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Bệnh nhân bỏ tái

khám, chỉ uống

thuốc nam, suy

kiệt và mất sau 1 

tháng.



 Đau quanh rốn dây dưa > 1 năm, đi cầu 1-2 lần/ngày, 1 tháng trước khám tại Bệnh

viện đa khoa tỉnh, Nội soi dạ dày Viêm dạ dày, Nội soi đại tràng: bình thường gợi ý 

Viêm dạ dày, Hội chứng ruột kích thích.

 Siêu âm đã hướng dẫn và CT giúp chẩn đoán.

 Đây là một trong những trường hợp ít gặp khi chẩn đoán ung thư đại tràng không

dựa vào nội soi đại tràng mà nhờ siêu âm hướng dẫn sau đó CT và phẩu thuật xác

minh chẩn đoán.

Nhận xét và Bàn Luận
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 Bệnh nhân có lẽ đã bị Viêm đại tràng từ trước làm cho các cuộc nội soi đại tràng

ở tỉnh trước đó và ở Bệnh viện Bình Dân sau này không đến được khối u ở đại

tràng ngang do đại tràng sigma bị viêm dính, gập góc (tường trình của Bệnh viện

Bình Dân). 

 Chẩn đoán trễ, ung thư đã xâm lấn dạ dày, di căn hạch và ổ bụng.

Nhận xét và Bàn Luận
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https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC5517157/

We recommend the use of a term to describe colorectal cancer (CRC) that is not detected at 

colonoscopy—but is diagnosed prior to the recommended subsequent colonoscopy—that is applicable to all 

colonoscopies regardless of the indication for the procedure. It is often not possible to be certain that a CRC 

that was not detected at the time of colonoscopy—but is subsequently diagnosed—was in fact a missed cancer 

or whether it was a new cancer that was not present at the time of the colonoscopy but arose and grew quickly 

following the procedure. For this reason, it may be more accurate to refer to the diagnosis of CRC following a 

colonoscopy in which the cancer was not detected, as postcolonoscopy colorectal cancer (PCCRC).

How frequent is PCCRC? 

In the National Polyp Study, colonoscopy and polypectomy were performed in an adenoma bearing 

cohort at baseline. During 5.9 years of follow-up, six CRCs were detected in 1375 patients (0.6 per 1000 

person years of follow-up).

Two studies have estimated that among persons with CRC who undergo colonoscopy, the 

percentage with a PCCRC within 3 years is 5%. A retrospective study from 20 Indiana hospitals that 

reported 47 (5%) of 941 CRC patients who had a colonoscopy within 3 years prior to their diagnosis had 

a reportedly normal colonoscopy. In addition, an Ontario population based cohort study of 12 487 

persons with CRC reported that 2–6% had a PCCRC within 3 years of colonoscopy, with right-sided CRC 

associated with a greater risk.



María Lourdes Ruiz-Rebollo, Lourdes del Olmo-Martínez, Benito Velayos-Jiménez, 
Maria Fe Muñoz, María Álvarez-Quiñones-Sanz, José Manuel González-Hernández



https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC12264747/#B10

Abstract

Post-colonoscopic colorectal cancer (PCCRC), also known as interval CRC, is defined as CRC 

diagnosed more than six months after a colonoscopy in which no cancer was detected. It typically arises 

from missed lesions or incomplete resections and is now recognized as one of the most reliable quality 

indicators for assessing colonoscopy performance. With an incidence rate of 3.6% to 9.3%, PCCRC 

remains a significant concern, highlighting the limitations of colonoscopy in CRC screening—not only in 

terms of diagnostic accuracy but also in its preventive role and effectiveness in treating lesions. A range of 

clinical, endoscopic, and biological factors has been associated with an increased risk of PCCRC. 

Identifying these factors can help stratify high-risk patients, enabling earlier detection and improving 

preventive strategies for interval CRC. Reducing PCCRC should be a top priority for every endoscopy unit. 

While technological advancements will enhance polyp detection, minimize missed lesions, prevent 

incomplete resections, and improve overall procedural quality, the most impactful strategy remains 

internal self-assessment within each unit. This review should evaluate key performance metrics, including 

cecal intubation rate, adenoma detection rate, withdrawal time, PCCRC incidence, and incomplete 

resections—both at the individual endoscopist level and across the entire unit.



Mặc dù hiện tại vẫn đóng vai trò trung tâm để chẩn đoán ung thư đại tràng nhưng vẫn

có những trường hợp đặc biệt không thể chỉ dựa vào nội soi đại tràng mà cần phối hợp các

phương tiện khác để chẩn đoán được bệnh.

Những báo cáo về Ung thư đại trực tràng sau nội soi đại tràng

(postcolonoscopy colorectal cancer) gợi ý dù tiền sử bệnh nhân đã nội soi đại tràng không

ghi nhận gì lạ, một khi có những dấu hiệu báo động (như thay đổi thói quen đi cầu không rõ

lý do, đi cầu ra máu, sụt cân không rõ nguyên nhân; mệt mỏi, thường xuyên đau hay chướng

bụng) ta vẫn phải tầm soát lại bệnh vì vẫn có tỷ lệ sai sót nhất định trong nội soi.

Kết luận
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 https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC5517157/

 https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC12264747/#B10

 https://www.elsevier.es/en-revista-gastroenterologia-hepatologia-english-edition--382-

articulo-aetiology-prevalence-post-colonoscopy-colorectal-cancer-S2444382416301213

Tài liệu tham khảo
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Cảm ơn sự chú ý lắng nghe của quý vị.
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