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Nội soi dải ánh sáng hẹp (NBI) là một công cụ chẩn đoán quan trọng trong ung 

thư hạ hầu - thanh quản, nhóm bệnh lý mà việc chẩn đoán sớm có ý nghĩa quyết 

định đến tiên lượng. Kỹ thuật này hoạt động dựa trên nguyên lý quang học, sử dụng 

các dải ánh sáng hẹp để tăng cường độ tương phản của hệ thống vi mạch máu dưới 

niêm mạc, cho phép phát hiện sớm các tổn thương tiền ung thư và ung thư thông 

qua các bất thường mạch máu. NBI đã được chứng minh có độ nhạy và độ đặc hiệu 

cao trong việc phân biệt các tổn thương lành tính và ác tính, đặc biệt khi áp dụng các 

hệ thống phân loại chuyên biệt như Ni và ELS. Trên thực tế lâm sàng, NBI hỗ trợ đắc 

lực cho phẫu thuật viên trong việc xác định ranh giới khối u, giúp giảm tỷ lệ rìa cắt 

dương tính và nguy cơ tái phát sau phẫu thuật. Thêm vào đó, NBI còn cho thấy hiệu 

quả cao trong việc phát hiện các khối u còn sót lại hoặc tái phát sớm sau điều trị. 

Nhìn chung, NBI là một công cụ lâm sàng đầy hứa hẹn, góp phần cải thiện đáng kể 

hiệu quả chẩn đoán, điều trị và theo dõi bệnh nhân ung thư hạ hầu - thanh quản. 

Từ khóa: Nội soi dải ánh sáng hẹp, bảng phân loại Ni, ELS 

 

Abstract 

Clinical Efficacy of Narrow Band Imaging for Early Diagnosis and 

Monitoring of Laryngo-Hypopharyngeal Cancer 
 

Narrow band imaging (NBI) is an important diagnostic tool for hypopharyngeal 

and laryngeal cancer, a group of diseases where early diagnosis is crucial for 

prognosis. The technique operates on an optical principle, using narrow-band light to 

enhance the contrast of the mucosal microvasculature. This allows for the early 

detection of precancerous and cancerous lesions by highlighting abnormal vascular 

patterns. NBI has demonstrated high sensitivity and specificity in differentiating 

between benign and malignant lesions, particularly when applying specific 

classification systems such as the Ni and European Laryngological Society (ELS) 

classifications. In clinical practice, NBI provides powerful support to surgeons by 

helping to define tumor margins, which reduces the rate of positive resection margins 

and the risk of post-surgical recurrence. Furthermore, NBI has also shown high 

efficacy in detecting residual or recurrent tumors after treatment. Overall, NBI is a 

promising clinical tool that significantly contributes to improving the diagnosis, 

treatment, and follow-up of patients with hypopharyngeal and laryngeal cancer. 

Keywords: Narrow band imaging, Ni classification, ELS classification. 
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư hạ hầu - thanh quản là nhóm bệnh 

lý ác tính phổ biến vùng họng thanh quản, ảnh 

hưởng đáng kể đến chất lượng cuộc sống của 

người bệnh. Theo Globocan năm 2022, thế giới 

ước tính có 189.191 ca mắc mới ung thư thanh 

quản và 86.257 ca mắc mới ung thư hạ hầu. 

Trong đó Việt Nam ghi nhận 2.374 ca ung thư 

hạ hầu mới và 2.186 ca ung thư thanh quản mới 

với tỷ lệ tử vong lần lượt là 1,3% và 1,2% [1].  

Chẩn đoán sớm và chính xác giai đoạn 

bệnh, lên kế hoạch phẫu thuật lấy sạch biên u 

góp phần tăng khả năng sống sót đồng thời vẫn 

bảo tồn được chức năng giọng nói. Những bệnh 

nhân mắc ung thư hạ hầu - thanh quản giai đoạn 

đầu (T1- T2) nếu được phát hiện và can thiệp 

sớm sẽ cho kết quả điều trị khả quan, với tỷ lệ 

khỏi bệnh lên đến 80–90% [2]. Tuy nhiên, trên 

thực tế, gần 75% bệnh nhân khám lần đầu lúc 

bệnh đã vào giai đoạn muộn (T3 N1-2) bởi 

triệu chứng lâm sàng khởi phát thường mơ hồ, 

không đặc hiệu, dễ bỏ sót nếu chỉ thăm khám 

qua các dụng cụ thông thường [3].  

CT scan và MRI là hai công cụ giúp xác 

định vị trí, kích thước, mức độ xâm lấn, di căn 

của khối u. Tuy nhiên, hai công cụ này khó có 

thể xác định khối u ở những giai đoạn rất sớm. 

Việc chẩn đoán sớm này chủ yếu dựa vào nội 

soi thanh quản với khả năng quan sát trực tiếp 

các tổn thương nhờ sự ra đời và phát triển của 

hệ thống nội soi, chiếu sáng và camera. Thế 

nhưng, trên nội soi ánh sáng trắng (White light 

endoscopy – WLE), việc phân biệt tổn thương 

lành tính với ác tính trong giai đoạn đầu vẫn là 

một thách thức, đặc biệt với các tổn thương nhỏ 

(ung thư biểu mô tại chỗ). Nội soi dải ánh sáng 

hẹp (Narrow Band Imaging - NBI) ra đời, dựa 

trên đặc tính hấp thụ ánh sáng của hemoglobin 

trong mạch máu tại các bước sóng khác nhau, 

làm nổi bật các mạch máu nông, giúp phát hiện 

sự tăng sinh bất thường của hệ mao mạch ở lớp 

dưới niêm (sử dụng ánh sáng ở dải bước sóng 

540 nm xâm nhập sâu hơn) và ở lớp niêm mạc 

(sử dụng ánh sáng ở dải bước sóng 415 nm), từ 

đó hướng dẫn sinh thiết các sang thương nghi 

ngờ, tăng khả năng chẩn đoán sớm, đồng thời 

giúp xác định biên cắt an toàn và theo dõi tái 

phát sau điều trị, góp phần cải thiện tỷ lệ tử 

vong trên bệnh nhân [4].  

Trên thế giới đã có nhiều nghiên cứu chứng 

minh giá trị của NBI trong việc tầm soát, định 

hướng bác sĩ Tai Mũi Họng lên kế hoạch phẫu 

thuật trên bệnh nhân ung thư hạ hầu - thanh 

quản [4],[5]. Tại Việt Nam, kỹ thuật NBI đã 

được ứng dụng trong những năm gần đây và 

bước đầu cho thấy hiệu quả trong chẩn đoán 

sớm các bệnh lý ung thư đầu cổ [6]. Bài tổng 

quan này nhằm mô tả nguyên lý hoạt động, 

đánh giá hiệu quả và vai trò của NBI trong chẩn 

đoán, điều trị, cũng như theo dõi ung thư hạ hầu 

- thanh quản.  

 

2. TỔNG QUAN 

2.1.  Lịch sử hình thành 

Nội soi ánh sáng dải hẹp lần đầu tiên được 

giới thiệu bởi Tiến sĩ Kazuhiro Gono vào tháng 

5 năm 1999. Nhằm cải thiện khả năng phân biệt 

các mô bệnh lý qua nội soi, NBI tiếp tục được 

nghiên cứu và phát triển công nghệ để hoàn 

thiện bản màu vào năm 2003, mở đường cho 

hàng loạt các nghiên cứu thử nghiệm từ năm 

2004, chính thức đưa nội soi dải ánh sáng hẹp 

bước vào một kỷ nguyên mới trong chẩn đoán 

và điều trị [7]. 

2.2.  Nguyên lý hoạt động 

2.2.1.  Nội soi ánh sáng trắng (White light 

endoscopy - WLE) 

Hệ thống nội soi ánh sáng trắng là phương 

pháp nội soi được sử dụng phổ biến nhất trong 

các cơ sở thực hành lâm sàng. Nội soi ánh sáng 

trắng cho phép phát hiện và theo dõi các thay 

đổi bề mặt và/hoặc màu sắc của niêm mạc của 

các vùng trên cơ thể. Nguồn sáng thường được 

sử dụng là bóng đèn xenon tạo ra ánh sáng 

trắng gần giống với ánh sáng mặt trời trong dãy 

quang phổ nhìn thấy (400 - 700 nm), cho phép 

bác sĩ nhìn thấy màu tự nhiên của thương tổn 

trong quá trình kiểm tra bằng nội soi. Tuy 

nhiên, ánh sáng trắng không xuyên sâu qua lớp 

niêm mạc nên chỉ có thể phát hiện được những 

sang thương đã xuất hiện trên bề mặt, dễ bỏ sót 

các tổn thương nhỏ giai đoạn đầu cũng như hạn 

chế trong theo dõi tái phát sớm [7]. 

2.2.2. Nội soi dải ánh sáng hẹp (Narrow 

Band Imaging - NBI) 

NBI là kỹ thuật nội soi sử dụng nguyên lý 

quang học để cải thiện khả năng quan sát cấu trúc 

vi mạch bên dưới bề mặt biểu mô của niêm mạc. 
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Kỹ thuật này hiện nay đang được ứng dụng 

rộng rãi ở nhiều chuyên khoa, trong đó có tai 

mũi họng. 

Nguyên lý hoạt động của NBI dựa trên việc 

sử dụng bộ lọc đỏ/lục/lam thu hẹp bước sóng 

ánh sáng trắng thành hai phổ ánh sáng có bước 

sóng hẹp (narrow band) trong phổ ánh sáng 

nhìn thấy, và hai bước sóng này được 

hemoglobin hấp thụ mạnh mẽ, giúp tăng cường 

độ tương phản của các mạch máu và mô xung 

quanh trên bề mặt niêm mạc [7]. Cụ thể là hai 

dải ánh sáng: 

- Xanh dương (~415 nm): được hấp thụ 

mạnh bởi hemoglobin trong các mao mạch 

nông, giúp làm nổi bật hình thái cuộn mao 

mạch trong nhú (intraepithelial papillary 

capillary loop – IPCL). 

- Xanh lá (~540 nm): thâm nhập sâu hơn, 

cho phép quan sát các mạch máu lớn hơn ở lớp 

dưới niêm mạc. 

 
Hình 1. Nguyên lý hoạt động của NBI 

“Nguồn: Srivastava. R, Atlas on Narrow Band 

Imaging in Upper Aerodigestive Tract 

Lesions, 2019” 

Do sự hấp thụ chọn lọc ánh sáng của 

hemoglobin, các mạch máu sẽ hiện rõ hơn 

dưới dải ánh sáng hẹp này, tạo nên hình ảnh 

có tính tương phản cao giữa mạch máu và mô 

xung quanh. 

Ưu điểm nổi bật của NBI so với WLE: 

- Phát hiện sớm tổn thương nghi ngờ ung 

thư hoặc tiền ung thư dựa trên đặc điểm của các 

mạch máu nông và đặc điểm của IPCL. 

- Định ranh giới tổn thương chính xác 

hơn so với ánh sáng trắng thông thường, từ 

đó hỗ trợ sinh thiết định hướng hoặc phẫu 

thuật bảo tồn. 

2.3.  Vai trò của nội soi dải ánh sáng hẹp 

trong chẩn đoán và điều trị ung thư hạ hầu 

- thanh quản 

2.3.1. Trong chẩn đoán  

Đối với ung thư hạ hầu - thanh quản, chẩn 

đoán sớm và can thiệp điều trị kịp thời chính là 

chìa khóa cải thiện tiên lượng tử vong. Muộn 

màng trong chẩn đoán có thể dẫn đến phải lựa 

chọn phương pháp điều trị nhiều xâm lấn hơn, 

gây biến dạng cấu trúc giải phẫu, mất chức 

năng, thậm chí giảm cơ hội sống sót. Và hầu 

hết phương thức điều trị ung thư đều luôn khởi 

đầu bằng việc phát hiện sang thương bất 

thường và bấm sinh thiết cho ra kết quả chính 

xác [8]. Trong nghiên cứu của Bertino và cộng 

sự, NBI giúp cải thiện 11% khả năng xác định 

biên u và phát hiện được các tổn thương ác tính 

bị bỏ sót dưới ánh sáng trắng. Ngoài ra, khả 

năng chẩn đoán các tổn thương nghi ngờ ác 

tính cũng được cải thiện 18% [9]. 

a. NBI trong chẩn đoán U thanh quản 

Ở chế độ dải ánh sáng hẹp, niêm mạc thanh 

quản bình thường gồm hệ thống mạch máu 

dưới niêm (màu xanh lá) liên kết với mạng lưới 

mạch máu phân nhánh (màu nâu sẫm). Các 

mạch máu phân nhánh này phát triển và chạy 

song song với lớp biểu mô, sau đó chia nhỏ 

thành các mao mạch xiên. Các mao mạch 

hướng xiên lên phía trên đến lớp biểu mô lát 

tầng, kết thúc tại các cuộn mao mạch trong nhú 

nằm ngay dưới màng đáy của biểu mô. Quá 

trình chuyển biến từ tổn thương tiền ung thư 

sang ung thư xâm lấn thường đi kèm với những 

thay đổi đáng kể về cấu trúc và cách sắp xếp 

của hệ thống mao mạch này. Các nghiên cứu 

trước đây đã cho thấy hình thái học của các 

cuộn mao mạch trong nhú có thể được sử dụng 

trong chẩn đoán bệnh lý; cụ thể là có liên quan 

đến độ xâm lấn bề mặt của ung thư thực quản 

nông. Việc phát hiện sớm các bất thường của 

cuộn mao mạch trong nhú rõ ràng hơn và dễ 

phân biệt hơn khi sử dụng NBI, từ đó cho phép 

can thiệp điều trị sớm, cải thiện đáng kể hiệu quả 

điều trị và tỷ lệ sống còn của bệnh nhân [10]. 

Theo nghiên cứu của Ni, NBI có độ nhạy 

91,3% và độ đặc hiệu 91,6% trong việc chẩn 

đoán ung thư thanh quản [10]. Theo Deepa cùng 

các cộng sự [4], NBI có độ nhạy và đặc hiệu trong 

phát hiện ung thư thanh quản sớm lên đến 90%.  



Nguyễn Công Huyền Tôn Nữ Cẩm Tú. Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc Thạch. 2025; 5(1): 13-20 
 

 

16 

Nhu cầu xây dựng một hệ thống chung 

nhằm phân loại và thống nhất các hình ảnh từ 

NBI giữa các bác sĩ lâm sàng đã đưa đến sự 

phát triển của nhiều hệ thống phân loại khác 

nhau. Năm 2011, Ni cùng các cộng sự [10] đã 

đề xuất bảng phân loại các biến đổi hình thái 

cuộn mao mạch trong nhú ở dây thanh và 

được công nhận rộng rãi cho tới ngày nay, cụ 

thể các tổn thương được phân thành 5 tuýp 

như sau:

Bảng 1. Phân loại Ni 2011 

Phân nhóm Đặc điểm mạch máu IPCLs 

Tuýp I 

Mạch máu dạng xiên và phân nhánh 

dạng cây có đường kính nhỏ, được 

nhìn thấy rõ ràng 

Không quan sát được 

Tuýp II 
Mạch máu dạng xiên và dạng cây có 

thể thấy rõ do giãn rộng 
Không quan sát được 

Tuýp III 

Mạch máu bị che phủ bởi sang 

thương trắng, có thể quan sát được 

hoặc không nếu sang thương dày 
Không quan sát được 

Tuýp IV 
Mạch máu dạng xiên và dạng phân 

nhánh thường không nhìn thấy được 

IPCL có thể quan sát được dưới dạng các 

chấm nhỏ, rải rác, màu nâu sẫm, phân bố 

tương đối đều với mật độ thấp 

Tuýp Va 
Mạch máu dạng xiên và dạng phân 

nhánh thường không nhìn thấy được 

IPCL giãn rõ rệt, có mật độ tương đối 

cao, xuất hiện dưới dạng đặc hoặc đốm 

nâu, chấm vảy với hình thái đa dạng 

Tuýp Vb 
Mạch máu dạng xiên và dạng phân 

nhánh thường không nhìn thấy được 

Cuộn mao mạch trong nhú bị phá hủy 

hoàn toàn, có hình dạng ngoằn ngoèo như 

con giun, các mạch máu nhỏ giãn, kéo dài 

Tuýp Vc 
Mạch máu dạng xiên và dạng phân 

nhánh thường không nhìn thấy được 

IPCL xuất hiện dưới dạng chấm nâu hoặc 

xoắn vặn với mật độ không đều, được 

phân bố không đều trên bề mặt khối u 

 
Hình 2. Phân loại của Ni năm 2011 

Dựa trên bảng phân loại này, các sang thương quan sát dưới NBI được chia thành 2 nhóm: (1) 

ác tính (tuýp V); hoặc (2) lành tính (tuýp I đến IV). Hệ thống phân loại này đã được chứng minh 

có độ nhạy và độ đặc hiệu cao trong chẩn đoán ung thư với số liệu lên tới 95% cho sang thương 

tuýp IV-V, làm cơ sở để nhiều tác giả khuyến nghị đưa NBI thành một phần thường quy trong việc 

đánh giá các sang thương thanh quản [11].  

Tuy nhiên, bạch sản trên dây thanh (tổn thương tuýp III) vẫn có nguy cơ ác tính. Do đó, Ni và 

cộng sự đã cập nhật hệ thống phân loại vào năm 2019, phân chia sang thương bạch sản trên dây 

thanh thành 6 kiểu hình khác nhau: 
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Bảng 2. Phân loại Ni 2019 

Phân nhóm Đặc điểm mạch máu IPCLs 

Tuýp I 
Mạch máu dạng xiên và phân nhánh 

dạng cây xuất hiện không rõ ràng 
Không quan sát được 

Tuýp II Không quan sát được mạch máu Không quan sát được 

Tuýp III Không quan sát được mạch máu  
Xuất hiện dưới dạng những đốm nâu nhỏ, 

tương đối đồng đều nhưng không có bờ rõ 

Tuýp IV Không quan sát được mạch máu  
IPCL dạng các đốm nâu lớn, rải rác trên bề 

mặt bạch sản 

Tuýp V Không quan sát được mạch máu  
IPCL dạng các đốm nâu lớn, rải rác ở rìa 

mảng bạch sản 

Tuýp VI Không quan sát được mạch máu  

IPCL dạng đốm nâu lớn hay mạch máu 

ngoằn ngoèo, rải rác trên bề mặt hoặc xung 

quanh mảng bạch sản 

 
Hình 3. Phân loại tổn thương bạch sản của Ni năm 2019 

Bảng phân loại của Ni tuy chi tiết nhưng khó áp dụng trong bối cảnh lâm sàng vì tính phức tạp 

và chủ quan khi đánh giá các tổn thương; do đó, vào năm 2016, Arens cùng các cs. [12] giới thiệu 

bảng phân loại của Hiệp hội Thanh quản Châu Âu (European Laryngological Society- ELS) với 

cách tiếp cận đơn giản hơn để phân loại các tổn thương trên dây thanh với chỉ 2 nhóm: lành tính 

(mạch máu phân bố theo chiều dọc) và tiền ác tính hoặc ác tính (mạch máu phân bố vuông góc). 

Cần đặc biệt lưu ý đến các thay đổi mạch máu theo chiều vuông góc và hiện tượng tân sinh mạch 

máu tân tạo do khối u trong ung thư thanh quản, bởi khối u phụ thuộc vào hệ thống mạch máu phát 

triển liên tục để tồn tại và lan rộng. 

 
Hình 4. Hình ảnh mạch máu phân bố theo chiều dọc trong sang thương lành tính (bên trái) và 

theo chiều vuông góc trong sang thương ác tính (bên phải) dựa trên phân loại ELS 

Ứng dụng bảng phân loại ELS, Šifrer và cs. 

[13] quan sát trên 80 tổn thương dây thanh ghi 

nhận hình ảnh mạch máu phân bố vuông góc 

có giá trị chẩn đoán ung thư biểu mô tại chỗ với 

độ nhạy 100%, độ đặc hiệu 95%, giá trị tiên 

đoán dương (PPV) 88%, giá trị tiên đoán âm 

(NPV) 100%. Trong một nghiên cứu phân tích 

với quy mô lớn hơn được báo cáo vào năm 

2020 trên 288 dây thanh cũng cho kết quả 

tương tự với độ nhạy 98%, độ đặc hiệu 95%, 
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PPV 88%, NPV 99% [14]. 

Khi so sánh giữa hai bảng phân loại Ni và 

ELS, tác giả Soman đã đưa ra kết luận rằng cả 

hai đều có giá trị cao trong chẩn đoán sang 

thương thanh quản, Ni (2011) có độ nhạy, độ 

đặc hiệu, PPV và NPV lần lượt là 84,2%, 

90,9%, 94,1% và 76,9% trong khi phân loại 

ELS có độ nhạy 78,9%, độ đặc hiệu 100%, 

PPV 100% và NPV 73,3% [15]. 

Có thể thấy NBI là một công cụ đầy hứa hẹn 

trong chẩn đoán phân biệt các tổn thương ác 

tính và lành tính. Cả hai hệ thống phân loại, của 

Ni và của ELS, đều có độ nhạy và độ đặc hiệu 

cao. Một số tác giả khuyến nghị sử dụng hệ 

thống phân loại ELS vì đơn giản, dễ áp dụng 

trong thực hành lâm sàng và cải thiện khả năng 

chẩn đoán khi nhận diện tốt các tổn thương 

lành tính, u nhú thanh quản, nghịch sản biểu 

mô thanh quản (SIN) hay ung thư xâm lấn [15]. 

b. NBI trong chẩn đoán U hạ hầu 

Đối với bệnh lý vùng hạ hầu, dù tương tự 

như niêm mạc dây thanh, niêm mạc vùng hạ 

hầu cũng được cấu tạo bởi các biểu mô lát tầng 

nhưng vẫn tồn tại những khác biệt, chủ yếu 

nằm ở chỗ mô học vùng hạ hầu không có lớp 

dưới niêm mạc, từ đó đặt ra câu hỏi liệu các hệ 

thống phân loại dành cho thanh quản có thể 

được áp dụng một cách chính xác cho các tổn 

thương tại hạ hầu hay không - một vấn đề vẫn 

cần được tiếp tục kiểm chứng [16]. Lau JOG và 

cs. trong một bài tổng quan hệ thống đã chỉ ra 

rằng NBI hiện vẫn là công cụ cận lâm sàng duy 

nhất có đủ bằng chứng để khuyến nghị sử dụng 

như một phương tiện hỗ trợ chẩn đoán ung thư 

biểu mô tế bào vảy vùng họng miệng (Oral 

Squamous Cell Carcinoma - OSCC) hay đánh 

giá hình ảnh chuyển dạng ác tính của các rối 

loạn có khả năng ác tính ở miệng (Oral 

Potentially Malignant Disorders - OPMD) 

[17]. Với ung thư biểu mô tế bào vảy vùng 

họng miệng, trong số các hệ thống phân loại, 

phân loại Takano dựa trên NBI đã được chứng 

minh là có độ tin cậy cao nhất [18]. Do đó, nội 

soi NBI có thể được coi là một công cụ định 

hướng chẩn đoán tốt, bao gồm cả việc hướng 

dẫn sinh thiết - phương pháp tới nay vẫn được 

xem là tiêu chuẩn vàng. Năm 2023, Guowei Lu 

[16] cùng cộng sự thực hiện nghiên cứu trên 

140 bệnh nhân có tổn thương hạ hầu, đưa ra kết 

luận: độ chính xác, độ nhạy và giá trị tiên đoán 

âm của NBI trong chẩn đoán tổn thương hạ hầu 

tương đối cao, lần lượt là 95,9%, 96,7% và 

84,6%, hơn đáng kể so với nội soi ánh sáng 

trắng (p < 0,05). Ngoài ra, NBI cho thấy độ 

chính xác vượt trội trong chẩn đoán các tổn 

thương ác tính so với WLE (p < 0,05), đặc biệt 

với các tổn thương loạn sản grad cao (p < 0,05). 

Cụ thể, các tổn thương thuộc nhóm type Va và 

type Vb-c trong phân loại NBI chiếm lần lượt 

72,7% các trường hợp loạn sản grad cao và 

92,8% các trường hợp ung thư xâm lấn. 

Tuy có nhiều ưu thế, việc đánh giá đơn độc 

sang thương bằng NBI vẫn tồn tại nhiều hạn 

chế. Muto cùng nhóm nghiên cứu đã thực hiện 

một thử nghiệm lâm sàng trong đó 333 bệnh 

nhân được phân ngẫu nhiên thành hai nhóm: 

một nhóm được nội soi WLE trước rồi đến NBI 

và nhóm còn lại theo thứ tự ngược lại, qua đó 

kiểm soát được yếu tố thiên lệch này. Kết quả 

chứng minh khi WLE được thực hiện trước rồi 

mới đến NBI, độ chính xác trong chẩn đoán cao 

hơn so với thứ tự ngược lại và giúp giảm thiểu 

nguy cơ bỏ sót tổn thương niêm mạc [19]. Một 

nghiên cứu khác cũng nhấn mạnh rằng NBI chỉ 

nên là công cụ kết hợp thay vì thay thế các 

phương tiện chẩn đoán hình ảnh khác do vai trò 

chính của công cụ hình ảnh là đánh giá sự xâm 

lấn của u vào sụn hay các tổ chức lân cận trong 

khi NBI thể hiện ưu thế trong sàng lọc sớm các 

sang thương nghi ngờ ác tính [4]. 

2.3.2. Trong điều trị 

Trong ung thư thanh quản, trên những bệnh 

nhân cắt thanh quản toàn phần, biên phẫu thuật 

không đạt có liên quan rõ rệt với tiên lượng 

sống thấp. Để góp phần cải thiện tiên lượng, 

NBI, ngoài lợi ích chẩn đoán, còn có ích trong 

việc xác định ranh giới tổn thương chính xác 

hơn khi thực hiện vi phẫu thuật cắt ung thư 

thanh quản bằng laser qua đường miệng trong 

những trường hợp ung thư thanh quản giai 

đoạn sớm [20]. Nhiều nghiên cứu đã ghi nhận 

NBI có khả năng làm giảm một cách có ý nghĩa 

thống kê [21] hoặc thậm chí loại bỏ hoàn toàn 

tình trạng rìa cắt dương tính [22]. Piersala và 

cộng sự đã đánh giá vai trò của NBI trong phẫu 

thuật đối với các khối u T2–T3 và cho thấy việc 

sử dụng NBI giúp đạt được rìa cắt nông chính 

xác hơn [23]. Bên cạnh đó, nhiều nghiên cứu 
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cho thấy tỷ lệ tái phát thấp hơn đáng kể và thời 

gian sống không tái phát dài hơn khi sử dụng 

NBI so với chỉ dùng ánh sáng trắng [21],[22]. 

2.3.3.  Trong theo dõi sau điều trị 

Về vai trò của NBI trong theo dõi điều trị, 

Piazza đã so sánh giữa nội soi ánh sáng trắng 

(WLE) và NBI có hoặc không kèm độ phân giải 

cao (HDTV) cho thấy NBI ± HDTV sau hóa xạ 

trị hoặc xạ trị đơn thuần cũng như trong giai 

đoạn hậu phẫu có giá trị trong việc phát hiện u 

sót hay u tái phát sớm [24]. Trong một nghiên 

cứu khác Zabrodsky đánh giá vai trò của NBI 

trong phát hiện tổn thương thanh quản sau hóa 

xạ trị/xạ trị và ghi nhận đây là phương pháp có 

độ chính xác, độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên 

đoán dương tính và âm tính đều rất cao (lần lượt 

là 88%, 92%, 76%, 96% và 91%) [25]. 

 

3. KẾT LUẬN 

Từ các dữ liệu trên, có thể khẳng định rằng 

NBI không chỉ đóng vai trò quan trọng trong 

phát hiện sớm bệnh lý, hướng dẫn sinh thiết các 

sang thương nghi ngờ mà còn hỗ trợ bác sĩ phẫu 

thuật đưa ra quyết định hợp lý trong phẫu thuật 

cũng như theo dõi bệnh hậu phẫu, tránh thăm 

khám quá mức, giúp giảm gánh nặng tâm lý, 

kinh tế cho người bệnh, hạn chế nguy cơ biến 

chứng do thực hiện thủ thuật.  
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