
Y Học TP. Hồ Chí Minh * Tập 25 * Số 1 * 2021 Nghiên cứu Y học

 

Chuyên Đề Ngoại Khoa 195 

ƯU ĐIỂM PHƯƠNG PHÁP CẮT ĐỐT NỘI SOI  

LẤY NGUYÊN KHỐI BƯỚU BÀNG QUANG BẰNG ĐIỆN LƯỠNG CỰC 

Nguyễn Phúc Cẩm Hoàng1, Nguyễn Thanh Mộng1, Trần Trọng Huân1 

TÓM TẮT 

Đặt vấn đề: Trong nhiều năm qua phương pháp cắt đốt nội soi qui ước (TURBT) được xem là tiêu chuẩn 

trong điều trị ung thư bàng quang không xâm lấn cơ. Tiêu chí cốt lõi để xác định phẫu thuật đã cắt hết bướu 

bàng quang là có cơ chóp bàng quang trong mẫu bướu cắt được, điều này nhiều khi không đạt được bởi những 

hạn chế của phương pháp cắt đốt qui ước. Hơn một thập kỷ qua với nhiều công trình nghiên cứu ngoài nước 

thực hiện phương pháp cắt đốt nội soi lấy nguyên khối bướu bàng quang (ERBT) chứng minh ưu điểm vượt trội 

so với phương pháp cắt đốt nội soi qui ước về khía cạnh cung cấp mẫu mô đạt chất lượng, tạo thuận lợi cho việc 

chẩn đoán đúng giai đoạn bệnh. 

Mục tiêu: Xác định tỉ lệ cắt hết bướu thành công được chứng minh bằng sự hiện diện cơ bàng quang trong 

mẫu bướu cắt được. Xác định tỉ lệ tai biến, biến chứng của phương pháp cắt đốt nội soi lấy nguyên khối bướu 

bàng quang bằng điện lưỡng cực. 

Dối tượng và Phương pháp nghiên cứu: Cắt tiến cứu mô tả 47 bệnh nhân (BN) bướu bàng quang nông 

nhập viện và điều trị tại bệnh viện (BV) Bình Dân từ tháng 10/2019 đến tháng 4/2020. Tất cả BN trên được cắt 

đốt nội soi lấy nguyên khối bướu bàng quang bằng điện lưỡng cực. Thăm khám, phỏng vấn trực tiếp và ghi nhận 

kết quả xét nghiệm từ hồ sơ bệnh án để thu thập các thông tin lâm sàng, cận lâm sàng theo bảng câu hỏi cấu trúc. 

Tần số, tỉ lệ, số trung bình được đo lường bằng phần mềm SPSS 16.0. 

Kết quả: 47 BN được cắt đốt nội soi bướu bàng quang nông bằng điện lưỡng cực lấy nguyên khối bướu 

(ERBT). Tuổi trung bình là 57,68 tuổi, nam chiếm ưu thế (74,5%) hơn nữ (24,5%). Nhóm bướu gặp nhiều nhất 

là 1 bướu chiếm 83,0%, kích thước bướu trung bình là 1,96 (cm). Kết quả giải phẫu bệnh với 100% trường hợp 

đều có cơ bàng quang trong mẫu bướu cắt được, tất cả đều chẩn đoán được giai đoạn bệnh ngay sau lần phẫu 

thuật đầu tiên, không có trường hợp nào phải cắt đốt lần 2 do không chẩn đoán được giai đoạn. Một trường hợp 

chảy máu sau khi bệnh nhân xuất viện được 2 ngày được đều trị nội khoa bảo tồn. Không có trường hợp thủng 

bàng quang trong phẫu thuật, không có trường hợp nào nhiễm khuẩn đường tiết niệu sau phẫu thuật. 

Kết luận: Lợi ích lớn nhất của phương pháp ERBT cho đến thời điểm hiện tại là cung cấp mẫu mô có chất 

lượng, giúp cho nhà giải phẫu bệnh chẩn đoán được bệnh và giai đoạn bệnh ngay lần phẫu thuật đầu tiên, giảm 

số trường hợp cắt đốt lần 2 không đáng có và tai biến, biến chứng cũng như chi phí điều trị phát sinh. 

Từ khóa: bướu bàng quang, cắt đốt nội soi, ERBT 

ABSTRACT 

EVALUATING TRANSURETHRAL EN BLOC RESECTION  

OF NON MUSCLE INVASIVE BLADDER CANCER BY BIPOLAR ENERGY 

Nguyen Phuc Cam Hoang, Nguyen Thanh Mong, Tran Trong Huan 

* Ho Chi Minh City Journal of Medicine * Vol. 25 - No 1 - 2021: 195 - 199 

Objectives: Over a few recent decades, monopolar transurethral resection (TURBT) has been considered as 

the standard treatment for Non muscle invasive bladder cancer (NMIBC). However, this procedure has been 

pointed out some serious disadvantages mostly because of insufficient assessment of resection depth, which result 
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in the absence of detrusor muscle. In the fact that there has not been yet an overview research for this treatment in 

Vietnam, the purpose of this review is to present clinical data on en bloc resection of bladder tumor (ERBT) using 

bipolar energy that has been demonstrated to offer high potential to overcome main limitations of TURBT. 

Method: The study describing case series conducted on 47 bladder tumor subjects from 10/2019 to 04/2020. 

All patients were performed en bloc resection of bladder tumor (ERBT) using bipolar energy for treatment. 

Physical examination, directly interviewing, collecting information from medical records based on a structured 

questionnaire. Frequency, ratio, average of the data were processed by SPSS 18.0 

Result: Mean age was 57.68, with dominance on male (74.5%). Single tumor in the bladder was the 

majority (83%), Mean diameter was 1.96 cm. All cases were observed to sucessfully collect the muscle layer of the 

bladder for staging after the initial surgery, no need re-TURBT for staging. In terms of complications during and 

after surgery, while a case was reported to experience hematuria after hospitalization. No patient had to undergo 

surgery due to the complications as listed. 

Conclusion: The biggest benefit of ERBT using bipolar energy is providing an efficient method to evaluate 

better the stage of bladder cancer, right after using the first surgery. This surgery reduces the risk of failure on 

exact staging, as well as more chance for better treatment. 

Keywords: ERBT (en-bloc resection of bladder tumor), bladder tumor, TURBT (transurethral resection of 

bladder tumor) 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ở các bệnh nhân bị ung thư bàng quang 

mới được chẩn đoán, có khoảng 75% đến 85% 

là ung thư bàng quang không xâm lấn cơ(1). Tại 

Việt Nam, khoảng hơn 20 năm trước thì ung 

thư bàng quang đứng vị trí hàng đầu nhưng 

trong vài năm gần đây thì lùi lại vị trí thứ hai, 

sau ung thư tuyến tiền liệt(2,3). Trong nhiều 

năm qua, phương pháp cắt đốt nội soi bướu 

bàng quang qua ngả niệu đạo (Transurethral 

resection of bladder tumor - TURBT) bằng 

điện đơn cực được xem là phương pháp điều 

trị tiêu chuẩn(1,4,5). Tuy nhiên, phương pháp 

này có những hạn chế như gieo rắc tế bào ung 

thư, nhiều khi không chọn được mẫu mô đạt 

chất lượng do bướu đã bị cắt vụn, dẫn đến khó 

khăn cho việc chẩn đoán giai đoạn bệnh(6,7). 

Trong khi đó, sự hiện diện cơ chóp bàng 

quang trong mẫu bướu cắt được là tiêu chí cốt 

lõi để cho thấy phẫu thuật đã cắt hết bướu 

bàng quang, nếu không có cơ thì phải cắt đốt 

lại lần hai kèm theo tai biến, biến chứng của 

phẫu thuật, chi phí điều trị tăng lên, làm chậm 

trễ trong quá trình điều trị(8). 

Nhằm khắc phục những khó khăn đó nhiều 

tác giả đã thực hiện phương pháp cắt đốt nội soi 

lấy nguyên khối bướu (en- bloc resection of 

bladder tumor - ERBT) trong điều trị ung thư 

bàng quang không xâm lấn cơ với nhiều phương 

tiện như điện đơn cực, điện lưỡng cực, laser... 

cho thấy tỉ lệ thành công cao, tỉ lệ tai biến, biến 

chứng không khác biệt so với phẫu thuật qui 

ước(9,10,11). Tại Việt Nam, thực tế cho thấy cần 

phải có nghiên cứu về tính ứng dụng và hiệu 

quả của phương pháp ERBT đối với điều trị 

bướu bàng quang ở các cơ sở y tế. Do vậy, chúng 

tôi thực hiện nghiên cứu này với mục tiêu: Đánh 

giá tính an toàn và hiệu quả phương pháp cắt 

đốt nội soi lấy nguyên khối bướu bàng quang 

bằng điện lưỡng cực. 

ĐỐI TƯỢNG - PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Đối tượng nghiên cứu  

Bệnh nhân (BN) trên 18 tuổi mới được chẩn 

đoán bướu bàng quang và được phẫu thuật theo 

phương pháp cắt đốt nội soi lấy nguyên khối 

bướu bàng quang bằng điện lưỡng cực tại bệnh 

viện Bình Dân từ tháng 10/2019 - 4/2020. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh 

Bướu có kích thước ≤3 cm, nhỏ hơn 4 bướu. 

Tiêu chuẩn loại trừ 

Bướu ở túi ngách bàng quang, bướu gần sát 
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miệng niệu quản, kết quả giải phẫu bệnh không 

phải ung thư tế bào chuyển tiếp. 

Phương pháp nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu 

Tiến cứu mô tả các trường hợp lâm sàng.  

Phương tiện  

Phương tiện thực hiện phẫu thuật là bộ dụng 

cụ cắt đốt nội soi sử dụng điện lưỡng cực với 

dao cắt dạng dao xẻ (Needle plasma electrode). 

Các bước tiến hành 

Sử dụng dao xẻ đánh dấu niêm mạc bàng 

quang quanh chân bướu, cách chân bướu 

khoảng 1cm, sau đó cắt sâu đến cơ bàng quang 

theo đường đã đánh dấu, kết hợp bóc tách cơ 

học với cắt đốt điểm lấy nguyên khối bướu và 

chân bướu khỏi thành bàng quang(9,10). Thu thập 

mẫu mô gửi xét nghiệm giải phẫu bệnh lý gồm 

khối bướu có phần nhú bướu và chân bướu lấy 

sâu đến lớp cơ. Thăm khám, phỏng vấn trực tiếp 

và ghi nhận kết quả xét nghiệm từ hồ sơ bệnh án 

để thu thập các thông tin lâm sàng, cận lâm sàng 

theo bảng câu hỏi cấu trúc.  

Đánh giá kết quả phẫu thuật 

Đánh giá phân loại tai biến, biến chứng trong 

và sau phẫu thuật dựa vào bảng phân loại 

Clavien- Dindo. 

Cắt bướu thành công khi cắt được hết 

bướu nhìn thấy được, cắt sâu đến lớp cơ chóp 

bàng quang được chứng minh bởi kết quảgiải 

phẫu bệnh có hiện diện mô cơ trong chân 

bướu cắt được. 

Xử lý số liệu 

Kết quả được xử lý bằng phần mềm SPSS 

16.0. Biến số định lượng được trình bày dưới 

dạng trị số trung bình(± độ lệch chuẩn).  

Biến định tính được trình bày dưới dạng tỉ lệ 

phần trăm. Kiểm định trung bình bằng T test, 

kiểm định sự khác biệt tỉ lệ bằng phép kiểm Chi 

bình phương. P có ý nghĩa thống kê nếu <0,05. 

KẾT QUẢ  

Nghiên cứu ghi nhận 47 trường hợp (TH) 

bệnh nhân được phẫu thuật cắt đốt nội soi lấy 

nguyên khối bướu bàng quang bằng điện lưỡng 

cực với kích thước bướu từ 3cm trở xuống và 

dưới 4 bướu.  

Tuổi trung bình của loạt người bệnh trong 

nghiên cứu này là 57,68 ± 15,91, nhóm tuổi gặp 

nhiều nhất là 61-70 tuổi với 16/47 TH chiếm 34%, 

tỉ lệ nam/nữ là 2,92/1. Kết quả này phù hợp với y 

văn là bệnh ung thư bàng quang thường gặp ở 

người lớn tuổi, nam nhiều hơn nữ. Tuy nhiên, 

nhóm bệnh nhân này không đại diện cho tất cả 

bệnh nhân bị ung thư bàng quang đang điều trị 

tại bệnh viện Bình Dân vì những người bệnh có 

nhiều hơn 3 bướu, bướu lớn hơn 3cm, bướu gần 

sát miệng niệu quản, bướu nằm trong túi ngách 

không được đưa vào nhóm nghiên cứu. 

Tỉ lệ người bệnh có hút thuốc lá là 59,6% 

(28/47 TH), tất cả các trường hợp có hút thuốc 

đều là nam giới, ngoài thuốc lá trong nghiên cứu 

này không thấy có yếu tố nguy cơ nào khác liên 

quan đến ung thư bàng quang. 

Bàng 1: Các đặc điểm liên quan bướu bàng quang 

Đặc điểm bướu n (%) 

Số lượng bướu: 

Đơn bướu 

Đa bướu 

 

39 (83%) 

8 (17%) 

Kích thước bướu: 

≤ 1cm 

1-2 cm 

2-3 cm 

 

7 (14,95%) 

27 (57,4%) 

13 (27,7%) 

Vị trí bướu: 

Bướu 2 bên vách 

Các vị trí còn lại 

 

25 (53,2%) 

22 (46,8%) 

Bảng 2: Tóm tắt kết quả trong và sau phẫu thuật 

Đặc điểm Kết quả 

Thời gian phẫu thuật (phút) 32,23 ± 8,45 (20 - 60) 

Thời gian lưu thông niệu đạo (ngày) 2,85 ± 1,38(1 - 7) 

Thời gian hậu phẫu (ngày) 2,74 ± 1,35(1 - 7) 

Phản xạ thần kinh bịt (%) 11/47 (23,4%) 

Có cơ trong mẫu bướu (%) 47/47 (100%) 

Thủng bàng quang (%) 0 

Phân loại tai biến (Clavien-Dindo) Độ 2: 1/47 (2,13%) 

Mức giảm huyết sắc tố (g/dl) 0,85 ± 0,77 (p=0,347) 

Trong lúc phẫu thuật không ghi nhận trường 

hợp nào phải chuyển phương pháp phẫu thuật 

khác vì chảy máu, không có trường hợp nào 

thủng bàng quang, kết quả trong và sau phẫu 

thuật được tóm tắt trong Bảng 2. 
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Hình 1: Thành bàng quang nhìn thấy rõ nh

sau cắt bướu 

Hình 2: Khối bướu được lấy ra ngoài gồm ph

và chân bướu 

BÀN LUẬN 

Qua bảng tóm tắt kết quả phẫu thu

phương pháp cắt đốt nội soi lấy trọn bư

quang bằng điện lưỡng cực cho th

biến, biến chứng thấp, không có trườ

thủng bàng quang trong lúc phẫu thu

có trường hợp nào phải chuyển đ

pháp phẫu thuật do khó khăn trong quá tr

cắt đốt nội soi hay khắc phục tai biế

sụt giảm lượng huyết sắc tố là không có ý ngh

thống kê. Khi so sánh kết quả này vớ

thực hiện phẫu thuật theo phương pháp c

nội soi qui ước như Zhang KY(12), Kramer 

thì kết quả nghiên cứu của chúng tôi th

cho thấy sự an toàn của phương pháp c
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m phần nhú 
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n bướu bàng 

c cho thấy tỉ lệ tai 

ờng hợp nào 

u thuật, không 

n đổi phương 

t do khó khăn trong quá trình 

ến, mức độ 

là không có ý nghĩa 

ới các tác giả 

t theo phương pháp cắt đốt 

, Kramer MW(5) 

a chúng tôi thấp hơn 

a phương pháp cắt đốt nội 

soi lấy trọn khối bướu ERBT. M

sánh kết quả nghiên cứu của chúng tôi so v

tác giả ngoài nước thực hiện phương pháp ERBT 

bằng điện lưỡng cực như Zhang J

GX(9) thì tỉ lệ tai biến chứng trong nghiên c

chúng tôi cũng tương đương vớ

Phản xạ thần kinh bịt là tr

phẫu thuật cắt đốt nội soi bướ

trí 2 bên vách, trong nghiên cứ

gặp phải với tỉ lệ 23,4%. Tuy nhiên, chúng tôi 

vẫn cắt được hết bướu vì sử 

năng lượng thấp 10W - 20W nên kh

phần khó khăn trong lúc phẫu thu

Xét về khía cạnh hiệu quả

thuật, thời gian nằm viện hậu ph

lưu thông niệu đạo, tỉ lệ cắt h

minh bằng hiện diện mô cơ trong m

100% trong nghiên cứu của chúng tôi, tương 

đương với 2 tác giả nước ngoài th

bằng điện lưỡng cực là Zhang J

Đồng thời, khi so sánh với các tác gi

cắt đốt nội soi qui ước thì thời gian ph

của chúng tôi ngắn hơn Zhang KY

khi so sánh tỉ lệ có cơ trong m

trong nghiên cứu của chúng tôi v

Zhang KY(12) và 87% với Kramer 

cho thấy ưu điểm vượt trội củ

ERBT bằng điện lưỡng cực so v

cắt đốt nội soi qui ước. 

Với phương pháp cắt đốt n

khối bướu bằng dao dạng dao x

điện với bóc tách cơ học nên h

dòng điện, quan sát rõ những đi

mẫu mô cắt được ít bị tổn thương do nhi

Trong lúc phẫu thuật có thể 

những thớ cơ bàng quang giúp nh

sâu cần thiết (Hình 1). Kết quả

100% trường hợp chẩn đoán đư

đoạn bệnh ngay lần cắt đốt đầu tiên.

KẾT LUẬN 

Phương pháp cắt đốt nội soi l

bướu bàng quang ERBT bằng đi

cho thấy là phương pháp an toàn và hi
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u ERBT. Mặt khác, khi so 

a chúng tôi so với các 

n phương pháp ERBT 

như Zhang J(10) và Balan 

ng trong nghiên cứu của 

ới hai tác giả này. 

t là trở ngại lớn trong 

ớu bàng quang vị 

ứu của chúng tôi 

23,4%. Tuy nhiên, chúng tôi 

 dụng dao xẻ với 

20W nên khắc phục một 

u thuật. 

ả: Thời gian phẫu 

u phẫu, thời gian 

t hết bướu chứng 

n mô cơ trong mẫu bướu là 

a chúng tôi, tương 

c ngoài thực hiện ERBT 

c là Zhang J(10) và Balan GX(9). 

i các tác giả thực hiện 

i gian phẫu thuật 

hơn Zhang KY(11) và đặc biệt 

có cơ trong mẫu bướu là 100% 

úng tôi với 70% của 

i Kramer MW(5). Điều này 

ủa phương pháp 

c so với phương pháp 

t nội soi lấy nguyên 

ng dao xẻ kết hợp cắt đốt 

c nên hạn chế sử dụng 

ng điểm chảy máu, 

n thương do nhiệt. 

ể quan sát rất rõ 

cơ bàng quang giúp nhận định độ 

ả giải phẫu bệnh 

n đoán được bệnh và giai 

u tiên. 

i soi lấy nguyên khối 

ng điện lưỡng cực 

y là phương pháp an toàn và hiệu quả, 
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ưu điểm vượt trội của phương pháp ERBT so 

với phương pháp TURBT qui ước là khả năng 

cung cấp mẫu mô đạt chất lượng, giúp nhà giải 

phẫu bệnh thuận lợi trong việc chẩn đoán bệnh 

và giai đoạn bệnh, giúp chẩn đoán đúng bệnh 

ngay sau lần phẫu thuật đầu tiên, hạn chế được 

nhiều trường hợp cắt đốt lại lần 2 không đáng 

có. Phương pháp này không phức tạp, chi phí 

không cao nên hoàn toàn có thể áp dụng rộng rãi 

tại Việt Nam. 
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