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Kết quả của phương pháp cắt niêm mạc qua nội soi dưới nước (UEMR) 
trong điều trị Polyp không cuống đại trực tràng kích thước 10 - 20 mm
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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Polyp không cuống đại trực tràng có nguy cơ tiến triển thành ung thư, do đó cần được loại 

bỏ hiệu quả. Kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi dưới nước (UEMR) là một phương pháp mới được kỳ vọng có 
hiệu quả và độ an toàn cao hơn so với phương pháp cắt niêm mạc nội soi quy ước (CEMR), tuy nhiên dữ liệu 
về hiệu quả và độ an toàn của phương pháp này tại Việt Nam vẫn còn chưa nhiều. Mục tiêu: 1. Xác định tỷ lệ 
cắt và bờ an toàn (R0) của UEMR trong điều trị polyp không cuống đại trực tràng kích thước 10 - 20 mm, đối 
chiếu với CEMR. 2. So sánh biến chứng của hai phương pháp điều trị trên. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu quan sát hiệu quả điều trị trên 100 polyp không cuống đại trực tràng kích thước 10 - 20 mm tại Khoa Nội 
soi, Bệnh viện Chợ Rẫy từ tháng 11/2023 đến tháng 6/2024; chia ngẫu nhiên thành hai nhóm: UEMR (n = 50) 
và CEMR (n = 50). Kết quả: Tỷ lệ cắt trọn khối của UEMR cao hơn CEMR (100% so với 90%, p<0,05). Tỷ lệ bờ 
an toàn (R0) cũng vượt trội hơn ở nhóm UEMR (96% so với 84%, p < 0,05). UEMR giảm đáng kể biến chứng 
chảy máu (6,0% so với 24,0%, p < 0,05) so với CEMR, tỷ lệ hội chứng đốt điện sau cắt cũng thấp hơn ở nhóm 
UEMR (6,0% so với 18,0%) nhưng khác biệt không có ý nghĩa, p > 0,05. Kết luận: UEMR là phương pháp an 
toàn và hiệu quả trong điều trị polyp không cuống đại trực tràng kích thước 10-20 mm, cho tỷ lệ cắt trọn khối 
và bờ an toàn (R0) cao hơn, ít biến chứng hơn so với CEMR.

Từ khóa: Polyp, đại trực tràng, kỹ thuật cắt niêm mạc qua nội soi dưới nước.
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Abstract
Background: Sessile colorectal polyps have a significant risk of progressing to cancer and thus require 

effective removal. Underwater endoscopic mucosal resection (UEMR) is a novel technique that is expected to 
have higher efficacy and safety compared to conventional endoscopic mucosal resection (CEMR). However, 
effectiveness and safety of UEMR in Vietnam remains limited. This study is aimed at determining the efficacy 
and safety of UEMR in treating 10-20 mm sessile colorectal polyps, in compared to CEMR. Methods: This in 
an observational study. 100 patients having sessile colorectal polyps (10 - 20 mm in size) at the Endoscopy 
Department of Cho Ray Hospital from November 2023 to June 2024 were enrolled in this study. Patients 
were randomly divided into two groups: UEMR (n = 50) and CEMR (n = 50). Results: The en bloc resection 
rate was higher in the UEMR group than the CEMR group (100% vs. 90%, p < 0.05). The negative margin 
(R0) rate was also superior in the UEMR group (96% vs. 84%, p < 0.05). UEMR significantly reduced the rate 
of bleeding complications (6.0% vs. 24.0%, p < 0.05) compared to CEMR. The rate of post-polypectomy 
electrocoagulation syndrome was lower in the UEMR group (6.0% vs. 18.0%), but the difference was not 
statistically significant (p > 0.05). Conclusion: UEMR is a relatively safe and effective method for treating 
sessile colorectal polyps 10 - 20 mm in size, achieving higher en bloc resection and R0 rates with fewer 
complications compared to CEMR.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Polyp không cuống đại trực tràng (ĐTT) có nguy 

cơ cao tiến triển thành ung thư ĐTT nếu không 
được xử lý kịp thời [1]. Do đó, phát hiện sớm và cắt 
bỏ polyp ĐTT có vai trò quan trọng trong giảm tỷ lệ 
mắc và tử vong do ung thư ĐTT [2]. Cắt niêm mạc 
nội soi quy ước (CEMR - Conventional Endoscopic 
Mucosal Resection) là kỹ thuật phổ biến để điều trị 
các polyp không cuống, tuy nhiên còn tồn tại một số 
hạn chế như: cần tiêm dưới niêm mạc nên có thể 
làm hẹp lòng ĐTT, dẫn đến khó tiếp cận tổn thương 
và nguy cơ đưa tế bào xuống lớp sâu hơn của thành 
ruột; khó cắt trọn khối với các polyp kích thước > 10 
mm, tỷ lệ tái phát tại chỗ cao [3, 4].

Xuất phát từ ý tưởng bơm nước làm nổi polyp và 
không cần tiêm dưới niêm mạc, kỹ thuật cắt niêm 
mạc qua nội soi dưới nước (UEMR - Underwater 
Endoscopic Mucosal Resection) lần đầu tiên được 
Binmoeller và cộng sự mô tả vào năm 2012, đã 
chứng minh được hiệu quả và độ an toàn trong 
nhiều nghiên cứu trên thế giới [5, 6]. Tuy nhiên tại 
Việt Nam dữ liệu về hiệu quả và độ an toàn của kỹ 
thuật này vẫn còn hạn chế, nhất là với polyp không 
cuống ĐTT > 10 mm. Do đó, nghiên cứu này được 
thực hiện nhằm 2 mục tiêu: 

1. Xác định tỷ lệ cắt và bờ an toàn (R0) của UEMR 
trong điều trị polyp không cuống đại trực tràng kích 
thước 10 - 20 mm, đối chiếu với CEMR. 

2. So sánh biến chứng của hai phương pháp điều 
trị trên.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh
- Bệnh nhân (BN) ≥ 18 tuổi được chỉ định nội soi 

ĐTT tại Khoa Nội soi, Bệnh viện Chợ Rẫy từ tháng 
11/2023 đến tháng 6/2024, có tổn thương polyp 
không cuống ở ĐTT thoả mãn các tiêu chuẩn: polyp 
kích thước 10 - 20 mm; đã có kết quả sinh thiết 
không có tổn thương ác tính hoặc dựa trên hình ảnh 
nội soi đánh giá theo phân loại JNET I, IIA và IIB [7]; 
phù hợp chỉ định cắt polyp qua nội soi và BN đồng ý 
tham gia nghiên cứu.

2.2. Tiêu chuẩn loại trừ
Rối loạn đông máu, đang xuất huyết tiêu hóa 

hoặc có bệnh lý khác như Crohn, viêm loét ĐTT; 
đang sử dụng thuốc kháng đông hoặc thuốc chống 
kết tập tiểu cầu mà hiện tại không thể ngưng thuốc 
trong 7 ngày trước thủ thuật; JNET III hoặc kết quả 
sinh thiết là ung thư hoá. Có chống chỉ định nội soi 
ĐTT (suy tim nặng, suy hô hấp, sốc..). Không đầy đủ 
thông tin nghiên cứu.

2.3. Phương pháp nghiên cứu
Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu quan sát hiệu quả điều trị
Các bước tiến hành
100 polyp không cuống chọn vào nghiên cứu 

được đánh giá theo phân loại JNET, Paris và ước 
lượng kích thước bằng độ mở kìm sinh thiết, sau đó 
chia ngẫu nhiên vào 2 nhóm:

+ Nhóm UEMR:  Cắt polyp theo UEMR (n=50), 
thực hiện trong môi trường bơm đầy nước, không 
tiêm dưới niêm mạc.

+ Nhóm CEMR:  Cắt polyp theo CEMR (n=50), 
tiêm dưới niêm mạc trước khi cắt bằng snare.

Sau cắt bệnh nhân được theo dõi ngoại trú đến 
14 ngày. Đánh giá và xử lý các biến chứng: chảy máu 
sau cắt (tức thì: sau > 60 giây; sớm: 48 giờ sau cắt; 
muộn: từ giờ 48 đến 14 ngày sau cắt), mức độ chảy 
máu (nhẹ: đi cầu ra máu lượng ít, tự giới hạn, lâm 
sàng bình thường; nặng: đi cầu ra máu nhiều lần, 
có biểu hiện của mất máu cấp). Chụp X-quang bụng 
không chuẩn bị, CT-scan bụng có cản quang nếu đau 
bụng tăng dần, có phản ứng thành bụng.

Biến số nghiên cứu
Đánh giá tỷ lệ cắt trọn khối (en bloc), bờ an toàn 

(R0) và các biến chứng (chảy máu, thủng ĐTT, hội 
chứng đốt điện) của 2 nhóm UEMR và CEMR.

2.4. Xử lý số liệu
Số liệu được nhập và phân tích bằng phần mềm 

SPSS 22.0. Sử dụng kiểm định χ² để so sánh các 
biến số định tính và kiểm định T-test để so sánh 
các biến số định lượng. Khác biệt có ý nghĩa thống 
kê khi p < 0,05.

2.5. Đạo đức trong nghiên cứu
Đề tài đã được hội đồng đạo đức trong nghiên 

cứu y sinh học Trường Đại học Y - Dược, Đại học Huế 
thông qua, mã số : H2023/377
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3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu
3.1.1. Đặc điểm chung

Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm chung UEMR
n (%)

CEMR
n (%)

Tổng
n(%)

Giới
Nam 28 (56,0) 36 (72,0) 64 (64,0)
Nữ 22 (44,0) 14 (28,0) 36 (36,0)

Tuổi trung bình 60,4 61,9 61,2
Tiền sử bản thân polyp ĐTT 44 (88,0) 45 (90,0) 89 (89,0)
Tiền sử gia đình polyp ĐTT 49 (98,0) 49 (98,0) 98 (98,0)

Nam giới chiếm ưu thế (64,0%) với tuổi trung bình là 61,2; không có sự khác biệt đáng kể giữa 2 nhóm 
về giới và tuổi. Hầu hết BN có tiền sử bản thân (89,0%) và gia đình mắc polyp ĐTT (98,0%).

3.1.2. Đặc điểm polyp đại trực tràng
Bảng 2. Đặc điểm polyp đại trực tràng

Đặc điểm polyp UEMR
n (%)

CEMR
n (%)

Tổng
n(%)

Vị trí

Trực tràng 14 (28,0) 15 (30,0) 29 (29,0)
ĐT sigma 22 (44,0) 13 (26,0) 35 (35,0)
ĐT xuống 5 (10,0) 8 (16,0) 13 (13,0)

Khác 9 (18,0) 14 (28,0) 23 (23,0)

Số lượng
1 47 (94,0) 47 (94,0) 94 (94,0)
2 3 (6,0) 3 (6,0) 6 (6,0)

Kích thước
(mm)

10-15 47 (94,0) 43 (86,0) 90 (90,0)
16-20 3 (6,0) 7 (14,0) 10 (10,0)

JNET
I 2 (4,0) 0 (0,0) 2 (2,0)

IIA 31 (62,0) 27 (54,0) 58 (58,0)
IIB 17 (34,0) 23 (46,0) 40 (40,0)

Mô bệnh học
U tuyến 42 (84,0) 41 (82,0) 83 (83,0)

Tăng sản lành tính 6 (12,0) 4 (8,0) 10 (10,0)
Ung thư 2 (4,0) 5 (10,0) 7 (7,0)

Polyp chủ yếu được phát hiện ở đại tràng sigma (35,0%) và trực tràng (29,0%) với kích thước 10 - 15 mm 
chiếm đa số (90,0%), hầu hết có phân loại JNET IIA, IIB (58,0% và 40,0%). U tuyến là loại mô bệnh học phổ 
biến nhất (83,0%). Không có sự khác biệt về các đặc điểm của polyp giữa 2 nhóm UEMR và CEMR, p>0,05.

3.2. Kết quả cắt polyp bằng phương pháp CEMR và UEMR
3.2.1. Tỷ lệ cắt trọn khối và kết quả diện cắt

Bảng 3. Tỷ lệ cắt trọn khối và kết quả diện cắt

Kết quả cắt UEMR
n (%)

CEMR
n (%)

Tổng
n(%)

Khối cắt polyp
Trọn khối 50 (100,0) 45 (90,0) 95 (95,0)

Nhiều mảnh 0  (0,0) 5  (10,0) 5  (5,0)
p 0,028

Diện cắt
R0 48 (96,0) 42 (84,0) 90 (90,0)
R1 2  (4,0) 8  (16,0) 10 (10,0)
p 0,046

Tỷ lệ cắt trọn khối và diện cắt R0 của UEMR vượt trội hơn so với CEMR (100,0% và 96,0% so với 90,0% và 
84,0%; p<0,05).
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UEMR có tỷ lệ biến chứng chảy máu (6,0%) thấp 
hơn đáng kể so với CEMR (24,0%; p = 0,023). Tất cả 
các trường hợp chảy máu đều là mức độ nhẹ, được 
xử lý hiệu quả bằng hemoclip hoặc chế độ đông. Tỷ 
lệ hội chứng đốt điện sau cắt cũng thấp hơn ở nhóm 
UEMR (6,0% so với 18,0%) nhưng sự khác biệt không 
có ý nghĩa (p = 0,061).

4. BÀN LUẬN
4.1. Đặc điểm chung
Kết quả nghiên cứu cho thấy nam giới chiếm tỷ lệ 

cao hơn (64,0%) ở cả 2 nhóm UEMR và CEMR; tuổi 
trung bình là 61,2. Điều này phù hợp với các nghiên 
cứu trước đây, trong đó polyp ĐTT thường gặp ở 
nam giới và độ tuổi trung niên trở lên do sự gia tăng 
các yếu tố nguy cơ như thói quen ăn uống không 
lành mạnh, ít vận động và đặc biệt là tuổi > 50 [7, 8]. 
Gần 89,0% BN có tiền sử bản thân mắc polyp ĐTT và 
98,0% có người thân trong gia đình mắc polyp ĐTT, 
nhấn mạnh tầm quan trọng của việc việc tầm soát 
sớm và quản lý chặt chẽ ở nhóm đối tượng nguy cơ 
cao.

Phần lớn polyp được phát hiện ở đại tràng 
sigma (35,0%) và trực tràng (29,0%); các vị trí khác 
như đại tràng xuống, đại tràng ngang, góc gan, đại 
tràng lên và manh tràng chiếm tỷ lệ thấp hơn. Điều 
này phù hợp với kết quả các nghiên cứu trước đó về 
vị trí của polyp ĐTT [7]. Hầu hết BN chỉ có 1 polyp 
(94,0%), kích thước 10 - 15 mm chiếm đa số (90,0%) 
phù hợp với tiêu chí nghiên cứu tập trung vào 
các tổn thương kích thước trung bình - lớn. Theo 

phân loại JNET, phần lớn các polyp thuộc nhóm IIA 
(58,0%), tiếp theo là nhóm IIB (40,0%), cho thấy 
hầu hết có tổn thương loạn sản trong niêm mạc từ 
độ thấp cho đến cao/ung thư xâm lấn nông dưới 
niêm mạc. Phân tích mô bệnh học ở 2 nhóm UEMR 
và CEMR cho thấy u tuyến là loại polyp phổ biến 
nhất (lần lượt là 84,0% và 82,0%). Các loại polyp 
không tân sinh như tăng sản lành tính chiếm 12,0% 
ở nhóm UEMR và 8,0% ở nhóm CEMR; trong khi tỷ 
lệ polyp ung thư cao hơn ở nhóm CEMR (10,0% so 
với 4,0%). Tuy nhiên, sự khác biệt về các đặc điểm 
trên giữa 2 nhóm UEMR và CEMR là không đáng kể 
(p>0,05), điều này đảm bảo tính đồng nhất giữa 2 
nhóm trong nghiên cứu​.

4.2. Kết quả cắt polyp bằng phương pháp 
CEMR và UEMR

4.2.1. Tỷ lệ cắt trọn khối và kết quả diện cắt
Tỷ lệ cắt trọn khối của nhóm UEMR đạt 100,0%, 

cao hơn đáng kể so với 90,0% ở nhóm CEMR (p = 
0,028). Tỷ lệ diện cắt R0 (bờ an toàn) ở nhóm UEMR 
cũng vượt trội hơn (96,0% so với 84,0%, p = 0,046). 
Kết quả này tương tự các nghiên cứu nước ngoài khác 
[9, 10]. Takeshi Y (2019) ghi nhận tỷ lệ R0 của UEMR và 
CEMR cho polyp không cuống 10 - 20 mm lần lượt là 
69% và 50%, tỷ lệ cắt trọn khối lần lượt là 89% và 75% 
[11].  Nghiên cứu tổng quan hệ thống và phân tích 
tổng hợp của Xue Wang và cộng sự (2024) đã chứng 
minh rằng so với CEMR, UEMR có liên quan đến tỷ lệ 
cắt bỏ trọn khối cao hơn (OR 1,69; 95%CI 1,36 - 2,10, 
p < 0,00001, I2 = 33%) [6]. Đáng chú ý, kết quả cho 
thấy đối với polyp 10 - 19 mm, tỷ lệ cắt bỏ trọn khối 

3.2.2. Biến chứng của CEMR và UEMR
Bảng 4. Biến chứng của CEMR và UEMR

Biến chứng UEMR
n (%)

CEMR
n (%)

Tổng
n(%)

Chảy máu
Có 3 (6,0) 12 (24,0) 15 (15,0)

Không 47 (94,0) 38 (76,0) 85 (85,0)
p 0,023

Thời gian chảy 
máu

Tức thì 48 (96,0) 42 (84,0) 90 (90,0)
Sớm 2 (4,0) 8 (16,0) 10 (10,0)

p 0,637

Mức độ chảy 
máu

Nhẹ 3 (100,0) 12 (100,0) 15 (100,0)
Nặng 0 (0) 0 (0) 0 (0)

p -

Xử lý chảy máu
Chế độ đông 1 (33,3) 6 (50,0) 7 (46,7)

Hemoclip 2 (66,7) 10 (83,3) 12 (80,0)

Hội chứng đốt 
điện sau cắt

Có 3 (6,0) 9 (18,0) 12 (12,0)
Không 47 (94,0) 41 (82,0) 88 (88,0)

p 0,061
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của UEMR cao hơn so với CEMR (OR = 1,71; 95%KTC: 
1,09 - 2,69, p = 0,02, I2 = 0%).

Trong nghiên cứu của chúng tôi, trong nhóm 
UEMR, tỷ lệ diện cắt R0 (cắt bỏ hoàn toàn với biên 
âm tính, không còn mô bệnh lý tại rìa cắt) là 96,0%, 
cao hơn so với 84,0% của nhóm CEMR. Trong khi 
đó, tỷ lệ diện cắt R1 (cắt bỏ không hoàn toàn với 
biên dương tính, còn sót lại mô bệnh lý tại rìa cắt) là 
4,0% ở nhóm UEMR, thấp hơn so với 16,0% ở nhóm 
CEMR. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với giá 
trị p = 0,046, chỉ ra rằng UEMR có hiệu quả cao hơn 
CEMR trong việc đạt được diện cắt R0. Tương đồng 
chúng tôi, nhiều nghiên cứu cho thấy UEMR liên 
quan đến tỷ lệ cắt bỏ trọn khối và R0 cao hơn đáng 
kể so với CEMR, đặc biệt với các tổn thương đại 
tràng phẳng và cố định lớn mà không làm tăng nguy 
cơ biến cố bất lợi [10]. Phân tích tổng hợp của Xue 
Wang cũng cho thấy tỷ lệ cắt bỏ R0 là 51,59% đối 
với UEMR và 42,68% đối với CEMR [6]. Những kết 
quả này có thể là do hiệu ứng phóng đại tự nhiên 
dưới nước, giúp cải thiện khả năng phân định ranh 
giới của các tổn thương cũng như phát hiện mô tân 
sinh còn sót lại sau khi cắt bỏ [10]. Hiệu ứng nổi 
của nước giúp các polyp nổi trong nước và có xu 
hướng co lại, giúp dễ dàng bắt giữ và loại bỏ các 
polyp cố định có diện tích bề mặt niêm mạc lớn hơn 
[5]. Trong quá trình UEMR, các tổn thương trôi nổi 
trong lòng chứa đầy nước, trong khi lớp cơ propria 
bên dưới vẫn giữ nguyên cấu hình tròn. Ngâm nước 
làm giảm độ giãn nở của lòng ruột so với phương 
pháp thổi khí và ngăn ngừa các tổn thương lớn lan 
rộng hơn trên thành đại tràng. Điều này giúp cho 
ngay cả những tổn thương lớn cũng có thể bị mắc 
kẹt bằng bẫy có kích thước tiêu chuẩn và dễ cắt bỏ 
hơn. Hiệu ứng này càng rõ rệt hơn đối với các tổn 
thương lớn. Ngược lại, thổi khí và tiêm dưới niêm 
mạc trong quá trình CEMR thường làm kéo dài kích 
thước của các tổn thương và làm phẳng tổn thương 
mục tiêu, gây trượt bẫy và giảm khả năng bắt toàn 
bộ tổn thương [10]. Điều này có thể ảnh hưởng xấu 
đến tỷ lệ thành công của cắt bỏ trọn khối và tỷ lệ 
R0, cũng như làm tăng số lần cắt bỏ cần thiết để 
loại bỏ hoàn toàn một polyp. Do đó, UEMR có khả 
năng tăng tỷ lệ cắt bỏ toàn bộ, tỷ lệ cắt bỏ R0, và tỷ 
lệ cắt bỏ hoàn toàn, từ đó làm giảm tỷ lệ tái phát.

4.2.2. Biến chứng của CEMR và UEMR
UEMR giúp giảm đáng kể tỷ lệ biến chứng chảy 

máu (6,0% so với 24,0%; p = 0,023), cho thấy sự an 
toàn vượt trội so với CEMR. Kết quả này phù hợp với 

nghiên cứu của Rajat Garg và cộng sự (2020), trong 
đó UEMR được đánh giá là phương pháp an toàn 
hơn với tỷ lệ chảy máu trong khi làm thủ thuật thấp 
hơn đáng kể [12]. Chảy máu tức thì chiếm 73,3% 
(11/15 BN) và chảy máu sớm chiếm 26,7% (4/15 BN) 
với sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa 2 
nhóm (p > 0,05). Cả 2 nhóm UEMR và CEMR đều 
chỉ ghi nhận các trường hợp chảy máu nhẹ, không 
có trường hợp nào chảy máu nặng. Điều này cho 
thấy mặc dù CEMR có tỷ lệ chảy máu cao hơn so 
với UEMR, biến chứng chảy máu trong cả 2 phương 
pháp chủ yếu đều là nhẹ và có thể quản lý bằng sử 
dụng chế độ đông hoặc hemoclip. Hội chứng đốt 
điện sau cắt cũng thấp hơn ở nhóm UEMR (6,0% so 
với 18,0%), mặc dù sự khác biệt không có ý nghĩa 
thống kê (p = 0,061). Hội chứng này xảy ra do tổn 
thương nhiệt từ quá trình cắt đốt polyp gây ảnh 
hưởng đến thành ruột mà không gây thủng, dẫn 
đến bỏng xuyên thành và viêm phúc mạc tại chỗ. 
Trong vòng vài giờ và tối đa 5 ngày sau thủ thuật nội 
soi đại tràng, bệnh nhân bị đau bụng tại chỗ, có các 
dấu hiệu phúc mạc, sốt và tăng bạch cầu mà không 
có dấu hiệu thủng [13]. Tỷ lệ hội chứng đốt điện sau 
cắt thấp hơn ở nhóm UEMR có thể do cơ chế tiến 
hành của UEMR đã giúp bảo vệ các lớp niêm mạc 
và giảm thiểu tổn thương nhiệt trong quá trình cắt 
polyp. Điều này cho thấy UEMR có thể là lựa chọn 
an toàn hơn về mặt biến chứng liên quan đến nhiệt 
trong các thủ thuật nội soi loại bỏ polyp.

5. KẾT LUẬN
UEMR là phương pháp khá an toàn và hiệu quả 

trong điều trị polyp không cuống ĐTT kích thước 10-
20 mm. Kết quả nghiên cứu cho thấy UEMR có tỷ lệ 
cắt trọn khối (100%) và diện cắt R0 (96%) cao hơn 
đáng kể so với CEMR, đồng thời giảm rõ rệt biến 
chứng chảy máu (6% so với 24%, p < 0,05). Tỷ lệ hội 
chứng đốt điện sau cắt cũng thấp hơn ở nhóm UEMR, 
mặc dù sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê.

Những phát hiện này khẳng định lợi thế của 
UEMR so với CEMR trong cải thiện hiệu quả kết quả 
điều trị và giảm thiểu nguy cơ biến chứng, đặc biệt 
với các polyp kích thước trung bình. Phương pháp 
này có tiềm năng ứng dụng rộng rãi trong thực hành 
lâm sàng, tuy nhiên cần có thêm các nghiên cứu với 
cỡ mẫu lớn hơn và thời gian theo dõi dài hơn để 
đánh giá toàn diện hiệu quả lâu dài và các yếu tố ảnh 
hưởng đến kết quả điều trị.
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