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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Polyp đại trực tràng kích thước lớn (≥ 20 mm) có nguy cơ cao xảy ra biến chứng chảy máu 

muộn sau cắt qua nội soi. Mặc dù kẹp clip dự phòng sau cắt được đề xuất nhằm hạn chế biến chứng này, 
nhưng hiệu quả của phương pháp hiện vẫn còn là chủ đề tranh luận trên thế giới và dữ liệu chính thức tại 
Việt Nam còn hạn chế. 

Mục tiêu: (1) Mô tả đặc điểm lâm sàng, nội soi và mô bệnh học của polyp đại trực tràng kích thước ≥ 20 
mm; (2) Đánh giá kết quả cắt polyp và các biến cố sau thủ thuật, đặc biệt là chảy máu muộn, ở các trường 
hợp được kẹp clip dự phòng sau cắt. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu quan sát được thực hiện trên 63 bệnh nhân với 67 
polyp đại trực tràng kích thước ≥ 20 mm tại Bệnh viện Gia Đình Đà Nẵng (từ tháng 3/2024 đến tháng 9/2025). 
Các kỹ thuật can thiệp bao gồm cắt polyp bằng thòng lọng điện (HSP), cắt hớt niêm mạc nội soi thông thường 
(CEMR) và cắt hớt niêm mạc nội soi có cuống (S-EMR). Tất cả các trường hợp đều được kẹp clip dự phòng 
đóng kín diện cắt. Các tiêu chí đánh giá chính gồm tỷ lệ cắt nguyên khối, biến chứng sớm/muộn và kết quả 
nội soi theo dõi sau 3 tháng. 

Kết quả: Bệnh nhân chủ yếu là nam giới (55,6%) và trên 40 tuổi (77,8%). Polyp tập trung nhiều nhất ở 
đại tràng sigma (38,8%) và trực tràng (22,4%). Tỷ lệ cắt nguyên khối chung đạt 83,6%, trong đó kỹ thuật HSP 
đạt tỷ lệ cao nhất (92,5%, p = 0,01). Tổng cộng có 119 clip đã được sử dụng (trung bình 1,8 ± 1,2 clip/polyp). 
Đáng chú ý, không ghi nhận trường hợp nào bị chảy máu muộn sau cắt polyp (tỷ lệ 0%). Các biến chứng tức 
thì (chảy máu 3,2%, thủng 1,6%) đều được xử trí thành công qua nội soi. Sau 3 tháng theo dõi, tỷ lệ sót mô/
tái phát là 3,2% và 6,3% trường hợp còn lưu clip cũ. 

Kết luận: Kẹp clip dự phòng sau cắt polyp đại trực tràng kích thước ≥ 20 mm cho kết quả tích cực và an 
toàn trong quần thể nghiên cứu, với tỷ lệ chảy máu muộn quan sát được thấp. Tuy nhiên, cần các nghiên cứu 
có nhóm chứng và cỡ mẫu lớn hơn để xác định rõ hiệu quả phòng ngừa chảy máu muộn của chiến lược này.

Từ khóa: Polyp đại trực tràng; cắt polyp qua nội soi; kẹp clip dự phòng; chảy máu muộn sau cắt polyp.
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Abstract
Background: Large colorectal polyps (≥ 20 mm) carry a substantial risk of delayed post-polypectomy 

bleeding (DPPB). While prophylactic clipping is proposed to mitigate this risk, its efficacy remains a subject of 
international debate with limited data from Vietnam. 

Objectives: (1) To characterize the clinical, endoscopic, and histopathological features of colorectal polyps 
≥ 20 mm; (2) To evaluate the outcomes of polypectomy and post-procedural adverse events, particularly 
delayed bleeding, following prophylactic clip closure.

Materials and Methods: An observational study was conducted on 63 patients (67 polyps ≥ 20 mm) 
at Family Hospital Da Nang (March 2024 - September 2025). Resection techniques included hot snare 
polypectomy (HSP), conventional endoscopic mucosal resection (CEMR), and stalked endoscopic mucosal 
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Polyp đại trực tràng (ĐTT), đặc biệt là các tổn 

thương có kích thước ≥ 20 mm, đóng vai trò trung 
tâm trong chuỗi sinh bệnh học ung thư đại trực 
tràng (CRC). Cắt polyp qua nội soi đã được chứng 
minh giúp giảm đến 50% tỷ lệ tử vong do CRC [1], 2]. 
Tuy nhiên, khi kích thước polyp tăng, quy trình này 
chuyển từ một thủ thuật phòng ngừa đơn giản sang 
một can thiệp phức tạp với nguy cơ cao. Biến chứng 
đáng lo ngại nhất là chảy máu muộn sau cắt polyp 
(DPPB), thường xảy ra từ 24 giờ đầu đến 11 ngày sau 
thủ thuật [3] và có thể kéo dài đến 30 ngày [4]. Cơ 
chế bệnh sinh chính chủ yếu do bong sớm lớp hoại 
tử hoặc tổn thương nhiệt sâu làm lộ mạch dưới niêm 
mạc trong khi biểu mô chưa kịp tái tạo [5].

Cắt polyp qua nội soi có sử dụng điện là phương 
pháp điều trị ưu tiên hiện nay, tuy nhiên nguy cơ DPPB 
vẫn đáng kể, nhất là đối với polyp lớn, cuống to hoặc 
vị trí khó, với tỷ lệ 2,7% đến 12,0% nếu không có dự 
phòng [6]. Nguy cơ này tăng theo kích thước polyp, ước 
tính 11,6 - 13,0% cho mỗi 1 mm đường kính tăng thêm 
[7, 8]. Do đó, kẹp clip dự phòng được đề xuất nhằm 
đóng kín niêm mạc, chèn ép mạch máu và bảo vệ nền 
vết cắt khỏi môi trường dịch tiêu hóa và phân [9].

Mặc dù về lý thuyết, đóng kín vết cắt giúp giảm 
nguy cơ chảy máu, nhưng bằng chứng lâm sàng còn 
nhiều tranh cãi. Một số nghiên cứu ghi nhận lợi ích 
của kẹp clip, với mức giảm nguy cơ DPPB khoảng 3,6 
- 7,1% [10, 11], đặc biệt rõ ở đại tràng phải [12]. Trái 
lại, nhiều nghiên cứu khác như Feagins (2019) [13] hay 
Forbes (2020) [14] chưa cho thấy vai trò của kẹp clip.

Tại Việt Nam, các nghiên cứu hệ thống về hiệu quả 
và độ an toàn của kẹp clip dự phòng sau cắt polyp lớn 
còn hạn chế. Vì vậy, nghiên cứu này nhằm bổ sung 
bằng chứng trong bối cảnh thực hành trong nước, 
nơi có những khác biệt về chi phí, mô hình bệnh tật 
và kỹ thuật nội soi so với các nước phương Tây.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu
Gồm 63 bệnh nhân được nội soi đại tràng tại khoa 

Nội từ tháng 3/2024 đến 9/2025, có ít nhất 1 polyp ĐTT 
kích thước ≥ 20 mm được chỉ định cắt đốt nội soi và kẹp 
clip dự phòng sau cắt theo quy trình nghiên cứu.

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh
Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu, có polyp 

ĐTT kích thước ≥ 20 mm khi đo thực tế sau cắt, được 
cắt nội soi bằng thòng lọng điện và kẹp clip dự phòng 
sau cắt.

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ
- Bệnh nhân không thể sinh thiết được polyp vì 

mọi lý do.
- Bệnh nhân có polyp phân loại NICE 3 hoặc xâm 

lấn sâu dưới niêm mạc trên giải phẫu bệnh.
- Bệnh nhân không tái khám và nội soi lại sau 3 

tháng.
2.2. Phương pháp nghiên cứu
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu quan sát 

kết quả điều trị.
2.2.2. Các bước tiến hành
Bước 1. Khám và chuẩn bị bệnh nhân: khám lâm 

sàng, khai thác tiền sử, loại trừ chống chỉ định nội 
soi, giải thích và ký cam kết thủ thuật, xét nghiệm cơ 
bản và làm sạch đại tràng.

Bước 2. Nội soi chẩn đoán và sinh thiết: polyp 
NICE 1 - 2 được chỉ định cắt; loại trừ khỏi nghiên cứu 
các polyp NICE 3 hoặc ung thư xâm lấn sâu.

Bước 3. Cắt polyp: Polyp có cuống dày < 10 mm 
được cắt bằng thòng lọng điện thường quy (HSP). 
Đối với polyp có cuống dày ≥ 10 mm, tiến hành tiêm 
dung dịch nâng vào vùng chân cuống polyp nhằm tạo 
lớp đệm dưới niêm mạc, sau đó sử dụng thòng lọng 
để cắt tổn thương theo kỹ thuật cắt hớt niêm mạc có 
cuống (S-EMR), với mục tiêu cắt phần cuống và niêm 
mạc quanh chân cuống một cách triệt để [15]. Polyp 

resection (S-EMR). All resection sites underwent mandatory prophylactic clip closure. Outcomes included en 
bloc resection rates, immediate/delayed complications, and 3-month follow-up findings. 

Results: The majority of patients were male (55.6%) and aged ≥ 40 years (77.8%). Polyps were 
predominantly located in the sigmoid colon (38.8%) and rectum (22.4%). The overall en bloc resection rate 
was 83.6%, with HSP achieving the highest success (92.5%, p = 0.01). A total of 119 clips were applied (mean: 
1.8 ± 1.2 per polyp). Notably, the incidence of DPPB was 0%. Immediate complications (bleeding 3.2%, 
perforation 1.6%) were successfully managed endoscopically. At 3 months, the residual/recurrence rate was 
3.2%, and 6.3% of patients had retained clips. 

Conclusions: Prophylactic clip closure after resection of colorectal polyps ≥ 20 mm yielded favorable and 
safe outcomes in the study population, with a low observed rate of delayed post-polypectomy bleeding. 
However, further studies with a control group and larger sample sizes are needed to determine the 
effectiveness of this strategy in preventing delayed post-polypectomy bleeding.

Keywords: Colorectal polyps; endoscopic polypectomy; prophylactic clip closure; delayed post-polypectomy 
bleeding. 
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Hình 1. Kỹ thuật S-EMR trên polyp lớn có cuống
Chú thích: (A, B) Hình ảnh polyp lớn có cuống; (C) Tiêm nâng chân polyp; (D) Cắt 1/2 trên cuống polyp; 

(E) Cắt hớt niêm mạc hết cuống polyp; (F) Diện cắt polyp

2.2.3. Kỹ thuật kẹp clip dự phòng
- Tiếp cận diện cắt: Đưa ống soi cách 3 - 5 mm, 

điều chỉnh góc nhìn sao cho diện cắt nằm chính diện 
để hạn chế trượt clip.

- Đặt clip: Mở càng clip, áp sát diện cắt, kẹp trọn 
mép niêm mạc và dưới niêm mạc hai bên diện cắt. 
Kiểm tra độ bám, nếu chắc thì thả clip.

- Hướng đặt clip: HSP đặt clip vuông góc cuống, 
song song diện cắt; S-EMR và CEMR đặt clip vuông 

góc với diện cắt.
-  Số lượng clip: Tùy vào kích thước diện cắt; vết 

thương rộng kẹp tuần tự theo kiểu “khóa kéo” đến 
khi đóng kín [9].

- Tiêu chuẩn đánh giá kẹp clip thành công: Clip 
bám chắc, không tuột khi rửa nước. Diện cắt được 
đóng kín hoặc không còn điểm chảy máu, mạch lộ. 
Không xuất hiện chảy máu tức thì sau thủ thuật.

Hình 2. Kỹ thuật kẹp clip dự phòng sau cắt polyp
Chú thích: (G, H, I) Kẹp clip sau cắt bằng HSP; (J, K, L) Kẹp clip sau cắt bằng S-EMR; 

(M, N, O) Kẹp clip sau cắt bằng CEMR

không cuống được xử trí bằng cắt hớt niêm mạc 
thông thường (CEMR), kết hợp đốt rìa khi cần thiết. 
Sau khi hoàn tất cắt polyp, tất cả các trường hợp đều 
được kẹp clip dự phòng để đóng kín diện cắt

Bước 4. Theo dõi và đánh giá kết quả: theo dõi 
sau thủ thuật trong 30 ngày và hướng dẫn tái khám 
khi có triệu chứng bất thường. Nội soi sau 3 tháng để 
đánh giá tổn thương còn sót lại hoặc tái phát và tình 
trạng clip tồn lưu.
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2.2.4. Biến số nghiên cứu 
Đánh giá các đặc điểm lâm sàng và nội soi, mô 

bệnh học của đối tượng nghiên cứu, tỷ lệ cắt nguyên 
khối (en bloc), các biến chứng sớm và muộn sau cắt 
polyp (chảy máu, thủng, hội chứng sau cắt polyp), 
số lượng clip sử dụng, kết quả nội soi sau 3 tháng 
theo dõi.

2.2.5. Định nghĩa các biến chứng
- Chảy máu tức thì sau cắt polyp (IPB): xảy ra 

trong cuộc soi, kéo dài trên 60 giây hoặc cần can 
thiệp ngay. 

- Chảy máu muộn sau cắt polyp (delayed post-
polypectomy bleeding – DPPB): xảy ra sau kết thúc 
cuộc soi, trong vòng 30 ngày, dẫn đến cấp cứu, nhập 
viện hoặc nội soi can thiệp lại [4].

- Thủng liên quan đến cắt polyp: là việc phát hiện 
khí hoặc dịch trong lòng ruột hiện diện ở bên ngoài 

đường tiêu hóa, hoặc tổn thương xuyên thành phát 
hiện trực tiếp bằng nội soi trong hoặc liên quan đến 
thời gian nội soi cắt polyp [4]. 

- Hội chứng sau cắt polyp (PPS): do tổn thương 
nhiệt xuyên thành đại tràng, biểu hiện bằng đau 
bụng, sốt nhưng không có hơi trong ổ bụng [16].

2.3. Xử lý số liệu
Số liệu được thu thập và phân tích bằng phương 

pháp thống kê mô tả, trình bày dưới dạng tần suất, 
tỷ lệ và giá trị trung bình ± độ lệch chuẩn, trung vị và 
IQR (nếu phân phối không chuẩn).

2.4. Đạo đức trong nghiên cứu
Nghiên cứu đã được thông qua và cấp phép bởi 

Hội đồng đạo đức của Trường Đại học Y - Dược, Đại 
học Huế số H2024/327 ngày 10/6/2024. Thông tin cá 
nhân của đối tượng nghiên cứu được bảo mật, kết 
quả chỉ phục vụ cho mục đích nghiên cứu.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Đặc điểm lâm sàng, nội soi và mô bệnh học của polyp nghiên cứu
3.1.1. Đặc điểm chung đối tượng nghiên cứu

Bảng 1. Đặc điểm về tuổi, giới tính

Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ (%)
Nhóm tuổi < 40 14 22,2

≥ 40 49 77,8
Trung bình 52,5 ± 15,4 (min = 17; max = 79)

Giới tính Nam 35 55,6
Nữ 28 44,4
Tỷ lệ nam/nữ               1,25

Bệnh chủ yếu gặp ở người trên 40 tuổi (77,8%) và ưu thế ở nam giới (55,6%).
3.1.2. Đặc điểm nội soi polyp ĐTT

Bảng 2. Vị trí, hình thái, phân độ NICE polyp đại trực tràng

 Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ (%)
Trực tràng 15 22,4
Đại tràng sigma 26 38,8
Vị trí khác 26 38,8

Hình thái polyp Có cuống 48 71,6
Không cuống 19 28,4

Số polyp/bệnh nhân 1 60 95,2
2 2 3,2
3 1 1,6

Phân độ NICE NICE 1 1 1,5
NICE 2 66 98,5

Vị trí polyp hay gặp nhất ở đại tràng sigma tiếp đến là trực tràng. Polyp có cuống chiếm phần lớn, đa số 
có 01 polyp lớn/ bệnh nhân và hầu hết được xếp NICE 2.
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Bảng 3. Số lượng và kích thước polyp đại trực tràng

Đặc điểm           Có cuống
            (n = 48)

Không cuống
(n = 19)

Số lượng bệnh nhân 44 19
Polyp trung bình/ bệnh nhân 1,1 1,0

Phân nhóm kích thước
Polyp 20 - 29 mm 35 16
Polyp 30 - 39 mm 11 3
Polyp ≥ 40 mm 2 0

Kích thước (mm)
Nhỏ nhất 20 20
Lớn nhất 42 35
Trung bình 25,7 ± 5,3 23,1 ± 4,3

Đường kính cuống polyp trung bình (mm) 7,3 ± 2,8
(min = 5; max =14) 0,0

Phần lớn polyp có kích thước 20 - 29 mm; các polyp ≥ 40 mm ít gặp và đều thuộc nhóm có cuống. Kích 
thước polyp trung bình nhóm có cuống lớn hơn nhóm không cuống.

3.1.3. Đặc điểm mô bệnh học polyp đại trực tràng
Bảng 4. Đặc điểm và phân loại mô bệnh học

Đặc điểm   Số lượng  Tỷ lệ (%)

Phân loại mô bệnh học
U tuyến ống 61 91,0
U tuyến ống nhung mao 6 9,0

Phân độ polyp u tuyến
Loạn sản độ thấp 48 71,6
Loạn sản độ cao 16 23,9
Ung thư tại chỗ 3 4,5

Polyp u tuyến ống chiếm hầu hết (91,0%) và đa số là loạn sản độ thấp (71,6%).
3.2. Đánh giá kết quả cắt polyp kết hợp kẹp clip dự phòng
3.2.1. Các kỹ thuật cắt polyp trong nghiên cứu

Bảng 5. Các kỹ thuật cắt polyp qua nội soi

Kỹ thuật Số lượng Tỷ lệ (%)
Thòng lọng điện thường quy (HSP) 40 59,7

Cắt hớt niêm mạc có cuống (S-EMR) 8 11,9

Cắt hớt niêm mạc thông thường (CEMR) 19 28,4
Tổng 67 100,0

Đa số polyp trong nghiên cứu được cắt bằng thòng lọng điện thường quy.
3.2.2. Kết quả cắt polyp qua nội soi

Bảng 6. Tỷ lệ cắt nguyên khối theo phương pháp cắt

Kết quả cắt Chung (n=67) HSP CEMR S-EMR p

Nguyên khối (n, %) 56 (83,6) 37 (92,5) 15 (78,9) 4 (50,0)
p = 0,01

Cắt nhiều lần 11 (16,4) 3 (7,5) 4 (21,1) 4 (50,0)
Tỷ lệ cắt nguyên khối chung là 83,6%, trong đó HSP cao nhất. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê theo 

kiểm định Fisher–Freeman–Halton Exact Test (p < 0,05).
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3.2.3. Biến chứng sau cắt polyp
Bảng 7. Tỷ lệ biến chứng sau cắt polyp

Biến chứng Số bệnh nhân Tỷ lệ (%)
Không có biến chứng 59 93,6
Chảy máu tức thì (IPB) 2 3,2
Chảy máu muộn (DPPB) 0 0,0
Thủng 1 1,6
Hội chứng sau cắt polyp (PPS) 1 1,6

Tổng 63 100,0
Chỉ có tỷ lệ nhỏ (6,4%) trường hợp cắt polyp có biến chứng và không có DPPB.
3.2.4. Sử dụng clip dự phòng sau cắt

Bảng 8. Số lượng clip dự phòng được sử dụng trong nghiên cứu

Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ (%)
Số lượng clip/polyp 1 38 56,7

2 15 22,4
3 9 13,4
4 3 4,5
6 2 3,0

Số clip trung bình                1,8 ± 1,2
Số clip trung vị              1,0 (1,0 - 2,0)

Đa số các trường hợp (97%) cần 1 - 4 clip để đóng kín vết thương sau cắt polyp. 
3.2.5. Liên quan số clip sử dụng và đặc điểm polyp

Bảng 9. Số clip sử dụng theo đặc điểm polyp

Đặc điểm polyp Số polyp Trung vị (Q1-Q3) Trung bình ± SD p
Hình thái Không cuống 19 1,0 (1,0 - 3,0) 2,0 ± 1,3

> 0,05*

Có cuống 48 1,0 (1,0 - 2,0) 1,7 ± 1,1
Kích thước < 30 mm 51 1,0 (1,0 - 2,0) 1,5 ± 0,8

< 0,001*

≥ 30 mm 16 2,0 (1,0 - 3,0) 2,7 ± 1,6
Vị trí Đại tràng phải 21 2,0 (2,0 - 3,0) 2,6 ± 1,3

< 0,05**Đại tràng trái 31 1,0 (1,0 - 2,0) 1,6 ± 1,1
Trực tràng 15 1,0 (1,0 - 1,0) 1,1 ± 0,3

                          Kiểm định:              * Mann–Whitney U test            ** Kruskal–Wallis test
Số clip sử dụng tăng theo kích thước và vị trí polyp càng xa hậu môn (p < 0,05).
3.2.6. Kết quả nội soi sau 3 tháng

Bảng 10. Hình ảnh nội soi sau 3 tháng

Hình ảnh nội soi Số bệnh nhân Tỷ lệ (%)

Đánh giá vết cắt
Không thấy sẹo 12 19,0

Sẹo phẳng
Sót mô/tái phát

49 77,8
2 3,2

Còn clip
Có 4 6,3
Không 59 93,7

Tỷ lệ thấy được sẹo qua nội soi là 81,0%, trong đó tỷ lệ sót mô/tái phát chỉ chiếm 3,2% (1,6% HSP và 1,6% 
CEMR). Ngoài ra, có 6,3% trường hợp còn clip cũ. 
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4. BÀN LUẬN
4.1. Đặc điểm lâm sàng và chiến lược can thiệp 
Dữ liệu từ Bảng 2 và 3 cho thấy 71,6% polyp ĐTT 

≥ 20 mm là loại có cuống, kích thước tối đa 42 mm. 
Mặc dù trong quần thể chung, polyp có cuống chỉ 
chiếm khoảng 13% [15], nhưng khi kích thước tăng, 
tỷ lệ này đảo ngược (chiếm 66,7% ở polyp ≥ 10 mm) 
[17]. Sự thay đổi này có thể liên quan đến cơ chế 
phát triển theo trục dọc của tổn thương dưới tác 
động của nhu động ruột.

Polyp có cuống chiếm ưu thế giải thích cho tỷ lệ 
cắt nguyên khối cao trong nghiên cứu (83,6%). Về 
kỹ thuật, cuống polyp đóng vai trò “trục neo”, giúp 
thòng lọng dễ ôm trọn tổn thương. Kết quả en bloc 
92,5% của nhóm HSP trong nghiên cứu là phù hợp 
khuyến cáo ESGE 2024, khi ưu tiên kỹ thuật này cho 
polyp có cuống [4]. 

Một kết quả đáng chú ý là tỷ lệ cắt nguyên khối 
của S-EMR chỉ đạt 50,0%, thấp hơn HSP (92,5%) và 
CEMR (78,9%). S-EMR là kỹ thuật mới được Forootan 
và cộng sự mô tả nhằm xử trí polyp có cuống dày, 
trong đó tiêm dung dịch vào chân cuống để tạo 
lớp đệm và hỗ trợ kiểm soát mạch máu [15]. Trong 
nghiên cứu này, S-EMR được áp dụng cho polyp có 
cuống dày ≥ 10 mm thay cho kẹp cơ học trước cắt, 
đồng thời duy trì chiến lược kẹp clip sau cắt thống 
nhất. Việc tiêm nâng làm tăng đường kính cuống, có 
thể gây khó khăn khi đưa thòng lọng sát chân polyp 
và dẫn đến xu hướng cắt hai thì, qua đó làm giảm tỷ 
lệ en-bloc. Do nhóm S-EMR có đặc điểm tổn thương 
khác biệt và chỉ gồm 8 polyp, kết quả không nên 
được dùng để so sánh trực tiếp với HSP hoặc CEMR 
mà chủ yếu mang tính thăm dò. Cần thêm các nghiên 
cứu với cỡ mẫu lớn hơn để đánh giá hiệu quả, tính an 
toàn và đường cong học tập của kỹ thuật này.

4.2. Hiện tượng “không chảy máu muộn”
 Tỷ lệ DPPB quan sát được là 0% thấp hơn một số 

nghiên cứu thế giới có kẹp clip dự phòng (Albéniz: 5% 
[10]; Pohl: 3,5% [11]; Feagins: 2,2% [13]) và tương 
đương một số tác giả trong nước (Nguyễn Thanh 
Liêm: 0% [18]; Thái Thị Hồng Nhung: 0% [19]) nhưng 
ở đối tượng polyp nhỏ hơn. Kết quả này có thể liên 
quan chiến lược “kẹp tích cực” được áp dụng nhất 
quán. Trung bình mỗi polyp được kẹp 1,8 ± 1,2 clip, 
cho thấy xu hướng ưu tiên đóng kín hoàn toàn diện 
cắt. Quan điểm thực hành này phù hợp với nhận 
định của Albéniz rằng hiệu quả bảo vệ của clip chỉ đạt 
được khi đóng kín hoàn toàn, trong khi kẹp không 
hoàn toàn không làm giảm nguy cơ chảy máu [10].  

Tuy nhiên, cần thận trọng khi diễn giải kết quả 
này. Với cỡ mẫu 63 bệnh nhân, khoảng tin cậy 95% 
(Clopper–Pearson) chính xác cho DPPB là 0,0 - 5,7%, 
nghĩa là về mặt thống kê, tỷ lệ DPPB thực sự của quần 

thể có thể lên tới 5,7% dù không ghi nhận biến cố 
nào trong mẫu. Do đó, không thể loại trừ khả năng 
kết quả 0% chỉ phản ánh sự dao động ngẫu nhiên do 
cỡ mẫu còn hạn chế. Bên cạnh đó, thiết kế không 
có nhóm chứng hạn chế khả năng suy luận quan hệ 
nhân quả giữa kẹp clip và giảm DPPB. Ngoài ra, mặc 
dù không chủ động loại trừ, việc không gặp đối tượng 
đang dùng thuốc chống đông hoặc kháng ngưng tập 
tiểu cầu trong nghiên cứu, cũng có thể làm cho kết 
quả tích cực hơn. 

Dù vậy, tỷ lệ DPPB 0% có thể phản ánh mức độ 
tuân thủ cao nguyên tắc “complete closure” trong 
nghiên cứu. So với khuyến cáo ESGE và ASGE (kẹp 
chọn lọc theo nguy cơ), chiến lược này chủ động 
hơn. Sự khác biệt được giải thích bởi nhiều yếu tố: 
(1) tỷ lệ polyp cuống cao, nên kẹp clip dự phòng phù 
hợp với khuyến cáo ASGE 2020 (cuống dày ≥ 5 mm) 
[20], dù vậy chỉ định hơi rộng hơn so với tiêu chuẩn 
ESGE 2024 (cuống dày ≥ 10 mm) [4]; (2) kiểm soát 
chảy máu tức thì tốt (IPB 3,2%), cho phép ưu tiên kẹp 
clip sau cắt, nhằm bảo đảm diện cắt sát gốc, mà vẫn 
kiểm soát được biến chứng (bằng clip) nếu xảy ra; 
và (3) trong bối cảnh y tế Việt Nam, việc bệnh nhân 
quay lại bệnh viện cấp cứu vì chảy máu, đặc biệt vào 
ban đêm hoặc ở xa, gặp nhiều khó khăn hơn so với 
Châu Âu, khiến bác sĩ có xu hướng ưu tiên tối đa hóa 
an toàn ngay từ đầu.

4.3. Biến chứng và giới hạn của clip
Nghiên cứu ghi nhận 2 ca chảy máu tức thì (3,2%), 

1 ca thủng (1,6%) và 1 ca hội chứng sau cắt polyp 
(1,6%). Hai ca chảy máu tức thì kiểm soát tốt bằng 
kẹp clip. Đối với ca thủng do phát hiện ngay trong 
cuộc soi, nên đã kiểm soát thành công bằng 6 kẹp 
clip, bệnh nhân đã tránh được phẫu thuật. Nhưng 
trường hợp PPS ở manh tràng vẫn xảy ra dù đã kẹp 
đến 4 clip dự phòng. Điều này chứng minh kẹp clip 
chỉ đóng kín niêm mạc, không ngăn chặn được tổn 
thương nhiệt xuyên thành đã tác động lên thành đại 
tràng. Như vậy, clip chỉ giải quyết vấn đề về cơ học 
(đóng lỗ thủng) nhưng không thể giải quyết vấn đề 
về nhiệt học (bỏng điện). Do đó, kỹ thuật tiêm nâng 
và kiểm soát dòng điện là yếu tố quan trọng để ngăn 
ngừa PPS, chứ không phải là clip.

4.4. Tái phát và chiến lược theo dõi
Tỷ lệ sót mô/tái phát sau 3 tháng là 3,2% (1,6% sau 

HSP và 1,6% sau CEMR), thấp hơn so với Hoàng Thị 
Ngọc Hà (11,1% với PEMR) [21] và Maas et al. (13,4% 
với CEMR) [22]. Sự khác biệt nhiều khả năng liên quan 
đến đặc điểm hình thái tổn thương hơn là ưu thế của 
kỹ thuật. Trong các nghiên cứu trước, tổn thương dẹt 
hoặc không cuống chiếm ưu thế, thường khó xác định 
ranh giới và phải cắt từng mảnh. Ngược lại, nghiên 
cứu của chúng tôi chủ yếu là polyp có cuống, với diện 
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cắt cách xa tổn thương, thuận lợi cho cắt trọn. 
Tuy nhiên, thời gian theo dõi 3 tháng có thể chưa 

đủ để đánh giá tái phát dài hạn, đặc biệt ở nhóm 
polyp không cuống. Đối với các tổn thương ≥ 20 mm 
được cắt từng mảnh, US Multi-Society Task Force 
và ESGE khuyến cáo nội soi kiểm tra sớm sau 3 - 6 
tháng, sau đó tiếp tục theo dõi để phát hiện tái phát 
muộn [23, 24].

Ngoài ra, sau 3 tháng, có 6,3% trường hợp còn 
clip nhưng đều không có triệu chứng và được lấy ra 
an toàn. Kết quả này phù hợp với y văn, cho thấy clip 
tồn lưu hiếm khi gây ảnh hưởng lâm sàng đáng kể 
[25]. Qua đó, khẳng định thêm tính an toàn của kỹ 
thuật kẹp clip dự phòng.

4.5. Một số hạn chế của nghiên cứu
Nghiên cứu có một số hạn chế cần được xem 

xét khi diễn giải kết quả. Thứ nhất, thiết kế quan 
sát không có nhóm chứng nên chưa thể khẳng định 
trực tiếp hiệu quả của kẹp clip dự phòng trong giảm 
chảy máu sau cắt polyp. Thứ hai, thời gian theo dõi 
3 tháng còn ngắn để đánh giá tái phát dài hạn. Cuối 
cùng, nghiên cứu chưa thực hiện phân tích kinh tế 
y tế, do đó chưa thể đánh giá tính chi phí–hiệu quả 
của chiến lược kẹp clip trong bối cảnh Việt Nam. 
Các nghiên cứu tiếp theo với cỡ mẫu lớn hơn, nhóm 
chứng và thời gian theo dõi dài hơn là cần thiết.

5. KẾT LUẬN 
Kẹp clip dự phòng sau cắt polyp đại trực tràng 

kích thước ≥ 20 mm là chiến lược có tính khả thi và 
an toàn trong quần thể nghiên cứu, với tỷ lệ biến cố 
chảy máu muộn quan sát được thấp và kết quả cắt 
polyp khả quan. Tuy nhiên, do nghiên cứu không có 
nhóm chứng và cỡ mẫu còn hạn chế, kết quả không 
ghi nhận chảy máu muộn chưa đủ để khẳng định kẹp 
clip có hiệu quả phòng ngừa tuyệt đối biến chứng 
này. Cần có các nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn, thiết 
kế so sánh và thời gian theo dõi dài hơn để xác định 
rõ hơn hiệu quả của chiến lược kẹp clip dự phòng.  
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