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LỜI MỞ ĐẦU 

 

Thực hiện chủ trƣơng của ngành Y tế, phát triển nghiên cứu khoa 

học, đẩy mạnh ứng dụng khoa học kỹ thuật, nâng cao chất lƣợng khám, 

chữa bệnh, Công ty Cổ phần bệnh viện Quốc tế Thái Nguyên tổ chức Hội 

thảo khoa học lần thứ Nhất, chuyên ngành Tai- Mũi- Họng với chủ đề: 

―Phẫu thuật nội soi trong điều trị bệnh lý Tai - Mũi - Họng‖. Hội thảo là 

diễn đàn khoa học để các nhà khoa học, các y, bác sĩ, sinh viên, học viên 

sau đại học, nghiên cứu sinh đƣợc gặp gỡ, giao lƣu, trao đổi học thuật, 

chia sẻ kinh nghiệm điều trị các bệnh lý trong lĩnh vực tai - mũi - họng và 

đầu - cổ. 

Hội thảo đã nhận đƣợc sự hƣởng ứng, chia sẻ nhiệt tình của của các 

nhà khoa học - chuyên gia trong lĩnh vực chuyên khoa phẫu thuật nội soi 

tai - mũi - họng từ nhiều bệnh viện trong cả nƣớc. Nhiều báo cáo tham 

luận đƣợc các tác giả đúc kết kinh nghiệm từ thực tiễn gửi đến hội thảo 

mang giá trị khoa học cao, thiết thực giúp các y bác sĩ chuyên ngành 

Tai - Mũi - Họng nâng cao trình độ chuyên môn, mang lại hiệu quả trong 

điều trị, đáp ứng nhu cầu khám chữa bệnh ngày càng cao của nhân dân.  

Tập Kỷ yếu này chủ yếu là tập hợp những báo cáo của các nhà khoa 

học - các chuyên gia tham gia hội thảo.  

Mặc dù đã có nhiều cố gắng nhƣng bởi nhiều lý do nên trong quá 

trình biên soạn, thực hiện xuất bản kỷ yếu, khó tránh khỏi những thiếu 

sót. Ban tổ chức rất mong nhận đƣợc sự thông cảm và đóng góp chân 

thành của các nhà khoa học, các quý đồng nghiệp để rút kinh nghiệm cho 

những lần tổ chức Hội thảo sau. 

Ban tổ chức chân thành cảm ơn các nhà khoa học, các chuyên gia, 

các phẫu thuật viên, đồng nghiệp xa gần đã chia sẻ, giúp đỡ để chúng tôi 

thực hiện kỷ yếu khoa học này. 

Tháng 7/2022 

Ban tổ chức Hội thảo    
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NỘI SOI CHỈNH HÌNH TAI GIỮA 

TRÊN HỐC MỔ KHOÉT CHŨM TIỆT CĂN 

TS. Phạm Thanh Thế, PGS.TS. Nguyễn Tấn Phong 

 

Tóm tắt: 

Phẫu thuật chỉnh hình xương con bằng trụ gốm sinh học đã chứng 

minh được hiệu quả của nó gần 10 năm trải nghiệm ở nước ta. Mục tiêu: 

đánh giá hiệu quả của kỹ thuật nội soi tao hình chuỗi xương con bằng 

gốm sinh học trên hốc mổ khoét chũm tiệt căn (KCTC). Đối tượng và 

phương pháp nghiên cứu: (1) Nghiên cứu hình thái lâm sàng và chức 

năng nghe của những hốc mổ KCTC. (2) Đánh giá hiệu quả của kỹ thuật 

nội soi thay thế xương con bằng trụ gốm sinh học ở bệnh nhân đã mổ 

KCTC. Kết quả: đánh giá tổn thương gây ra do mổ KCTC: sức nghe mất 

trung bình 46, 43 và 44 dB ở 3 tần số 500, 1000 và 2000 Hz; xương con 

tổn thương ở nhiều mức độ và hình thái khác nhau, nhưng chủ yếu gặp 2 

dạng là mất búa - đe (39%) và mất cả 3 xương (28%). Khả năng phục hồi 

sức nghe khi thay trụ gốm sinh học tốt nhất ở nhóm tổn thương đơn thuần 

xương đe là 23,8 dB và kém nhất ở nhóm mất cả 3 xương là 17,9 dB 

trung bình ở cả 3 tần số. Kết luận: trụ gốm sinh học là chất liệu tối ưu 

hiện nay cho tạo hình xương con trên hốc mổ KCTC. Kỹ thuật nội soi tạo 

hình tai giữa (THTG) và chỉnh hình xương con (CHXC) là một kỹ thuật 

mới hiệu quả, mang tính kinh tế và phổ cập.  

Summary 

Endoscopic Tympanoplasty on Radical Mastoidectomy Cavities 

This study was done to evaluate the results of tympanoplasty and 

ossiculoplasty with ceramic prostheses. 67 patients were involved in this 
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study. 45 patients were done tympanoplasty in the second stage, and 22 

patients were done in the fisrt stage. All patients were ensured that: dry 

mastoid cavities in at least 6 months, conductive or mixed hearing loss  

with ABG ≥ 40dB, and no eustachian tube dysfunction. The closure of 

postoperative ABG > 40% and satabilisation of postoperative hearing 

proved that: this was a good technic and ceramic prostheses were 

appropriate for reconstructing radical mastoidectomy cavities. 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Những hốc mổ khoét chũm tiệt căn (KCTC) xƣơng chũm thƣờng để 

lại di chứng thiếu hụt chức năng nghe trầm trọng, ảnh hƣởng nặng nề đến 

đời sống, công việc và giao tiếp của bệnh nhân. Nguyên nhân nghe kém 

là do tổn thƣơng của hệ thống xƣơng con, thủng màng nhĩ, hoặc quá trình 

xơ dính gây cố định xƣơng con còn lại. Màng nhĩ thủng thƣờng xơ dày, 

dính vào thành trong hòm tai do mất chỗ bám ở đoạn sau trên của vòng 

khung nhĩ vì tƣờng dây VII bị hạ. Một số trƣờng hợp còn kèm theo tình 

trạng tắc vòi nhĩ gây cản trở cho phẫu thuật chỉnh hình tai giữa (CHTG). 

Vì vậy, trong phẫu thuật chỉnh hình tai giữa trên những trƣờng hợp này sẽ 

rất phức tạp và chúng ta phải giải quyết các nhiệm vụ sau: 

1) Tạo hình lại chuỗi xƣơng con. 

2) Khôi phục lại khoảng trống hòm tai bằng cách tạo lại đoạn sau 

trên của vòng khung nhĩ. 

3) Vá màng nhĩ. 

4) Thông khí hòm nhĩ. 

Mục tiêu: 

1. Mô tả hình thái lâm sàng và thính lực của các hốc mổ KCTC. 

2. Đánh giá kết quả của kỹ thuật THTG và tạo hình xương con 

(THXC) bằng trụ gốm sinh học trên hốc mổ KCTC. 
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2. ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tƣợng 

Đối tƣợng nghiên cứu của chúng tôi gồm 2 nhóm bệnh nhân: 

Nhóm 1: gồm 45 bệnh nhân đã đƣợc mổ KCTC sau 1 năm. 

Nhóm 2: gồm 22 bệnh nhân đƣợc mổ KCTC tối thiểu đƣờng xuyên 

ống tai kết hợp THTG và THXC thì 1. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh bao gồm: 

 Tai khô ít nhất 6 tháng đối với các bệnh nhân KCTC thông thƣờng. 

 Quá trình phẫu thuật đảm bảo kiểm soát hết bệnh tích trong 

hòm tai. 

 Thính lực đồ điếc dẫn truyền hoặc điếc hỗn hợp mà khoảng trống 

đƣờng khí - đƣờng xƣơng (ABG) trên 40 dB. 

2.2. Thiết kế nghiên cứu 

Mô tả từng trƣờng hợp có can thiệp 

2.3. Tiến trình nghiên cứu 

a. Nội soi đánh giá tình trạng hốc mổ KCTC: xác định mức độ tổn 

thƣơng màng nhĩ và xƣơng con còn lại, tình trạng niêm mạc tai giữa, 

tƣờng dây VII. 

b. Đánh giá loại điếc và khoảng ABG trên thính lực đồ 

c. Đánh giá tình trạng thông thoáng của vòi nhĩ và ghi nhận các yếu tố 

ảnh hƣởng đến chức năng vòi nhƣ: bất thƣờng phát triển sọ mặt, viêm xoang. 

d. Tiến trình phẫu thuật: 

 Tạo hình đoạn sau trên vòng khung nhĩ bằng sụn nắp bình tai. 

 Vá màng nhĩ bằng màng sụn nắp bình tai. 

 Đặt ống thông khí hòm nhĩ qua màng nhĩ hoặc thƣợng nhĩ. 

 THXC bằng các trụ gốm sinh học. 
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3. KẾT QUẢ 

3.1. Các hình thái tổn thƣơng xƣơng con 

 Mất búa đe Mất 3 xƣơng Mất đe Mất đe đạp 

Nhóm 1 14 13 6 2 

Nhóm 2 12 6 10 4 

N 26 (39%) 19 (28%) 16 (24%) 6 (9%) 

3.2. Mức độ tổn thƣơng sức nghe trƣớc phẫu thuật 

TS (Hz) 

 

Kiểu TT 

Mất nghe trƣớc mổ (Hz) 

500 1000 2000 

Mất xƣơng đe 43,7 dB 42,7 dB 44,1 dB 

Mất đe đạp 45,8 dB 39,8 dB 43,7 dB 

Mất búa đe 46,6 dB 43,2 dB 41,7 dB 

Mất 3 xƣơng 48,5 dB 47,1 dB 44,5 dB 

Trung bình 46,1 dB 43,2 dB 43,5 dB 

3.3. Mức độ phục hồi sức nghe sau phẫu thuật 

TS (Hz) 

 

Kiểu TT 

Phục hồi sức nghe sau phẫu thuật (Hz) 

500 1000 2000 

Mất xƣơng đe 19,5 dB 18,3 dB 21,3 dB 

Mất đe đạp 16,7 dB 17,2 dB 19,7 dB 

Mất búa đe 28,6 dB 26,4 dB 25,1 dB 
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Mất 3 xƣơng 30,2 dB 31,4 dB 24,7 dB 

Trung bình 23,75 dB 23,3 dB 22,7 dB 

% 48% 46% 48% 

 

4. BÀN LUẬN 

Đặc điểm chung của các hốc mổ KCTC thƣờng để lại di chứng tổn 

thƣơng nặng nề hệ thống truyền âm do: màng nhĩ thủng và xơ dính với 

thành trong hòm nhĩ; hệ thống xƣơng con bị tổn thƣơng nặng nề, đôi khi 

chỉ còn lại xƣơng bàn đạp cũng bị xơ cứng mất khả năng di động; thành 

sau trên của khung nhĩ cũng bị lấy đi do phải hạ tƣờng dây VII, bởi vậy 

màng nhĩ ở phần này thƣờng dính sát vào thành trong hòm tai làm thu 

hẹp khoảng trống hòm nhĩ. Một số trƣờng hợp vòi nhĩ bị tắc gây trở ngại 

cho kỹ thuật CHTG. Vì vậy, hốc mổ KCTC thƣờng để lại di chứng điếc 

dẫn truyền nặng nề hoặc điếc hỗn hợp làm ảnh hƣởng đến khả năng giao 

tiếp và công việc của ngƣời bệnh. Để thực hiện đƣợc kỹ thuật CHTG trên 

những hốc mổ KCTC cần khám nội soi tai, chụp ảnh, đánh giá thật đầy 

đủ và chi tiết những tổn thƣơng của hệ thống truyền âm kết hợp với thính 

lực đồ nhằm đánh giá đƣợc chức năng của hệ thống màng nhĩ - xƣơng 

con trƣớc phẫu thuật. 

Với tổn thƣơng nặng nề của hệ thống màng nhĩ - xƣơng con và thay 

đổi của hòm nhĩ sau KCTC, việc tái tạo lại sự liên tục của hệ thống 

truyền âm và đảm bảo chúng rung động hiệu quả là rất khó khăn, nhất là 

các trƣờng hợp mất cả 3 xƣơng. Để khắc phục khó khăn này, chúng tôi đã 

tạo ra các mẫu xƣơng mới phù hợp với từng dạng tổn thƣơng: ―cút 

khuỷu‖ đối với trƣờng hợp tổn thƣơng tối thiểu nghành xuống xƣơng đe, 

trụ dẫn kiểu ―chiếc giày‖ đối với trƣờng hợp mất búa đe và trụ dẫn kiểu 

―đe đóng giày‖ đối với trƣờng hợp mất cả 3 xƣơng. Các trụ dẫn này đƣợc 

làm từ chất liệu gốm sinh học sản xuất trong nƣớc nên rất dễ dàng triển 

khai và áp dụng. 
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Phẫu thuật nội soi THTG và THXC có đặc điểm rất cơ bản là hình 

ảnh phẫu trƣờng rộng, rõ nét, dễ dàng thay đổi hƣớng để quan sát các 

ngóc ngách trong hòm nhĩ. Điều này cho phép chúng ta dễ dàng gỡ xơ 

dính của màng nhĩ và các xƣơng con. Hốc mổ KCTC lại rộng rãi nên rất 

thuận tiện cho thao tác các dụng cụ vi phẫu. Chúng ta có thể sử dụng 

ngay bộ nội soi mũi xoang để tiến hành phẫu thuật nên chúng ta dễ dàng 

triển khai áp dụng rộng rãi. 

Kết quả phục hồi thính lực sau phẫu thuật cho thấy kỹ thuật THTG 

và THXC bằng trụ gốm sinh học trên các hốc mổ KCTC rất đáng khích 

lệ. Mức độ phục hồi thính lực đạt tối đa ở nhóm chỉ mất xƣơng đe đơn 

thuần (trung bình ABG sau mổ < 20 dB). Ngay ở nhóm khó khăn nhất là 

tổn thƣơng cả 3 xƣơng, kỹ thuật của chúng tôi cũng cho thấy khoảng 

ABG trung bình sau mổ là 28,8 dB. 

5. KẾT LUẬN 

Tổn thƣơng hệ thống truyền âm trên hốc mổ KCTC thƣờng rất nặng 

nề và rất đa dạng nên cần khám nội soi tai thật tỉ mỉ trƣớc phẫu thuật để 

đánh giá chính xác tình trạng tổn thƣơng hòm tai và chức năng vòi để chỉ 

định kỹ thuật thích hợp với từng trƣờng hợp cụ thể. 

Các kiểu trụ dẫn bằng gốm sinh học dùng trong THXC thực sự 

thích hợp cho việc THXC trên các hốc mổ KCTC. Nó không những 

phục hồi tối đa khả năng nghe cho ngƣời bệnh mà còn mang tính phổ 

cập và kinh tế. 

Sử dụng nội soi chỉnh hình tai giữa (kỹ thuật Phong) không chỉ dành 

cho những hốc mổ KCTC mà còn có thể áp dụng cho các bệnh lý khác 

của tai giữa gây điếc do tổn thƣơng chuỗi xƣơng con nhƣ: xơ nhĩ, xẹp 

nhĩ, chấn thƣơng tai giữa,… Kỹ thuật này lại có thể sử dụng chính bộ nội 

soi phẫu thuật mũi xoang nên nó rất khả thi về tính ứng dụng cho mọi cơ 

sở chuyên khoa trong cả nƣớc. 
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PHẪU THUẬT NỘI SOI MỞ THƢỢNG NHĨ - SÀO BÀO 

XUYÊN ỐNG TAI  ĐIỀU TRỊ VIÊM TAI - XƢƠNG CHŨM 

MẠN TÍNH KHU TRÖ TẠI BV TAI MŨI HỌNG CẦN THƠ 

BSCKII. Hồ Lê Hoài Nhân, TS. Phạm Thanh Thế,  

TS. Châu Chiêu Hòa, PGS.TS. Nguyễn Tấn Phong 

 

Tóm tắt: 

Phẫu thuật nội soi mở thượng nhĩ- sào bào đạt hiệu quả cao giải 

quyết bệnh tích và dẫn lưu sau phẫu thuật. Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả 

phẫu thuật nội soi mở thượng nhĩ - sào bào xuyên ống tai. Đối tượng và 

phương pháp: 78 bệnh nhân phẫu thuật nội soi mở thượng nhĩ - sào bào 

đường xuyên ống tai. Kết quả: cholesteatoma gặp nhiều nhất (57%), viêm 

tai - xƣơng chũm mạn tính đơn thuần khu trú sào bào thƣợng nhĩ (31%), 

túi co kéo (12%). Chụp CLVT có 71% trƣờng hợp bệnh tích xâm lấn vào 

sào bào. Khô tai sau phẫu thuật 3 tháng 96%. Kết luận: phẫu thuật nội 

soi mở thượng nhĩ - sào bào xuyên ống tai là phẫu thuật hiệu quả tạo 

điều kiện cho phẫu thuật chỉnh hình tai giữa trong điều trị viêm tai xương 

chũm mạn tính khu trú 

Summary 

Endoscopic transcanal attico-antrotomy surgery is  less  invasive 

than postauricular surgery and  provides full  exposure of the tympanum 

and  antrum to safely remove disease. Object: this study  describes a 

Endoscopic transcanal attico-antrotomy technique and  highlights its  

advantages for removal of disease in the  tympanum and antrum. Study 

design: prospective study. Methods: endoscopic attico-antrotomy surgery 

was performed on 78 patients. Results: cholesteatoma (75%), chronic 

suppurative otitis media with disease confined  to the  tympanum-

antrum(31%), retraction pocket(12%). Computer tomography scan 

demonstrated extent of the disease in antrum 71%. dry ear postoperative 
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average time: 96%. Conclusions: endoscopic transcanal attico-

antrotomy surgery is a safe,  efficacious, and  minimally-invasive 

approach to remove disease   from  the  middle ear  and   antrum.  

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Phẫu thuật sào bào thƣợng nhĩ (SBTN) sau tai kinh điển bộc lộ một 

số nhƣợc điểm: 

Tổn thƣơng giải phẫu rộng không cần thiết do đƣờng vào sau tai để 

tiếp cận bệnh tích nằm sâu trong xƣơng chũm và đƣờng phẫu thuật phá 

hủy rộng phần vỏ xƣơng chũm lành.[1] 

Ngày nay, viêm tai- xƣơng chũm mạn tính thƣờng gặp thể xƣơng 

chũm đặc ngà [2]. Do đó, phẫu thuật mở sào bào thƣợng nhĩ kinh điển 

qua mặt ngoài xƣơng chũm thƣờng phải đối mặt với tam giác màng não- 

tĩnh mạch bên- dây thần kinh VII bị thu hẹp lại. Vì vậy, khi vào sào bào 

nhiều nguy cơ va chạm vào các cấu trúc này gây biến chứng nguy hiểm. 

Đây là một thực tế mà hiện nay nhiều phẫu thuật viên phải đối mặt.  

   Vì những lý do trên mà chúng tôi thực hiện đƣờng phẫu thuật ngắn 

hơn để tiếp cận ổ viêm và dẫn lƣu ổ viêm ra ngoài vừa tránh đƣợc những 

biến chứng, đồng thời dẫn lƣu hốc mổ khỏi vùng hòm nhĩ tạo điều kiện 

cho phẫu thuật chỉnh hình màng nhĩ xƣơng con đạt kết quả tốt đẹp. 

2. MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

2.1. Mô tả đặc điểm lâm sàng, cắt lớp vi tính viêm tai- xƣơng 

chũm mạn tính khu trú. 

2.2. Đánh giá kết quả phẫu thuật nội soi mở thƣợng nhĩ- sào bào 

xuyên ống tai điều trị viêm tai xƣơng chũm mạn tính khu trú.  

3. ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

78 bệnh nhân đƣợc phẫu thuật nội soi mở thƣợng nhĩ- sào bào 

xuyên ống tai tại BV Tai mũi họng Cần Thơ. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh 

 Bệnh nhân đƣợc chẩn đoán viêm tai xƣơng chũm mạn tính khu trú: 

đơn thuần, túi co kéo hoặc cholesteatoma. 
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 Có kết quả nội soi đánh giá tình trạng màng nhĩ và thính lực đồ 

 Hình ảnh CLVT xƣơng thái dƣơng: xƣơng chũm đặc ngà, bệnh 

tích khu trú thƣợng nhĩ, sào đạo hoặc sào bào. 

Tiêu chuẩn loại trừ 

 Dị dạng ống tai 

 Bệnh tích xƣơng chũm lan rộng, xƣơng chũm thể thông bào. 

Thiết kế nghiên cứu: mô tả từng trƣờng hợp có can thiệp. 

Các bƣớc tiến hành 

Tê tại chỗ: tiêm thấm da ống tai dƣới cốt mạc màng xƣơng. 

 

Ảnh 2.1. Rạch da ống tai 

Rạch da ống tai và bóc tách vạt da ống tai: toàn bộ vạt da hình quả 

đào và nửa sau trên màng nhĩ đƣợc vén ra trƣớc cho áp sát vào thành 

trƣớc và dƣới của ống tai.  

Tùy theo sự xâm lấn của bệnh tích vào thƣợng nhĩ, sào đạo, sào bào 

mà chúng tôi có 2 kiểu xử lý: 

. Mở thượng nhĩ: chỉ định trong các trƣờng hợp viêm tai giữa mạn 

tính, túi co kéo, cholesteatoma khu trú ở thƣợng nhĩ ngoài, thƣợng nhĩ 

trong hay toàn bộ chƣa lan vào sào bào. Sau khi mở thƣợng nhĩ xử lý 

bệnh tích và tạo hình tai giữa, để tránh túi co kéo thứ phát hình thành sau 

phẫu thuật và để tạo hình thƣợng nhĩ: ghép sụn che hốc mổ thƣợng nhĩ . 
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Ảnh 2.2: Tái tạo tường TN 

. Mở sào bào thượng nhĩ: sau khi đã xác định đƣợc vị trí thƣợng 

nhĩ- sào đạo trên thành ống tai, mở vào sào bào theo hƣớng từ trƣớc ra 

sau lấy mốc là thừng nhĩ và ngành ngang xƣơng đe. Bệnh tích của sào 

bào thƣợng nhĩ sẽ đƣợc xử lý. Sau đó, hạ thấp tƣờng dây VII từ trong ra 

ngoài để hốc mổ sào bào - thƣợng nhĩ đổ thông vào ống tai. 

Kỹ thuật này đƣợc chỉ định trong các trƣờng hợp viêm tai giữa mạn 

tính khu trú ở sào bào thƣợng nhĩ bao gồm: viêm tai xƣơng chũm mạn 

tính; cholesteatoma lan từ thƣợng nhĩ vào sào đạo, sào bào; viêm thƣợng 

nhĩ lan đến sào bào. 

 

Ảnh 2.3: Mở thượng nhĩ - sào bào hạ cầu xương 
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4. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

4.1. Mức độ tổn thƣơng trên CLVT  

                         Số lƣợng 

   Tổn thƣơng 
n % 

TN ngoài 9 11,5 

TN trong 12 15,5 

TN toàn bộ 57 73 

TN - SB 57 73 

Bảng 3.1: Tổn thương trên CLVT 

Nhận xét : trong nghiên cứu của chúng tôi có 9/78(11,5%) trƣờng 

hợp có hình ảnh tổn thƣơng thƣợng nhĩ ngoài,12/78 (15,5%) trƣờng hợp 

tổn thƣơng thƣợng nhĩ trong và chiếm tỷ lệ cao nhất là tổn thƣơng toàn 

bộ thƣợng nhĩ và thƣợng nhĩ- sào bào có 57/78 (73%) trƣờng hợp.  

4.2. Loại viêm tai- xƣơng chũm 

                     Số lƣợng 

Loại VT 
n % 

Cholesteatoma  45 57,7 

VTGMT 24 30,8 

Túi co kéo 9 11,5 

Bảng 3.2: Loại viêm tai 

Nhận xét : Cholesteatoma gặp nhiều nhất có 45/78 (57,7%) trƣờng 

hợp, viêm tai xƣơng chũm mạn tính đơn thuần có 24/78 (30,8%) trƣờng 

hợp và gặp ít nhất là túi co kéo có 9/78 (11,5%) trƣờng hợp. 
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4.3. Phân loại kỹ thuật 

                       Số lƣợng 

   Kỹ thuật 
n % 

Mở TN 20 25,6 

Mở SBTN 58 74,4 

Bảng 3.3: Phân loại kỹ thuật 

Nhận xét: Trong nghiên cứu của chúng tôi có 20/78 (25,6%) trƣờng 

hợp mở thƣợng nhĩ. Có tới 58/78 (74,4%) trƣờng hợp mở sào bào thƣợng 

nhĩ các trƣờng hợp bệnh tích xâm lấn vào sào bào. 

4.4. Kết quả phẫu thuật 

Thời gian khô tai 

Thời gian khô tai sau phẫu thuật trung bình là 7,7 tuần (SD: 2,6), 

trƣờng hợp khô nhanh nhất là 4 tuần và dài nhất là 12 tuần.  

Kết quả khô tai sau 3 tháng: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Biểu đồ 3.1 : kết quả khô tai 

Nhận xét: có 75/78 (96%) trƣờng hợp tai khô (hốc mổ khô, không 

đọng dịch), chỉ có 3/78 (4%) trƣờng hợp chảy tai.  
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5. BÀN LUẬN 

Tổn thƣơng trên CLVT: 

CLVT với các lát cắt bằng hoặc nhỏ hơn 1mm cho hình ảnh tổn 

thƣơng khu trú trong các ngăn của thƣợng nhĩ. Với hình ảnh CLVT này 

chẳng những giúp cho việc chẩn đoán trƣớc phẫu thuật mà còn giúp cho 

việc chọn lựa phƣơng pháp phẫu thuật cũng nhƣ là bản đồ trong lúc phẫu 

thuật. Trong nghiên cứu có 9/78(11,5%) trƣờng hợp có hình ảnh viêm mờ 

thƣợng nhĩ ngoài, 12/78 (15,5%) trƣờng hợp mờ thƣợng nhĩ trong và 

57/78 (73%) trƣờng hợp mờ toàn bộ thƣợng nhĩ. CLVT cho chúng ta hình 

ảnh rõ ràng tổn thƣơng khu trú trong các ngăn của thƣợng nhĩ để từ đó 

lựa chọn phƣơng pháp phẫu thuật phù hợp với từng loại tổn thƣơng. 

CLVT giúp xác định bệnh tích xƣơng chũm và mức độ thông bào 

của xƣơng chũm. Đối với các trƣờng hợp viêm tai xƣơng chũm mạn tính 

có xƣơng chũm đặc ngà, sào bào thu nhỏ làm cho tam giác đột phá bị thu 

hẹp lại. Đƣờng vào sào bào qua mặt ngoài xƣơng chũm rất khó khăn, 

nhiều nguy cơ va chạm vào dây VII, màng não hay tĩnh mạch bên. Trong 

khi đó với các trƣờng hợp này, đƣờng vào sào bào trong ống tai rất an 

toàn và tiện lợi. Việc đánh giá mức độ thông bào xƣơng chũm trƣớc phẫu 

thuật rất quan trọng. Từ đó chọn lựa phƣơng pháp phẫu thuật cũng nhƣ 

chọn lựa đƣờng vào xƣơng chũm phù hợp. 

Bàn luận về kỹ thuật: 

Phẫu thuật này có thể thay đổi để thích ứng với sự đa dạng của bệnh 

nhằm phù hợp với cơ chế bệnh sinh vừa giải quyết triệt để bệnh tích vừa 

bảo tồn các cấu trúc giải phẫu còn nguyên vẹn. Nội soi mở thƣợng nhĩ- 

sào bào can thiệp trực tiếp vào vùng khởi phát bệnh lý đầu tiên ở thƣợng 

nhĩ. Sau đó tùy theo sự di chuyển của bệnh tích mà phẫu thuật này đƣợc 

tiến hành từ vùng mô bệnh tới mô lành, đuổi theo bệnh tích vừa giải 

quyết triệt để bệnh tích nhƣng vẫn bảo tồn đƣợc mô lành. Phẫu thuật này 

có thể chỉ mở thƣợng nhĩ (20/78) hoặc sào bào thƣợng nhĩ (58/78) tùy 

theo sự lan rộng của bệnh tích. 
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Phẫu thuật mở sào bào thƣợng nhĩ ở mặt ngoài xƣơng chũm đƣờng 

sau tai đƣợc tiến hành dƣới kính hiển vi cho ta một phẫu trƣờng hẹp, khó 

đánh giá và xử lý bệnh tích ở các ngăn của thƣợng nhĩ nhất là thƣợng nhĩ 

trong và thƣợng nhĩ trƣớc nếu ta muốn bảo vệ xƣơng con. Ngoài ra, kính 

hiển vi cho trƣờng ánh sáng thẳng từ sau ra trƣớc không có sự cơ động 

nhƣ khi quan sát dƣới nội soi. Nội soi mở thƣợng nhĩ- sào bào xuyên ống 

tai cho ta góc nhìn rộng, trực tiếp vào thẳng vùng bệnh lý ở thƣợng nhĩ 

cũng nhƣ có thể thay đổi góc nhìn khi cần. Chúng ta có thể thấy rõ tổn 

thƣơng của hệ thống xƣơng con cũng nhƣ bệnh tích khu trú ở các khoang 

của thƣợng nhĩ, xoang nhĩ, ngách mặt.. Vì thế có thể giải quyết triệt để 

bệnh tích cũng nhƣ bảo tồn đƣợc mô lành ở vùng này. 

Đối với các trƣờng hợp xƣơng chũm đặc ngà, sào bào thu nhỏ, nội 

soi mở thƣợng nhĩ sào bào rất an toàn và tiện lợi. Phẫu thuật này can 

thiệp trực tiếp vào vùng bệnh tích ở thƣợng nhĩ sào bào. Các tổn thƣơng 

giải phẫu trong phẫu thuật này rất ít vì sào bào nằm cách thành ống tai 

khoảng 3-4 mm trên những xƣơng chũm đặc ngà. Vì vậy đƣờng xuyên 

ống tai là ngắn nhất dẫn đến sào bào và dễ dàng dẫn lƣu bệnh tích từ hốc 

mổ sào bào vào ống tai tạo điều kiện hòa sào bào vào ống tai làm một. 

Phẫu thuật nội soi mở thƣợng nhĩ sào bào là phẫu thuật vào sào bào 

qua thành ống tai. Đây là con đƣờng ngắn nhất tiếp cận sào bào so với 

các kỹ thuật mở sào bào kinh điển qua mặt ngoài xƣơng chũm. Chính vì 

ƣu điểm này tạo nên một hốc mổ chũm nhỏ rất thuận tiện cho việc ghép 

da hốc mổ. Da ghép hốc mổ lại đƣợc tận dụng từ chính vạt da rạch ống 

tai với đầy đủ thành phần da và mô liên kết dƣới da nên hốc mổ thƣờng 

khô nhanh hơn. 

6. KẾT LUẬN 

Tỷ lệ khô tai sau phẫu thuật này rất cao đặc biệt là kỹ thuật có hạ 

tƣờng dây VII vì tƣờng dây VII đƣợc hạ thấp không còn sự ngăn cách 

giữa hốc mổ sào bào và thành ống tai. Do đó, phẫu thuật này đạt mục 

đích hòa hốc mổ chũm vào ống tai làm một 
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Phẫu thuật nội soi mở thƣợng nhĩ sào bào có thể là phẫu thuật tùy 

biến có tính cơ động thích ứng theo hƣớng lan của bệnh tích. 

Không biến chứng nguy hiểm và không viêm tái phát sau phẫu thuật 

do giải quyết triệt để bệnh tích và dẫn lƣu ra ngoài ống tai nên tỷ lệ thành 

công sau phẫu thuật là rất cao và tạo điều kiện an toàn cho phẫu thuật 

chỉnh hình tai giữa. 
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CHẤN THƢƠNG XƢƠNG THÁI DƢƠNG 

ThS.BSCKII. Nguyễn Đình Trường, 

ThS.BS. Nguyễn Toàn Thắng, ThS.BS. Tạ Phương Thúy,  

BS. Vũ Quang Hà, PGS.TS. Nguyễn Tấn Phong 

 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Hơn 25 năm trƣớc đây, sự hiểu biết của chúng ta về chấn thƣơng 

xƣơng thái dƣơng chỉ hạn hẹp trong phạm vi vỡ xƣơng đá. Ngày nay danh 

từ ―vỡ xƣơng đá‖, với cách phân loại này thì chúng ta chỉ xếp loại đƣợc 

những tổn thƣơng giải phẫu lớn. Ngày nay danh từ ―vỡ xƣơng đá‖ đƣợc 

thay bằng ―chấn thƣơng xƣơng thái dƣơng‖ (Temporal Bone Fracture). 

Chấn thƣơng xƣơng thái dƣơng rất phức tạp và đa dạng, cả về bề rộng lẫn 

bề sâu, cả về đại thể và vi thể. Chấn thƣơng xƣơng thái dƣơng không chỉ 

tổn thƣơng cả ba xƣơng cấu tạo nên nó (xƣơng đá, xƣơng trai, xƣơng nhĩ) 

mà còn có thể lan rộng sang các phần xƣơng khác hoặc phối hợp với tổn 

thƣơng thần kinh sọ não. Tổn thƣơng cũng có thể khu trú vi thể gây nên 

những rối loạn hoặc mất chức năng của các thành phần thần kinh chứa 

đựng trong xƣơng đá nhƣ mê nhĩ, dây thần kinh VII… mà thậm chí những 

tổn thƣơng này không thấy đƣợc trên hình ảnh cắt lớp vi tính. Nếu ta sử 

dụng cách phân loại kinh điển thƣờng dễ bị khu trú vào chấn thƣơng xƣơng 

đá mà bỏ qua các chấn thƣơng thuộc các phần khác của xƣơng thái dƣơng 

nhƣ xƣơng trai, xƣơng chũm, xƣơng nhĩ, và nhất là các tổn thƣơng vi thể 

đặc biệt là các tổn thƣơng chức năng không thấy đƣợc phim chụp cắt lớp vi 

tính, thậm chí cả những tổn thƣơng muộn sau chấn thƣơng. Khá nhiều tổn 

thƣơng xƣơng thái dƣơng lại không xảy ra ở xƣơng đá, tỷ lệ này chiếm 37-

38% theo 1 số nghiên cứu. Những tổn thƣơng vào 2 vùng này có những 

đặc điểm lâm sàng và di chứng rất khác biệt so với tổn thƣơng xƣơng đá 

đơn thuần trƣớc đây. Chính vì những lý do trên mà chúng tôi tập trung vào 

các mục tiêu sau đây qua thực tiễn lâm sàng: 
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1) Nghiên cứu và thăm khám lâm sàng, CĐHA của chấn thƣơng 

xƣơng thái dƣơng. 

2) Thăm khám chức năng: tiền đình, thính giác, thần kinh (dây VII, 

dây VIII,…). 

3) Đối chiếu kết quả thăm khám lâm sàng, CĐHA với các thử 

nghiệm thăm dò chức năng để giúp cho chẩn đoán khu trú vị trí tổn 

thƣơng và mức độ tổn thƣơng, từ đó đề xuất phƣơng pháp can thiệp 

thích hợp.  

2. NGUYÊN NHÂN CHẤN THƢƠNG 

Các chấn thƣơng của chúng tôi qua nghiên cứu 68 bệnh nhân gồm 

những nguyên nhân sau: 

Các sang chấn do va đập 

Do tai nạn giao thông 

Do tai nạn sinh hoạt 

Do hoả khí 

Chấn thƣơng phẫu thuật 

Chấn thƣơng âm thanh 

Chấn thƣơng áp lực 

Các nguyên nhân trên có thể gây nên những tổn thƣơng đại thể hoặc 

vi thể, đơn thuần hoặc phối hợp, tạo nên một bệnh cảnh lâm sàng rất phức 

tạp, đa dạng, khó khăn cho việc chẩn đoán, điều trị và tiên lƣợng. Chẳng 

hạn một sang chấn cơ học hoặc một chấn thƣơng áp lực cũng có thể gây 

nên những đƣờng vỡ rõ ràng hoặc chỉ gây nên những tổn thƣơng kín đáo 

về mặt chức năng nhƣ: chóng mặt, điếc, hoặc phối hợp của 2 tổn thƣơng 

đại thể và vi thể,…Trái lại có những chấn thƣơng do đụng dập, do áp lực 

hoặc phẫu thuật có thể gây nên những tổn thƣơng vi thể nhƣ: chóng mặt, 

điếc tiếp nhận, hoặc điếc dẫn truyền do trật khớp xƣơng con. 
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3. CHẨN ĐOÁN 

3.1. Phân loại theo vị trí 

- Loại 1: Đƣờng vỡ trong (đƣờng vỡ xƣơng đá) bao gồm 3 đƣờng 

vỡ kinh điển : ngang, dọc, chéo 

- Loại 2: Đƣờng vỡ ngoài (vỡ xƣơng trai) là đƣờng vỡ đi ngang 

qua mặt ngoài xƣơng chũm: đƣờng vỡ qua xƣơng chũm (phần trai 

xƣơng thái dƣơng). 

- Loại 3: Vỡ xƣơng nhĩ: loại này thƣờng để lại di chứng chít hẹp 

ống tai ngoài hình thành Cholesteatoma thứ phát bên trong đoạn chít hẹp 

* Ba loại tổn thƣơng này có thể phát hiện thấy trên phim CLVT với 

ba bình diện cắt: Coronal, Axial, Sagittal 

- Loại 4: Chấn thƣơng vi thể: thƣờng không thể thấy đƣợc trên 

CĐHA, nhƣng đôi khi có thể phát hiện đƣợc bằng MRI và đặc biệt là các 

nghiệm pháp thăm dò chức năng nhƣ thăm dò chức năng tiền đình chủ 

quan và khách quan, thăm dò chức năng nghe, thăm dò chức năng dây 

VII... 

*Khi phối hợp CĐHA với các nghiệm pháp thăm dò chức năng, còn 

có thể giúp cho chúng ta theo dõi diễn biến và những biến chứng sau 

chấn thƣơng để có chỉ định can thiệp thích hợp 

3.2. Chấn thƣơng vi thể ảnh hƣởng đến chức năng nghe, thăng bằng 

Đây là những tổn thƣơng vi thể khó xác định nguyên nhân và vị trí 

tổn thƣơng. Tuy nhiên, có thể dựa trên tiền sử chấn thƣơng hoặc phẫu 

thuật kết hợp với thăm dò chức năng tai hoặc tiền đình nhƣ: nhĩ lƣợng, 

thính lực, ABR hoặc các nghiệm pháp thăm khám tiền đình, thậm chí là 

điều trị thử có thể xác định đƣợc vị trí tổn thƣơng là thuộc về tai giữa 

hoặc tai trong (phần nghe hoặc thăng bằng). Trong một số trƣờng hợp, 

các tổn thƣơng vi thể có thể xác định đƣợc vị trí và nguyên nhân tổn 

thƣơng qua chụp cắt lớp ngay sau phẫu thuật nhƣ: trật khớp xƣơng con, 

dò dịch não tuỷ,.. 



 27 

3.3. Cận lâm sàng 

a. Vai trò của CT scan với lát cắt 1 mm coup Sagittal có thể cho 

thấy hình ảnh trật khớp chuỗi xƣơng con. 

- Coup Coronal phần qua xƣơng chũm có thể cho thấy đọng máu 

trong thông bào nông và sâu chung quanh đƣờng vỡ và đƣờng vỡ cắt vào 

đọng 3 dây VII, tổn thƣơng tai trong và ống tai. 

- Coup Axial qua ống bán khuyên ngoài có thể thấy tổn thƣơng vỡ 

ống bán khuyên ngoài vi thể, đoạn 2 dây VII 

b. Thăm dò chức năng tai, thính lực, tiền đình có vai trò trong chẩn 

đoán những tổn thƣơng vi thể mà CT scan không phát hiện đƣợc 

c. Vai trò thính lực có thể cho biết vị trí tổn thƣơng dựa vào điếc 

dẫn truyền hoặc điếc tiếp nhận 

d. Vai trò khám tiền đình cho phép đánh giá tổn thƣơng vi thể vào 

cơ quan tiền đình tai trong, là loại tổn thƣơng hủy diệt hay tổn thƣơng 

tăng kích thích (hội chứng mê nhĩ thể tăng kích thích) 

4. KẾT LUẬN 

Phân loại đƣờng vỡ  

a) Tổn thƣơng xƣơng thái dƣơng rất đa dạng và phức tạp. 

b) Đƣờng vỡ trong (vỡ xƣơng đá): đƣờng vỡ chéo, đƣờng vỡ dọc, 

đƣờng vỡ ngang, đặc biệt đƣờng vỡ dọc gây tổn thƣơng đoạn 2 dây VII, 

màng nhĩ - chuỗi xƣơng con. Các đƣờng vỡ này phải sử dụng kỹ thuật 

giảm áp dây VII, kết hợp chỉnh hình màng nhĩ - xƣơng con. Nhóm này 

chiếm tỉ lệ 37% 

c) Đƣờng vỡ ngoài (vỡ xƣơng trai) gọi là đƣờng vỡ ngang qua 

xƣơng chũm, đƣợc chia làm 3 nhóm từ nông vào sâu. Đƣờng vỡ sâu cắt 

qua thành sau ống tai, bờ sau màng nhĩ và đoạn 3 dây VII, màng nhĩ - 

chuỗi xƣơng con. 

d) Vỡ ống tai: vỡ xƣơng nhĩ gây chít hẹp ống tai. Sử dụng kỹ thuật 

nội soi chỉnh hình ống tai, đặt lại xƣơng nhĩ và cố định. 
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e) Đƣờng vỡ vi thể gây tổn thƣơng chức năng, tiền đình, ốc tai, 

đƣợc điều trị nội khoa, toàn thân là các thuốc giảm phù nề, tiêu huyết, 

chống viêm, đặc biệt loại phù nề sũng nƣớc mê nhĩ do tụ máu có thể sử 

dụng phƣơng pháp bơm Hydrocortisone qua màng nhĩ. 

f) Xử lý rò dịch não tủy: khoét xƣơng chũm, bít lấp hốc mổ chũm 

bằng mỡ, khâu bịt ống tai 

Công trình được tiến hành bởi Khoa Tai - Mũi - Họng, Bệnh viện 

Bộ Công an; Khoa Tai - Mũi - Họng, Bệnh viện Trung Ương Thái 

Nguyên; Bộ môn Tai - Mũi - Họng, Trường Đại học Y Dược, Đại học 

Thái Nguyên  
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PHẪU THUẬT NỘI SOI CHOLESTEATOMA TÚI CO KÉO 

BS. Đặng Quang Thọ, BS. Trần Thu Bé 

BS. Hoàng Thị Kim Phượng, PGS.TS. Nguyễn Tấn Phong 

 

Tóm tắt 

Phẫu thuật nội soi cholesteatoma túi co kéo trực tiếp tiếp cận bệnh 

tích, hạn chế phá huỷ phần xương lành, giải quyết triệt để bệnh tích, mà 

không ảnh hưởng đến phần hòm nhĩ tạo hình xương con. Mục tiêu: Đánh 

giá hiệu quả phẫu thuật cholesteatoma túi co kéo. Đối tượng và phương 

pháp: 15 bệnh nhân phẫu thuật nội soi cholesteatoma túi co kéo. Kết 

quả: Túi co kéo kèm thủng tường thượng nhĩ gặp nhiều nhất (66,67%), 

túi co kéo kèm lỗ thủng màng căng (20%), túi co kéo khu trú ở màng 

chùng (13,33%). Chụp CLVT có 80% trường hợp bệnh tích xâm lấn cả 

thượng nhĩ sào đạo sào bào. Khô tai sau phẫu thuật 3 tháng chiếm 

46,67%. Kết luận: phẫu thuật nội soi điều trị cholesteatoma túi co kéo 

đường xuyên ống tai là phẫu thuật hiệu quả trong việc ngăn ngừa hiện 

tượng chảy tai sau mổ, dẫn lưu hốc mổ chũm vào ống tai rộng rãi, giúp 

ta che các tổn thương (dây VII, OBK ngoài, màng não), phục hồi chức 

năng nghe nhờ tạo hình hệ thống xương con, khôi phục thông khí cho 

hòm nhĩ bằng ống thông khí qua mảnh ghép. 

Summary 

Endoscopic transcanal cholesteatoma retraction pocket surgery 

exposes directly and remove total deseases, reduces ruining normal bone 

parts and tympanum. Object: this study describes an endoscopic 

transcanal cholesteatoma retraction pocket technique and highlights its 

advantages. Study design: prospective study. Methods: endoscopic 

transcanal cholesteatoma retraction pocket was performed on 15 patients. 

Result: retraction pocket with perforation of scutum (66,67%), retraction 

pocket with perforation of pars tensa (20%), retraction pocket in pars 
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flaccida (13,33%). Computed Tomography Scan demonstrated extent of 

the desease in epitympanium, aditus ad antrum, antrum 80%. The dry-ear 

postoperative 3- months 46,67%. Conclusion: endoscopic transcanal 

cholesteatoma retraction pocket surgery prevents otorrhea 

postoperatively; drains extensively surgery cavity into ear canal; covers 

nerve VII, lateral semicular canal, meninges; restores hearing with 

auditory ossicular restruction, restores ventilation tympanum with graft 

which is inserted ear tubes.     

 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Cholesteatoma túi co kéo là một loại bệnh đặc biệt gặp trong bệnh 

lý xẹp nhĩ khu trú mà miệng túi nằm ở phần màng chùng. Túi co kéo 

thƣờng phát triển về phía sau đi từ thƣợng nhĩ sào đạo vào sào bào. Loại 

bệnh lý này thƣờng phá huỷ hệ thống xƣơng con trầm trọng gây điếc dẫn 

truyền hoặc hỗn hợp. 

Phẫu thuật khoét chũm tiệt căn (KCTC) kinh điển đƣờng sau tai tạo 

nên một hốc mổ chũm lớn do phá huỷ nhiều phần xƣơng lành làm mất 

cân bằng tỉ lệ VA/S, dẫn tới tỉ lệ chảy tai kéo dài sau phẫu thuật chiếm từ 

30 - 40%. 

Phẫu thuật nội soi đƣờng xuyên ống tai cho phép tiếp cận trực tiếp 

bệnh tích tổn thƣơng nên thu hẹp đƣợc hốc mổ chũm. Đặc biệt hốc mổ 

đƣợc dẫn lƣu rộng rãi vào ống tai trong trƣờng hợp bệnh tích ở thƣợng 

nhĩ sào bào sào đạo chƣa lan xuống trung nhĩ và hạ nhĩ, cho phép chúng 

ta thực hiện kỹ thuật tạo hình màng nhĩ xƣơng con ngay trong một thì 

phẫu thuật nhằm phục hồi chức năng nghe cho ngƣời bệnh. 

Mục tiêu nghiên cứu: Đánh giá kết quả phẫu thuật nội soi điều trị 

cholesteatoma túi co kéo đường xuyên ống tai.  

2. ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP 

2.1. Đối tƣợng 

15 bệnh nhân đƣợc phẫu thuật điều trị cholesteatoma túi co kéo 

đƣờng xuyên ống tai tại khoa Tai Mũi Họng BV Quốc Tế Thái Nguyên. 
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2.2. Tiêu chuẩn chọn bệnh 

 Bệnh nhân đƣợc chẩn đoán viêm tai xƣơng chũm mạn tính khu 

trú: đơn thuần, túi co kéo hoặc cholesteatoma. 

 Có kết quả nội soi đánh giá tình trạng màng nhĩ và thính lực đồ 

 Hình ảnh CLVT xƣơng thái dƣơng: xƣơng chũm đặc ngà, bệnh 

tích khu trú thƣợng nhĩ, sào đạo hoặc sào bào. 

2.3. Tiêu chuẩn loại trừ 

 Dị dạng ống tai 

 Bệnh tích xƣơng chũm lan rộng, xƣơng chũm thể thông bào. 

2.4. Thiết kế nghiên cứu: mô tả từng trƣờng hợp có can thiệp 

2.5. Dụng cụ tiến hành 

- Optic nội soi 0 độ 4mm 

- Bộ khoan cắt với các kích cỡ: 4mm, 3mm, 2mm, 1mm 

 

Hình 2.1. Bộ khoan cắt với các kích cỡ 

1mm 2mm 3mm 4mm 
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- Bộ khoan kim cƣơng với các kích cỡ: 4mm, 3mm, 2mm, 1mm 

 

Hình 2.2. Bộ khoan kim cương với các kích cỡ 

- Bộ dụng cụ vi phẫu tai 

 

Hình 2.3 

1mm 2mm 3mm 4mm 
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Hình 2.4 

2.6. Các bƣớc tiến hành 

- Thì 0: Tê tại chỗ: tiêm thấm da ống tai dƣới cốt mạc màng xƣơng 

- Thì 1: Rạch da hình quả đào, tiếp giáp tới bờ màng nhĩ 

+ Bên phải rạch từ góc 1h đến góc 6h thành sau ống tai. 

+ Bên trái rạch từ góc 11h đến góc 6h thành sau ống tai. 

 

Hình 2.5. Rạch da hình quả đào, tiếp giáp tới bờ màng nhĩ 



 35 

- Thì 2: Bóc tách vạt da và nửa sau trên của màng nhĩ, vén về phía 

trƣớc dƣới. Bộc lộ xƣơng phía sau trên của ống tai. 

 

Hình 2.6. Bóc tách vạt da, bộc lộ xương phía sau trên 

- Thì 3: Tạo hình chiếu của thƣợng nhĩ-sào đạo, sào bào lên thành 

sau trên ống tai. 

- Thì 4: Mở thƣợng nhĩ-sào đạo, sào bào bằng khoan cắt. 

 

Hình 2.7. Khoét sào bào - thượng nhĩ 

- Thì 5: Hạ võng tƣờng dây VII: 

+ Dùng khoan kim cƣơng làm nhẵn bờ hốc mổ và cắt cầu xƣơng. 
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Hình 2.8. Cắt cầu xương 

+ Làm mỏng tƣờng dây và làm võng tƣờng dây VII, đẩy sào bào đổ 

thẳng vào ống tai. 

- Thì 6: Dùng que bông đi từ sau ra trƣớc bắt đầu từ đáy sào bào, lấy 

toàn bộ túi cholesteatoma theo kiểu lộn bít tất. 

- Thì 7: Xử lý hệ thống xƣơng con: cắt đầu xƣơng búa, tháo xƣơng 

đe; khoét rộng thƣợng nhĩ-sào đạo, sào bào. 

  

Hình 2.9. Tháo xương đe Hình 2.10. Cắt đầu búa 
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- Thì 8: Rửa sạch hốc mổ bằng betadin. 

- Thì 9: Kiểm tra bệnh tích ở dây VII, ống bán khuyên hoặc màng não. 

- Thì 10: Dùng trụ dẫn bằng gốm sinh học nối giữa cán búa và chỏm 

bàn đạp. 

 

Hình 2.11. Thay xương đe bằng trụ gốm sinh học 

- Thì 11: Đặt lại vạt da hình quả đào, che đậy các tổn thƣơng dây 

VII, đoạn II ống bán khuyên, màng não. 

 

Hình 2.12. Đặt lại vạt da, che đậy tổn thương dây VII, đoạn II ống bán 

khuyên, màng não 
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- Thì 12: Dùng màng sụn bình tai có đặt ống thông khí trên màng 

sụn để vá lỗ thủng hoặc đặt ống thông khí ở màng căng nếu màng căng 

nguyên vẹn. 

 

Hình 2.13. Vá nhĩ bằng sụn có ống thông khí 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Tổn thƣơng trên nội soi 

Loại tổn 

Thƣơng 

 

Túi co kéo khu 

trú ở màng 

chùng 

Túi co kéo 

kèm thủng 

tƣờng thƣợng 

nhĩ 

Túi co kéo kèm 

lỗ thủng màng 

căng 

n 2 10 3 

% 13,33% 66,67% 20% 

Bảng 3.1: Tổn thương trên nội soi 

Nhận xét: trong nghiên cứu của chúng tôi có 2/15 (13,33%) trƣờng 

hợp là túi co kéo khu trú ở màng chùng, gặp nhiều nhất là 10/15 (66,67%) 

trƣờng hợp là túi co kéo kèm thủng tƣờng thƣợng nhĩ, và túi co kéo kèm 

theo lỗ thủng màng căng có 3/15 (20%) trƣờng hợp. 
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3.2. Tổn thƣơng trên CLVT 

Loại tổn 

Thƣơng 

 

Khu trú ở 

thƣợng nhĩ 

Tổn thƣơng 

thƣợng nhĩ- 

sào đạo 

Tổn thƣơng 

thƣợng nhĩ-sào 

đạo - sào bào 

n 2 1 12 

% 13,33% 6,67% 80% 

Bảng 3.2: Tổn thương trên CLVT 

Nhận xét: trong nghiên cứu của chúng tôi có 2/15 (13,33%) trƣờng 

hợp có hình ảnh tổn thƣơng khu trú ở thƣợng nhĩ, 1/15 (6,67%) trƣờng 

hợp là tổn thƣơng thƣợng nhĩ sào đạo, và chiếm tỷ lệ cao nhất là tổn 

thƣơng thƣợng nhĩ - sào đạo sào bào có 12/15 (80%) trƣờng hợp. 

3.3. Kết quả sau phẫu thuật 

Thời gian 

khô tai 

01 tháng 

 

02 tháng 03 tháng 

n 3 5 7 

% 20% 33,33% 46,67% 

Bảng 3.3: Kết quả sau phẫu thuật 

Nhận xét: có 3/15 (20%) trƣờng hợp tai khô (hốc mổ khô, không ứ 

dịch) sau 01 tháng, 5/15 (33,33%) trƣờng hợp tai khô sau 02 tháng, và 

7/15 (46,67%) trƣờng hợp khô tai sau 03 tháng. 

3.4. Kết quả thính lực 

Thu 

hẹp ABG 

10dB 

 

 

20dB 25dB 

n 7 6 2 

% 46,67% 40% 13,33% 

Bảng 3.4: Kết quả thính lực 
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Nhận xét: có 7/15 (46,67%) trƣờng hợp thu hẹp ABG 10 dB, 6/15 

(40%) trƣờng hợp thu hẹp ABG 20 dB, và 2/15 (13,33%) trƣờng hợp thu 

hẹp ABG 25dB. 

4. KẾT LUẬN 

Phẫu thuật nội soi điều trị cholesteatoma túi co kéo đƣờng xuyên 

ống tai chẳng những ngăn ngừa hiện tƣợng chảy tai sau mổ mà còn dẫn 

lƣu hốc mổ chũm vào ống tai rộng rãi. 

Vạt da ghép giúp ta che các tổn thƣơng (dây VII, OBK ngoài, 

màng não).  

Phục hồi chức năng nghe bằng tạo hình hệ thống xƣơng con.  

Khôi phục thông khí cho hòm nhĩ bằng OTK qua mảnh ghép.  
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PHẪU THUẬT NỘI SOI VÙNG TRÁN 

ThS.BS. Lê Quang Hưng 

 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ  

Vùng trán là vùng với nhiều tổn thƣơng lành tính hay gặp trong 

thăm khám lâm sàng trong đó u mỡ và u xƣơng thƣờng gặp nhiều nhất. U 

xƣơng là khối u thƣờng xuất hiện nhiều nhất trên xƣơng mặt. Tại vùng 

trán u xƣơng phát hiện khá dễ dàng do đặc tính vùng trán thƣờng lộ rõ 

kèm theo sờ u xƣơng chắc cứng không khó để ta nhận biết. Về lâm sàng, 

mặt bệnh nhân bị biến dạng làm bệnh nhân quan tâm lớn. U mỡ là khối u 

mềm, phát triển chậm, có ranh giới và mềm nhƣ kẹo cao su. Kiểm tra mô 

bệnh học cho thấy các tế bào mỡ với nhiều mức độ xơ hóa khác nhau. 

Nhiều tổn thƣơng hiếm gặp nhƣng thƣờng gặp hơn ở nam giới trẻ tuổi.[1] 

Diễn biến lâm sàng thƣờng không có triệu chứng, nhƣng có thể gây đau 

do chèn ép dây thần kinh. Các u mỡ thƣờng phát sinh dƣới da hoặc trên 

màng xƣơng ở mặt phẳng dƣới cân sọ và có xu hƣớng nhanh chóng trở 

nên to nhƣ một khối rõ ràng. Các tổn thƣơng khác trong chẩn đoán phân 

biệt bao gồm nang biểu bì hoặc nang bã đậu, u máu, ung thƣ mỡ 

(liposarcomas). Ngoài ra để chẩn đoán có thể phải cắt bỏ u. Nhiều kĩ 

thuật đã đƣợc mô tả trƣớc đây về cắt u vùng trán. Phƣơng pháp cắt bỏ 

khối u trực tiếp thông qua đƣờng tiếp cận mở rộng hoặc phƣơng pháp tiếp 

cận đƣờng trán giữa đã đƣợc coi là tiêu chuẩn vàng. Tuy nhiên sau phẫu 

thuật để lại sẹo vùng trán có thể làm mất đi tính thẩm mĩ. Với sự ra đời 

của ống nội soi, các kỹ thuật phẫu thuật ít xâm lấn đã có từ đầu những 

năm 1990 nên trên thế giới không còn gọi là mới. Tại Việt Nam các phẫu 

thuật nội soi vùng trán đƣợc đề cập nhiều trong chuyên ngành tạo hình 

thẩm mỹ với ứng dụng căng da mặt, đối với chuyên ngành tai mũi họng 

và phẫu thuật đầu cổ tại Việt Nam hiện chƣa có báo cáo. Vì vậy, chúng 

tôi đề xuất một phƣơng pháp thay thế để phẫu thuật cắt bỏ khối u lành 

vùng trán qua mổ mở. Đó là phẫu thuật nội soi cắt bỏ khối u lành vùng 
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trán. Nội soi không chỉ hữu ích cho việc chẩn đoán mà còn là một công 

cụ điều trị để loại bỏ các tổn thƣơng trán này.  

Trong tƣơng lại, tại Việt Nam phẫu thuật đề xuất này sẽ phát triển 

với các ứng dụng nhƣ phẫu thuật nội soi trong điều trị gãy xƣơng hàm, gò 

má. Kèm theo các khối u lành tính ở các vùng khác của mặt.  

Tại bệnh viện đa khoa Hợp Lực phẫu thuật nội soi u lành tính vùng 

trán đƣợc tiến hành từ 2016 có thể nói là một bƣớc tiến trong việc mang 

lại thẩm mỹ cho ngƣời bệnh. Thông qua các ca lâm sàng tiêu biểu, phẫu 

thuật này thể hiện tính khả thi, tƣơng đối dễ thực hiện, từ đó nhằm thay 

thế phẫu thuật mở bằng phẫu thuật nội soi. 

CA LÂM SÀNG 

CASE 1  

Bệnh nhân nam 35 tuổi đi khám vì có một khối u đƣờng kính 2 cm 

trên trán phải (hình 1), kích thƣớc tăng chậm trong vài năm qua. Khối u 

nằm trên khóe mắt ngoài 3 cm. Tiền sử bệnh của bệnh nhân không có gì 

đáng kể, ngoại trừ xu hƣớng u to dần. Ngoài ra, bệnh nhân cũng phủ nhận 

bất kỳ chấn thƣơng nào ở trán hoặc sự xuất hiện của các tổn thƣơng da 

trong gia đình. Khám lâm sàng cho thấy một khối hình vòm mềm, di 

động và không lõm, phù hợp với u mỡ. Bệnh nhân mong muốn vết 

thƣơng này đƣợc loại bỏ nhƣng không muốn vì những vết sẹo lồi trƣớc 

đó. Theo đó, bệnh nhân từ chối vết rạch trán thông thƣờng khi thăm khám 

tại một cơ sở y tế khác. 

 

 

 

 

 

Hình 1. U mỡ vùng trán 
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CASE 2 

Bệnh nhân nữ 37 tuổi đi khám vì xuất hiện khối vùng trán. Khám 

lâm sàng có một khối cứng và bất động hơn nằm ở phía trên lông mày 

phải của bệnh nhân với đƣờng kính 1,5 cm (Hình 2). Khối u không gây 

đau đớn. Về mặt lâm sàng phù hợp với u xƣơng dạng xƣơng. Tiền sử 

bệnh tật không có gì đáng kể, và bệnh nhân không có tiền sử can thiệp ở 

trán hoặc sự xuất hiện của các tổn thƣơng da trong gia đình. Bệnh nhân 

mong muốn loại bỏ u và không để lại sẹo vùng trán. 

 

 

 

 

 

Hình 2. U xương vùng trán 

 

 

CASE 3 

Bệnh nhân nữ 32 tuổi đi khám vì có một khối mềm và đơn độc nằm 

phía trán bên phải. Khám lâm sàng thấy khối di động có đƣờng kính 2 

cm, phù hợp với u nang rạch biểu bì hoặc u nang tuyến bã do da nhờn của 

bệnh nhân. Nó đã tăng kích thƣớc trong vòng 5 tháng qua, và bệnh nhân 

mong muốn khối u đƣợc loại bỏ mà không để lại sẹo. Tiền sử bệnh của 

bệnh nhân không có gì nổi bật. Bệnh nhân không có tiền sử chấn thƣơng 

vùng này, tiền sử gia đình không ai liên quan. 
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Hình 3. Nang bì vùng trán 

 

2. ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Tất cả các ca lâm sàng đƣợc thực hiện với sự đồng ý đầy đủ bằng 

văn bản và giải thích rõ ràng về phẫu thuật. Ngoài ra, bệnh nhân đƣợc 

thông báo rằng việc chuyển đổi sang phẫu thuật mở có thể là cần thiết. 

Một hệ thống video tiêu chuẩn bao gồm một camera nội soi ba chip 

(Karl-Storz), nguồn sáng xenon, màn hình tivi và đầu ghi video đƣợc sử 

dụng cho mỗi ca lâm sàng. Dụng cụ bao gồm Optic O
o 

4mm, dao điện, 

bay bóc tách, khoan hãng xomed… (hình 4 và 5)  

  

Hình 4. Dụng cụ và tư thế mổ. a, một số dụng cụ; b, sơ đồ phẫu thuật 

a b 



 46 

Hình 5. Khoan hummer và máy ảnh. 

a, máy khoan hummer; b, máy ảnh canon 

3. KĨ THUẬT MỔ 

Trong số 3 bệnh nhân có 2 bệnh nhân đƣợc mổ dƣới gây mê toàn 

thân, 1 bệnh nhân gây tê tại chỗ, tuy nhiên nếu những bệnh nhân hợp tác 

tốt và không có tiền sử dị ứng thuốc tê ta cũng có thể thực hiện dƣới gây 

tê tại chỗ. Tất cả bệnh nhân còn đƣợc gây tê tại chỗ bằng lidocain (1%) 

và epinephrine (1: 100.000) (hình 6). Bệnh nhân không phải cạo tóc, ta sử 

dụng băng dính thái để băng lại tạo đƣờng mổ (hình 6). Đƣờng mổ tại 

ngay dƣới đƣờng chân tóc 1 cm (hình 7). Để không bị rụng tóc sau phẫu 

thuật, ta rạch song song với trục của nang tóc. Dao điện có thể đƣợc sử 

dụng để giảm thiểu chảy máu. Đƣờng rạch da đầu sâu đến màng xƣơng 

và ta bóc tách dƣới màng xƣơng đến tổn thƣơng cần lấy bỏ. Trong quá 

trình bóc tách ta sử dụng nội soi để quan sát với Optic 0
o 

4 mm dài 175 

mm. Chúng ta lƣu ý không để thủng da trong quá trình bóc tách. Để xác 

định vị trí bóc tách đến tổn thƣơng tốt nhất ta đánh dấu tổn thƣơng ở 

ngoài da, kết hợp ấn tay từ bên ngoài vào để xác định tổn thƣơng cần bóc 

tách một cách chính xác. 

a   

 

b 
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Hình 6. Băng dính tạo đường mổ 

và gây tê tại chỗ 

Hình 7. Đường mổ dưới chân tóc 1 

cm dài 2 cm 

  

Hình 8. Bóc tách bằng dao điện. a, hình ảnh tay ngoài;  

b, hình ảnh tay trong 

a b 
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Với u mỡ để bóc tách hết và đƣờng mổ dài ta có thể dùng dao điện 

có gắn mũi dài (hình 8). Còn đối với u xƣơng ta sử dụng hệ thống khoan 

Hummer (Xomed) (hình 9) nếu không có khoan chúng ta có thể sử dụng 

đục kèm mài xƣơng. Trong trƣờng hợp nang bì chúng ta dùng dao điện 

bóc tách, bay bóc tách kèm kéo bóc tách. Lƣu ý khi đốt ta sử dụng ống 

hút khói và chống mờ cho optic khi thực hiện phẫu thuật nội soi.  

Các bệnh nhân sau mổ đều đƣợc rửa bằng nƣớc muối sinh lý và 

kiểm tra chảy máu một lần nữa trƣớc khi đóng vết mổ.Trong trƣờng hợp 

có chảy máu ta có thể dùng dao điện hoặc Bipolar để cầm máu. Sau đó 

tiền hành rút ống nội soi băng ép để loại bỏ không khí và dịch ứ đọng 

(hình 10). Trong tất cả các ca mổ chúng tôi sử dụng chỉ nylon 3.0 để đóng 

da. Bệnh phẩm sau khi lấy bỏ đƣợc gửi giải phẫu bệnh để chẩn đoán. 

  

Hình 9. Hình ảnh mổ u xương. a, bộc lộ u xương; b, mũi khoan hummer 

 

 

 

 

 

Hình 10. Bệnh nhân băng 

ép sau phẫu thuật 
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4. KẾT QUẢ 

Phẫu thuật nội soi vùng trán đƣợc thực hiện với tất cả ca mổ trên ca 

1 bệnh nhân u mỡ, ca 2 bệnh nhân u xƣơng, ca 3 là nang bì. Tất cả 3 bệnh 

nhân trên đƣợc phẫu thuật dƣới sự hỗ trợ của hệ thống nội soi, thông qua 

vết rạch 2 cm dƣới chân tóc 1 cm. Trong quá trình phẫu thuật không có 

biến chứng phẫu thuật cũng nhƣ gây mê. Sau thời gian theo dõi 4 năm 

không có gì thay đổi. Bệnh không tái phát. Cụ thể không ghi nhận máu 

tụ, tổn thƣơng thần kinh, chảy máu, nhiễm trùng, hay dấu hiệu rụng tóc. 

Vết mổ đều liền sẹo tốt và không thấy sẹo do đƣờng mổ ẩn dƣới chân tóc, 

tại vùng tƣơng ứng với khối u trên da không có dấu vết gì. Điều này đã 

làm cho bệnh nhân hết sức hài lòng với kết quả thẩm mỹ tuyệt vời (hình 

11). Các khối u sau khi mổ kết quả giải phẫu bệnh đều lành tính. 

5. BÀN LUẬN 

Phẫu thuật nội soi ngày càng đƣợc ứng dụng nhiều trong mọi 

chuyên ngành phẫu thuật, và với các phẫu thuật viên tai mũi họng điều 

này đã thành những thói quen hàng ngày. Có rất nhiều báo cáo trên thế 

giới cho thấy nhiều bệnh lý khối u vùng trán lành tính có thể đƣợc thực 

hiện phẫu thuật dƣới nội soi.  

 

 

 

 

 

 

 

Hình 11. Bệnh nhân sau mổ 

u xương 1 tháng 
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Chúng tôi đề xuất rằng nội soi nên đƣợc sử dụng thƣờng xuyên để 

đánh giá, chẩn đoán và loại bỏ các khối ở trán trong các trƣờng hợp sau: 

(1) khối mềm và di động, (2) bệnh nhân có xu hƣớng hình thành sẹo lồi 

hoặc sẹo phì đại, (3) bệnh nhân có trán nhẵn và (4) bệnh nhân mong 

muốn không để lại bất kì sẹo nào tại vùng trán. Do đó, cắt bỏ khối vùng 

trán qua nội soi là một phẫu thuật an toàn và hiệu quả, nó sẽ trở thành 

một lựa chọn điều trị cho bất kỳ bác sĩ phẫu thuật nào khi bệnh nhân yêu 

cầu có một kết quả thẩm mỹ hài lòng hơn. Trong nghiên cứu tiền cứu 

hiện tại, 3 bệnh nhân có khối vùng trán đã đƣợc cắt bỏ nội soi mà không 

có biến chứng. Ƣu điểm của nội soi trán có rất nhiều: phẫu thuật an toàn, 

tƣơng đối dễ thực hiện; ống nội soi cung cấp hình ảnh trực tiếp và phóng 

đại cho phép dễ dàng tiếp cận để lấy sinh thiết mô hoặc loại bỏ khối u 

chính xác. Một trong những lợi thế của việc sử dụng ống nội soi trong 

môi trƣờng đặc biệt này là giảm nguy cơ vào thần kinh và đau sau khi 

rạch sâu vào trán, điều này không hiếm gặp vì một số dây thần kinh cảm 

giác của trán đƣợc cắt bằng kỹ thuật mở. Tỷ lệ nhiễm trùng đã giảm ở 

những bệnh nhân trải qua các phẫu thuật nội soi. Hơn nữa, việc bóc tách 

dƣới hình ảnh nội soi trực tiếp đã đƣợc ghi nhận là làm giảm tỷ lệ tụ máu 

sau phẫu thuật, và sẹo rạch nhỏ và ẩn sau đƣờng chân tóc. Tuy nhiên, cần 

lƣu ý rằng ở những nam thanh niên có đƣờng chân tóc có thể thay đổi 

theo tuổi, vết rạch nên đƣợc đặt ở phía sau nhiều hơn. Ngoài ra, cắt bỏ nội 

soi làm giảm đau sau phẫu thuật, rút ngắn thời gian nằm viện và phục hồi 

nhanh. Nếu cần thiết ta cũng có thể phối hợp với các phẫu thuật khác 

trong tai mũi họng (mũi xoang, tai…) 

Nhƣợc điểm của phẫu thuật đƣợc Ernest D; Paige và cộng sự chỉ ra 

nhƣng ít. Các biến chứng liên quan đến nội soi trán tƣơng tự nhƣ những 

biến chứng đƣợc mô tả cho bất kỳ phẫu thuật nội soi nào, tức là tổn 

thƣơng tế bào thần kinh, tổn thƣơng mạch máu, thời gian mổ dài. Tuy 

nhiên, nhƣ với bất kỳ kỹ thuật mới nào, với sự đào tạo và thực hành thích 

hợp, bác sĩ phẫu thuật đã quen với thiết bị nội soi, thì tỉ lệ biến chứng có 
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thể cải thiện. Thật vậy, thời gian phẫu thuật ban đầu dài hơn, nhƣng đã rút 

ngắn đáng kể sau 5 hoặc 10 ca đầu tiên. Trên thực tế, Paige và cộng sự 

báo cáo thời gian trung bình của phẫu thuật nội soi là 46,9 phút trong 

phân nhóm bệnh nhi của họ. Họ báo cáo chiều dài vết mổ là 1,1 cm, sự 

hài lòng của phụ huynh cao và không có biến chứng đáng kể. Tƣơng tự 

nhƣ vậy, chi phí luôn là một vấn đề. Tuy nhiên, hầu hết các bệnh viện đều 

đã có thiết bị nội soi và/hoặc chỉ cần bổ sung một số dụng cụ tối thiểu, 

thiết bị nội soi nói chung là có thể tiếp cận với phẫu thuật xâm lấn tối 

thiểu này.  

6. KẾT LUẬN  

Trong nhiều năm qua, phẫu thuật đƣợc hỗ trợ bởi ống nội soi đã 

đƣợc ƣa chuộng vì nhiều lý do: xâm lấm tối thiểu, giảm đau và ít biến 

chứng sau mổ. Nó dẫn đến kết quả bệnh nhân vận động sớm hơn, thời 

gian nằm viện ngắn hơn, và quan trọng nhất, nó đảm bảo vẻ ngoài thẩm 

mỹ do một đƣờng rạch ngắn đƣợc giấu sau chân tóc trong hầu hết các 

trƣờng hợp. Chúng tôi đã đề xuất một phƣơng pháp thay thế để phẫu 

thuật cắt bỏ khối u lành vùng trán trực tiếp bằng phẫu thuật nội soi, đã 

đƣợc chứng minh là hữu ích không chỉ để chẩn đoán mà còn là một công 

cụ điều trị để loại bỏ các tổn thƣơng vùng trán. Báo cáo này mô tả kinh 

nghiệm lâm sàng với việc cắt bỏ khối u vùng trán ở 3 bệnh nhân. Các 

trƣờng hợp này minh họa tính khả thi và dễ dàng trong việc loại bỏ nhiều 

loại khối u trên trán với kết quả thẩm mỹ tuyệt vời. Chúng tôi hy vọng 

rằng sẽ có nhiều bác sĩ phẫu thuật tai mũi họng, bác sĩ thẩm mỹ sử dụng 

phẫu thuật đƣợc đề xuất và sẽ tiếp tục khám phá các giới hạn an toàn của 

phẫu thuật thẩm mỹ nội soi này. 
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ĐÁNH GIÁ HIỆU QUẢ PHẪU THUẬT NỘI SOI MŨI XOANG 

KHÔNG ĐẶT VẬT LIỆU CẦM MÁU TẠI KHOA TAI - MŨI - HỌNG, 

BỆNH VIỆN ĐA KHOA HỢP LỰC THANH HÓA 

ThS.BS. Lê Quang Hưng  

 

TÓM TẮT 

Mục tiêu: Nghiên cứu này nhằm đánh giá việc đặt meche thƣờng 

quy hoặc sử dụng các vật liệu cầm máu tại chỗ trong phẫu thuật nội soi 

mũi xoang 

Phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu tiến cứu 

Kết quả:Tổng cộng có 47 bệnh nhân, 31 nam và 16 nữ, tuổi từ 13-

65 tuổi ( trung bình 43) . 17 bệnh nhân đƣợc phẫu thuật nội soi mũi xoang 

đơn thuần, 21 bệnh nhân phẫu thuật mũi xoang kèm lấy polyp mũi, 9 

bệnh nhân có phẫu thuật nội soi khác, 44 bệnh nhân gây mê toàn thân và 

3 bệnh nhân gây tê tại chỗ. Có 8 bệnh nhân chảy máu dƣới 50 ml (17%), 

23 bệnh nhân chảy máu từ 50-100ml (48,9%), 13 bệnh nhân chảy máu từ 

100-200ml (27,7%), 3 bệnh nhân chảy máu trên 200ml (6,4%). Trong đó 

47 bệnh nhân không đặt không sử dụng vật liệu cầm máu hoặc đặt meche. 

Kết luận: Hầu hết các phẫu thuật nội soi mũi xoang có thể không 

cần đến vật liệu cầm máu hoặc nhét meche. Gây mê toàn thân, sử dụng co 

mạch tại chỗ và phẫu thuật cẩn thận cũng tránh đƣợc sự cần thiết đặt 

meche mũi, làm cho bệnh nhân dễ chịu hơn, giảm đƣợc biến chứng sau 

mổ và biến chứng sau phẫu thuật. 
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EVALUATE THE EFFECTIVENESS OF ENDOSCOPIC SINUS 

SURGERY WITHOUT PACKING IN ENT DEPARTMENT OF 

HOP LUC HOSPITAL 

Le Quang Hung 

 

ABSTRACT 

Purpose:The aim of this study was to evaluate the routine use of 

packing or local hemostatic agents in endoscopic sinus surgery (ESS).  

Methods: Packing and/or hemostatic agents were used only when 

necessary in 100 consecutive adult ESS patients in a tertiary academic 

hospital. Necessity for packing the nose after excessive bleeding was 

analyzed in relation to demographic characteristics, medical history, 

previous surgeries, current surgical procedure, type of anesthesia, and 

amount of intraoperative bleeding.  

Resuts: The remaining 47 patients included 31 males and 16 

females between the ages of 13 to 65 (mean 43). Seventeen patients 

underwent only ESS, 21 ESSs associated with nasal polypectomy, and 9 

underwent other endoscopic procedures. Forty-four underwent the 

operation under general anesthesia and 3 under local anesthesia. 

Intraoperative blood loss was less than 50 mL in 8 patients (17%), 50 to 

100 mL in 23 (48,9%), 100-200 ml in 13 (27,7%) and more than 200 mL 

in 3 (6,4%). In 47 patients (100%), packing or a hemostatic agent was not 

used. No patient had bleeding complications post operatively.  

Conclusions: Most ESS procedures can be managed without 

packing or any other hemostatic measures. Local anesthesia, use of local 

vasoconstrictors, and careful operative technique minimize the need for 

nose packing, thus reducing patient’s discomfort, postoperative 

complications, and cost of surgery. 
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Viêm mũi xoang mạn tính là bệnh lý thƣờng gặp. Việc điều trị các 

bệnh lý viêm mũi xoang mạn tính bao gồm điều trị nội khoa cũng nhƣ 

phẫu thuật. Phẫu thuật nội soi mũi xoang đƣợc thay thế cho các phẫu 

thuật cổ điển cách đây hơn 30 năm bởi tỷ lệ thành công cao, hạn chế biến 

chứng phẫu thuật, và sự tiến bộ trong dụng cụ cũng nhƣ chẩn đoán hình 

ảnh. Phẫu thuật mang lại nhiều bƣớc tiến mới. Phẫu thuật nội soi mũi 

xoang nhằm lấy đi các tổn thƣơng niêm mạc xoang và xƣơng viêm. Chảy 

máu là khó tránh khỏi trong phẫu thuật, đặc biệt là chảy máu quá nhiều 

có thể gây ảnh thƣởng đến an toàn trong phẫu thuật. sử dụng thuốc co 

mạch tại chỗ hoặc đƣờng tiêm kết hợp với gây mê toàn thân cũng đƣợc sử 

dụng để làm giảm thiểu số lƣợng máu mất trong phẫu thuật. tuy nhiên do 

chảy máu sau phẫu thuật lại khá phổ biến, các chuyên gia mũi xoang đã 

khuyến cáo việc sử dụng thƣờng quy nhét bấc cũng nhƣ các vật liệu cầm 

máu nhằm kiểm soát chảy máu. Biến chứng của nhét bấc mũi là đau, chảy 

mũi, ngạt mũi, và khó chịu cho bệnh nhân. Rút bấc cũng gây đau đớn và 

có thể gây chảy máu lại. hầu hết các bệnh nhân của chúng tôi sau mổ nội 

soi mũi xoang đều cảm thấy căng thẳng khi rút bấc hơn cả việc gây mê. 

Một vài bệnh nhân chỉ ra rằng họ thấy không thoải mái khi đặt và rút bấc. 

Tại nhiều nơi việc dùng bấc mũi sau mổ nội soi mũi xoang vẫn đƣợc xem 

nhƣ là một qui trình thƣờng qui sau mổ. Tuy nhiên, nhiều công trình 

nghiên cứu cho thấy việc nhét bấc mũi sau mổ có một lợi điểm chính là 

tránh biến chứng chảy máu hậu phẫu, nhƣng nó có thể gây ra nhiều khó 

chịu cho bệnh nhân, và có thể làm trầy xƣớc niêm mạc mũi, chèn ép làm 

thiếu máu nuôi cho niêm mạc, hố mổ lâu lành hơn. Để nghiên phẫu thuật 

nội soi mũi xoang không sử dụng bấc chúng tôi đã nghiên cứu đề tài 

―đánh giá hiệu quả phẫu thuật nội soi mũi xoang không đặt vật liệu cầm 

máu tại khoa tai mũi họng bệnh viện đa khoa Hợp Lực Thanh Hóa‖ 



 56 

2. ĐỐI TƢỢNG - PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Đối tƣợng nghiên cứu: 

47 bệnh nhân đến khám tại khoa tai mũi họng bệnh viện Hợp Lực 

Thanh Hóa có chỉ định phẫu thuật nội soi mũi xoang từ tháng 10 năm 

2018 đến tháng 9 năm 2020 không sử dụng vật liệu cầm máu đáp ứng 

 tiêu chuẩn lựa chọn: 

- Bệnh nhân có chỉ định phẫu thuật nội soi mũi xoang 

- Có hồ sơ bệnh án đầy đủ các thông tin và xét nghiệm cần thiết  

- Bệnh nhân có phim chụp CLVT mũi xoang đúng tiêu chuẩn theo 

hai mặt phẳng đứng ngang và mặt phẳng nằm 

- Bệnh nhân đƣợc theo dõi ít nhất là 6 tháng sau phẫu thuật 

- Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu phẫu thuật nội soi mũi 

xoang và giải thích các yếu tố nguy cơ cho bệnh nhân 

 Tiêu chuẩn loại trừ 

- Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu phẫu thuật nội soi 

mũi xoang không đặt vật liệu cầm máu 

- Bệnh nhân không đƣợc thăm khám và theo dõi đầy đủ 

- Bệnh nhân có các bệnh lý về máu 

Phƣơng pháp nghiên cứu: 

- Nghiên cứu tiến cứu, mô tả từng trƣờng hợp 

- Bệnh nhân tiến hành cùng một phẫu thuật viên theo cùng một quy 

trình chăm sóc 

Phƣơng tiện nghiên cứu 

- Dụng cụ khám Tai Mũi Họng thƣờng qui  

- Bộ dụng cụ phẫu thuật nội soi Karl - Storz 
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- Các dụng cụ phẫu sử dụng trong phẫu thuật nội soi mũi xoang.  

- Bấc mũi: Merocel  

- Bộ dụng cụ nội soi chẩn đoán và chăm sóc  

- Bộ dụng cụ phẫu thuật và khâu vách ngăn 

Các bƣớc tiến hành 

                                                          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bệnh nhân khám 

mũi xoang  

1. Bệnh nhân đƣợc khám lâm 

sàng và nội soi tai mũi hong 

2. Chẩn đoán hình ảnh ( CT scan 

hoặc kết hợp MRI) 

Chỉ định phẫu thuật nội soi mũi 

xoang không đặt vật liệu cầm 

máu 

Bệnh nhân đƣợc theo dõi và 

đánh giá trong mổ và sau mổ 

Bệnh nhân đƣợc thăm khám và 

đánh giá kết quả sau mổ ít nhất 

6 tháng 
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Tiêu chí đánh giá 

- Về nội soi trƣớc và sau mổ: đánh giá theo thang điểm Lund-

Kennedy 

Polyp  0-không có polyp ; 1-polyp khe giữa ; 2-polyp lan ra hốc 

mũi  

Niêm mạc 0-bình thƣờng ; 1-nề nhẹ ; 2-thoái hóa  

Dịch tiết 0-sạch ; 1-dịch trong loãng ; 2-dịch đặc bẩn 

Sẹo  0-không sẹo ; 1-sẹo hóa ít ; 2-sẹo hóa nhiề 

Vẩy  0-không có vẩy ; 1-vẩy ít ; 2-vẩy nhiều 

Phân loại  Tốt : 0-6 điểm ; trung bình : 7-13 điểm ; kém 14-20 điểm 

+ Tốt: hốc mổ sạch, hoặc có ít xuất tiết nhày loãng. Niêm mạc, 

nhẵn, không dính, không có polyp, sẹo ít và không vẩy.  

+ Trung bình: hốc mổ ứ đọng dịch nhày, mủ đặc. Niêm mạc viêm 

nề, đỏ không có  

polyp, sẹo nhiều và ít vẩy.  

+ Xấu: hốc mổ có nhiều mủ nhày, mủ đặc. Niêm mạc thoái hóa, 

Polyp tái phát, sẹo nhiều và nhiều vẩy 

- Sử dụng thang điểm VAS (visual Analog Scale) để đánh giá đau  

0- Là không đau 

1- Đau rất là nhẹ, hầu nhƣ không cảm nhận và nghĩ đến nó, thỉnh 

thoảng thấy đau nhẹ. 

2- Đau nhẹ, thỉnh thoảng đau nhói mạnh. 

3- Đau làm ngƣời bệnh chú ý, mất tập trung trong công việc, có thể 

thích ứng với nó. 
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4- Đau vừa phải, bệnh nhân có thể quên đi cơn đau nếu đang 

làm việc. 

5- Đau nhiều hơn, bệnh nhân không thể quên đau sau nhiều phút, 

bệnh nhân vẫn có thể làm việc. 

6- Đau vừa phải nhiều hơn, ảnh hƣởng đến các sinh hoạt hàng ngày, 

khó tập trung. 

7- Đau nặng, ảnh hƣởng đến các giác quan và hạn chế nhiều đến 

sinh hoạt hàng ngày của bệnh nhân. Ảnh hƣởng đến giấc ngủ. 

8- Đau dữ dội, hạn chế nhiều hoạt động, cần phải nổ lực rất nhiều. 

9- Đau kinh khủng, kêu khóc, rên rỉ không kiểm soát đƣợc. 

10- Đau không thể nói chuyện đƣợc, nằm liệt giƣờng và có thể 

mê sảng 

3. KẾT QUẢ  

 

Bảng 1: biểu đồ giới 

Nam 
66% 

Nữ 
34% 

GIỚI 
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Biểu đồ 2: nhóm tuổi 

 

Triệu chứng cơ năng n % 

Ngạt mũi 36 76,6 

Đau nhức 36 76,6 

Chảy mũi sau 32 68,1 

Chảy mũi trƣớc 31 66 

Giảm ngửi 18 38,3 

Ho 14 29,8 

Hắt hơi 10 21,3 

Chảy máu mũi 1 2,1 

Mắt mờ 1 2,1 

Bảng 1: triệu chứng cơ năng 

6,4% 

36,2% 
38,3% 

19,1% 

0% 

5% 

10% 

15% 

20% 

25% 

30% 

35% 

40% 

45% 

≤20 tuổi 21-40 tuổi 41-60 tuổi ≥61 tuổi 

Tỷ
 lệ

 %
 

Nhóm tuổi 
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Phƣơng pháp mổ n % 

Mở xoang hàm 13 27,7 

Mở sàng hàm trán bƣớm + cắt polyp 8 17,0 

Mở xoang hàm + cắt polyp 6 12,8 

Mở sàng hàm trán + cắt polyp 4 8,5 

Mở sàng hàm + cắt polyp 3 6,4 

Mở xoang hàm + chỉnh hình vách ngăn 2 4,3 

Cắt u 1 2,1 

Cắt u hốc mũi+ cuốn mũi dƣới 1 2,1 

Mổ lấy dị vật 1 2,1 

Mở sàng hàm 1 2,1 

Mở sàng hàm trán 1 2,1 

Mở sàng hàm trán bƣớm 1 2,1 

Mở sàng hàm trán + chỉnh hình vách ngăn 1 2,1 

Mở xoang bƣớm 1 2,1 

Mở xoang hàm cắt u 1 2,1 

Mở xoang hàm+chỉnh hình cuốn mũi+cắt polyp 1 2,1 

Mở xoang hàm + chỉnh hình vách ngăn + cắt polyp  1 2,1 

Tổng  47 100 

Bảng 2: Phương pháp phẫu thuật 
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Chảy máu trong mổ n % 

<50 ml 8 17 

50-100 ml 23 48,9 

100-200 ml 13 27,7 

>200 ml 3 6,4 

Tổng  47 100 

Bảng 3: Chảy máu trong mổ 

 

Phương pháp cầm máu trong mổ n % 

Không  27 57,4 

Laser  8 17,0 

Đông hút 5 10,6 

Bipolar 2 4,3 

Khâu vách ngăn 2 4,3 

Đông hút + bipolar 1 2,1 

Đông hút+ khâu vách ngăn 1 2,1 

Laser + khâu vách ngăn 1 2,1 

Tổng  47 100 

Bảng 4: Phương pháp cầm máu trong mổ 

 

Triệu chứng cơ năng n % 

Môi khô 0 0 

Hắt hơi  0 0 

Nuốt khó 0 0 
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Triệu chứng cơ năng n % 

Nuốt khó 1 2,1 

Ngủ không ngon giấc 1 2,1 

Ngạt mũi 1 2,1 

Chảy nƣớc mắt 1 2,1 

Ho  1 2,1 

Bảng 5: Triệu chứng cơ năng ngày đầu 

 

Thanh điểm thấp nhất Điểm đau trung bình Điểm đau cao nhất 

1 2,83±0,868 4 

Bảng 6 : điểm đau trung bình ngày đầu 

 

Triệu chứng cơ năng n % 

Ngạt  4 8,5 

Môi khô 2 4,3 

Ho  2 4,3 

Chảy nƣớc mắt 2 4,3 

Nuốt khó 1 2,1 

Chảy máu khi đi vệ sinh 0 0 

Chảy máu khi ngồi 0 0 

Chảy máu khi ho 0 0 

Chảy máu khi nằm 0 0 

sốt 0 0 

Bảng 7. triệu chứng cơ năng ngày thứ 2 
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Thanh điểm thấp nhất Điểm đau trung bình Điểm đau cao nhất 

1 1,4±0,538 3 

Bảng 8. Điểm đau trung bình ngày thứ 2 

 

Triệu 

chứng cơ 

năng 

Tuần 1 Tuần 2 

 

Tuần 3 Tuần 4 Sau 3 

tháng 

Sau 6 

tháng 

n % n % n % n % n % n % 

Ngạt mũi 1 2,1 0 0 1 2,1 1 2,1 2 4,3 1 2,1 

Chảy mũi 

trƣớc 
1 2,1 1 2,1 1 2,1 2 4,3 2 

4,3 
1 2,1 

Chảy mũi 

sau 
28 59,6 13 27,7 9 19,1 5 10,6 3 

6,4 
3 6,4 

Đau nhức 1 2,1 1 2,1 0 0 1 2,1 2 4,3 1 2,1 

Giảm ngửi 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Chảy máu 

mũi 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Hắt hơi 1 2,1 1 2,1 1 2,1 0 0 1 2,1 1 2,1 

Ho 1 2,1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Bảng 9. triệu chứng cơ năng khám lại 

 

Triệu chứng 
Sau 2 tuần 

Sau 4 

tuần 

Sau 3 

tháng 

Sau 6 

tháng 

n % n % n % n % 

Tắc lỗ thông 

xoang hàm 
1 2,1 1 2,1 1 2,1 1 2,1 

Vẩy ít+polyp 1 2,1 0 0 0 0 0 0 
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Vẩy nhiều  3 6,4 0 0 0 0 0 0 

Dính cuốn giữa 4 8,5 2 4,3 1 2,1 1 2,1 

Polyp độ I  4 8,5 3 6,4 2 4,3 1 2,1 

Polyp độ II 0 0 1 2,1 1 2,1 0 0 

Polpy độ III 0 0 0 0 0 0 1 2,1 

Sạch 15 31,9 36 76,6 41 87,2 43 91,5 

Vẩy ít 19 40,4 4 8,5 1 2,1 0 0 

Tổng  47 100 47 100 47 100 47 100 

Bảng 10. Nội soi sau phẫu thuật 

 

Phân 

loại 

1 tuần 2 tuần 3 tuần 4 tuần 3 tháng 6 tháng 

n % n % n % n % n % n % 

Tốt 39 83 38 80,9 42 89,4 39 83 42 89,4 43 91,5 

Trung 

bình 
8 17 9 19,1 5 10,6 8 17 4 8,5 3 6,4 

Xấu 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2,1 1 2,1 

Tổng 47 100 47 100 47 100 47 100 47 100 47 100 

Bảng 11. Phân loại 

 

4. BÀN LUẬN 

* Đặc điểm lâm sàng 

Dịch tễ học lâm sàng 

Giới 

Nghiên cứu của chúng tôi nam chiếm tỷ lệ nhiều hơn với 66%, nữ 

chiếm tỷ lệ ít hơn 34%.  
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Tuổi  

Nghiên cứu của chúng tôi tuổi nhỏ nhất là 13 tuổi, lớn nhất là 65 

tuổi, trên thực tế có thể mổ đƣợc tuổi cao hơn. 

Triệu chứng cơ năng 

 Nhìn chung 4 triệu chứng cơ năng hay gặp nhất của phẫu thuật nội 

soi mũi xoang chung là ngạt mũi, chảy mũi, đau nhức, giảm ngửi. 

Phương pháp mổ 

Ta có thể mổ nhiều kỹ thuật khác nhau từ mở nhóm xoang trƣớc 

nhƣ mở xoang hàm đơn độc hoặc kết hợp giữa mở xoang hàm với phẫu 

thuật chỉnh hình vách ngăn, hay xoang hơi cuốn giữa, hoặc cắt polyp. 

Hoặc kết hợp với mở ngách trán, sàng trƣớc. Với nhóm xoang sau ta có 

thể mở xoang bƣớm. Hoặc kết hợp cả nhóm xoang trƣớc lẫn xoang sau. 

Với u hốc mũi ta cũng có thể cắt u máu vách ngăn, cuốn dƣới và u nhú 

mũi xoang.  

Riêng với phẫu thuật vách ngăn kết hợp tôi sử dụng kĩ thuật ― khâu 

vách ngăn đƣờng hầm nhỏ‖ trong 4 ca phẫu thuật. Đây là kĩ thuật đơn 

giảm và hiệu quả cao, có thể áp dụng thực tiễn. 

Chảy máu trong mổ 

Trong nghiên cứu của chúng tôi chảy máu trong mổ gặp nhiều nhất 

với 23/47 BN chảy máu từ 50-100ml, tiếp đến là 13/47 BN chảy máu từ 

100-200ml, tiếp đến 8/47 BN chảy máu dƣới 50 ml và 3/47 BN chảy máu 

trên 200ml tuy nhiên không bệnh nhân nào phải truyền máu và trong 

nghiên cứu của cúng tôi mở rộng phẫu thuật nội soi mũi xoang không đặt 

vật liệu cầm máu kết hợp nhiều phẫu thuật và cùng 2 bên tiến hành, kèm 

theo là cả bệnh lý khối u. 

Tóm lại chảy máu trong mổ tuy có khác nhau tuy nhiên lƣợng chảy 

máu không có bệnh nhân nào phải truyền máu và đều nằm trong giới hạn 

cho phép 
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 Chảy máu và đau sau mổ ngày 1 và 2 

Chỉ có 1/47 bệnh nhân chảy máu vừa, nhƣng tự cầm và không cần 

đặt meche. Còn lại 46/47 chảy máu rỉ rả kèm dịch tiết và máu đông chủ 

yếu khi ngồi, khi đi vệ sinh, khi ho. Và không có bệnh nhân nào phải đặt  

bấc trong ngày đầu tiên . Điều đó cho thấy việc theo dõi bệnh nhân về 

chảy máu quan trong nhất là ngày đầu tiên tại bệnh viên. Đây là triệu 

chứng chính để quyết định đặt bấc hay không đặt bấc. Bệnh nhân đau ít là 

chủ yếu trung bình sau 2 ngày (1,4±0,538 điểm ) 

Triệu chứng lâm sàng khám lại tuần sau 6 tháng  

Triệu chứng cơ năng đã cải thiện từ tuần thứ 2 đặc biệt là tình trạng 

chảy mũi sau, do đó bệnh nhân cần tuân thủ rửa mũi bằng nƣớc muối 

ngày 2-3 lần. Tôi quan sát thấy bệnh nhân sự dụng cụ cầm máu ( đông 

hút, bipolar, laser) cải thiện triệu chứng cơ năng lâu hơn so với không sử 

dụng ( P<0,05).  

Triệu chứng nội soi hốc mũi sau 6 tháng theo dõi 

Tình trạng vẩy vẫn còn sau 2 đến 4 tuần ở phần những bệnh nhân 

dùng laser, bipolar hay laser. Do đó nên hạn chế đột khi không cần thiết. 

Và tình trạng dính cuốn, hẹp lỗ thông xoang hàm, polyp tái phát từ tháng 

thứ 3. điều đó cho thấy bệnh mũi xoang cần phải theo dõi lâu dài và 

không phụ thuộc phẫu thuật có đặt vật liệu cầm máu hay không. Hạn chế 

của chúng tôi hiện chƣa làm mô bệnh học để theo dõi đánh giá liền mô 

sau mổ. 

* Phân loại 

Kết quả tốt sau 1 tháng là 83%, sau 3 tháng là 89,4 %, sau 6 tháng là  

91,5%.  Điều đó cho thấy với bệnh lý mũi xoang cần điều trị lâu dài và 

bệnh nhân thăm khám định kì. Với kết quả trung bình, ta tiếp tục theo 

dõi. Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 1 bệnh nhân tự kỉ, dẫn đến không 

tuân thủ điều trị.  
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4. KẾT LUẬN 

Qua 47 bệnh nhân phẫu thuật nội soi mũi xoang không đặt vật liệu 

cầm máu 

4.1. Điều trị phẫu thuật nội soi mũi xoang không đặt nguyên liệu 

cầm máu 

- Phẫu thuật nội soi mũi xoang không đặt vật liệu cầm máu là phẫu 

thuật đƣợc thực hiện an toàn với nhiều loại phẫu thuật khác nhau, nhiều 

phẫu thuật trong cùng một phẫu thuật, có thể 1 hoặc 2 bên. 

- Bệnh nhân cần đƣợc giải thích và tuân thủ thực hiện theo đúng 

quy trình. 

- Có sự phối hợp giữa 2 khoa gây mê hồi sức và khoa tai mũi họng 

thực hiện đúng quy trình trong và sau mổ. 

- Theo dõi sau mổ ngày đầu là quan trọng để phát hiện nguy cơ chảy 

máu và xử lý kịp thời. 

4.2. Không cần thiết phải đặt vật liệu cầm máu sau mổ 

- Trong tất cả bệnh nhân của tôi không cần đặt vật liệu cầm máu 

ngay từ đầu với tất cả bệnh nhân phẫu thuật, nếu có các yếu tố nguy cơ 

chảy máu sau mổ ta có thể sự dụng đông hút, bipolar, laser… 

- Bệnh nhân không chảy máu, tình trạng đau ít, ho hay hắt hơi ít gặp. 

- Không ảnh hƣởng giấc ngủ nhiều cũng nhƣ ăn nhai, nuốt, chảy 

nƣớc mắt, môi khô. 
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PHỤ LỤC 

  

Sau mổ ngày đầu Sau mổ ngày đầu 

  

Sau mổ 1 tuần Sau mổ 1 tháng 

  

Sau mổ 3 tháng Sau mổ 6 tháng 



 72 

Bệnh nhân Nguyễn Văn H. MBA:19040228   

Polyp killian 

  

Hình ảnh nội soi trước mổ Hình ảnh CT scan mũi xoang 

  

Bệnh nhân sau khi rút ống nội khí quản Bệnh nhân được rút bấc mũi 

  

Bệnh nhân sau khi tỉnh được hướng dẫn 

đùn dịch sang 1 bên 

Hố mổ ngày đầu tiên 
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Bệnh nhân Lê Ngọc H. MBA:18013 

Viêm mũi xoang polyp mũi 2 bên 

  

 
 

Kĩ thuật tạo đường hầm và khâu vách ngăn sụn hoặc xương 
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MINI FESS ĐIỀU TRỊ VIÊM XOANG MÃN TÍNH TRẺ EM 

BS. Trần Thu Bé, BS. Đào Duy Mạnh 

BS. Nguyễn Văn Hậu, PGS.TS. Nguyễn Tấn Phong 

 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Viêm mũi - xoang mãn tính là một hội chứng đặc trƣng bởi tình 

trạng viêm dai dẳng của niêm mạc mũi và các xoang cạnh mũi, kéo dài 

trên 12 tuần. Ở trẻ em, điều này dẫn đến các triệu chứng nghẹt mũi, chảy 

mũi, đau nhức mặt, và ho. Nó cũng có thể gây ra các biến chứng về viêm 

tai giữa, polip mũi, viêm phế quản...  

MINI FESS là một phẫu thuật xâm lấn tối thiểu đƣợc sử dụng để 

điều trị viêm mũi xoang khu trú. Hiện nay, viêm xoang mãn tính trẻ em 

đƣợc điều trị nội khoa không có kết quả sau 4 - 6 tuần có chỉ định MINI 

FESS. Điểm mấu chốt cần phải hiểu rõ đặc điểm giải phẫu và bệnh lý 

mũi xoang trẻ em.    

MINI FESS rất ƣu điểm đối với trẻ em viêm xoang trƣớc khu trú. 

Đặc biệt là những tổn thƣơng giải phẫu và biến chứng gây ra rất tối thiểu 

vì vậy phẫu thuật đƣợc họ gọi tên là phẫu thuật chức năng xoang hạn chế. 

Mặc dù vậy, kỹ thuật cũng gặp phải những hạn chế trong điều trị và săn 

sóc sau mổ nhằm hồi phục chức năng dẫn lƣu thông khí của các xoang. 

Để khắc phục những nhƣợc điểm trong khâu săn sóc và điều trị sau mổ có 

đƣợc kết quả cao và thuận tiện cho việc áp dụng việc săn sóc này đối với 

trẻ nhỏ, chúng tôi chọn lựa kỹ thuật FESS hạn chế có đặt dẫn lƣu xoang 

hàm nhằm mục đích rửa xoang và làm thuốc sau phẫu thuật để mau 

chóng phục hồi sự hoạt động bình thƣờng của xoang. 

2. NỘI DUNG  

2.1. Sơ lƣợc giải phẫu ngách mũi giữa 

- 3 cấu trúc giải phẫu nằm trong ngách giữa đóng vai trò quan trọng 

trong phẫu thuật NSCNMX : mỏm móc, bóng sàng, khe bán nguyệt 
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- Mỏm móc: là một mỏm của xƣơng sàng, đính với xƣơng sàng 

bằng mảnh nền, gồm 2 phần đứng và ngang. Mỏm móc che khuất lỗ 

thông xoang hàm ở phía sau, đây là mốc giải phẫu quan trọng để tìm 

xoang hàm trong phẫu thuật 

- Khe bán nguyệt: khe 2 chiều ở giữa bờ tự do của mỏm móc và 

thành trƣớc bóng sàng. 

2.2. Thông khí và dẫn lƣu xoang 

Các  tiêu chuẩn hoạt động xoang bình thƣờng:  

+ Lỗ thông xoang thông thoáng (thông khí) 

+ Đƣờng vận chuyển niêm dịch không ứ trệ. 

+ Vận chuyển niêm dịch bình thƣờng. 

Vận chuyển niêm dịch: 

a. Trong xoang hàm - sàng: sự vận chuyển niêm dịch bắt đầu từ đáy 

xoang rồi lan ra xung quanh, lên các thành của  xoang theo kiểu hình sao, 

dịch vận chuyển dọc theo các thành của xoang để đi lên trên trần xoang, 

từ đây dịch tập trung về lỗ thông xoang. Khi niêm dịch đã vƣợt qua lỗ 

thông xoang, nó vấn chƣa đến đƣợc khe giữa, dịch này còn đi qua một hệ 

thống phức hợp lỗ ngách. 

b. Vùng phức hợp lỗ ngách: niêm dịch xoang sẽ vận chuyển dọc 

theo phễu sàng để đi qua khe bán nguyệt, vƣợt qua mặt trong cuốn giữa ở 

phần sau để đổ về họng mũi. 

Bóng sàng 

Lỗ thông xoàng hàm 

Khe bán nguyệt  

Mỏm móc 



 76 

 

Hình 1. Vận chuyển niêm dịch trong xoang hàm 

2.3. Lỗ thông xoang và cơ chế viêm xoang sàng - hàm 

a. Lỗ thông xoang và phức hợp lỗ ngách : Trong bệnh nhiễm trùng 

đƣờng hô hấp trên, Niêm mạc mũi bị sƣng lên làm tắc nghẽn lỗ thông của 

xoang cạnh mũi. Chính sự tắc nghẽn này làm dịch không dịch chuyển từ 

lòng xoang theo sinh lý đi vào phức hợp lỗ ngách mà ứ đọng trong lòng 

xoang. Cùng với sự lƣu giữ chất nhầy và nhiễm trùng sau đó tạo ra các 

dấu hiệu và triệu chứng đặc trƣng của viêm viêm xoang. 

b. Vận chuyển niêm dịch trong xoang hàm và cơ chế trong xoang hàm 

3. MỤC TIÊU PHẪU THUẬT 

- Tái lập dẫn lƣu xoang. 

- Cắt đứt vòng xoắn bệnh lý 

- Khôi phục hoạt động niêm dịch lông chuyển. 

- Chỉ áp dụng kỹ thuật khi điều trị nội khoa thất bại. 

- Không làm tổn thƣơng mầm răng. 

4.  PHƢƠNG TIỆN VÀ PHƢƠNG PHÁP 

4.1. Phƣơng tiện 

Bộ dụng cụ mổ xoang trẻ em gồm: 

- Kìm cắt ngƣợc 
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- Ống nội soi 2,7 mm  

- Ranh dẫn lƣu xoang 

- Đầu cắt Hummer 

 

Hình 2. Dụng cụ phẫu thuật 

4.2. Phƣơng pháp 

a. Gây mê mask thanh quản 

 

Hình 3. Gây mê mask thanh quản 
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- Ƣu điểm: 

+ Thời gian gây mê ngắn. 

+ Ít thuốc 

+ Không gây co thắt thanh quản 

+ Thoát mê nhanh 

b. Các thì phẫu thuật 

- Thì 1: Cắt mỏm móc phần thấp 

- Thì 2: Làm nhẵn bờ lỗ thông xoang hàm 

- Thì 3: Đặt ống dẫn lƣu qua lỗ thông xoang 

c. Chăm sóc sau mổ: 

- Bơm rửa xoang: 

+ Bằng nƣớc muối sinh lý với viêm xoang thông thƣờng 

+ Bằng Betadin pha loãng nếu viêm xoang do nấm 

+ Bằng kháng sinh pha hydrocortisol với viêm xoang nhiễm trùng 

5. KẾT LUẬN 

- MINI FESS rất hiệu quả đối với viêm xoang trẻ em mà điều trị nội 

khoa thất bại do các nguyên nhân khác nhau (viêm xoang thông thƣờng, 

viêm xoang do nấm, viêm xoang do răng) 

- Không gây tổn thƣơng mầm răng. 

- Không gây biến chứng nguy hiểm. 

- Thích hợp với viêm xoang trƣớc của trẻ em (thƣờng gặp) 

- Săn sóc sau mổ đơn giản và không gây khó chịu cho trẻ. 

- Đạt hiệu quả cao: Hình ảnh xoang sáng trở lại sau 3 - 4 tuần.  

Công trình được thực hiện tại Khoa Tai - Mũi - Họng, Bệnh viện 

Quốc tế Thái Nguyên. 



 79 

TÀI LIỆU THAM KHẢO 

1. Nguyễn Tấn Phong (2001), Phẫu thuật nội soi chức năng xoang, 

Nhà xuất bản Y học, Hà Nội. 

2. Eladl, H. M., & Elmorsy, S. M. (2011). Endoscopic surgery in 

pediatric recurrent antrochoanal polyp, rule of wide ostium. International 

journal of pediatric otorhinolaryngology, 75(11), 1372-1375. 

3. Manning, S. C., Biavati, M. J., & Brown, O. E. (1995). 

Endoscopic sinus surgery in the pediatric age group. Otolaryngology-

Head and Neck Surgery, 112(5), P117-P117. 

4. Verma, H., Manchanda, S., Kumar, S., Saini, V., Bhoi, D., 

Tangirala, N., ... & Gupta, A. (2021). Endoscopic Anatomy and Surgery. 

In Essentials of Rhinology (pp. 1-30). Springer, Singapore. 

5. Thaler, E. R. (2002). Postoperative care after endoscopic sinus 

surgery. Archives of Otolaryngology-Head & Neck Surgery, 128(10), 

1204-1206. 

6. Pransky, S. M., & Low, W. S. (1996). 

Pediatricethmoidectomy. Otolaryngo-logic Clinics of North 

America, 29(1), 131-142. 

  



 80 

 

PHẪU THUẬT NỘI SOI ĐIỀU TRỊ LIỆT CƠ MỞ THANH QUẢN 

PGS.TS. Nguyễn Tấn Phong, BSCKI. Vũ Phương Hà,  

BS. Đào Hải Long, BS. Nguyễn Thu Hiền 

và Khoa Tai - Mũi - Họng, BV Quốc tế Thái Nguyên 

1. Đặt vấn đề 

Liệt cơ mở thanh quản là tình trạng tổn thƣơng cơ mở thanh quản 2 

bên mà nguyên nhân thƣờng xảy ra sau chấn thƣơng thanh quản hoặc 

phẫu thuật tuyến giáp hậu quả thƣờng gây nên khó thở thanh quản. 

 

Hình 1. Liệt cơ mở thanh quản 

Trong rất nhiều trƣờng hợp phải mở khí quản cấp cứu. Có nhiều 

phƣơng pháp điều trị liệt cơ mở thanh quản, tuy nhiên hiệu quả không 

ổn định lại phức tạp đặc biệt là làm ảnh hƣởng tới chức năng phát âm 

của bệnh nhân thậm chí tình trạng hẹp thanh môn có thể trở lại do tiêu 

chỉ khâu. 
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Trong phạm vi nghiên cứu này chúng tôi sử dụng kỹ thuật cắt 1/3 

sau bờ tự do dây thanh nhằm khôi phục lại đƣờng thở cho ngƣời bệnh và 

đồng thời giữ đƣợc chức năng phát âm cho bệnh nhân. 

2. Tổng quan 

2.1. Giải phẫu, chức năng thanh quản 

2.1.1. Giải phẫu thanh quản 

Thanh quản là cơ quan phát âm và thở, nối hầu với khí quản 

Thanh quản đƣợc cấu tạo bởi các tổ chức sụn, sợi và cơ. 

Các cơ thanh quản 

Nhóm cơ khép (làm hẹp thanh môn). Nhóm cơ làm rộng thanh môn. 

Nhóm cơ làm căng và chùng dây thanh âm. 

Thần kinh 

Do hai dây thần kinh thanh quản trên và dƣới, tách từ dây thần kinh 

X vận động cho hầu hết các cơ của thanh quản. 

2.1.2. Chức năng sinh lý thanh quản 

2.1.2.1. Thở 

Khi thở hai dây thanh âm đƣợc kéo xa khỏi đƣờng giữa làm thanh 

môn đƣợc mở rộng để không khí đi qua. Động tác trên đƣợc thực hiện bởi 

cơ mở (cơ nhẫn phễu). Hai dây thanh mở ra và khép lại theo nhịp thở 

đƣợc điều chỉnh bởi hành tủy. 

2.1.2.2. Phát âm 

Lời nói phát ra do luồng không khí thở ra từ phổi tác động lên các 

nếp thanh âm. Sự căng và vị trí của nếp thanh âm ảnh hƣởng đến tần số 

âm thanh. 

2.2. Nguyên nhân liệt cơ mở thanh quản 

Có nhiều nguyên nhân gây liệt cơ mở thanh quản đƣợc phân chia 

làm 2 nhóm: trung ƣơng và ngoại biên. Hay gặp nhất là ngoại biên do 

phẫu thuật tuyến giáp, phẫu thuật thực quản hay khối u vùng cổ. 
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2.3. Phẫu thuật cắt bán phần dây thanh điều trị liệt cơ mở thanh quản 

2.3.1. Nguyên tắc, mục tiêu phẫu thuật 

 

2.3.2. Các bước tiến hành cắt bán phần dây thanh 

- Chuẩn bị dụng cụ phẫu thuật 

 

Hình 2. Bộ mở khí quản 

 

 
Hình 3. Bộ dụng cụ soi treo vi phẫu thanh quản + hình ảnh dụng cụ cắt 

MỤC TIÊU PHẪU THUẬT 

Phục hồi chức năng thở Bảo toàn chức năng 

 phát âm 
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Phẫu thuật thực hiện 2 thì 

- Mở khí quản (Thì 1): Mở khí quản trung bình gây mê bằng Mask 

thanh quản hoặc Mở khí quản/ ống nội khí quản. Rút nội khí quản và gây 

mê qua canuyn mở khí quản giải phóng vùng tiền đình thanh quản cho 

phẫu thuật.  

- Nội soi soi treo cắt bờ tự do 1/3 sau dây thanh bằng dòng cao tần 

(Thì 2): đặt nội soi soi treo với optic 15 độ phẫu thuật qua màn hình nội 

soi phóng đại. Tiến hành cắt 1/3 sau dây thanh âm 2 bên từ bờ tự do đến 

tận mấu thanh tạo một hình khuyết tròn tạo đƣờng lƣu thông không khí. 

Thực hiện 2 bƣớc: cắt dây thanh và là bề mặt niêm mạc. Sử dụng đông 

điện ở 2 chế độ: Chế độ đông (Coagulation) và (SPRAY) đốt bề mặt. 

2.4. Kết quả phẫu thuật 

Sau 1 tuần bệnh nhân hết phù nề dây thanh, hƣớng dẫn bệnh nhân 

tập thở qua khe thanh môn. 

Rút canuyn mở khí quản khi bệnh nhân đã thở tốt. Khâu đóng lỗ mở 

khí quản. 

Hƣớng dẫn bệnh nhân luyện giọng. 

3. Kết luận  

3.1. Phẫu thuật nội soi cắt mép sau của khe thanh môn phục hồi 

chức năng thở và bảo toàn chức năng phát âm 

3.2. Phẫu thuật đạt hiệu quả chắc chắn hơn.  

3.3. Phẫu thuật đạt độ an toàn cao không gây tai biến. 
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XỬ LÝ TAI BIẾN PHẪU THUẬT NỘI SOI 

PGS.TS. Nguyễn Tấn Phong 

 

XỬ LÝ TAI BIẾN  PHẪU THUẬT NỘI SOI 

PSG.TS NGUYỄN TẤN PHONG

( KHOA TMH BVQT THÁI NGUYÊN)

 

 

TAI BIẾN CỦA PHẪU THUẬT NỘI SOI XOANG

1. Tai biến nặng.

-Rò dịch não - tủy.

-Chảy máu não, viêm màng não.

-Mù mắt

2. Tai biến nhẹ và trung bình:

-Song thị .

-Vỡ xƣơng giấy.

-Phòi mỡ ổ mắt.

-Xơ dính hốc mũi.

-Mất ngửi

-Viêm xoang tái phát

-Polyp mũi xoang tái phát.
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TAI BIẾN NHẸ VÀ TRUNG BÌNH

1. Song thị .

2. Vỡ xƣơng giấy.

3. Phòi mỡ ổ mắt.

4. Xơ dính hốc mũi.

5. Mất ngửi

6. Viêm xoang tái phát

7. Polyp mũi xoang tái phát ( VU MINH T. 36T BV TMH)

 

PHÕI MỠ Ổ MẮT
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BIẾN CHỨNG Ổ MẮT DO XOANG

 

VỠ XƢƠNG GIẤY

 

  



 88 

 

 

 

VỠ THÀNH NGOÀI XOANG SÀNG

 

 

VIÊM XOANG TRÁN SAU 

CHÂN THƢƠNG.
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XƠ DÍNH HỐC MŨI

 

 

XƠ DÍNH KHE GIỮA VÀ VIÊM
XOANG TRÁN
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NGUYÊN LÝ PHẪU THUẬT 

1/ Tính âm dương trong kỹ thuật.

2/ Gom nhiếp 6 căn (Tính thống nhất 6 giác quan.)

 

 

THU NHIẾP 6 CĂN

NHÃN 

THỨC

NHĨ 

THỨC

TỲ

THỨC
VỊ

THỨC

XÚC

THỨC

  



 91 

 

 

 

T8 T7 T6

N (T1)

PHỐI HỢP TÁM THỨC

X (T5)

 

 

THỨC TRONG PHẪU THUẬT

T8 T7 T6

K (T3)T (T2) V (T4) X (T5)N (T1) T5t
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VAI TRÕ TRỤ GỐM SINH HỌC 

TRONG PHẪU THUẬT NỘI SOI TAI 

BS. Phan Anh Linh, BS. Đặng  Quang Thọ 

VAI TRÕ TRỤ GỐM SINH HỌC 

TRONG PHẪU THUẬT NỘI SOI TAI

BS Phan Anh Linh

BS Đặng Quang Thọ
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Tổn thƣơng xƣơng con

Thƣờng gặp trong các bệnh tai giữa:

- Viêm tai giữa mãn tính

- Xơ nhĩ, xẹp nhĩ, xốp xơ tai, cholesteatoma (mắc phải
hoặc bẩm sinh)

- Dị dạng bẩm sinh

- Chấn thƣơng

Cần chẩn đoán sớm và chính xác

 

CÁC DẠNG TỔN 

THƢƠNG XƢƠNG CON

XƢƠNG BÖA

XƢƠNG ĐE

XƢƠNG BÀN ĐẠP
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GỐM SINH HỌC
 

3 MẪU XƢƠNG CƠ BẢN
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GỐM THAY THẾ 2 HOẶC 3 XƢƠNG
 

KHUỶU ĐE ĐẠP
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BÀN ĐẠP KHUYẾT TRONG HÕM TAI

 

ĐE – ĐẠP
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ĐE ĐẠP CONG TRONG HÕM TAI
 

ĐE - ĐẠP SÖNG LỤC TRONG HÕM TAI
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ĐẾ GIÀY TRONG HÕM TAI

 

ĐE LÕNG MÁNG (ĐUÔI CÁN BÖA)
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ĐE LÕNG MÁNG (ĐẦU CÁN BÖA)

 

HOA BAN TÂY BẮC NỞ TRONG HÕM TAI

THAY 3 XƢƠNG (BÖA – ĐE – BÀN ĐẠP)
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KẾT LUẬN

Cần chẩn đoán chính xác các hình thái tổn thƣơng
xƣơng con:

- Tổn thƣơng 1 xƣơng

- Tổn thƣơng 2 xƣơng

- Tổn thƣơng 3 xƣơng

Có đầy đủ các dạng xƣơng con, kích thƣớc khác
nhau bằng trụ gốm sinh học

Phục hồi hệ thống truyền âm đạt hiệu quả cao.
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GÂY MÊ MASK THANH QUẢN 

TRONG PHẪU THUẬT XƢƠNG CHŨM TRẺ EM 

BSCKII. Nguyễn Văn Nghĩa, PGS.TS. Nguyễn Tấn Phong 

 

NGUYỄN VĂN NGHĨA ( Trưởng khoa gây mê Bv.An Việt)

NGUYỄN TẤN PHONG

 

MASK 

THANH 

QUẢN

B. Phƣơng pháp

nghiên cứu

C. Kết quả và

kết luận
Sơ lƣợc chung

A. Đặt vấn đề
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A . ĐẶT VẤN ĐỀ

 

ƢU ĐIỂM CỦA MASK THANH QUẢN

• Trong gây mê hồi sức.vấn đề quản lý đƣờng hô hấp mang tính quyết 
định.

• Phƣơng pháp quản lý đƣờng hô hấp tốt :

Mổ kéo dài

Mổ phức tạp

Mổ mọi lứa tuổi .Đặc biệt tuổi già và trẻ em

Mổ mọi tƣ thế

 Phối hợp nhiều loại thuốc trong gây mê để tránh ngộ độc
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 Kĩ thuật cao, đặt rất khó. Thậm chí đặt nhầm vào thực quản.

 Phải dùng nhiều loại thuốc phối hợp.

 Dễ gây tổn thƣơng dây thanh âm và đƣờng hô hấp dẫn đến sau khi 
mổ bệnh nhấn khàn tiếng và ho kéo dài. Cuộc mổ càng kéo dài nguy 
cơ tổn thƣơng đƣờng hô hấp càng cao.

 Giai đoạn thoát mê rất nguy hiểm vì CO THẮT và ÙN TẮC ĐỜM 
DÃI có khả năng tử vong.

 Khi thoát mê bắt buộc phải dùng máy hút.

NHƢỢC ĐIỂM CỦA MASK THANH QUẢN

 

B. PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
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ĐỐI TƢỢNG NGHIÊN CỨU 

1. Tất cả bệnh nhân đƣợc mổ tai có chỉ định gây mê :

- Viêm tai xƣơng chum

- Cấy điện cực ốc tai.

2. Gây mê cho mọi lứa tuổi.

 

PHƢƠNG TIỆN NGHIÊN CỨU

• Máy gây mê hoàn chỉnh để theo dõi : 

- Áp lực đƣờng thở.

- SpO2.

• Các thuốc gây mê.
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C. KẾT QUẢ

 

1. Tổng số 200 case:

 Cấy điện cực ống tai: 135 case

 Viêm tai xƣơng chum: 65 case

 Tuổi thấp nhất: 16 tháng tuổi

 Cao nhất: 62 tuổi

2.   Theo dõi :

 Áp lực đƣơng thở:16 case

 Dung tích thở vào tƣơng đƣơng dung tích cài đặt

 SaPO2 97% đến 100%

Trong quá trình mổ bệnh nhân nằm yên. Sau mổ 15 – 20p bệnh nhân tỉnh 
hoàn toàn. Rút mask thanh quản

Không có bệnh nhân nào phải dùng máy hút khi thoát mê.
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BÀN LUẬN

1. Mask thanh Không gây tổn thƣơng răng miệng và đƣờng hô hấp.

2. Mask thanh quản lý rất tốt đƣờng hô hấp :

 Áp lực đường thở. 

 Dung tích thở vào đúng bằng dung tích cài đặt. 

 SaPO2 EtCO2 luôn ở giới hạn bình thường.

3.  Không có bao giờ bị co thắt và tăng tiết đờm dãi.

4. Trong giai đoạn thoát mê .bệnh nhân tỉnh sẽ tự đẩy mask thanh quản
ra ngoài. Các phản xạ tự bảo vệ tuyệt đối an toàn đƣớng hô hấp.

5.   Không ho hoặc khàn tiếng sau gây mê.

6. quản tạo điều kiện tốt nhất cho phẫu thuật viên làm việc. Không cản trở 
phẫu thuật viên thao tác kỹ thuật.

 

KẾT LUẬN

Mask thanh quản. An toàn tuyệt đối cho cuộc phẫu thuật. 
Phƣơng pháp này khắc phục triệt để những nhƣợc điểm

của ống nội khí quản.
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MỘT SỐ HÌNH ẢNH HOẠT ĐỘNG 

CỦA BỆNH VIỆN QUỐC TẾ THÁI NGUYÊN 
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