu trên 54 bệnh nhân được chẩn 
đoán ung thư biểu mô tuyến giáp thể tủy điều trị tại 
bệnh viện K từ tháng 01/01/2016 đến tháng 
01/11/2023. Kết quả: Tỉ lệ nữ/nam là 1/1,08, độ tuổi 
trung bình là 52,7±11,3 (27-74) tuổi. Đánh giá trên 
siêu âm chủ yếu là TIRADS 4 (66,7%), tỉ lệ chọc hút 
tế bào kim nhỏ chẩn đoán ung thư tuyến giáp thể tủy 
là 61,1%. Bệnh nhân chủ yếu giai đoạn III, IVa chiếm 
tỷ lệ 38,9% và 27,8%. Tỷ lệ di căn hạch chung là 
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53,7%. Tổn thương TKTQQN và tuyến cận giáp tạm 
thời là hai biến chứng hay gặp nhất với tỉ lệ 29,6% và 
22,2%. Theo dõi sau điều trị có 9 bệnh nhân tái phát 
trong đó 2 BN tái phát tại chỗ, 5 BN tái phát hạch và 2 
BN di căn xa, có 1 BN tử vong. Thời gian sống thêm 
toàn bộ 5 năm đạt 91,7%  với trung vị 81 tháng. Thời 
gian sống thêm không bệnh 5 năm đạt 73,1% với 
trung vị 70,2 tháng. Kết luận: Ung thư tuyến giáp thể 
tủy là bệnh lý ác tính hiếm gặp, tỷ lệ di căn hạch cao. 
Siêu âm, chọc hút tế bào kim nhỏ kèm xét nghiệm 
CEA, Calcitonin có vai trò chẩn đoán. Phẫu thuật là 
phương pháp điều trị chính, xạ trị có vai trò bổ trợ 
trong các trường hợp nguy cơ cao. Bệnh có tiên lượng 
tương đối tốt với tỷ lệ sống thêm toàn bộ 5 năm là 
91,7% và sống thêm không bệnh 5 năm là 73,1%. 

Từ khóa: ung thư tuyến giáp thể tủy, di căn 
hạch, tái phát, thời gian sống thêm 
 

SUMMARY 
RESULT OF MEDULLARY THYROID 

CARCINOMA TREATMENT IN VIETNAM 
NATIONAL CANCER HOSPITAL 

Objectives: To study clinicopathological 
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characteristics and results of medullary thyroid 
carcinoma treatment at Vietnam National Cancer 
Hospital. Patients and methods: A descriptive study 
of 54 medullary thyroid carcinoma patients who were 
diagnosed from January 2016 to November 2023 at 
Vietnam National Cancer Hospital. Results: 
Male/female ratio was 1/1.08, mean age was 
52.7±11.3. 66.7% tumors were classified as TIRADS 4 
on ultrasound, and FNA gave medullary thyroid 
carcinoma results in 61.1% cases. Patients with stage 
III and IVa disease were 38.9% và 27.8%. Overall 
rate of lymph node metastasis was 53.7%. Most of 
surgical complications were transient hoarse voice 
(29.6%) and transient hypocalcemia (22.2%). 2 
patients had local recurrence, 5 had lymph node 
metastasis, 2 had distant metastasis, and 1 died. The 
5-year overall survival (OS) rate was 91.7% with a 
median of 81 months. The 5-year disease-free survival 
(DFS) rate was 73.1% with a median of 70.2 months. 
Conclusion: Medullary thyroid carcinoma is a rare 
endocrine malignancy and lymph node metastasis is 
common. Ultrasound, FNA, CEA and calcitonin play a 
diagnostic role. Surgery is the main treatment method, 
radiotherapy has an adjunctive role in high-risk cases. 
The 5-year OS rates (91.7%) and 5-year DFS rates are 
good (73.1%). 

Keywords: medullary thyroid cancer, lymph 
node metastasis, recurrence, disease-free survival 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư biểu mô tuyến giáp gồm 4 loại chính 

là ung thư thể nhú, ung thư thể nang, ung thư 
thể tủy và ung thư không biệt hóa trong đó thể 
biệt hóa (gồm thể nhú và thể nang) chiếm 
khoảng 90% thể tủy chiếm 3-5% và thể không 
biệt hóa chiếm 2-5% ung thư tuyến giáp [1]. 

Ung thư tuyến giáp thể tủy được đánh giá là 
thể bệnh có tiên lượng xấu thứ 2 trong các thể 
của ung thư tuyến giáp (sau ung thư thể không 
biệt hóa). Ung thư giáp thể tủy có tính chất gia 
đình và di truyền, có nguồn gốc từ tế bào C của 
tuyến giáp. Khác với ung thư giáp biệt hóa trong 
ung thư giáp thể tủy calcitonin và CEA được coi 
làm chất chỉ điểm theo dõi tái phát [2,3]. Điều trị 
phẫu thuật có vai trò chính trong điều trị, xạ trị 
bổ trợ được chỉ định trong các trường hợp nguy 
cơ cao đặt biệt với các trường hợp phẫu thuật R2 
sau mổ [2,3]. Phẫu thuật trong ung thư tuyến 
giáp thể tủy là cắt tuyến giáp toàn bộ kèm vét 
hạch cổ. Điều trị đích được chỉ định khi bệnh tiến 
triển sau khi áp dụng phương pháp trên hoặc khi 
bệnh nhân đến viện mà đánh giá không thể phẫu 
thuật được. 

Đánh giá về đặc điểm bệnh học và điều trị 
của bệnh nhân ung thư tuyến giáp thể tủy đã 
được trình bày ở các nghiên cứu trên thế giới, 
tuy nhiên tại Việt Nam còn chưa được thực hiện 
nhiều. Vì vậy, chúng tôi tiến hành đề tài: “Đánh 
giá kết quả điều trị ung thư tuyến giáp thể tủy tại 

Bệnh viện K giai đoạn 2016-2023” với mục tiêu 
phân tích các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 
của bệnh nhân ung thư tuyến giáp thể tủy và 
đánh giá kết quả điều trị của các bệnh nhân này. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: Bệnh nhân 

được chẩn đoán ung thư biểu mô tuyến giáp thể 
tủy và điều trị tại bệnh viện K từ tháng 
01/01/2016 đến tháng 01/11/2023.   

Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân: 
+ Bệnh nhân ung thư biểu mô tuyến giáp 

được phẫu thuật cắt tuyến giáp và vét hạch theo 
phác đồ có kết quả xét nghiệm giải phẫu bệnh 
khẳng định là ung thư biểu mô tuyến giáp thể tủy. 

 + Hồ sơ bệnh án đầy đủ kết quả: Khám lâm 
sàng, cận lâm sàng trước và sau mổ. 

Tiêu chuẩn loại trừ: 
+ Bệnh nhân từ chối phẫu thuật. 
+ Bệnh nhân đã được phẫu thuật tuyến giáp 

tại cơ sở y tế khác. 
+ UTTG tái phát. 
+ Bệnh nhân không có hồ sơ bệnh án đầy đủ. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên 

cứu mô tả hồi cứu kết hợp tiến cứu 
2.3. Các chỉ số nghiên cứu. Khai thác các 

thông tin lâm sàng, cận lâm sàng trước mổ, 
phương pháp phẫu thuật và kết quả giải phẫu 
bệnh sau mổ, khám theo dõi định kỳ sau mổ. 
Phân loại TIRADS được sự dụng theo ACR-
TIRADS 2017, phân loại giai đoạn bệnh theo 
AJCC 2017.  

2.4. Xử lí số liệu: Theo phần mềm SPSS 20.0 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1: Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 

Đặc điểm 
Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ 
(%) 

Tuổi 52,7 ±  11,3 (27-74) 

Giới 
Nam 28 51,9 
Nữ 26 48,1 

Số lượng 
u 

Đơn ổ 23 42,6 
Đa ổ 31 57,4 

Vị trí u 
Một thùy/eo 35 64,8 

Hai thùy 19 35,2 

Phân loại 
TIRADS 

3 0 0 
4 36 66,7 
5 18 33,3 

FNA 
Dương tính thể tủy 18 33,3 
Nghi ngờ thể tủy 15 27,8 

Âm tính 21 38,9 

CEA 
Tăng 25 46,3 

Bình thường 29 53,7 

Calcitonin 
Tăng 38 70,4 

Bình thường 16 29,6 
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Nhận xét: Trong số 54 BN nghiên cứu, độ 
tuổi trung bình là 52,7 ±  11,3 tuổi (27-74). Tỷ lệ 
Nam/ Nữ không có sự khác biệt. Đặc điểm khối u 
thường đa ổ (57,4%), trên siêu âm phân loại 
TIRADS 4 chiếm chủ yếu (66,7%). Chọc tế bào 
bằng kim nhỏ có thể chẩn đoán 61,1% BN ung 
thư tuyến giáp thể tủy. Chỉ số CEA, Calcitonin 
thường tăng, Calcitonin có xu hướng đặc hiệu 
hơn trong UTTG thể tủy. 

Bảng 2. Đặc điểm giai đoạn bệnh sau 
phẫu thuật 

Đặc điểm Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Giai đoạn 
lâm sàng 

khối u (pT) 

T1 23 42,6 
T2 9 16,7 
T3a 2 3,7 
T3b 11 20,4 
T4a 9 16,7 
T4b 0 0 

Di căn 
hạch (pN) 

N0 25 46,3 
N1a 29 53,7 
N1b 16 29,6 

Giai đoạn 

I 14 25,9 
II 4 7,4 
III 21 38,9 
IVA 15 27,8 

Nhận xét: Đa số khối u phát hiện giai đoạn 
T1 (42,6%). Tuy nhiên tỷ lệ di căn hạch cao 
(53,7%), trong đó di căn hạch cổ bên là 29,6%. 
Do vậy giai đoạn sau mổ chủ yếu giai đoạn III, 
IVa chiếm tỷ lệ 38,9% và 27,8%. 

Bảng 3. Phương pháp điều trị 

Phương pháp điều trị 
Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ 
(%) 

PT đơn thuần 38 70,4 
PT+ xạ trị bổ trợ 16 29,6 

Tổng 54 100 
Các phương pháp phẫu thuật 

Cắt TBTG + VHC trung tâm 34 63 
Cắt TBTG + VHC trung tâm 

+ VHC 1 bên 
12 22,2 

Cắt TBTG + VHC trung tâm 
+ VHC 2 bên 

8 14,8 

Tổng 54 100 
Nhận xét: Tất cả BN đều được cắt toàn bộ 

tuyến giáp và vét hạch cổ trung tâm, trong đó có 
20 BN vét hạch cổ bên. Tỷ lệ BN có chỉ định xạ 
trị bổ trợ chiếm 29,6% trong các trường hợp 
nguy cơ cao (u phá vỏ xâm lấn, di căn nhiều 
hạch, hạch phá vỏ) 

Bảng 4. Biến chứng sớm sau phẫu thuật 

Biến chứng 
Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ 
(%) 

Chảy máu 0 0 
Khó thở 2 3,7 

Khàn tiếng tạm thời 16 29,6 
Khàn tiếng vĩnh viễn 2 3,7 

Hạ canxi tạm thời 12 22,2 
Hạ Canxi vĩnh viễn 0 0 

Rò bạch huyết 4 7,4 
Nhận xét: Khàn tiếng tạm thời và hạ canxi 

tạm thời là 2 biến chứng thường gặp nhất sau 
mổ. Tuy nhiên các biến chứng này giảm dần và 
tỷ lệ xuất hiện sau 6 tháng rất thấp. Có 2 BN 
xuất hiện khó thở sau mổ phải mở khí quản do 
khối u và hạch di căn xâm lấn thần kinh TQQN. 

Bảng 5. Đặc điểm tái phát sau điều trị 

Đặc điểm 
Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ 
(%) 

Tái phát 
Tái phát 9 16,7 

Không tái phát 45 83,3 
 

Vị trí tái 
phát 

Tại chỗ (hố giáp) 2 22,2 
Tại hạch 5 55,6 
Di căn xa 2 22,2 

Thời gian 
tái phát 

≤12 tháng 1 11,1 
12-24 tháng 3 33,3 
>24 tháng 5 55,6 

Nhận xét: Có 9 BN tái phát sau mổ trong 
thời gian theo dõi đến thời điểm nghiên cứu 
tháng 11/2023. Trong đó có 2 BN tái phát tại 
chỗ, 5 BN tái phát hạch và 2 BN di căn xa (di căn 
phổi và hạch trung thất). Có 1 BN tử vong do 
bệnh tái phát tại chỗ, và di căn hạch xâm lấn 
rộng tại vùng cổ. 

  

 
Biểu đồ 1. Thời gian sống thêm toàn bộ và 

sống thêm không bệnh 
Nhận xét: Thời gian sống thêm toàn bộ 

trung bình 81 tháng, ngắn nhất là 1 tháng, dài 
nhất 83 tháng. Tại thời điểm 5 năm, tỷ lệ sống 
thêm toàn bộ đạt 91,7%. 
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Thời gian sống thêm không bệnh trung bình 
70,19 tháng. Tại thời điểm 5 năm, tỷ lệ sống 
thêm không bệnh đạt 73,1%. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu của 

chúng tôi, tỉ lệ nữ/nam là 1/1,08. Tỉ lệ này tương 
đương tỉ lệ nữ/ nam là 1/1,05 trong nghiên cứu 
trên 161 bệnh nhân ung thư tuyến giáp thể tủy 
tại bệnh viện đại học Texas của Saad và các 
cộng sự [4]. Trong khi UTTG thể biệt hóa thường 
gặp hơn ở phụ nữ thì UTTG thể tủy tỷ lệ giới tính 
thường không có sự khác biệt. Độ tuổi trung 
bình của các bệnh nhân trong nghiên cứu là 
52,7±11,3, trong đó bệnh nhân nhỏ tuổi nhất là 
27 tuổi, cao tuổi nhất là 74 tuổi. Độ tuổi trung 
bình trong nhóm bệnh nhân của chúng tôi cũng 
tương đương so với một số nghiên cứu trước 
đây. Theo nghiên cứu của Ahn và cộng sự trên 
1790 bệnh nhân UTTG thể tủy, độ tuổi trung 
bình tại thời điểm chẩn đoán là  55,4±12,5 [5]. 
Đặc điểm khối u trên siêu âm thường đa ổ 
(57,4%), phân loại TIRADS 4 chiếm chủ yếu 
(66,7%). Các nghiên cứu đều cho thấy các đặc 
điểm ác tính trên siêu âm đối với UTTG thể tủy 
tương tự đối với UTTG thể nhú, tuy nhiên tính 
chất đa ổ và kích thước u đối với thể tủy thường 
tăng hơn so với thể nhú [6]. 

Chọc tế bào bằng kim nhỏ có thể chẩn đoán 
61,1% BN ung thư tuyến giáp thể tủy, còn các 
BN còn lại đa số có hình ảnh nghi ngờ cao trên 
siêu âm và được sinh thiết tức thì trong mổ. Có 1 
số trường hợp BN chọc tế bào có kết quả hình 
ảnh ác tính nhưng không đánh giá chính xác thể 
giải phẫu bệnh, những trường hợp này được 
đánh giá xét nghiệm CEA và Calcitonin trước mổ 
tăng cao kèm kết quả sinh thiết tức thì đều nghĩ 
đến thể tủy. Qua đây cho thấy tỷ lệ chẩn đoán 
UTTG thể tủy bằng FNA thường khó khăn hơn so 
với thể nhú, trong các trường hợp nghi ngờ chỉ 
số CEA, Calcitonin rất có giá trị trong chẩn đoán 
trước mổ. Kết luận này cũng phù hợp theo Phân 
tích 641 bệnh nhân từ 15 nghiên cứu, Trimboli P 
chỉ ra FNA có thể phát hiện 56,4% số tổn thương 
ung thư biểu mô tuyến giáp thể tủy [7]. Với ung 
thư tuyến giáp thể tủy, định lượng Calcitonin, 
CEA trong máu để biết bệnh còn sót lại, tái phát 
hay di căn khi chưa có biểu hiện lâm sàng và 
dùng xét nghiệm này để tầm soát những thành 
viên trong gia đình. Đo nồng độ calcitonin huyết 
thanh có vai trò quan trọng định hướng chẩn 
đoán và theo dõi bệnh trong thư tuyến giáp thể 
tủy. Nồng độ calcitonin trước phẫu thuật có mối 
liên quan với kích thước u, tình trạng di căn hạch 

và di căn xa. Không như calcitonin, CEA không 
được coi là dấu ấn sinh học đặc hiệu trong ung 
thư tuyến giáp thể tủy vì nó có thể tăng trong 
nhiều khối u ác tính khác [2,3]. 

Tỉ lệ bệnh nhân được phẫu thuật cắt giáp 
toàn bộ + vét hạch cô trung tâm chiếm phần lớn 
(63%). Số bệnh nhân được phẫu thuật cắt giáp 
toàn bộ + vét hạch cố bên chiếm 37% tổng số 
bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi. Tỉ lệ 
bệnh nhân di căn hạch chung trong nghiên cứu 
là 53,7%. Trong đó có 29,6% di căn hạch cổ 
bên. Kết quả này tương tự với nghiên cứu của 
Wu và cộng sự trên 152 BN theo dõi từ năm 
2000-2020, cho thấy tỷ lệ di căn hạch trung tâm 
và hạch cổ bên lần lượt là 52,0% và 42,8% [8]. 
Tỷ lệ di căn hạch cổ bên trong nghiên cứu của 
chúng tôi thấp hơn so với một số nghiên cứu 
trước đây, có thể do nghiên cứu chúng tôi tiến 
hành từ sau năm 2016 cùng với sự phát triển 
của siêu âm chẩn đoán và ý thức khám bệnh của 
người dân tăng lên nên BN phát hiện giai đoạn 
sớm hơn, cụ thể trong nghiên cứu có 42,6% 
phát hiện khối u T1.  

Khàn tiếng tạm thời và hạ canxi tạm thời là 2 
biến chứng thường gặp nhất sau mổ, chiếm tỷ lệ 
tương ứng là 29,6% và 22,2%. Tỷ lệ này cao 
hơn so với các nghiên cứu trước đây với UTTG 
thể nhú, có thể do tỷ lệ phẫu thuật cắt toàn bộ 
tuyến giáp và đặc điểm di căn hạch của BN thể 
tủy thường cao hơn so với thể nhú. Tuy nhiên 
các biến chứng này giảm dần và tỷ lệ xuất hiện 
sau 6 tháng rất thấp. Trong nghiên cứu, có 2 BN 
xuất hiện khó thở sau mổ phải mở khí quản do 
khối u và hạch di căn xâm lấn thần kinh TQQN. 
Cả 2 BN này đều xuất hiện khàn tiếng vĩnh viễn, 
và có thể rút canuyn mở khí quản an toàn sau 
khi kết thúc xạ trị. 

Theo dõi 54 BN trong thời gian từ năm 2016 
đến tháng 11/2023, có 9 BN xuất hiện tái phát 
sau mổ chiếm tỷ lệ 16,7%, trong đó có 2 BN tái 
phát tại chỗ, 5 BN tái phát hạch cổ trung tâm, 
hạch cổ bên và 2 BN di căn xa (di căn phổi và 
hạch trung thất). Có 1 BN tử vong do bệnh tái 
phát tại chỗ, di căn hạch xâm lấn rộng tại vùng 
cổ, chiếm tỷ lệ 1,9%. Kết quả này tương tự so 
với nghiên cứu của Wu theo dõi trong 20 năm, 
trên 152 BN thể tủy cho kết quả 19,1% BN xuất 
hiện tái phát (tại chỗ, hạch, di căn xa), tỷ lệ tái 
phát hạch vẫn chiếm ưu thế. Kết quả của Wu có 
tỷ lệ tử vong cao hơn so với nghiên cứu của 
chúng tôi (9,9% so với 1,9%), nguyên nhân do 
nghiên cứu của chúng tôi theo dõi trong thời 
gian chưa đủ dài [8]. 
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Nhiều nghiên cứu về UTTG thể tủy trên thế 
giới cho thấy rằng, mặc dù UTTG thể tủy có tiên 
lượng xấu hơn, tỷ lệ di căn hạch cao hơn và 
thường đáp ứng kém với điều trị xạ trị, iod, hóa 
chất, tuy nhiên mức độ tiến triển của thể bệnh 
này tương đối chậm. Do vậy thời gian sống thêm 
của BN tương đối dài. Tỷ lệ sống thêm toàn bộ 
10 năm của UTTG thể tủy đã được báo cáo từ 
69-89% [5,9]. Wu và cộng sự báo cáo tỷ lệ sống 
thêm toàn bộ 5,10,15 năm tương ứng 88,2%; 
83,1% và 76,2%. Tỷ lệ sống thêm không bệnh 
5,10,15 năm lần lượt là 61,8%; 48,6% va 38,2% 
[8]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng cho 
kết quả tương tự, bới tỷ lệ sống thêm toàn bộ 5 
năm là 91,7% và sống thêm không bệnh 5 năm 
là 73,1%. Tuy nhiên với thời gian theo dõi còn 
tương đối ngắn là một hạn chế trong nghiên cứu 
này, cần đánh giá theo dõi trong thời gian dài 
hơn để có kết luận chính xác hơn về tỷ lệ sống 
thêm của bệnh nhân UTTG thể tủy. 
 

V. KẾT LUẬN 
Ung thư tuyến giáp thể tủy là bệnh lý ác tính 

hiếm gặp, tỷ lệ di căn hạch cao. Siêu âm, chọc 
hút tế bào kim nhỏ kèm xét nghiệm CEA, 
Calcitonin có vai trò chẩn đoán. Phẫu thuật là 
phương pháp điều trị chính, xạ trị có vai trò bổ 
trợ trong các trường hợp nguy cơ cao. Bệnh có 
tiên lượng tương đối tốt với tỷ lệ sống thêm toàn 
bộ 5 năm là 91,7% và sống thêm không bệnh 5 
năm là 73,1%. 
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TÓM TẮT4 
Mục tiêu: Mô tả một số đặc điểm lâm sàng, mô 

bệnh học của polyp đại trực tràng và đánh giá kết quả 
điều trị bằng phương pháp cắt niêm mạc qua nội soi 
ống mềm tại bệnh viện Ung bướu Hà Nội. Đối tượng 
và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả hồi 
cứu kết hợp tiến cứu trên 61 bệnh nhân được chẩn 
đoán có tổn thương niêm mạc đại trực tràng qua nội 
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soi tại Khoa Nội soi – thăm dò chức năng Bệnh viện 
Ung Bướu Hà Nội từ ngày 01 tháng 01 năm 2020 đến 
ngày 31 tháng 12 năm 2022. Kết quả: 61 bệnh nhân 
tham gia vào nghiên cứu, tuổi trung bình là 58,6 ± 9,8 
tuổi, hay gặp nhất là nhóm tuổi >50. Tỷ lệ nam/nữ là 
1,1/1. Rối loạn đại tiện và đại tiện ra máu là triệu 
chứng thường gặp nhất. Vị trí ở trực tràng cao nhất 
chiếm 34,7%. Kích thước trung bình của các polyp là 
18,4 ± 6,0mm, nhỏ nhất là 7mm và lớn nhất là 35mm. 
Đa số polyp là týp 0-Is và 0-IIa chiếm 85,4%. 90,2% 
polyp được thực hiện kỹ thuật cắt trọn. Tỷ lệ thành 
công của kỹ thuật là 95,1%. Không có biến chứng sau 
cắt chiếm tỷ lệ 93,4%. Chỉ có 4 trường hợp chảy máu 
sau cắt chiếm 6,6%, 02 trường hợp chảy máu muộn 
chiếm3,3%. Tỷ lệ tái phát sau 12 tháng là 1/47, sau 
24 tháng là 1/14. Kết luận: Kỹ thuật cắt niêm mạc 
qua nội soi ống mềm điều trị polyp đại trực tràng cho 


