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TÓM TẮT
Đặt vấn đề: So sánh kết quả tỷ lệ thành công và biến chứng giữa hai phương pháp thông đường mật 

qua nội soi mật tụy ngược dòng (ERCP): cắt phễu bằng dao kim (Needle Knife Infundibulotomy - NKI) và 
thông nhú thông thường (Standard Papillary Cannulation - SPC).

Phương pháp nghiên cứu: Từ 6/2018 - 6/2020, tại BVTƯ Huế, có 208 bệnh nhân (72 nam, 136 nữ, 
tuổi trung bình 56.4) được chẩn đoán và can thiệp bằng nội soi mật tụy ngược dòng. Bệnh nhân được chia 
làm 2 nhóm: nhóm A gồm 106 bệnh được thông đường mật theo phương pháp cắt phễu bằng dao kim 
(NKI), nhóm B gồm 102 bệnh theo phương pháp thông nhú thông thường (SPC). Các bệnh nhân đều chưa 
có tiền sử phẫu thuật, cắt cơ vòng. Chỉ định làm ERCP gồm có: sỏi đường mật, bệnh lý tắc nghẽn đường 
mật khác và rò mật sau phẫu thuật. Thủ thuật can thiệp tùy trường hợp như: thông nhú, cắt cơ vòng, nong 
đường mật, lấy - tán sỏi, đặt stent mật. Bệnh nhân sau ERCP được theo dõi qua mức men tụy (amylase-
lipase) trước và sau thủ thuật, những tai biến và biến chứng: viêm tụy cấp, xuất huyết, thủng, nhiễm trùng 
đường mật… đều được ghi nhận.

Kết quả: Tỷ lệ thành công thông nhú vào ống mật chủ (OMC): nhóm A 94.3% (100/106 ca), nhóm B 
79.4% (81/102 ca). Trong nhóm B, 20ca (19.6%) thất bại với phương pháp thông nhú thông thường (SPC) 
được chuyển sang phương pháp cắt phễu bằng dao kim (NKI), thì đạt thành công thêm 14 ca (13.7%).

Biến chứng chung: của nhóm A 5.7% (6/106 ca), nhóm B 22.5% (23/102 ca). Nhóm A: 1 ca thủng, 1 ca 
chảy máu và 4 ca viêm tụy cấp nhẹ. Nhóm B: 1 ca thủng, 3 ca chảy máu và 19 ca viêm tụy cấp nhẹ, vừa 
và nặng.

Kết luận: Phương pháp cắt phễu bằng dao kim (NKI) đạt được tỷ lệ thành công thông đường mật cao 
và gây biến chứng viêm tụy cấp sau ERCP thấp hơn nhiều so với phương pháp thông nhú thông thường 
(SPC). Phương pháp này cho phép lựa chọn hoặc sử dụng ngay từ đầu, hoặc sử dụng thay thế để giải cứu 
khi thông nhú thông thường (SPC) gặp khó khăn.

Từ khóa: Nội soi mật - tụy ngược dòng can thiệp, Cắt phễu bằng dao kim, thông nhú thông thường, 
Ống mật chủ, tai biến, viêm tụy.
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ABSTRACT
A COMPARISON BETWEEN NEEDLE KNIFE INFUNDIBULOTOMY

AND STANDARD PAPILLARY CANNULATION OF BILE DUCT IN ERCP
Tran Nhu Nguyen Phuong1*, Nguyen Van Truong1,  

Ho Ngoc Sang1, Nguyen Van Duy1, Le Phuoc Anh1, Tran Hieu1, Phan Nhat Tan1

Introduction: This study aims to compare two methods of biliary cannulation in ERCP, needle knife 
infundibulotomy (NKI) and standard papillary cannulation (SPC), in terms of their respective cannulation 
success and complications rates.

Materials and methods: From June 2018 to June 2020, in Hue Central Hospital, interventional 
ERCP was performed in 208 consecutive patients (72 males and 136 females atthe mean age of 56.4 
years), who divided into two groups: namely Group A including 106 patients, cannulated by suprapapillary 
infundibulotomy with needle-knife (NKI); Group B including 102 patients, cannulated by standard papillary 
cannulation (SPC). No patient had previous sphincterotomy. Indications for the procedure consisted of 
biliary stones, other biliary obstruction diseases and post-surgical bile leakage… Interventional procedures 
were normally: sphincterotomy, balloon dilation, stone extraction, lithotripsy, biliary stent. The patients who 
had experienced ERCP were measured by amylase-lipase before and after intervention; Follow-up and 
complications such as bleeding, perforation, cholangitis and so forth were also noticed. 

Results: Success rates of bile duct cannulation inGroup A and Group B were 94.3% (100/106 cases) 
and79.4% (81/102 cases) respectively. In Group B, 20 attempts in cannulation (19.6%) failed and were 
shifted to needle knife infundibulotomy (NKI), with 14 successes (13.7%). Complications inGroup A were 6 
out of 106 cases, taking up 5.7%; and those in Group B were 23 out of 102 cases, accounting for 22.5%. 
There is 1 perforation, 1 bleeding and 4 mild acute pancreatitis in the former group (Group A) and 1 
perforation, 3 bleedings and 19 mild-moderate-severe acute pancreatitis in the latter one (Group B).

Conclusion: Needle knife infundibulotomy (NKI) was more successful in bile duct cannulation than 
standard papillary cannulation (SPC) and had a much lower profile of acute pancreatitis as complication. 
This method may be chosen as the first approach to cannulationor used as the rescue one in case of 
unsuccessful standard papillary cannulation (SPC).

Keywords: Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP), Needle Knife Infundibulotomy 
(NKI), Standard Papillary Cannulation (SPC), Common bile duct (CBD), complications, pancreatitis. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Năm 1978, Caletti cùng cộng sự - đã báo cáo lần 

đầu tiên về các phương pháp cắt trước miệng nhú 
bằng dao kim - Precut Fistulotomy PF [1].

Năm 1980, Siegel cùng cộng sự [1] có báo cáo 
đầu tiên về các phương pháp cắt trước bằng dao 
cung (precut papillotomy) trong những trường hợp 
thông nhú gặp khó khăn.

Đã có những thống kê của Huibregtse [1] về sử 
dụng dao kim cắt qua nhú vào đường mật năm 1986.

Đến năm 2005, tác giả Freeman & Guda đã nghiên 
cứu tổng hợp các phương pháp cắt trước cho những 
ca thông nhú thông thường (SPC) thất bại và kết luận 
các phương pháp cắt trước thành công hơn, nhưng 

tùy vào kỹ năng kinh nghiệm của bác sĩ nội soi [2,3].
Cho đến nay trên thế giới đã có nhiều tạp chí 

khoa học báo cáo về precut fistulotomy trong ERCP 
[4-8]…

Tại Bệnh viện Trung Ương Huế, nội soi mật - 
tụy ngược dòng được phát triển từ năm 1996, hằng 
năm có khoảng 150 ca ERCP được các bác sĩ nội 
soi thực hiện. Trước đây thỉnh thoảng khi thông nhú 
thông thường (SPC) gặp khó khăn, mới cân nhắc 
thông nhú theo phương pháp “cắt phễu bằng dao 
kim” - (NKI), nhưng vài năm trở lại đây phương 
pháp này được áp dụng thường quy hơn, vì đạt tỷ lệ 
thông nhú thành công cao hơn, cũng như ít xảy ra 
biến chứng viêm tụy.
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Năm 2010, GS Trịnh Đình Hỷ (Orleans - Pháp) 
bắt đầu hướng dẫn cắt phễu bằng dao kim tại Bệnh 
viện Trung Ương Huế.

Để áp dụng một cách thường quy, từ năm 2018 
chúng tôi đã tiến hành nghiên cứu độ an toàn và hiệu 
quả của phương pháp NKI khi lựa chọn áp dụng 
ngay từ đầu cho những bệnh nhân được đánh giá có 
nguy cơ thông nhú khó. Qua đó tiến hành so sánh tỷ 
lệ thành công giữa hai phương pháp thông nhú “cắt 
phễu bằng dao kim” và “thông nhú thông thường” 
trên 2 nhóm độc lập lựa chọn ngẫu nhiên liên tiếp.

Hiện nay, ở Việt Nam thông nhú trong ERCP 
bằng phương pháp NKI chưa phổ biến. Vì vậy 
chúng tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm hai mục 
tiêu: Nghiên cứu so sánh tỷ lệ thành công thông nhú 
của NKI và SPC; và đánh giá phương pháp NKI làm 
giảm biến chứng sau ERCP.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu
Từ tháng 6/2018 đến 6/2020, chúng tôi đã 

nghiên cứu trên mẫu 208 bệnh nhân được chỉ định 
làm ERCP tại Bệnh viện Trung Ương Huế.

Tiêu chuẩn chọn bệnh: (1) Người trưởng thành 
(tuổi 22-93, cả hai giới). (2) Các bệnh nhân có chẩn 
đoán: sỏi ống mật chủ (OMC), sỏi đường mật, bệnh 
lý tắc nghẽn đường mật khác, rò mật sau phẫu thuật. 
(3) Bệnh có tiền sử phẫu thuật, nhưng nhú vẫn còn 
nguyên hình thái cấu trúc. [3,4,9].

Tiêu chuẩn loại trừ: (1) Tắc nghẽn hay hẹp bệnh 
lý tá tràng, tiền sử Billroth II, Roux-en Y. (2) Có tiền 
sử can thiệp ERCP trước đó (đã cắt cơ vòng Oddi) 
hoặc tiền sử điều trị phẫu thuật có tạo lỗ rò mật - 
ruột hay nong cơ vòng Oddi [10]. (3) Rối loạn chức 
năng đông chảy máu, hoặc sử dụng chống đông. (4) 
Phụ nữ mang thai, cho con bú. (5) Từ chối tham gia 
nghiên cứu. [4,9]

2.2. Phương pháp nghiên cứu
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu tiến cứu có 

can thiệp.
Phương tiện: Máy nội soi Olympus CV190, ống 

soi tá tràng nhìn bên TJF 150. Dao điện ERBE VIO 

200S. Máy chụp C-arm. Các dụng cụ tiêu hao cho 
ERCP gồm: dao cung (cắt cơ vòng), dao kim, dây 
dẫn, bóng kéo sỏi 3 kênh, rọ kéo sỏi, bóng nong 
cơ vòng, kim chích cầm máu, hemoclip, thuốc cản 
quang…

Cỡ mẫu: Mẫu 208 bệnh chia ngẫu nhiên thành hai 
nhóm theo phương pháp: Nhóm A (106 ca): thông 
nhú cắt phễu bằng “dao kim”; Nhóm B(102ca): 
thông nhú thông thường “dao cung - dây dẫn”.

Phương pháp tiến hành: Chuẩn bị bệnh nhân 
có chỉ định ERCP được làm đầy đủ các xét nghiệm 
tiền phẫu (amylase-lipase máu…), siêu âm bụng, 
CT S-can, MRI bụng… Giải thích cho bệnh nhân, 
người nhà quy trình và đồng ý cam đoan chấp nhận 
làm thủ thuật. Tại bệnh viện chúng tôi, ERCP thực 
hiện tại phòng mổ, bệnh nhân nằm ở tư thế nghiêng 
trái hơi sấp, được gây mê nội khí quản trong quá 
trình can thiệp.

Mô tả quy trình can thiệp:
• Phương pháp “cắt phễu bằng dao kim” (nhóm A):
Đặt ống soi tá tràng đến DII bộc lộ nhú, đánh 

giá hình thái cấu trúc nhú. Sử dụng dao kim (có 
độ dài mũi kim 4mm) để tạo đường cắt nhỏ trên 
đỉnh nhú từ trên xuống dưới, hoặc từ dưới lên 
trên, với đường cắt từ nông đến sâu. Đường cắt 
trên nhú tạo phễu ở vị trí 1/3 trên đỉnh nhú, rạch 
nhỏ bằng dao kim trên bề mặt niêm mạc, rồi cắt 
mở sâu dần xuống qua lớp dưới niêm mạc, lớp cơ 
đến lòng ống mật chủ. Khi có xuất hiện của dịch 
mật hay bùn mật chảy ra, hoặc thấy lớp niêm mạc 
ống mật chủ, thì không cắt tiếp. Sau khi mở được 
đoạn 1/3 trên đỉnh nhú, tiến hành thông nhú vào 
ống mật chủ qua phễu vừa tạo ra bằng dao cung 
và dây dẫn (một số trường hợp vẫn tiếp tục dùng 
dao kim có sẵn dây dẫn và kênh bơm thuốc để 
thông nhú). Bơm cản quang chụp đường mật, tiếp 
tục mở rộng phễu hướng 11-12h theo trục nhú 
bằng dao cung, đường mở nhỏ hay lớn tùy thuộc 
vào mục đích ERCP [3,9,11-13].

• Phương pháp “thông nhú thông thường”  
(nhóm B):

Đặt ống soi tá tràng đến DII bộc lộ và đánh giá 
hình thái của nhú, dùng dao cung kèm dây dẫn 



Bệnh viện Trung ương Huế 

44	 Tạp Chí Y Học Lâm Sàng - Số 70/2021

So sánh phương pháp cắt phễu bằng dao kim...

thông qua miệng nhú để vào ống mật chủ (một số 
trường hợp thất bại thì thử lặp lại liên tiếp 4 đến 5 
lần, sau đó mới chuyển sang áp dụng phương pháp 
cắt phễu). Sau khi thông nhú thành công thì chụp 
đường mật, tiếp tục mở rộng miệng nhú hướng 11-
12h theo trục nhú bằng dao cung, đường mở nhỏ 
hay lớn tùy thuộc vào mục đích can thiệp ERCP.
[1-3,11].

Theo dõi bệnh sau thủ thuật: 
Sau ERCP tất cả bệnh nhân đều được đánh giá 

viêm tụy với các xét nghiệm Amylase, lipase, CRP…/ 
máu. Đồng thời các biến chứng chảy máu, thủng tá 
tràng cũng được theo dõi, nếu có thì xử trí sớm.

 Trong đó, mức tăng men tụy cao hơn gấp 3 lần 
giới hạn trên bình thường và một số các triệu chứng 
như nôn mửa đau bụng kèm theo… được xác định 
là tình trạng viêm tụy cấp sau ERCP. 

Những bệnh nhân bình thường, nằm viện 2-3 
ngày ổn định thì cho ra viện. Với những bệnh có 
viêm tụy, trong thời gian theo dõi điều trị men tụy 
cũng như các triệu chứng đi kèm trở về bình thường, 
được đánh giá mức độ viêm tụy như sau [4,9]: Viêm 
tụy nhẹ: men tụy bình thường sau 2-3 ngày; Viêm 
tụy vừa: men tụy bình thường sau 4-10 ngày; Viêm 
tụy nặng: men tụy bình thường sau hơn 10 ngày, và 
đi kèm các triệu chứng nặng như viêm tụy hoại tử, 
viêm tụy xuất huyết…

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Bảng 1: Tỷ lệ tuổi, giới tính
Nhóm A (106ca) Nhóm B (102ca)

Tuổi 27 - 92 36 - 88

Giới 34 nam : 72 nữ 38 nam : 64 nữ
Số lượng bệnh nhân giữa hai nhóm nghiên cứu: 

nhóm A (106 ca) và nhóm B (102 ca) cũng tương 
đương nhau. Độ tuổi giữa hai nhóm nghiên cứu 
nhóm A và nhóm B cũng dao động từ 22 đến 92 
tuổi. Tỷ lệ Nam/Nữ giữa hai nhóm gần với tỷ lệ 
1nam: 2 nữ cũng tương đương nhau (phù hợp tỷ lệ 
một số nghiên cứu trên thế giới), [4,9].

Bảng 2: Bệnh lý trong ERCP điều trị
Nhóm A
n = 106

Nhóm B
n = 102

Sỏi ống mật chủ 84 (79.3%) 86 (84.3%)

Hẹp, tắc nghẽn mật 17 (16%) 15 (14.7%)

Dò mật sau phẫu thuật 5 (4.7%) 1 (1%)

Đối với nhóm bệnh được chỉ định ERCP, không 
có sự khác biệt nhiều giữa hai nhóm về bệnh lý sỏi 
ống mật chủ nhóm A (79.3%) và nhóm B (84.3%) 
cũng như bệnh lý tắc nghẽn đường mật của nhóm A 
(16%) và nhóm B (14.7%). Chỉ có bệnh lý về rò mật 
sau phẫu thuật tỷ lệ ở nhóm A (4.7%) cao gần gấp 5 
lần nhóm B (1%).

Bảng 3: Tỷ lệ thành công thông nhú

Nhóm A (106 ca)
(PP cắt phễu bằng dao kim)

Nhóm B (102 ca)
(PP thông nhú thông thường)

Thành công
100 ca
(94%)

Thất bại qua phễu
6 ca (%) Thành công

81 ca
(79%)

Thủng
1 ca (1%)

Thất bại qua papilla
20 ca (20%)

Thất bại
5 ca (5%)

Thủng
1 ca (1%)

Chuyển PP cắt phễu

Thành công
14 ca (14%)

Thất bại
6 ca (6%)

Tỷ lệ thành công thông nhú ERCP lần I ở nhóm A 
(94%) cao hơn nhóm B (79%). Cả hai nhóm A và B 
đều có 1 ca (1%) thủng tá tràng phải chuyển phẫu thuật. 

Số bệnh nhân khi thông nhú cơ bản thất bại của nhóm 
B (20%) được chuyển sang phương pháp cắt phễu bằng 
dao kim, thì thành công thông nhú thêm 14 ca (14%).
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ERCP lần II sau 4 - 5 ngày (có phễu tạo sẵn)

Nhóm A Nhóm B
TC: 3 ca 

(3%)
TB: 2 ca 

(2%)
TC: 2 ca 

(2%)
TB: 4 ca 

(4%)
Sau ERCP lần I, nhóm A có 5 ca (5%) và nhóm B 

còn 6 ca (6%) không thông nhú thành công, những 
bệnh nhân này đều được hẹn làm ERCP lần II sau 4 
- 5 ngày và tỷ lệ thành công thông nhú lần 2 ở nhóm 
A là 3 ca (3%) và nhóm B 2 ca (2%).
Bảng 4: So sánh tỷ lệ viêm tụy giữa hai phương pháp

Nhóm A
( 106 ca )

Nhóm B
( 102 ca )

Viêm tụy sau 
ERCP

4 (3.7%)
NKI: 4 ca

19 (18.6%)
SPC: 8 ca, 

SPC+NKI: 11 ca
Nhẹ 4 (3.8%) 12 (11.7%)

Vừa 0 5 (4.8%)

Nặng 0 2 (1.9%)
Đánh giá mức độ viêm tụy cấp sau ERCP, nghiên 

cứu chúng tôi dựa theo mức thang đánh giá của vài 
nghiên cứu trên thế giới qua mức tăng men amylase, 
lipase/máu [3,4,9]: Nhẹ: bình thường sau 2 - 3 ngày 
điều trị; Trung bình (vừa): bình thường sau 4 - 10 
ngày; Nặng: sau hơn 10 ngày men amylase, lipase 
mới trở về bình thường, đi kèm một số các biến 
chứng nặng khác: xuất huyết, hoại tử

Tỷ lệ viêm tụy do thủ thật xảy ra sau ERCP có sự 
thay đổi lớn, viêm tụy ở nhóm B (18.6%) cao hơn 
gấp 4 lần so với nhóm A (3.7%). Ngoài ra, đánh giá 
tình trạng viêm tụy sau ERCP của nhóm bệnh làm 
theo phương pháp thông nhú thông thường có mức 
độ viêm tụy cấp và biến chứng đi kèm nặng hơn 
so với nhóm bệnh thực hiện phương pháp cắt phễu 
bằng dao kim.

Bảng 5: Các biến chứng khác

Biến chứng Nhóm A Nhóm B

Chảy máu 1 (0.9%) 3 (3%)

Thủng tá tràng 1 (0.9%) 1 (1%)

Tử vong 0 0

Tỷ lệ biến chứng chảy máu ở nhóm A (0.9%) 
thấp hơn so với nhóm B (3%), thấp hơn một phần 
ba có thể là do đường cắt ngắn. Tỷ lệ thủng tá trảng 
giống nhau giữa cả hai nhóm phương pháp: nhóm A 
(0.9%) và nhóm B (1%). Trong nghiên cứu, chúng 
tôi can thiệp trên 208 bệnh nhân nhưng không ca 
nào xảy ra biến chứng nặng dẫn đến tử vong [3].

Sơ đồ 1: Lược đồ trình tự phương pháp
trong nghiên cứu [3]

IV. BÀN LUẬN
Tuổi, giới tính, tiền sử bệnh:
Trong mẫu tham gia nghiên cứu, có 208 bệnh nhân 

liên tiếp chia một cách ngẫu nhiên thành 2 nhóm mà 
chưa có bất kì sàng lọc nào, nên các yếu tố về tuổi - 
giới - tiền sử bệnh tương đồng giữa hai nhóm. 

Độ tuổi bệnh nhân từ 27 đến 92 tuổi, trong đó 
nhóm bệnh trẻ (<60 tuổi) khi bộc lộ nhú ít thấy có 
túi thừa cạnh nhú hay túi thừa quanh nhú (nếu có, 
túi thừa thường nhỏ). Còn với nhóm độ tuổi ≥60 
thường hay gặp túi thừa lớn có thể bao quanh trọn 
nhú hay bên cạnh làm lệnh cấu trúc nhú và đoạn 
cuối ống mật chủ. [14].

Riêng giới tính trong ERCP, nhiều nghiên cứu 
trên thế giới cho một tỷ lệ tương tự nhau là 1 nam: 2 
nữ, qua đó cho thấy bệnh lý về đường mật - tụy xuất 
hiện ở nữ giới nhiều hơn. [4,14,15]

Thành công
a1 = 100

Thành công
b1 = 81

Thành công
b’2* = 2

Thành công
b’2 = 14

Thành công
a2* = 3
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Tiền sử bệnh có cắt cơ vòng trước đó, có lỗ rò 
mật - ruột sau PT mở thì không đưa vào nghiên cứu, 
vì thông nhú dễ. Do đó kết quả so sánh tỷ lệ thông 
nhú giữa hai nhóm là khách quan và chính xác. [16]

Giải phẫu và cấu trúc nhú:
Nhú tá lớn (Ampulla of Vater) nằm ở phần giữa của 

đoạn thứ 2 (DII) tá tràng. Đoạn cuối có cơ vòng ống 
mật chủ và cơ vòng ống tụy, tiếp đến quanh nhú có cơ 
vòng nhú (Oddi) là nơi đổ chung dịch mật và dịch tụy.

Theo Masafumi Watanabe [12] hình thái nhú 
thường phân loại theo chiều dài nhú: nhỏ, trung bình 
- lớn. Hình dáng nhú có thể phân loại: kiểu điển hình, 
không rõ ràng, rãnh dọc, đơn độc, con quay...

Rani Berry - Jame Y Han [14] nhận xét đôi khi 
hình thái nhú biến thể dạng: kiểu không có kênh 
chung (hai lỗ đổ riêng), kiểu cuống dài (lồi, đoạn 
cuối ống mật chủ gập), dạng có túi thừa (nhú cạnh 
hoặc trong túi thừa)…

Đối với nhú điển hình, hầu hết các tác giả đều 
ghi nhận: vị trí ống mật chủ đổ ra thường từ 9 - 12 
giờ hướng bên trái của nhú, vị trí của ống tụy chính 
đổ ra thường 1 - 3 giờ hướng bên phải của nhú [14].

Một vài trường hợp bệnh lý cũng ảnh hưởng đến 
hình thái nhú như: sỏi kẹt ngay miệng lỗ nhú, u sùi 
ngay miệng nhú nhưng chưa lan đến đỉnh nhú (1/3 
trên nhú) đỉnh trên của nhú căng phồng, những tình 
huống này việc sử dụng dao kim để cắt phễu dễ 
thông nhú thành công. U đầu tụy chèn ép gây hẹp - 
tắc đoạn cuối ống mật chủ thường thông nhú thông 
thường khó, cắt phễu bằng dao kim có thể thành 
công đối với nhú dài [7,10,14,17,18].

Vài nét về thông nhú:
Hiện nay, can thiệp đường mật - tụy qua nội soi 

đã tiến sâu hơn không những qua ống mật chủ vào 
đường mật trong gan, mà còn vào được ống tụy đầu 
- tụy thân - tụy đuôi. Tuy nhiên ERCP đến nay vẫn 
là một chuyên ngành khó, không chỉ với bác sĩ mới 
tiếp cận mà ngay những bác sĩ nội soi lâu năm nhiều 
kinh nghiệm [4,9,14].

Phần lớn thủ thuật can thiệp được, thì bước 
đầu tiên quan trọng nhất là phải “thông nhú thành 
công”, tiếp cận được đường mật - tụy, để quyết định 
được phương pháp can thiệp của ERCP.

Bác sĩ nội soi khi can thiệp ERCP điều trị đường 
mật đều muốn đạt kết quả tốt, phải ưu tiên lựa chọn 
sử dụng phương pháp hợp lý an toàn, để tỷ lệ thành 
công thông nhú cao nhất, hạn chế xảy ra nguy cơ 
biến chứng, nếu có thì trong mức cho phép của thủ 
thuật. [19,20].

Tỷ lệ thành công thông nhú so sánh giữa 2 nhóm:
Phương pháp sử dụng dao kim cắt phễu nhóm A 

cho tỷ lệ thành công thông nhú rất khả quan, ngay ở 
lần cắt phễu đầu tiên đã đạt thành công với 92/106 
ca. Với những ca chưa thông nhú được, tiếp tục 
đường cắt phiễu sâu hơn 1 - 2mm thì thành công 
thêm 8 ca. Nên tổng tỷ lệ đạt thành công thông nhú 
của nhóm A lên đến 96%. Còn 6 ca thất bại không 
lên dây dẫn vào ống mật chủ được, thì có 1 ca thủng 
tá tràng do cắt phễu nên phải chuyển phẫu thuật, 5 
ca còn lại được làm ERCP lần II sau 5 ngày [4,11].

So với phương pháp thông nhú thông thường 
nhóm B trong lần lên dây dẫn đầu tiên vào ống mật 
chủ chỉ đạt 58/102 ca, phải lặp lại việc thử lên dây 
dẫn qua nhú thêm 2,3,4 hoặc 5 lần thì mới thành công 
thêm 24 ca trong thời gian 5 lần/5p (Guideline*).
Như vậy phương pháp thông nhú bằng dao cung - 
dây dẫn thành công 81/102 ca cho tỷ lệ 81%, phù hợp 
với tỷ lệ từ 80% - 95% các nghiên cứu trên thế giới 
về thông nhú cơ bản qua cơ vòng Oddi [1,3,14,17]. 
Có 1ca thông nhú thành công, nhưng xuất hiện biến 
chứng thủng do cắt cơ vòng. Còn lại 20 ca của nhóm 
B sau liên tiếp 5 lần lên dao cung - dây dẫn thất bại, 
đã chuyển sang phương pháp cắt phễu bằng dao kim 
thì đạt thành công thông nhú thêm 14 ca (13,7%), 
quá trình nổ lực lên dây dẫn nhiều lần vào ống tụy 
ngoài ý muốn ở nhóm bệnh nhân dù được giải cứu 
thành công bằng phương pháp cắt phễu này vẫn có 
nguy cơ tăng tần suất viêm tụy sau ERCP.

Với 5 ca ở nhóm A và 6 ca nhóm B (đã chuyển 
phương pháp cắt phễu) vẫn thông nhú thất bại, thì 
được làm ERCP lần II (sau 4 - 5 ngày).

Giải pháp ERCP lần II
Những ca thất bại của hai nhóm A&B (nhóm B 

dù giải cứu vẫn thất bại) được làm ERCP lần II sau 
4 - 5 ngày. Những ca này đều có điểm chung là đã 
tạo phễu sẵn sau ERCP lần I, giải thích thông nhú 
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dễ thành công qua phễu hơn, nhất là tình huống có 
dịch mật chảy ra ở phễu. Có trường hợp phải cắt 
phễu sâu thêm 1 - 2mm do lần đầu phễu chưa đủ sâu 
hoặc không đúng vị trí vào ống mật chủ thì thường 
dễ thất bại khi tiếp tục thông nhú. Ngoài ra, ERCP 
lần II thông nhú qua phễu có sẵn nếu thất bại đôi khi 
thử lại qua miệng lỗ nhú có thể thành công.

Sau khi thông nhú thành công, một vài trường 
hợp đoạn cuối ống mật chủ hẹp - ngoằn nghèo, túi 
thừa cạnh - quanh nhú, kích thước sỏi lớn (không 
tương ứng với kết quả chẩn đoán hình ảnh trước đó) 
khả năng lấy hết sỏi khó, thì đặt 01 stent nhựa dẫn 
lưu mật. Những bệnh nhân này có thể được phẫu 
thuật sau đó hoặc có thể làm ERCP lần sau từ 2 - 3 
tuần khi đánh giá được kích thước sỏi nhỏ hơn (do 
stent làm sỏi vỡ ra thành mảnh nhỏ hơn).

Biến chứng:
Viêm tụy:
ERCP là thủ thuật phức tạp đôi khi gặp phải tình 

huống khó, dù bác sĩ nội soi nhiều kinh nghiệm can 
thiệp mật - tụy cũng không tránh khỏi xảy ra tai 
biến, báo cáo chung trên thế giới ghi nhận viêm tụy 
là biến chứng hay gặp nhất [1,3,18,20], mặc dù tỷ 
lệ viêm tụy nặng thấp, nhưng phát hiện chậm xử trí 
không kịp thời có thể dẫn đến tử vong.

Dấu hiệu phản ứng tụy, viêm tụy thường xuất 
hiện sau ERCP. Nguyên nhân do: cấu trúc giải phẫu
ống mật chủ và ống tụy đi chung đoạn cuối trước 
khi đỗ vào tá tràng DII qua nhú. Cùng với các thao 
tác thông nhú vào ống mật chủ, dây dẫn vào ống tụy 
ngoài ý muốn, phẫu trường hẹp trong quá trình can 
thiệp làm gia tăng nguy cơ viêm tụy.
 Nhóm A “cắt phễu dao kim”: Tỷ lệ viêm tụy 

là 3.7% tương đối thấp do cắt phễu trên đỉnh nhú, 
nên hướng thông nhú trực tiếp vào ống mật chủ, ít 
vào ống tụy, không trực tiếp tác động lên cơ thắt 
vòng tụy làm giảm các yếu tố nguy cơ gây viêm tụy.
 Nhóm B “dao cung - dây dẫn”: Tỷ lệ viêm tụy 

là 18,6%, tăng tương ứng theo số lần dây dẫn vào 
ống tụy (2-3-4-5 lần) ngoài ý muốn. Nhóm thông 
nhú bằng dao cung - dây dẫn sau 5 lần thất bại, phải 
chuyển sang cắt phễu thì yếu tố nguy cơ viêm tụy 
càng tăng cao, do thời gian thủ thuật kéo dài gây tổn 

thương chung đường mật - tụy, đặc biệt là cơ thắt 
vòng tụy. Nguyên nhân tăng cao nguy cơ còn có thể 
do bơm nhiều cản quang lên đường tụy hoặc nhiệt 
cắt đốt nóng trực tiếp trên cơ vòng tụy khi cắt rộng 
cơ vòng Oddi hoặc cắt phễu giải cứu. Mặc khác, 
viêm tụy xảy ra còn tùy thuộc vào cơ địa mỗi bệnh 
nhân và dụng cụ tái sử dụng.
 ERCP lần II: Nghiên cứu chúng tôi không ghi 

nhận viêm tụy sau lần II vì trên cả hai nhóm đã cắt 
phễu sẵn trước nên không đánh giá.

Chảy máu
Phương pháp cắt phễu bằng dao kim (1%) có 

tỷ lệ chảy máu thấp hơn so với thông nhú thông 
thường (3%), có thể do nhiều lần lên dây dẫn tác 
động gây thương tổn cơ học lên mạch máu quanh 
nhú, làm phù nề nên khi cắt bằng dao cung dễ chảy 
máu, ngoài ra đường cắt dài hơn từ miệng nhú lên 
đỉnh nhú nên làm tăng nguy cơ.

Thủng tá tràng có tỷ lệ (1%) tương đương giữa 
cả hai nhóm. Phương pháp cắt phễu dao kim thường 
do cắt sâu, còn thông nhú thông thường do đường 
cắt từ miệng nhú lên đỉnh nhú quá mức. Biến chứng 
thủng thường do kinh nghiệm của bác sĩ nội soi 
hoặc do giải phẫu bất thường của nhú và đoạn cuối 
ống mật chủ [4,9,14].

Tử vong chưa gặp trong nghiên cứu của chúng 
tôi, có lẽ do số lượng mẫu còn thấp.

Ưu điểm thông nhú cắt phễu bằng dao kim
Thông nhú thông thường qua nhú là phương 

pháp đầu tiên tiến hành bắt buộc trên bệnh nhân làm 
ERCP, nhiều nghiên cứu trên thế giới báo cáo tỷ lệ 
thất bại là không thể tránh khỏi, dao động 5-20% 
dù được bác sĩ nội soi nhiều năm kinh nghiệm thực 
hiện. [4,9,17]

Do đó cần một phương pháp hiệu quả để giải 
cứu thông nhú khi phương pháp thông thường thất 
bại. Nhiều tác giả đã đưa ra một số phương pháp 
cắt trước và hỗ trợ như: cắt trước vách bằng dao 
cung (TPS), cắt trước miệng nhú bằng dao kim (PF-
NKP), cắt phễu bằng dao kim (NKI), cắt trước bằng 
dao kim qua stent tụy (PS), dùng 2 dây dẫn (DG), 
rendezvous,…[4,9,21-23]. Trong quá trình nghiên 
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cứu tổng hợp thì Freeman & Guda 2005 [2] đã ghi 
nhận tất cả các kỹ thuật cắt trước và hỗ trợ nêu trên 
đều giúp cải thiện tỷ lệ thành công khi thông nhú 
thông thường thất bại. Caslos Kiyoshi Furuya 2018 
[4] và Mohammad Ayoubi 2012 [9] đã cho rằng “cắt 
phễu bằng dao kim” - NKI là phương pháp tối ưu 
nhất để giải cứu và có thể ưu tiên lựa chọn từ đầu để 
thông nhú thành công ngay.

Trước đây ở bệnh viện chúng tôi phương pháp 
“cắt phễu bằng dao kim” chỉ dùng cho trường hợp 
nhú căng phồng có sỏi kẹt ở miệng nhú, u sùi bóng 
Vater căng phồng ở đỉnh nhú [10]. Những năm gần 
đây phương pháp này được áp dụng nhiều cho cả 
những trường hợp thông nhú khó. Qua nghiên cứu 
thực nghiệm lần này, chúng tôi nhận thấy “cắt phễu 
ngay từ đầu” trên đỉnh nhú bằng dao kim không chỉ 
cho nhú căng phồng mà có thể áp dụng cả nhú bình 
thường, thuận lợi với những nhú dài, cân nhắc với 
những nhú nhỏ, mang lại tỷ lệ thành công thông nhú 
cao và giảm nhẹ các biến chứng. [4,9,13,19].

Cắt phễu đạt tỷ lệ thành công thông nhú cao khi 
được thực hiện sớm giúp rút ngắn thời gian thông 
nhú, thời gian can thiệp, [4,11]. Hiện nay phương 
pháp này ưu tiên được lựa chọn ngay từ đầu khi có 
đánh giá bất thường về đường đi của đoạn cuối ống 
mật chủ (đánh giá qua siêu âm nội soi trước đó), về 
hình thái cấu trúc nhú (đánh giá qua nội soi tá tràng 
ống nghiêng khi đang can thiệp) [9,12,23].

Phương pháp cắt phễu - NKI thường đường cắt 
ngắn, hướng cắt lên trên đỉnh nhú dễ vào ống mật 
chủ nên ít tổn thương lên ống tụy làm giảm nguy 
cơ viêm tụy. Đường cắt phễu chuẩn là theo trục nhú 
đoạn 1/3 trên, mở dần xuống đoạn 1/3 giữa dưới, 
tùy theo hình thái, kích thước và độ căng phồng của 
nhú mà quyết định chiều dài, độ sâu cắt phễu cho 
phù hợp mục đích can thiệp. [4,5].

Trong trường hợp lấy sỏi nhỏ kt <10mm, hoặc 
đặt stent nhựa - kim loại thì sau khi cắt phễu bằng 
dao kim thông nhú thành công, tiếp tục chỉ cắt thêm 
đoạn 1/3 trên vừa đủ để dịch mật chảy ra, giới hạn 
đường cắt đến nếp gấp ngang niêm mạc. Nếu để 
lấy sỏi lớn kt >10mm, đối với bác sĩ mới bắt đầu 
làm ERCP thì nên cắt vừa phải theo hướng trục nhú 

11h, rồi tiếp tục nong rộng miệng cắt bằng bóng 
nong đường mật kích thước bóng nong tương ứng 
với kích thước sỏi. Với bác sĩ nội soi lâu năm kinh 
nghiệm thì có thể cắt lên vượt qua nếp gấp ngang 
theo đúng trục nhú và trục ống mật chủ, tiên lượng 
tạo đường cắt vừa đủ lấy sỏi thuận lợi. [4,9,24].

Mặc khác, khi đường cắt chưa đủ sâu để thông 
nhú vào ống mật chủ thì có thể tiếp tục dùng dao kim 
cắt sâu thêm trên đỉnh nhú khoảng 1-2mm (tùy vào 
kinh nghiệm bác sĩ nội soi), điều này khá nguy hiểm 
vì dễ xảy ra tai biến thủng. Do vậy trong nghiên cứu 
của chúng tôi, có một tỷ lệ bệnh nhân phải tạm dừng 
thủ thuật, để làm ERCP lần II. [3,4,9].

Phương pháp cắt phễu bằng dao kim - NKI 
đường cắt thường ngắn hơn so với phương pháp 
thông thường - SPC nên giảm nguy cơ xảy ra chảy 
máu do tránh các mạch máu ở miệng nhú. Một số 
tác giả khác cho rằng đường cắt ngắn thường khó 
lấy hết sỏi dễ gây sỏi tái phát, nhưng trong nghiên 
cứu chúng tôi thì tỷ lệ lấy hết sỏi vẫn đạt thành công 
cao vì những trường hợp sỏi khó như kích thước lớn 
hoặc nhiều sỏi chúng tôi thường bổ sung bằng bóng 
nong đường mật kích thước đủ lớn để thuận lợi cho 
việc lấy hết sỏi. [11]

V. KẾT LUẬN
Tóm lại, phương pháp cắt phễu bằng dao kim 

trên đỉnh nhú để thông nhú vào đường mật là thủ 
thuật an toàn hiệu quả và đạt được tỷ lệ thành 
công cao hơn so với phương pháp thông nhú thông 
thường. Phương pháp này không cắt trực tiếp qua 
miệng nhú, hạn chế tác động cơ vòng tụy, làm giảm 
tần suất viêm tụy sau ERCP.

Hiện nay cắt phễu là lựa chọn đầu tay trong tiếp 
cận đường mật để chẩn đoán và can thiệp, đồng thời 
là phương án dự phòng hỗ trợ tích cực khi thông nhú 
thông thường gặp khó khăn.

Phương pháp cắt phễu bằng dao kim có nhiều 
ưu điểm hơn so với các phương pháp cắt trước giải 
cứu khác, do đường cắt ngắn hơn nên ít chảy máu 
khi cắt. Vị trí cắt phễu nằm trên đỉnh nhú tương ứng 
lỗ đỗ ra đoạn cuối ống mật chủ nên thông nhú dễ 
thành công hơn. Cắt phễu dễ thành công hơn so với 
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thông nhú thông thường, nên thời gian thông nhú, 
thủ thuật thường được rút ngắn hơn.

Tuy nhiên, “cắt phễu bằng dao kim” đòi hỏi bác 

sĩ nội soi cần có nhiều năm kinh nghiệm với ERCP 
thực hiện thì mới hạn chế nguy cơ tai biến, biến 
chứng và mang lại tỷ lệ thành công cao. [4,9,17].
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