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Nội soi mật tụy ngược dòng ở bệnh nhân túi thừa quanh 
núm vater: Nhân hai trường hợp thông nhú dưới sự hỗ 
trợ của clip 
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cannulation assisted by clips 

Nguyễn Anh Tuấn*, Nguyễn Lâm Tùng, Thái Doãn Kỳ, 
Nguyễn Mạnh Cường và Mai Thanh Bình 

Bệnh viện Trung ương Quân đội 108

Tóm tắt 

Túi thừa quanh núm vater (periampullary diverticulum - PAD) thường xuất hiện ở người lớn tuổi, vô 
tình phát hiện khi can thiệp nội soi mật tuỵ ngược dòng (ERCP). PAD thường không có triệu chứng, tuy 
nhiên lại là yếu tố nguy cơ dẫn tới hình thành sỏi đường mật. PAD là một trong các yếu tố ảnh hưởng tới 
quá trình can thiệp ERCP do làm tăng thời gian thông nhú, cũng như tăng tỷ lệ thông nhú khó. Chúng 
tôi báo cáo hai trường hợp lâm sàng can thiệp ERCP, trong quá trình can thiệp phát hiện túi thừa quanh 
núm vater, núm nằm ở vị trí không thuận lợi cho quá trình thông nhú. Chúng tôi tiến hành dùng clip kẹp 
kéo núm ra vị trí khác và tiến hành thông nhú thuận lợi. Đây là phương án can thiệp hỗ trợ thông nhú 
tương đối dễ thực hiện, mang lại hiệu quả cho những trường hợp thông nhú khó do PAD. 

Từ khoá: Túi thừa quanh núm vater, clip thay đổi hướng núm vater. 

Summary 

Periampullary diverticulum (PAD) typically appears in older adults and is often incidentally 
discovered during endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP). PAD usually presents 
without symptoms, but it is a risk factor for the formation of bile duct stones. PAD can complicate ERCP 
procedures by increasing the duration of cannulation and the likelihood of difficult cannulation. We 
report two clinical cases where ERCP intervention revealed periampullary diverticulum, with the papilla 
located in an unfavorable position for cannulation. We proceeded to use clips to reposition the papilla, 
which facilitated successful cannulation. This intervention method is relatively easy to perform and 
effective for difficult cannulation cases caused by PAD. 

Keywords: Periampullary diverticulum, PAD, endoclip-assisted biliary cannulation. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Túi thừa quanh núm vater (PAD) thường được 
phát hiện một cách tình cờ trong quá trình ERCP1. 
Đã có nhiều báo cáo cho rằng PAD là yếu tố góp 
phần hình thành sỏi ống mật chủ, PAD cũng là yếu 
tố gây khó khăn cho can thiệp ERCP, gây tăng thời 
gian thông nhú cũng như tăng tỷ lệ thông nhú 
khó2-4. Một số báo cáo gần đây cho thấy rằng việc 
áp dụng các biện pháp hỗ trợ thông nhú giúp làm 
tăng tỷ lệ thông nhú thành công, cũng như giảm 
các tai biến biến chứng5, 6. Có nhiều phương pháp 
hỗ trợ thông nhú, trong đó có phương pháp dùng 
clip để làm, thay đổi trục của đường mật, thay đổi 
vị trí của núm vater, đây là phương pháp dễ can 
thiệp nhưng lại mang lại hiệu quả cao1, 7. Chúng 
tôi báo cáo hai trường hợp lâm sàng bệnh nhân 
thông nhú khó có liên quan đến PAD, được hỗ trợ 
thông nhú bằng phương pháp kẹp clip để thay 
đổi vị trí núm vater. 

II. GIỚI THIỆU TRƯỜNG HỢP BỆNH 

2.1. Trường hợp bệnh 1 

Bệnh nhân nam, 68 tuổi, tiền sử khoẻ mạnh. 
Nhập viện vì viêm đường mật do sỏi và được can 
thiệp lấy sỏi qua ERCP. Trên hình ảnh nội soi bằng 
ống nội soi nhìn bên (Olympus TJF-Q170V) núm 
vater nằm ở vị trí D2 tá tràng, núm nằm trên sống 
của một túi thừa kích thước 2cm, sống núm dài, có 
nhiều nếp niêm mạc. Trục của núm hướng 2-7 giờ. 
Vị trí núm Vater này rất bất lợi cho quá trình thông 
nhú do nếu đặt máy ở tư thế máy ngắn, dao cung 

khi ra khỏi kênh can thiệp ở vị trí 1 đến 3 giờ, đầu 
dao hướng về phía 11 giờ (về góc phần tư trên bên 
trái). Lúc này đầu dao sẽ tiếp tuyến với miệng núm 
vater. Hoặc nếu khi can thiệp, đặt máy ở tư thế máy 
dài, cố gắng đưa miệng núm vater về giữa màn hình 
thì cũng có thể dùng dao cung hoặc catheter qua 
miệng núm để đưa guidewire lên đường mật hoặc 
tụy. Tuy nhiên ở bệnh nhân này do miệng núm đổ 
quá xa về hướng 7 giờ, núm dài nhẽo tạo nên các 
nếp gấp của đường mật ở sống núm (núm tương 
ứng type II theo phân loại Boix8). Trong quá trình can 
thiệp, khi đặt máy ở tư thế máy ngắn, chúng tôi sử 
dụng catheter để đẩy sống núm xuống và lật sang 
phải về hướng 3-6 giờ, tuy nhiên núm nhanh chóng 
duỗi ra và quay về góc 7 giờ. Khi đặt máy ở tư thế 
máy dài chúng tôi, đưa được lỗ núm về vị trí giữa 
màn hình, cố gắng dùng dao lật miệng núm và 
thông nhú, tuy nhiên vị trí đưa dao ra tiếp tuyến với 
miệng núm, và khi đưa được guidewire qua miệng 
núm thì guide lại bị mắc lại ở đoạn đường mật bị 
gập góc. Để đưa và giữ được miệng núm lật sang 
phải về tư thế thông nhú thuận lợi, chúng tôi sử 
dụng 1 clip (Microtech 11mm), kéo phần niêm mạc 
bên phải của núm và kẹp về niêm mạc tá tràng. Sau 
khi kẹp clip, núm vater được kéo lệch về bên phải, 
sống núm kéo thẳng ra, chúng tôi tiến hành thông 
nhú thuận lợi và đưa được guide lên đường mật, lấy 
hết sỏi cho bệnh nhân. Bệnh nhân sau can thiệp ổn 
định, không xuất hiện biến chứng. Tái khám sau 3 
tháng đường mật thông thoáng, hết sỏi trong 
đường mật. 

 
Hình 1. Hình trái: Núm vater nằm ở tư thế không thuận lợi. 

             Hình phải: Núm vater sau khi được chỉnh trục bằng clip. 
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2.2. Trường hợp bệnh 2 

Bệnh nhân nữ, 86 tuổi, tiền sử khoẻ mạnh, 
nhập viện vì viêm đường mật, tắc mật do u đầu 
tụy. Bệnh nhân được can thiệp ERCP. Trên hình 
ảnh nội soi bằng ống nhìn bên, quan sát thấy núm 
vater ở D2 tá tràng, miệng núm nằm ở trong lòng 
một túi thừa lớn kích thước 3cm. Trong trường hợp 
này, mặc dù sống núm nằm theo hướng 11-5 giờ, 
tuy nhiên miệng núm vater lại lộn hẳn vào trong 
túi thừa (núm tương ứng type II theo phân loại 
Boix8). Khi dùng dao đẩy phần niêm mạc mép 

ngoài miệng túi thừa thì thấy núm vater được kéo 
ra, nhưng nhanh chóng lộn vào trong khi thả dao. 
Trong trường hợp này chúng tôi chủ động dùng 
một clip kéo phần niêm mạc bên ngoài miệng túi 
thừa và kẹp với niêm mạc tá tràng, mục đích để 
kéo được lỗ núm vater ra ngoài túi thừa. Sau khi 
dùng 2 clip kéo được lỗ núm ra ngoài, chúng tôi 
tiến hành thông nhú thuận lợi, đưa được 
guidewire lên ống mật chủ và ống tụy, sau đó đặt 
stent tụy và stent đường mật. Bệnh nhân sau can 
thiệp ổn định, không xuất hiện biến chứng. 

 
Hình 2. Hình trái: Núm vater đã được kéo ra vị trí thuận lợi sau khi kẹp clip (mũi tên trắng) 

             Hình phải: Sau can thiệp đặt stent đường mật và tụy. 

III. BÀN LUẬN 

Túi thừa quanh núm vater (Periampullary 
diverticulum - PAD) được định nghĩa là sự thoát vị 
của lớp niêm mạc và hạ niêm mạc tá tràng, xảy ra do 
sự khiếm khuyết của lớp cơ tá tràng trong chu vi 2 
cm đến 3cm quanh núm vater1. Có nhiều thuyết về 
sự hình thành PAD như sự rối loạn về nhu động của 
tá tràng, tăng áp lực tá tràng và sự suy yếu của lớp 
cơ trơn thành tá tràng theo tuổi2.  

PAD thường không có triệu chứng và thường 
chỉ phát hiện tình cờ trên chụp phim cắt lớp vi tính 
hoặc khi can thiệp ERCP. Các nghiên cứu cho thấy 
tỷ lệ phát hiện túi thừa quanh núm vater qua ERCP 
là từ 3-32% và hiếm khi xuất hiện ở người dưới 40 
tuổi3, 4, 9. Tuy nhiên PAD được xem là yếu tố gây nên 
các biến đổi về cấu trúc và chức năng của đường 
mật tụy, dẫn tới một số biến chứng như sỏi đường 

mật, tắc mật, viêm tụy cấp, thủng, chảy máu hoặc 
ung thư9-12. Theo y văn, có một số thuyết về sự hình 
thành sỏi mật ở bệnh nhân có túi thừa tá tràng. Thứ 
nhất, do sự rối loạn hoạt động cơ thắt oddi dẫn tới 
hiện tượng trào ngược dịch tụy và dịch ruột, từ đó 
tạo điều kiện cho sỏi mật hình thành13. Thứ hai, túi 
thừa quanh núm vater là nguyên nhân gây co thắt 
đường mật, dẫn tới sự lưu thoát của dịch mật bị rối 
loạn, tạo điều kiện cho các sắc tố mật bị ứ đọng và 
hình ảnh sỏi sắc tố mật ở đoạn thấp của ống mật 
chủ14-16. Có nhiều nghiên cứu chỉ ra rằng tỷ lệ xuất 
hiện sỏi ở bệnh nhân có túi thừa quanh núm vater 
cao hơn đáng kể so với nhóm không có túi thừa 
quanh núm vater. Theo tác giả Rajnakova tỷ lệ xuất 
hiện sỏi đường mật ở nhóm bệnh nhân PAD cao hơn 
1,8 lần so với nhóm không có PAD17. Nghiên cứu của 
tác giả Kennedy và Thompson cũng đưa ra kết quả 
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tương tự với tỷ lệ xuất hiện sỏi ở nhóm PAD cao hơn 
2,6 lần so với nhóm không có PAD18. 

PAD được phân chia dựa theo sự tương quan về 
vị trí giữa núm vater và túi thừa. Theo phân loại của 
Boix8 PAD được chia thành ba type, trong đó type I 
núm vater ở trong túi thừa, type II núm vater ở bờ 
túi thừa và type III núm vater nằm ngoài và gần với 
túi thừa. Theo phân loại của Panteris12 PAD được 
chia thành hai nhóm: Nhóm A khi núm vater nằm ở 
bờ túi thừa hoặc trong bán kính 2cm từ bờ túi thừa 
(tương ứng với Boix type II và III), Nhóm B khi núm 
vater nằm bên trong lòng túi thừa (tương ứng với 
Boix type I) hoặc nằm giữa hai túi thừa cạnh nhau. 

PAD trước đây được xem là yếu tố gây ảnh 
hưởng tới kết quả của can thiệp ERCP do làm tăng tỷ 
lệ thông nhú khó và tăng tỷ lệ xuất hiện các biến 
chứng2, cũng theo tác giả Lobo2, tỷ lệ thông nhú 
thành công ở nhóm PAD là 62,4%, so với nhóm 
không có PAD là 92,7%. Thông nhú thất bại có thể 
do khó tìm thấy núm vater do núm bị lộn vào trong 
lòng túi thừa hoặc núm nằm quá sâu trong túi thừa, 
núm dài nhẽo, lại nằm ở các vị trí không thuận lợi 
thông nhú4. Tuy nhiên gần đây, có nhiều nghiên cứu 
cho thấy rằng tỷ lệ thông nhú thành công ở nhóm 
bệnh nhân PAD đã gần tương đồng với nhóm 
không PAD1, 5, 6, 9. Kết quả khác nhau này có thể được 
lý giải do có sự cải thiện về các kỹ thuật thông nhú, 
từ đó giúp làm tăng tỷ lệ thông nhú thành công.  

Tuy nhiên tỷ lệ thông nhú thành công khác 
nhau ở các type PAD. Theo tác giả Fatema5 nghiên 
cứu quan sát trên 126 bệnh nhân PAD được can 
thiệp ERCP: Nhóm bệnh nhân type I (theo phân loại 
của Boix8) có thời gian thông nhú dài hơn cũng như 
tỷ lệ thông nhú khó cao hơn nhiều so với nhóm II và 
nhóm III (lần lượt là 66,7%, 22,2%, 26,9%), tỷ lệ biến 
chứng viêm tuỵ cấp sau can thiệp ở nhóm PAD type 
I cao hơn đáng kể so với nhóm II và III (lần lượt là 
13,3%, 5,6%, 3,2%). Một số nghiên cứu cũng chia 
nhóm PAD type II thành 2 nhóm là type IIa (núm 
vater nằm ở phía trong của bờ túi thừa) và nhóm IIb 

(núm Vater nằm ở phía ngoài của bờ túi thừa), sau 
đó so sánh thời gian thông nhú, tỷ lệ thông nhú khó, 
tai biến và biến chứng sau can thiệp ERCP giữa các 
type núm vater. Kết quả cho thấy PAD type IIa có 
thời gian thông nhú và tỷ lệ thông nhú khó cao hơn 
rõ rệt so với các nhóm còn lại19. Hiện tại ở Việt Nam 
chưa có nghiên cứu đánh giá sự ảnh hưởng của PAD 
đến quá trình can thiệp ERCP, tuy nhiên theo kinh 
nghiệm của chúng tôi núm vater nằm ở bên trong 
và bờ trong của túi thừa thường gặp phải thông nhú 
khó do núm thường bé, khó đánh giá sống núm, đặc 
biệt là núm nằm phía bên trong của bờ túi thừa 
thường dài, nhẽo, có các nếp niêm mạc phủ lên. Đối 
với hai trường hợp lâm sàng báo cáo ở phía trên của 
chúng tôi thì núm vater cũng nằm ở trên bờ túi 
thừa, trong đó trường hợp thứ hai núm vater nằm ở 
phía trong bờ túi thừa, dạng núm dài, nhẽo, khó bộc 
lộ được lỗ núm do núm có xu hướng lộn vào bên 
trong lòng túi thừa.  

Có một số mẹo để thông nhú trên bệnh nhân 
có PAD như: (1) Đa số các trường hợp, núm vater sẽ 
nằm ở vùng thấp của túi thừa, quanh vị trí từ 4 giờ 
đến 8 giờ, nên dùng catheter hoặc dao đẩy các nếp 
niêm mạc vùng này ra ngoài để tìm núm. (2) Nếu 
núm nằm sâu trong lòng túi thừa, có thể đưa ống 
soi vào trong túi thừa để thông nhú, nhưng hết sức 
cẩn thận do có thể gây thủng túi thừa. (3) Nếu 
núm nhỏ, sống núm dài, nhẽo, có thể dùng 
catheter đầu nhỏ, đưa vào làm thẳng ống đường 
mật rồi tiến hành thông nhú bằng guidewire. (4) 
Nếu đưa được guide vào ống tụy, nên lưu 
guidewire tụy sau đó đưa guidewire khác lên 
đường mật. Lúc này guidewire tụy có vai trò làm 
thẳng ống đường mật. (5) Không giống như cấu 
trúc núm vater không có PAD là thường có đoạn 
đường mật bị gập góc, đường mật ở núm vater có 
PAD thường có xu hướng chạy thẳng và ngang 
hơn, do đó khi thông nhú chỉ cần đưa dao qua lỗ 
ống, để dao chạy theo chiều ngang và nên dùng 
loại guide thẳng (Hình 3). 
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Hình 3. Hình trái: Đường mật không có PAD thường có đoạn gấp ở gần núm20. 

          Hình giữa: Đường mật có PAD thường không có đoạn gấp. 
         Hình phải: Khi thông nhú có túi thừa, nên đưa dao đi theo chiều ngang hơn bình thường. 

 Đối với các trường hợp thông nhú khó, có thể 
áp dụng các phương pháp hỗ trợ thông nhú sau:  

Sử dụng kìm sinh thiết kéo núm về vị trí thuận 
lợi: Có thể sử dụng kìm sinh thiết đường mật, hoặc 
kìm sinh thiết dùng cho máy nội soi mũi (đường 
kính từ 1,2-1,7mm) kẹp kéo miệng núm vater ra vị 
trí thuận lợi cho thông nhú, sau đó dùng dao hoặc 
catheter tiến hành thông nhú. Đối với máy ERCP 
Olympus TJF-Q170V đường kính kênh là 4,2mm, có 
thể đưa vừa kìm sinh thiết và catheter qua kênh 
sinh thiết.  

Đổi hướng núm vater bằng clip: một số trường 
hợp núm dài, nhẽo, núm có xu hướng quặt vào 
trong túi thừa, trường hợp này có thể sử dụng Clip 
kẹp nhíu từ phần niêm mạc quanh núm, kẹp kéo ra 
ngoài, xuống dưới về phía niêm mạc tá tràng. Có 
một số tác giả sử dụng loại Clip S-O, một đầu kẹp 
vào núm vater, một đầu kẹp vào niêm mạc tá tràng 
phía đối diện 7.  

Đặt stent ống tụy, sau đó Pre-cut đường mật: 
Đối với trường hợp thông nhú được vào ống tụy, có 
thể tiến hành đặt stent tụy. Stent tụy giúp và thẳng 
trục đường mật tụy, bộc lộ sống đường mật và cũng 
tạo thành một điểm tựa cho thủ thuật Pre-cut. 

Kỹ thuật Rendezvous qua can thiệp qua da hoặc 
qua nội soi siêu âm: Đối với những trường hợp 
thông nhú khó, thông nhú thất bại nhiều lần, có thể 
sử dụng kỹ thuật Rendezvous. Tuỳ vào nhánh đường 
mật bên phải hay trái giãn nhiều và điều kiện của 
từng bệnh viện, có thể lựa chọn đường can thiệp 

qua da vào đường mật gan phải hoặc trái hoặc qua 
nội soi siêu âm vào đường mật gan trái. Đối với nội 
soi siêu âm, có thể dùng kim 19G và guidewire 0,025 
inch hoặc kim 22G và guidewire 0,018inch luồn vào 
đường mật, sau đó đưa guide qua lỗ núm vater 
xuống tá tràng. Đặt lại ống nội soi nhìn bên, dùng 
kìm hoặc thòng thọng kéo guide vào trong lòng 
kênh can thiệp, sau thiệp lại như can thiệp nội soi 
mật tụy thông thường.  

Đối với trường hợp bệnh nhân của chúng tôi, 
hai bệnh nhân này đều có túi thừa lớn, núm vater 
nằm ở thành túi thừa ở các vị trí không thuận lợi, đã 
thử thông nhú nhiều lần thất bại nên chuyển 
phương pháp hỗ trợ bằng clip. Đây là phương pháp 
rẻ tiền, dễ thực hiện do clip thường sẵn có ở các 
phòng can thiệp nội soi, trong khi các dụng cụ khác 
như kìm sinh thiết nhỏ để đưa hai dụng cụ vào 
chung một kênh lại khá khó tìm, lực kéo giữ hạn chế 
do kìm nhỏ mềm, và khó thao tác do đưa hai dụng 
cụ vào nên gây tăng ma sát tương đối trong lòng 
kênh. Các phương án khác như đặt stent tụy và Pre-
cut yêu cầu phải thông nhú được vào ống tụy, cũng 
như bác sĩ can thiệp phải có rất nhiều kinh nghiệm, 
và đòi hỏi hướng của trục đường mật phải bộc lộ rõ, 
và thuận lợi cho quá trình cắt trước; Đồng thời, cắt 
trước ở những trục đường mật nằm ở miệng hoặc 
trong túi thừa, nguy cơ tai biến thủng rất cao do sự 
khuyết hổng của các lớp cơ ở thành túi thừa. Ở hai 
trường hợp lâm sàng của chúng tôi, núm và trục 
đường mật đều nằm tại vị trí khó của túi thừa, với 
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trục đường mật nằm vuông góc hoặc tiếp tuyến với 
dao can thiệp, nên không thể tiếp cận núm hoặc cắt 
trước cơ vòng Oddi. Clip được sử dụng trực tiếp qua 
kênh can thiệp của máy ERCP, sử dụng kẹp nếp 
niêm mạc hành tá tràng, gần miệng núm Vater, kéo 
và đính vào thành bên của tá tràng; Kết quả là núm 
Vater được lộn ra bên ngoài, và hướng của đường 
mật được thay đổi góc, phù hợp với quá trình thông 
nhú vào đường mật thông thường. 

Đối với phương pháp Randezvous, chúng tôi 
thường đặt ra là phương án cuối sau khi đã thử các 
phương pháp khác vẫn không thông nhú được do 
phương án này có tỷ lệ thất bại cao, cũng như mang 
lại nhiều nguy cơ tai biến biến chứng.  

IV. KẾT LUẬN 

Túi thừa quanh núm vater thường bắt gặp một 
cách vô tình ở những bệnh nhân can thiệp mật tụy 
ngược dòng. PAD không gây ra triệu chứng nhưng 
lại làm tăng nguy cơ hình thành sỏi đường mật cũng 
như các biến chứng khác của đường mật. PAD nói 
chung không ảnh hưởng đến can thiệp ERCP, tuy 
nhiên các nghiên cứu chỉ ra rằng nếu núm vater ở 
phía trong bờ túi thừa làm tăng đáng kể thời gian 
thông nhú cũng như tăng tỷ lệ thông nhú khó. Có 
nhiều phương pháp giúp tăng hiệu quả thông nhú, 
trong đó phương pháp đổi hướng núm vater dưới sự 
hỗ trợ của clip là một phương án dễ thực hiện và có 
khả năng thành công cao. 
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