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 1 

  T VẤN    

 

Viêm tai giữa mạn tính (VTGMT) là một trong các bệnh thường gặp nhất 

trong Tai Mũi Họng [1]. Trong số đó có khoảng 20 – 30% các trường hợp là 

VTGMT có cholesteatoma (Viêm tai giữa mạn tính nguy hiểm: VTGMTNH) 

[2, 3] và hầu hết các trường hợp này được điều trị bằng khoét chũm tiệt căn 

(K T ).  ho đến nay, phẫu thuật K T  vẫn là phẫu thuật hiệu quả nhất để 

điều trị VTGMTNH. Phẫu thuật không những giúp loại bỏ bệnh tích, mà còn 

giúp ngăn ng a và điều trị các biến chứng do loại viêm tai này gây ra. Mặc dù 

hiệu quả như vậy nhưng K T  không tránh khỏi những hạn chế nhất định.  ác 

hạn chế bao gồm: (1)  hảy tai sau mổ khoảng 20% [4] đến 60% [5, 6], ngay cả 

sau khi có chỉnh hình hốc mổ [7].  hính tình trạng viêm nhiễm này đã ngăn 

cản không cho chúng ta tiến hành các phẫu thuật phục hồi chức năng, vì thế đa 

số bệnh nhân không được THTG sau khi K T . (2) Nhược điểm căn bản nữa 

của K T  là lấy bỏ một phần hoặc toàn bộ các cấu trúc truyền âm của tai giữa, 

kèm theo tình trạng xơ hóa tiến triển để lại tình trạng nghe kém dẫn truyền 

nặng sau phẫu thuật, ước tính khoảng 40 – 50 dB [8].  iều này khiến cho bệnh 

nhân khó có thể hòa nhập với cuộc sống và công việc. 

Với sự phát triển vượt bậc và cải tiến kỹ thuật khoét chũm trong n a 

cuối thế k  20 và đầu thế k  21 [9], với các kỹ thuật thu nhỏ hốc mổ chũm 

bằng sụn, xương, [10] mỡ, các vật liệu nhân tạo [11-13] phổ biến nhất là các 

vạt cân – cơ [14-17], và các kỹ thuật chỉnh hình hốc mổ chũm - ống tai mới 

[18] không những đã làm gia tăng t  lệ khô tai sau mổ K T  lên đến 80-87% 

[18, 19], mà còn rút ngắn thời gian khô tai sau mổ (77,7 – 81% khô tai sau mổ 

2 tháng) [17, 19]). Sự thành công này đã phần nào khắc phục được nhược 

điểm của phẫu thuật K T , tuy nhiên vấn đề phục hồi chức năng nghe cho 

bệnh nhân sau khoét chũm cho đến nay vẫn là vấn đề khó khăn, thách thức 

đối với các nhà phẫu thuật tai. Ngoài biến đổi cấu trúc và chức năng do bệnh 
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lý và do chính phẫu thuật K T  gây ra, các hốc mổ K T  tiếp tục chịu sự 

chi phối của quá trình viêm và xơ hóa đan xen sau phẫu thuật làm cho các hốc 

mổ tiếp tục bị biến đổi về mặt hình thái và suy giảm về mặt chức năng gây 

nên tình trạng nghe kém tiến triển. 

 ên cạnh việc phải đối đầu với những biến đổi của hốc mổ, việc lựa chọn 

chất liệu phù hợp để phục hồi lại các tổn thương của hệ thống màng nh  – 

xương con trên các hốc mổ K T  là một vấn đề lớn khác chúng ta phải xem 

xét.  ho đến nay, vật liệu s  dụng trong tạo hình xương con (THX ) rất đa 

dạng, t  các vật liệu tự thân (xương con, vỏ xương chũm, sụn) cho đến các vật 

liệu đồng chủng (xương con, vỏ xương chũm, sụn và mô răng) và các chất liệu 

nhân tạo. Tuy nhiên, mỗi chất liệu đều có những nhược điểm nhất định như: 

tình trạng tiêu hoặc cố định gây nghe kém tái diễn sau phẫu thuật THTG khi s  

dụng các chất liệu tự thân hoặc đồng chủng như xương con, sụn, vỏ xương 

chũm,… t  lệ thải trụ cao khi s  dụng các chất liệu nhân tạo [20-23]. Trong các 

vật liệu trên, gốm y sinh (bioceramic) với khả năng tương hợp sinh học rất tốt, 

t  trọng phù hợp, dễ dàng tạo hình trong quá trình phẫu thuật, t  lệ thải ghép 

thấp [24, 25], tính ổn định cao, đã được kiểm chứng tính hiệu quả qua nhiều 

nghiên cứu [24] [8, 25-27]. và giá thành rẻ xem ra là vật liệu hứa hẹn hơn cả. 

Mặc dù phẫu thuật THTG trên các hốc mổ K T  đã được nhiều tác giả 

trong và ngoài nước nói đến [28, 29], nhưng việc s  dụng các trụ gốm sinh 

học trong tạo hình xương con trên các hốc mổ K T  chưa được tác giả nào 

đề cập đến.  o đó, chúng tôi tiến hành đề tài: “Nghiên cứu chỉnh hình tai 

giữa trên hốc mổ khoét chũm tiệt căn”. 

Với các mục tiêu cụ thể sau: 

1. Nghiên cứu biến đổi hình thể và chức năng của hốc mổ khoét chũm 

tiệt căn. 

2. Đánh giá hiệu quả của phẫu thuật chỉnh hình tai giữa – tạo hình 

xương con bằng trụ gốm sinh học trên hốc mổ khoét chũm tiệt căn. 
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 hƣơng 1  

TỔN  QU N 

 

1.1. SƠ LƢ   LỊ   S  

1.1.1.  ác nghiên cứu về biến đổi hình thái và chức năng hốc mổ KCTC 

1.1.1.1. Nước ngoài 

2000, Vartiainen, E. [30] nghiên cứu trên 136 bệnh nhân sau KCTC do 

cholesteatoma cho thấy các vấn đề nổi bật sau KCTC là sót cholesteatoma, 

chảy tai sau phẫu thuật và nghe kém với 46% bệnh nhân có ABG trung bình 

sau phẫu thuật ≥ 40 d . 

2000, Deng, X. C. và cs [31] nghiên cứu trên 320 bệnh nhân sau KCTC 

cho thấy việc hòa hốc mổ vào ống tai và chỉnh hình c a tai đủ rộng là yếu tố 

quyết định đến kết quả khô tai sau phẫu thuật. 

2001, Garap, J. P. và cs [32] nghiên cứu trên 81 bệnh nhân cho thấy phẫu 

thuật KCTC là phẫu thuật tốt nhất trong điều trị và ngăn ng a các biến chứng 

của VTGmt có hoặc không có cholesteatoma. 

2003, Ozgirgin, O. N.và cs [33] nghiên cứu các yếu tố ảnh hưởng đến 

kết quả phẫu thuật sau KCTC cho thấy tường dây VII cao là yếu tố ảnh hưởng 

nhiều nhất đến kết quả sau KCTC, bên cạnh đó các yếu tố như: hốc mổ gồ 

ghề, sót thông bào viêm và chỉnh hình c a tai không đủ rộng là các yếu tố dẫn 

đến chảy tai kéo dài và thất bại sau phẫu thuật. 

2004, Kos, M.I. và cs [34] nghiên cứu về biến đổi hình thái và chức năng 

trên 338 bệnh nhân sau K T  kết hợp  HTG.  ác vấn đề chủ yếu gặp phải sau 

phẫu thuật là chít hẹp ống tai, xơ hóa hốc mổ, nhiễm trùng tái diễn, sót 

cholesteatoma, tái thủng nh  và nghe kém do xơ nh  sau phẫu thuật. Về mặt chức 

năng, A G trung bình của tất cả các bệnh nhân trước khi THTG là 51.7 dB. 
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2004, Mukherjee P. và cs [35] nghiên cứu trên 133 bệnh nhân sau KCTC 

do cholesteatoma lan rộng cho thấy phẫu thuật này có khả năng tạo ra các tai 

khô, với t  lệ sót hoặc tái phát bệnh tích thấp, bảo tồn được sức nghe và là 

tiền đề cho phẫu thuật THTG sau đó. 

2006, Kos M.I. và cs [36] nghiên cứu khắc phục hốc mổ KCTC chảy 

nước bằng cách dùng mỡ bít lấp hốc mổ (phẫu thuật Rambo) cho thấy phẫu 

thuật này có khả năng tạo ra một hốc mổ khô, hạn chế tối đa số lần bệnh nhân 

phải chăm sóc tai và rút ngắn thời gian lành thương sau phẫu thuật. 

2007, Beutner D. và cs [37] nghiên cứu khắc phục hốc mổ KCTC chảy 

nước bằng cách bít lấp hốc mổ bằng bột xương tự thân và sụn loa tai cho kết 

quả khô tai chiếm 90%. 

2007, Singh V. và cs [15] nghiên cứu khắc phục các hốc mổ KCTC chảy 

nước bằng phương pháp bít lấp hốc mổ chũm với các vạt cân cơ có cuống 

mạch chứa động mạch thái dương giữa cho kết quả khô tai chiếm 84% sau 

thời gian theo dõi 12 tháng. 

1995, Van Hasselt C. A. và cs [38] nghiên cứu bít lấp một phần hốc mổ 

chũm bằng cách s  dụng vạt cân cơ thái dương có cuống mạch trên 107 bệnh 

nhân cho kết quả khô tai đạt 96%. 

1.1.1.2. Việt Nam 

1980, Lương S   ần, Nguyễn Tấn Phong và cs đặt vấn đề phục hồi các 

hố mổ chũm tiệt căn, bít lấp hốc mổ chũm và tạo hình ống tai bằng vạt cân cơ 

sau tai, tái tạo trụ dẫn bằng xương tự thân giúp vết mổ chóng liền và phục hồi 

thính lực [39, 40]. 

1998, Nguyễn Tấn Phong, Lương Hồng  hâu tiến hành phục hồi các hốc 

mổ khoét chũm. S  dụng các vạt cân – cơ, vạt cân – cơ – da và vạt cân cơ thái 

dương (HongKong Flap), tạo hình thành sau ống tai bằng sụn loa tai, tái tạo 

xương con bằng chất dẻo hoặc xương tự thân cho thấy vạt cân cơ thái dương 
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cho t  lệ tai khô lên đến 87%, cao hơn hẳn các so với các bệnh nhân không 

được bít lấp và cao hơn so với các loại vạt khác [19]. 

1999: Nguyễn Tấn Phong, Nguyễn Kim Ngh a tiến hành bít lấp hốc mổ 

chũm bằng bột xương và cân cơ cho thấy t  lệ khô tai lên đến 81% [17]. 

2006, Nguyễn Tấn Phong [18] nghiên cứu đánh giá kỹ thuật chỉnh hình 

ống tai cải tiến kiểu “trâu lá đa”. 

2005,  àm Nhật Thanh [6] nghiên cứu hình tình trạng hốc mổ sau phẫu 

thuật K T  trên 79 bệnh nhân cho thấy 68.4% bệnh nhân do các nguyên 

nhân như: tường dây VII cao, c a tai hẹp, hốc mổ không trơn nhẵn, biểu mô 

hóa kém, hoặc do hốc mổ quá rộng. 

2005,  hu Thị Kim Anh [7] nghiên cứu đánh giá kết quả phẫu thuật 

chỉnh hình hốc mổ K T  trên 30 bệnh nhân có tình trạng chảy tai kéo dài 

sau phẫu thuật bằng cách hạ thấp tường dây VII, mở rộng c a tai, lấy bỏ 

các thông bào viêm và bít lấp một phần hốc mổ cho kết quả khô tai sau 

phẫu thuật là 86.7%. 

Như vậy chúng ta có thể thấy nền tảng phẫu thuật điều trị viêm tai giữa 

mạn tính mặc dù đã được Schwartze đặt nền móng t  n a cuối thế k  18 với 

phẫu thuật khoét chũm đơn thuần. Zaufall và Stacke sau đó đã đề xuất việc 

lấy bỏ thành sau ống tai trong phẫu thuật K T  nhằm mục đích lấy sạch bệnh 

tích. Tuy nhiên, cùng với sự ra đời và phát triển của phẫu thuật này, các vấn 

đề liên quan đến hốc mổ K T  cũng dần xuất hiện và ngày càng được quan 

tâm nhiều hơn. Hai vấn đề nổi trội nhất chính là  chảy tai kéo dài và tình trạng 

mất chức năng trầm trọng sau phẫu thuật. Hầu hết các nghiên cứu về phẫu 

thuật K T  t  đầu thế k  19 đến hết thế k  20 đều xoay quanh các kỹ thuật 

để khắc phục tình trạng này và hiệu quả của chúng. 
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1.1.2. Nghiên cứu về THTG trên hốc mổ KCTC 

1.1.2.1. Nước ngoài 

1998, Shinkawa A. và cs [41] nghiên cứu phẫu thuật THTG kết hợp bít 

lấp hốc mổ chũm trên 54 bệnh nhân sau K T  để điều trị VTGtm không có 

cholesteatoma. Với 72.2% bệnh nhân có ABG sau mổ ≤ 20 dB và có hốc mổ 

ổn định sau phẫu thuật. 

1998, Murphy T.P. và Wallis D.L. [42] nghiên cứu về kết quả phục hồi 

sức nghe trên các bệnh nhi sau KCTC kết hợp với THTG và so sánh kết quả 

với các bệnh nhân sau khoét xương chũm giữ nguyên thành sau ống tai kết 

hợp THTG cho thấy kết quả phục hồi sức nghe ở 2 nhóm như nhau. 

2000, Chang C. C. và cs [43] nghiên cứu về THTG trên các hốc mổ KCTC 

ở những bệnh nhân cholesteatoma lan rộng và hủy hoại xương con nặng nề cho 

thấy KCTC là phẫu thuật cho kết quả có khả năng loại tr  bệnh tích tốt, tạo nên 

một tai khô, an toàn cho phẫu thuật THTG và có khả năng phục hồi sức nghe tốt 

với 35.6% bệnh nhân có khoảng ABG sau phẫu thuật ≤ 20 dB. 

2000, Berenholz L. P. và cs [28] nghiên cứu về hiệu quả phục hồi sức nghe 

ngắn và dài hạn sau phẫu thuật THTG và  HX  ở 387 bệnh nhân sau khoét 

chũm tiệt căn. Với 64% bệnh nhân có A G trung bình sau phẫu thuật ≤20 d  và 

giảm nhẹ ≤1 d /năm cho thấy đây là phẫu thuật hiệu quả và có tính ổn định cao. 

2006, E De Corso và cs [29] nghiên cứu THTG và CHXC trên hốc mổ 

KCTC ở 142 bệnh nhân cho thấy kết quả khả quan với: 62.67% bệnh nhân có 

ABG sau mổ ≤ 20 dB. 

2008, Redaelli de Zinis, L. O. [22] nghiên cứu về THTG và CHXC trên 

các hốc mổ KCTC với chất liệu thay thế xương con bằng titanium và 

hydroxyapatite cho thấy 40% bệnh nhân có cải thiện khoảng ABG sau phẫu 

thuật với trung bình ABG sau phẫu thuật là 26.5 dB. 
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2008, Cheang, P. P. và cs [44] nghiên cứu về THTG trên hốc mổ 

KCTC bằng phương pháp nối tắt màng nh  – chỏm xương bàn đạp hoặc 

màng nh  – ngành xuống xương đe cho thấy ABG sau phẫu thuật < 30 dB 

chiếm 62% và 92%, với trung bình ABG sau phẫu thuật ở 2 nhóm lần lượt 

là 24.7 dB và 17.5 dB. 

1.1.2.2. Việt nam 

1980, Lương S   ần, Nguyễn Tấn Phong và cs đã s  dụng màng nh  

và xương con đồng chủng để tái tạo lại hệ thống truyền âm trên các trường 

hợp màng nh  thủng rộng, đứt đoạn xương con thu được kết quả rất đáng 

khích lệ [45]. 

1981, Lương S   ần, Lê S  Nhơn, Nguyễn Tấn Phong qua tổng kết đã 

cho thấy hiệu quả lành bệnh và phục hồi thính lực 70% đến 80% khi áp dụng 

các phương pháp tạo hình tai giữa [46]. 

2004, Nguyễn Tấn Phong s  dụng chất liệu gốm sinh học sản xuất trong 

nước trong tạo hình trụ dẫn thay thế xương bàn đạp trong phẫu thuật xốp xơ 

tai cho thấy 80% các trường hợp được phẫu thuật có cải thiện sức nghe [24]. 

2005, Lương Hồng  hâu,  ao Minh Thành s  dụng gốm sinh học tạo 

hình trụ dẫn thay thế xương con bị gián đoạn trong phẫu thuật tạo hình xương 

con thì một đối với bệnh lý viêm tai giữa có cholesteatoma cho thấy cải thiện 

sức nghe trung bình trên PTA là 18,90% [27]. 

2008,  ao Minh Thành, Nguyễn Tấn Phong s  dụng các trụ dẫn bằng 

gốm thủy tinh sinh học và xương con tự thân trên các bệnh nhân viêm tai giữa 

mạn tổn thương xương con cho thấy mức độ cải thiện sức nghe trên PTA và 

A G lần lượt là 18,91 và 18,63 d  đối với nhóm tạo hình xương con bán 

phần, 15,19 và 14,38 d  đối với nhóm tạo hình xương con toàn phần [26]. 

Như vậy, vấn đề THTG và CHXC để khắc phục lại các tổn thương của 

hệ thống truyền âm trên các hốc mổ K T  đã được nhiều tác giả báo cáo. 
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Tuy nhiên, các kết quả rất thay đổi vì sự khác biệt về mặt kỹ thuật, mức độ 

tổn thương của hốc mổ, thời gian t  lúc K T  đến khi THTG và chất liệu s  

dụng để THTG.  

1.2.  Ệ T ỐN  M N  N Ĩ – XƢƠN   ON 

1.2.1. Màng nh  

Là thành ngoài của hòm nh , có hình bầu dục, l m ở giữa giống như hình 

nón.  hỗ l m nhiều nhất gọi là rốn nh . Màng nh  hơi ngả về phía trước và 

phía ngoài hợp với thành ống tai một góc 40 – 45
0
. 

Kích thước: đo qua rốn nh  

  ường kính trên dưới: 9 – 10mm. 

  ường kính ngang: 8 – 9mm. 

  ày: 0.1mm. 

 ấu tạo: màng nh  gồm 2 phần 

 Phần trên là màng mỏng Shrapnell, còn gọi là màng chùng vì không 

có lớp sợi, chiếm   diện tích màng nh . 

 Phần dưới là màng căng chiếm   diện tích màng nh , gắn vào ống 

tai ngoài bởi một tổ chức sợi vòng mịn gọi là vòng Gerlach.  ấu 

trúc màng căng gồm có 3 lớp: 

o Lớp ngoài: là biểu mô liên tiếp với biểu bì ống tai ngoài. 

o Lớp giữa: là lớp xơ, gắn vào cán búa, bao gồm các sợi hình 

tia và hình vòng tạo nên một cấu trúc phức tạp.  hính lớp 

này đảm bảo cho màng nh  có độ co giãn cần thiết 

o Lớp trong: là lớp niêm mạc, liên tục với niêm mạc hòm nh . 

 hức năng: chức năng chính của màng nh  là biến rung động âm thanh trong 

không khí thành rung động cơ học và chuyển các rung động này cho cán búa. 

 hức năng khác của màng nh  là tạo nên sự chênh lệch về diện tích rung 

động giữa màng nh  và c a sổ bầu dục, làm gia tăng áp xuất âm thanh tại c a 
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sổ bầu dục.  hức năng cuối cùng là tạo hiệu ứng “bảo vệ” cho c a sổ tròn và 

ngăn cách tai giữa với môi trường ống tai ngoài. 

1.2.2.  ệ thống  ƣơng con 

Gồm 3 xương: xương búa, xương đe, xương bàn đạp 

 

Hình 1.1. Hệ thống xương con [47] 

 Xương búa 

o  ầu: phía sau có diện khớp tiếp xúc với xương đe. 

o  ổ: cơ căng màng nh  bám vào. 

o  án: chếch xuống dưới và ra sau, dính vào lớp sợi của 

màng nh  

o Kích thước: [48] 

  hiều dài xương búa: 7.76   0.35mm 

  hiều dài cán xương búa: 4.62   0.35mm 

  ường kính trước sau cán xương búa: 0.65   0.06mm 

  ường kính trong ngoài cán xương búa: 1.07   0.13mm 

o Khối lượng: 23.62   2.73mg 
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 Xương đe: gồm có các thành phần: 

o Thân xương đe, tiếp khớp với chỏm xương búa 

o Ngành trên ngăn, nằm ngang, hướng ra sau 

o Ngành dưới dài, đứng thẳng, ở đầu có mỏm đậu tiếp khớp 

với xương bàn đạp 

o Kích thước: [48] 

  hiều dài: 6.21   0.41mm 

 Khối lượng: 26.68   3.02mg 

 Xương bàn đạp: gồm có các thành phần: 

o  ế đạp gắn vào c a sổ bầu dục 

o Hai gọng: trước và sau 

o Kích thước: [48] 

  hiều cao: 3.33   0.21mm 

  ường kính lớn đế đạp: 2.95   0.19mm 

  ường kính nhỏ đế đạp: 1.46   0.11mm 

  ộ dầy ở phần giữa đế đạp: 0.26 ± 0.04mm 

  hiều cao chỏm xương bàn đạp: 0.82 ± 0.16mm 

  ường kính dọc chỏm xương bàn đạp: 0.76 ± 0.07mm  

  ường kính ngang chỏm xương bàn đạp: 1.02 ± 0.12mm 

o Khối lượng: 3.42 ± 0.8mg 

1.3. P ẪU T UẬT K OÉT   ŨM T ỆT  ĂN 

1.3.1.  ịnh ngh a 

Phẫu thuật khoét chũm tiệt căn (K T ) là phẫu thuật mở thông sào bào, 

sào đạo, thượng nh , hòm nh . Thống nhất sào bào sào đạo và hòm tai thành 

một hốc mổ duy nhất [49]. 
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1.3.2. Phân loại phẫu thuật khoét chũm tiệt căn 

Mặc dù với cùng một nguyên lý phẫu thuật, nhưng tùy vào mức độ lan 

rộng của bệnh tích chúng ta có thể thấy phẫu thuật K T  được chia làm 3 

loại như sau [45, 50]: 

1.3.2.1. KCTC kinh điển (toàn phần, radical mastoidectomy) 

 Định nghĩa: Là phẫu thuật khoét chũm, mở sào bào và thượng nh , 

lấy bỏ thành sau trên ống tai, hạ thấp tường dây VII, các thành phần trong 

hòm tai như: phần còn lại của xương đe và xương búa, phần còn lại của màng 

nh , khung nh  đều bị lấy bỏ. Thậm chí khung nh  xương đôi khi cũng bị lấy 

bỏ, vòi nh  có thể bị đóng.  hỉnh hình ống tai rộng rãi. 

 Chỉ định:  ây là phẫu thuật được áp dụng cho những trường hợp 

bệnh tích lan rộng vào tất cả các nhóm thông bào xương chũm hoặc viêm 

xương chũm có biến chứng như: bộc lộ màng não, t nh mạch bên, xuất ngoại, 

viêm mê nh ,.... Trong trường hợp này phẫu thuật nhằm mục đích cứu sống 

bệnh nhân, việc bảo tồn chức năng được đặt xuống hàng thứ yếu nên các cấu 

trúc của tai giữa bị tàn phá nặng nề. 

 Đường vào:  ể thực hiện được phẫu thuật với mức độ lan rộng như 

vậy, đường vào phẫu thuật thường được chọn là đường vào sau tai và vào 

xương qua mặt ngoài xương chũm. 

 Kỹ thuật chỉnh hình ống tai: Ống tai được chỉnh hình rộng rãi bằng 

kỹ thuật 3 mảnh hoặc 5 mảnh để cân bằng thể tích khí lưu thông với diện tích 

của hốc mổ (t  lệ Va/S). 
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Hình 1.2. Hốc mổ khoét chũm tiệt căn toàn phần [51] 

 

1.3.2.2. KCTC cải biên (modified radical mastoidectomy) 

 Định nghĩa: Là phẫu thuật khoét chũm với việc mở sào bào và 

thượng nh , lấy bỏ thành sau trên ống tai, hạ thấp tường dây VII.  ác thành 

phần trong hòm nh  được giữ nguyên. 

 Chỉ định:  ây là phẫu thuật được áp dụng cho những trường hợp 

bệnh tích xương chũm khu trú xung quanh giới hạn của sào bào, không biến 

chứng và thường trên những xương chũm kém thông bào. 

 Đường vào: Với bệnh tích khu trú như vậy, phẫu thuật thường được 

chọn đường vào trước tai (Heermann II, Shambaugh - Lempert) và vào xương 

qua góc nhị diện tạo bởi mặt ngoài xương chũm với thành sau ống tai xương. 

Với đường vào xương này sẽ làm hạn chế tối đa việc tàn phá xương lành để 

tiếp cận tổn thương và tạo ra một hốc mổ chũm nhỏ. 

 Kỹ thuật chỉnh hình ống tai: Tương ứng với hốc mổ K T  được 

tạo ra nhỏ hơn, chúng ta chỉ cần chỉnh hình c a tai v a phải, như chỉnh hình 

ống tai kiểu “trâu lá đa” là đủ. 
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Hình 1.3. Hốc mổ khoét chũm tiệt căn cải biên [51] 

1.3.3.3. KCTC tối thiểu 

 Định nghĩa: Là phẫu thuật mở vào sào bào, sào đạo và thượng nh , 

lấy bỏ thành sau trên ống tai, hạ thấp tường dây VII.  ác thành phần trong 

hòm nh  được giữ nguyên. 

 Chỉ định:  ây là phẫu thuật được áp dụng cho những trường hợp 

bệnh tích chỉ khu trú trong sào bào, sào đạo và thượng nh , thường trên các 

xương chũm đặc ngà hoặc rất ít thông bào. 

 Đường vào: Với loại tổn thương khu trú này, phẫu thuật được chọn 

đường vào xuyên ống tai và vào xương qua thành sau ống tai, xuyên trực tiếp 

vào thượng nh , sào đạo và mở rộng dần về phía sào bào. 

 Kỹ thuật chỉnh hình ống tai: Với đường vào này, hốc mổ tạo ra rất 

nhỏ, chỉ như một ống tai mở rộng và chúng ta không cần chỉnh hình ống tai. 

1.4.       ỂM LÂM S N  V  TỔN T ƢƠN   Ệ T ỐN  TRU  N ÂM 

 Ủ  BỆN  N ÂN S U K T  

Tương ứng với 3 kỹ thuật K T  khác nhau, trên lâm sàng chúng ta có thể gặp 

3 dạng hốc mổ được tạo ra có các đặc điểm lâm sàng tương đối khác biệt. 

1.4.1.  ốc mổ KCTC kinh điển 

 ho đến nay phẫu thuật khoét chũm tiệt căn cổ điển ít được chỉ định vì dạng 

viêm xương chũm lan rộng hoặc có bến chứng ngày càng ít đi nên các hốc mổ dạng 

này thường ít gặp trên lâm sàng. 
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 Triệu chứng cơ năng 

Triệu chứng cơ năng chủ yếu biểu hiện bằng 2 triệu chứng chính: chảy 

tai và nghe kém. 

- Chảy tai: tùy thuộc vào tình trạng của hốc mổ mà tình trạng chảy tai có 

thể liên tục hoặc t ng đợt.  ối với các hốc mổ chưa giải quyết hết bệnh tích 

viêm hoặc không giải quyết được tình trạng dẫn lưu cho hốc mổ, tình trạng 

chảy tai thường diễn ra liên tục. Trong các trường hợp này, chúng ta phải tiến 

hành phẫu thuật tạo hình lại hốc mổ chũm để giải quyết các vấn đề nêu trên 

trước khi tiến hành THTG. Ngược lại, các hốc mổ đã được giải quyết tốt bệnh 

tích và dẫn lưu cũng vẫn có thể có các đợt chảy tai tái diễn do bội nhiễm t  

bên ngoài vào hoặc t  vòi lên.  ịch tai thường trong, loãng, không hôi, ngoại 

tr  trường hợp còn sót cholesteatoma. 

- Nghe kém: nghe kém thường ở mức độ trung bình và thường có xu 

hướng tiến triển do tình trạng xơ hóa [52, 53]. 

 Triệu chứng thực thể qua nội soi 

- Hốc mổ: thường có 2 dạng chính: 1)  ốc mổ chảy nƣớc: các hốc mổ 

này thường biểu hiện tình trạng bong tróc của lớp da lót hốc mổ do tình trạng 

thiểu dưỡng, lớp hạ bì bên dưới bị lộ ra gây xuất tiết nước, bội nhiễm nấm,... 

Ngoài ra, hốc mổ còn có thể chảy nước do các lỗi kỹ thuật như: tường dây VII 

cao khiến hốc mổ không hòa vào ống tai, sót cholesteatoma trong hốc mổ [54, 

55],... 2)  ốc mổ khô: các hốc mổ dạng này thường xuyên khô do được giải 

quyết tốt vấn đề bệnh tích và dẫn lưu của hốc mổ, hốc mổ được hòa tốt vào 

ống tai, cân bằng tốt giữa thể tích hốc mổ và độ rộng của ống tai (t  lệ Va/S). 

 ây là tình trạng tốt để chúng ta tiến hành các phẫu thuật chức năng. 

- Màng nhĩ: đa số trường hợp chúng ta gặp một màng nh  thủng rộng 

kèm theo xơ hóa, mất chức năng. 

- Niêm mạc hòm tai: niêm mạc hòm tai thường bị tổn thương nặng nề 

dẫn đến tình trạng dầy, xơ hóa xen lẫn với vôi hóa. Thậm chí chúng ta còn có 
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thể thấy tình trạng biểu bì hóa niêm mạc hòm tai. Trong một số trường hợp, 

tình trạng xơ hóa và biểu bì hóa còn xâm lấn vào lỗ vòi nh  gây ảnh hưởng 

đến chứng năng dẫn lưu và thông khí của vòi. 

- Tổn thương hệ thống xương con: đây là tổn thương gặp trên hầu hết các 

bệnh nhân sau K T . Tổn thương thường rất nặng nề do hậu quả của K T  

và xơ hóa gây nên [56], tổn thương thường rất đa dạng nhưng tựu chung có 

thể chia làm 2 loại chính là: cố định và gián đoạn. Về mức độ tổn thương: có 

thể chia thành 3 loại: 1) Mất 1 xương: chủ yếu là xương đe; 2) Mất 2 xương: 

có thể bao gồm mất búa – đe hoặc mất đe – đạp; 3) Mất cả 3 xương: chỉ còn 

lại đế đạp. Ngoài các tổn thương gây gián đoạn hoặc cố định, các thành phần 

còn lại của hệ thống xương con còn phải chịu những biến đổi do phẫu thuật và 

tác động của tình trạng viêm đan xen với xơ hóa diễn ra trước cũng như sau 

phẫu thuật làm cho hình thái tổn thương rất đa dạng 

 Đánh giá chức năng nghe 

 a số bệnh nhân bị điếc dẫn truyền nặng với khoảng cách đường khí – 

đường xương (A G) ≥ 40d  [57], một số bệnh nhân chuyển dần về điếc hỗn 

hợp thiên về dẫn truyền. 

1.4.2.  ốc mổ K T  cải biên 

 Triệu chứng cơ năng 

 ác bệnh nhân được được phẫu thuật theo kỹ thuật K T  cải biên 

thường có t  lệ khô tai sau mổ rất cao vì 2 lý do: 1)  ệnh tích khu trú hơn so 

với các trường hợp được K T  cổ điển; 2) Hốc mổ K T  có diện tích nhỏ 

hơn các hốc mổ K T  cổ điển nên da ống tai nhanh chóng phủ kín bề mặt 

hốc mổ và hạn chế được tình trạng thiểu dưỡng của lớp da lót hốc mổ. 

 hính vì vậy, triệu chứng chính của các bệnh nhân sau K T  theo kỹ 

thuật này thường là triệu chứng nghe kém. Tuy nhiên, trong một số trường 

hợp bệnh nhân vẫn giữ được màng nh  liền kín sau K T  và màng nh  tỳ hẳn 
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lên chỏm xương bàn đạp do khoảng trống hòm tai bị thu hẹp vì hạ thấp tường 

dây VII, nên bệnh nhân vẫn nghe tốt sau phẫu thuật. Trong những trường hợp 

này chúng ta có thể không cần THTG. 

 Triệu chứng thực thể qua nội soi 

- Hốc mổ: Kỹ thuật K T  cải biên thường được tiến hành trên các bệnh 

nhân có bệnh tích khu trú và trên các xương chũm ít thông bào nên hốc mổ 

tạo ra thường có diện tích nhỏ, nông và nhẵn. Lớp da lót hốc mổ thường dầy 

và được nuôi dưỡng tốt, không có hiện tượng viêm da khô hoặc bong biểu bì 

hốc mổ. 

- Màng nhĩ: đa số màng nh  thường thủng toàn phần hoặc bán phần kèm 

theo xơ hóa. Trong một số trường hợp, bệnh tích khu trú chủ yếu ở thượng 

nh , sào đạo, sào bào, bệnh nhân vẫn giữ được màng căng nguyên vẹn sau 

K T . Trong trường hợp này, hình thái của màng nh  phụ thuốc rất nhiều vào 

chức năng vòi, màng nh  thường l m hoặc ứ dịch trong hòm tai trong trường 

hợp chức năng vòi kém. 

- Niêm mạc hòm tai: Niêm mạc hòm tai có thể biểu hiện nhiều hình thái 

khác nhau tùy thuộc vào mức độ tổn thương t  niêm mạc mỏng, hồng còn 

chức năng cho đến xơ hóa t ng phần và biểu bì hóa, mất chức năng. 

- Xương con: đa số bệnh nhân đều có tổn thương xương con ở tất cả 

dạng hình thái như hốc mổ K T  cổ điển. Tuy nhiên mức độ có thể ít nặng 

nề hơn và tình trạng xơ hóa cũng ít hơn. 

  Đánh giá chức năng nghe 

-  a số bệnh nhân bị điếc dẫn truyền nặng với khoảng cách đường khí 

– đường xương (A G) ≥ 40d  [57]. 
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1.4.3.  ốc mổ K T  tối thiểu 

 Triệu chứng cơ năng 

Hốc mổ thường khô rất nhanh sau K T , hiếm khi bệnh nhân có triệu 

chứng chảy tai ngoại tr  trường hợp bội nhiễm qua lỗ thủng màng nh  và đáp 

ứng rất tốt với điều trị làm thuốc tai tại chỗ. 

Triệu chứng chính của bênh nhân là nghe kém. 

 Triệu chứng thực thể qua nội soi 

- Hốc mổ:  ó diện tích rất nhỏ, nông và hòa vào ống tai, đôi khi nhìn 

như một ống tai mở rộng. Lớp da lót hốc mổ có tính chất như da ống tai bình 

thường vì hầu hết bệnh nhân được s  dụng chính vạt da ống tai để lót vào hốc 

mổ chũm. 

- Màng nhĩ: có thể còn nguyên vẹn hoặc thủng bán phần. Trong những 

trường hợp chức năng vòi kém, màng nh  có thể xẹp, l m được được đặt OTK 

qua màng nh . 

- Niêm mạc hòm tai:  a số bệnh nhân có niêm mạc hòm tai tốt, hồng, 

nhẵn và là điều kiện tốt để THTG. 

- Xương con: Hầu hết bệnh nhân có tổn thương xương con, chủ yếu là 

mất xương đe. 

 Đánh giá chức năng nghe 

-  a số bệnh nhân đều có tình trạng điếc dẫn truyền với A G 35 – 40 dB 

do tổn thương gián đoạn xương con. Thậm chí khoảng A G có thể lên đến 45 

– 50 d  trong các trường hợp màng căng còn nguyên vẹn. Tuy nhiên, trong 

các trường hợp màng căng còn nguyên nhưng tỳ lên chỏm xương bàn đạp, 

khoảng A G thường chỉ t  10 – 20 d , trong các trường hợp này thường 

không có chỉ định THTG. 

Tóm lại: đứng trước một trường hợp K T  chúng ta phải đối đầu với 2 

vấn đề lớn: 1)  hảy nước tai: gây ra do các tổn thương tại hốc mổ như tình trạng 
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bong tróc biểu bì, tình trạng thông khí kém, hoặc xuất tiết của niêm mạc tai giữa 

do trạng thái hở. 2) Nghe kém gia tăng: do tổn thương của hệ thống truyền âm và 

chức năng vòi.  ể giải quyết được các vấn đề trên phẫu thuật THTG trên hốc mổ 

K T  phải đảm bảo giải quyết được tình trạng dẫn lưu và thu hẹp hốc mổ 

chũm, tái tạo lại hệ thống truyền âm và tái thông khí cho hòm tai. 

1.5. KỸ T UẬT T U  ẸP  Ố  MỔ   ŨM 

 ác vấn đề của hốc mổ K T  đã được nhận biết t  những ngày đầu 

phát triển của kỹ thuật này. Khả năng phục hồi kém và chảy tai kéo dài đã 

được  lake lưu ý t  những năm 1898. Nhiều phương pháp khác nhau kể cả 

điều trị nội khoa lẫn phẫu thuật đã được nhắc đến nhằm giải quyết tình 

trạng chảy tai kéo dài trên các hốc mổ K T .  ác phương pháp phẫu thuật 

bao gồm: (1) lót hốc mổ bằng các mảnh da ghép; [58-60] (2) lấp hốc mổ 

bằng các vật liệu như: xương [61, 62] sụn, [63] mỡ, [64] Acrylic, [65] và 

gần đây là bằng Hydroxylapatite; [66] (3) lót hoặc bít lấp hốc mổ chũm 

bằng các vạt mô mềm có cuống. 

Ngoại tr  phương pháp bít lấp hốc mổ chũm của Heermann (Heermann 

1962) s  dụng mảnh ghép cân cơ thái dương như một mảnh ghép tự do. Hầu 

hết các vạt ghép khác đều có cuống, và chúng ta có thể phân loại dựa theo vị 

trí cuống thành 3 loại: vạt ghép cuống phía trên, dưới và trước. 

Vấn đề teo vạt được đặt ra ngay sau khi Rambo (1957) phổ biến s  dụng 

các vạt có cuống để lót hoặc bít lấp hốc mổ K T . Kết quả sinh thiết của 

Peck (Peck 1961) cho thấy vạt cân cơ bắt đầu thoái hóa t  tuần thứ nhất sau 

mổ và hoàn toàn được thay thế bằng mô xơ vào tháng thứ 3 sau mổ. 

 ựa trên nguyên lý cơ sở của sinh lý học, cơ sẽ teo đi khi cắt bỏ thần 

kinh chi phối nó.  ơ thái dương được chi phối bởi nhánh gò má thái dương 

của thần kinh gò má, là một nhánh của thần kinh hàm trên xuất phát t  thần 

kinh V. Thần kinh gò má tách khỏi thần kinh V trong hố chân bướm kh u cái, 
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đi qua khe dưới ổ mắt để vào trong ổ mắt trước khi cho 2 nhánh gò má thái 

dương và gò má mặt. Nhánh gò má thái dương rời ổ mắt qua khe gò má thái 

dương, đi vào hố thái dương về phía đỉnh, dọc theo các thớ cơ thái dương để 

chi phối cơ này. 

 lair Simmons và cs (1976), khi tiến hành thí nghiệm trên khỉ đã chứng 

minh rằng vạt cơ thái dương có cuống phía sau bị cắt mất thần kinh chi phối 

sẽ hoàn toàn thoái hóa và được thay thế bằng mô xơ sau 3 tháng.  iều này 

không xảy ra đối với vạt cơ có cuống phía trước, còn nguyên thần kinh chi 

phối. Vấn đề tương tự cũng được đề cập ở người đối với các vạt ghép có 

cuống phía trên và dưới. 

 ít lấp hốc mổ K T  s  dụng vạt cân thái dương – đỉnh, bao gồm cả 

động mạch thái dương nông, được East và cs [67] s  dụng năm 1991 khi tiến 

hành lót hốc mổ K T  bằng đường mổ sau tai. Vạt cân thái dương tương tự 

với đường mổ trước tai, vạt “Hong Kong” được Van Hasselt s  dụng năm 

1993 [38, 68] cho thấy hoàn toàn không có sự teo hoặc xơ hóa vạt ghép. Tại 

Việt nam,  các tác giả Nguyễn Tấn Phong, Nguyễn Kim Ngh a đã áp dụng kỹ 

thuật này tại  ệnh viện Tai Mũi Họng TW t  năm 1999 cho thấy kết t  lệ khô 

tai là 87% [17, 19]. Ngoài ra, các phương pháp khác như s  dụng vạt cân cơ 

có cuống phía sau dưới [19] vạt cân – cơ – da [19, 39] để tiến hành thu nhỏ 

hốc mổ chũm cũng được các tác giả Lương S   ần, Nguyễn Tấn Phong s  

dụng.  ác phương pháp khác được ứng dụng tại Việt nam như: bít lấp hốc mổ 

K T  bằng bột xương – cân cơ [17] chỉnh hình ống tai kiểu van Hasselt cải 

tiến [18] trong những năm gần đây đã đem lại các hiệu quả đáng khích lệ. 
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Hình 1.4. Vạt cân – cơ – da trong bít lấp hốc mổ chũm [39] 

1.6. T O  ÌN  T     Ữ  TRÊN  Ố  MỔ K T  

 ác kỹ thuật bít lấp và thu hẹp hốc mổ chỉ nhằm giải quyết các vấn đề 

của hốc mổ chũm nhưng còn để lại tổn thương về chức năng nghe trên các 

bệnh nhân sau K T .  ể khắc phục được vấn đề này, việc tái tạo lại khoang 

tai giữa phải giải quyết được các mục tiêu sau: 

1.6.1. Tái tạo khoảng trống hòm tai 

Việc tạo lại cầu xương để gia tăng thể tích hòm nh  và làm cho hệ thống 

xương con hoạt động một cách hiệu quả là một trong những bước quan trọng 

ảnh hưởng đến phục hồi thính lực sau phẫu thuật.  iều này đặc biệt quan trọng 

trên những bệnh nhân có hòm nh  nông.  ó rất nhiều kỹ thuật để tái tạo lại cầu 

xương khác nhau. Tuy nhiên, kỹ thuật tái tạo cầu xương bằng sụn nắp bình tai 

là một trong những kỹ thuật được ưa chuộng nhất vì các lý do sau: 1) chất liệu 

dễ lấy, phẳng, độ dày hợp lý; 2) sụn có khả năng sống tốt và ổn định trong môi 

trường tai giữa; 3) không hình thành vôi hóa và xơ hóa làm cố định trụ dẫn. 

1.6.2. Tạo hình màng nh  

Một màng nh  kín và kết nối chặt chẽ với hệ thống xương con mới được 

tạo hình là một trong các điều kiện thành công của phẫu thuật tạo hình tai 

giữa. Tuy nhiên, với một khoang tai giữa đã trải qua nhiều tác động của bệnh 

lý lẫn phẫu thuật, các tổn thương của màng nh  cũng mang nhiều đặc thù khác 

biệt và đòi hỏi nhiều kỹ thuật đặc trưng [69]. 
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Về chất liệu: chúng ta có thể sự dụng nhiều loại chất liệu khác nhau như: 

cân cơ, màng sụn hoặc s  dụng chính vạt da ống tai – màng nh  trượt vào 

trong để thu hẹp lỗ thủng màng nh . 

Về kỹ thuật: để tạo hình màng nh  trên các hốc mổ K T  chúng ta phải 

phối hợp rất nhiều kỹ thuật t  việc bóc tách góc trước dưới màng nh , bóc tách 

vạt da ống tai – màng nh  phía sau để không làm tổn thương dây VII, cho đến x  

lý gỡ bỏ các mảng xơ hóa trên màng nh  để trả lại chức năng rung động. 

1.6.3. Tạo hình  ƣơng con 

Trên hốc mổ K T  thì THX  là phần khó khăn và đa dạng nhất. Khó 

khăn vì các lý do sau: 1) Tổn thương xương con trên hốc mổ K T  rất đa dạng 

và chúng ta không thể xác định một cách chính xác được hình thái tổn thương 

xương con cho đến khi mở hòm nh  và bộc lộ các phần còn lại của hệ thống 

xương con còn lại bị chìm trong xơ hóa. 2) Phần còn lại của hệ thống xương con 

ngoài tác động của bệnh lý và phẫu thuật còn bị co kéo bởi tình trạng xơ hóa tiếp 

diễn sau phẫu thuật làm di lệch và cố định xương con, vì vậy phải có các trụ dẫn 

rất đa dạng để đối phó với các thay đổi này. 3)  ác trụ dẫn phải được tạo hình 

hợp lý để tránh bị xô lệch sau phẫu thuật do tình trạng co kéo hoặc co l m của 

màng nh  trên các bệnh nhân có chức năng vòi kém. 4)  hất liệu tạo hình trụ dẫn 

phải được cơ thể chấp nhận và không bị tác động của xơ hóa. 

1.6.3.1. Phân loại THXC trên hốc mổ KCTC 

 ho đến hiện nay có rất nhiều cách phân loại tạo hình xương con khác 

nhau, tùy thuộc vào cơ chế truyền âm hay tùy thuộc vào mức độ tổn thương 

của xương bàn đạp (tạo hình xương con bán phần: PORP, tạo hình xương con 

toàn phần: TORP) [39, 40], cơ chế dẫn động của hệ thống truyền âm (tạo hình 

xương con kiểu trục dọc, tạo hình xương con kiểu trục ngang) [19] [46] hoặc 

tùy thuộc vào phương pháp tái tạo hệ truyền âm [70]. Tuy nhiên, các phương 

pháp phân loại này chỉ ứng với hình thái tạo hình xương con trên các trường 
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hợp VTGmt thông thường.  ối với các hốc mổ K T , hình thái tổn thương 

xương con rất đa dạng, biến thiên ở mức độ cá thể, nên THX  trên hốc mổ 

KCTC có thể chia thành 3 loại tùy thuộc vào hình thái tổn thương của hệ thống 

xương con: 1) Loại 1: thay 1 xương (chủ yếu là xương đe). 2) Loại 2: thay 2 

xương (thay búa – đe hoặc thay đe – đạp). 3) Loại 3: thay cả 3 xương. 

1.6.3.2. Chất liệu THXC 

Nhiều chất liệu được s  dụng để làm chất liệu tạo hình xương con, t  vỏ 

xương chũm, sụn tự thân cho đến xương con, sụn, xương đùi đồng chủng 

hoặc chất liệu nhân tạo như: polyethylene, Teflon, nhựa xốp [71], Tantalium 

[72], xi măng sinh học hoặc gốm [73] [74]. Mỗi loại đều có các ưu và nhược 

điểm riêng. Tuy nhiên, cho đến nay, 3 loại chất liệu hay được s  dụng và cho 

thấy hiệu quả tốt và ổn định nhất bao gồm: xương con tự thân, xương đồng 

chủng và gốm. 

Mặc dù vậy, trên các hốc mổ K T , hệ thống xương con thường bị hư 

hại năng nề, nhất là các trường hợp phẫu thuật tạo hình tai giữa ở thì 2, chúng 

ta không thể s  dụng chất liệu xương con tự thân.  òn xương đồng chủng, với 

các yêu cầu khắt khe về nguồn nguyên liệu cũng không thể tiến hành một 

cách rộng rãi trong điều kiện của Việt Nam, chưa kể đến nguy cơ xơ dính gây 

cứng khớp và mất sức nghe sau phẫu thuật. 

 hất liệu gốm thủy tinh sinh học do  ộ môn công nghệ vật liệu Silicat, 

Khoa  ông nghệ Hóa, trường  ại học  ách khoa Hà Nội sản xuất là một chất 

liệu đã được ứng dụng thành công trong phẫu thuật tạo hình xương con nhiều 

năm nay [25]. 

Gốm thủy tinh được Reck [75] đề xuất và s  dụng đầu tiên trên 1300 

trường hợp tạo hình tai giữa cho thấy trụ gốm gắn kết sinh học và kích thích 

sự tạo xương giúp có định trụ dẫn rất tốt. Một số tác giả khác như Gersdorff 

và cs cho thấy kết quả phục hồi thính lực và độ ổn định tốt hơn so với Plasti-
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Pore [76], Nguyễn Thị Hằng, Lê  ông  ịnh, Nguyễn Tấn Phong [77, 78] s  

dụng trụ gốm sinh học trong phẫu thuật thay thế xương bàn đạp cho thấy kết 

quả phục hồi thính lực và nh  lượng khả quan với A G<20 d  sau 6 tháng là 

89.5%, sau 12 tháng là 91.58% và sau 24 tháng là 91.37%. Trụ gốm thủy tinh 

sinh học với các ưu thế: a) không thoái hóa trong môi trường tai. b) không gây 

thủng nh  tại điểm tiếp xúc với trụ dẫn. c) không thấy hiện tượng thải ghép. d) 

ổn định trong trong các trường hợp xẹp nh  thực sự là một vật liệu thay thế lý 

tưởng khi chúng ta tiến hành tạo hình xương con trên các hốc mổ khoét chũm 

tiệt căn. 

1.6.3.3. Kỹ thuật THXC trên hốc mổ KCTC 

 THXC loại 1: thay xương đe tương ứng với THXC kiểu trục ngang và 

THXC bán phần (PORP) 

 ây là kỹ thuật tạo hình xương con hay gặp nhất, xương đe là xương có 

tần xuất tổn thương cao nhất trong 3 xương con của tai giữa. Tổn thương 

xương đe có thể do hủy ngành xuống, thân, toàn bộ xương đe hoặc xương đe 

còn nguyên vẹn nhưng bị cố định do cốt hóa dính vào đầu búa hoặc dính vào 

thượng nh . 

 

Hình 1.5. Đặt trụ dẫn kết nối cán búa và chỏm xương bàn đạp [79] 
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Sau khi bộc lộ, bóc tách, gỡ xơ dính hòm nh  để giải phóng xương bàn đạp 

và cán búa. Trụ dẫn được s  dụng để kết nối chỏm xương bàn đạp và cán búa. 

 THXC loại 2: thay 2 xương [búa – đe: tương ứng THXC kiểu trục dọc 

và THXC bán phần (PORP); hoặc đe –đạp: tương ứng THXC kiểu trục ngang 

và THXC toàn phần (TORP)]. 

Kỹ thuật tạo hình xương con type 2 được tiến hành trong các trường hợp 

cán búa còn nguyên vẹn, mất xương đe và mất cả chỏm lẫn gọng xương bàn 

đạp, đế đạp còn di động tốt. Trong trường hợp này, chúng ta sẽ s  dụng trụ 

dẫn hình chữ Y để kết nối cán búa với chỏm xương bàn đạp.  

 

Hình 1.6. Trụ dẫn chữ Y dùng để thay thế đe đạp [79] 

Trong trường hợp mất cán búa làm mất đi một đối lực với dây chằng bàn 

đạp – tiền đình khiến cho trụ dẫn mất vững và dễ bị trật khỏi vị trí là vấn đề 

khó khăn nhất của THX  loại này. 

 ể khắc phục nhiều tác giả đã đề xuất các biện pháp như: tạo hình cán 

búa t  cán búa đồng chủng, kỹ thuật tạo hình màng nh  cán búa kiểu ngón tay 

găng [80], cho đến các kỹ thuật nối tắt màng nh  – trụ dẫn xương đe hoặc nối 

tắt màng nh  – xương bàn đạp một cách trực tiếp hay qua mảnh sụn [81], hoặc 

s  dụng các trụ dẫn hình chiếc giầy với một đầu có ổ chảo khớp với chỏm 
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xương bàn đạp, một đầu loe ra hình đế giầy với mũi giầy hướng về rốn nh , 

gót giầy hướng về phía dây VII. 

  

Ảnh 1.1. Trụ dẫn thay thế búa đe [79] 

 THXC loại 3: thay 3 xương tương ứng với THXC kiểu trục dọc và 

THXC toàn phần (TORP). 

 ây là kỹ thuật tạo hình xương con khó nhất và khả năng phục hồi thính lực 

sau phẫu thuật kém nhất trong các loại tạo hình xương con. Với tình trạng mất hoàn 

toàn cả 3 xương chỉ còn lại đế đạp, trụ dẫn dễ dàng bị trật khỏi vị trí hoặc tỳ vào các 

cấu trúc xung quanh như ụ nhô hoặc dây VII gây mất sức nghe sau phẫu thuật. 

 ể đối đầu với các khó khăn này, chúng ta có thể s  dụng các trụ dẫn có hình 

chiếc đe đóng giầy, với một chân tiếp xúc với đế đạp và một đầu có hình chiếc lá 

tiếp xúc với màng nh .  

  

Ảnh 1.2. Trụ dẫn thay thế 3 xương [79] 

 



 26 

1.6.4. Tái thông khí cho hòm tai 

Giải quyết vấn đề thông khí trong phẫu thuật tạo hình tai giữa trên các 

hốc mổ khoét chũm tiệt căn là vấn đề sống còn, quyết định sự tồn tại ổn định 

của khoang tai giữa v a được tạo hình.  ể giải quyết vấn đề thông khí cho 

các trường hợp có rối loạn chức năng vòi, chúng ta có thể s  dụng các kỹ 

thuật sau: 

 Kỹ thuật đặt ống thông khí qua màng nhĩ: là kỹ thuật hay được s  

dụng nhất. Kỹ thuật này đặc biệt ưu thế trong các trường hợp tắc vòi tạm thời 

sau phẫu thuật. Vị trí của ống thông khí thường ở phía trước dưới của màng 

nh  nên không ảnh hưởng đến sự hoạt động của chuỗi xương con. 

 

 

Ảnh 1.3. Đặt ống thông khí qua màng nhĩ [82] 

 Kỹ thuật đặt ống thông khí qua thượng nhĩ: Ống thông khí được đặt 

vào ngay vị trí xương đe bị mất đi nhằm tránh phải đặt ống thông khí qua 

màng nh  khi chúng ta muốn bảo vệ màng căng. Tuy nhiên, kỹ thuật này sẽ 

làm ảnh hưởng đến sự hoạt động của hệ thống xương con nên chúng ta chỉ s  

dụng để thông khí cho hòm tai trong thì đầu của phẫu thuật (thì khoét chũm 

tiệt căn). Ống thông khí sẽ được lấy bỏ khi chúng ta tiến hành phẫu thuật tạo 

hình xương con. 
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Ảnh 1.4. Đặt ống thông khí qua thượng nhĩ [82] 
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Chƣơng 2 

 Ố  TƢ N  V  P ƢƠN  P ÁP N   ÊN  ỨU 

 

2.1.  Ố  TƢ N  N   ÊN  ỨU 

42 bệnh nhân đã được phẫu thuật khoét chũm tiệt căn được điều trị tại 

 ệnh viện Tai Mũi Họng Trung  ơng,  ệnh viện Hồng Ngọc và  ệnh viện 

Hưng Việt, trong khoảng thời gian t  tháng 12/2009 đến tháng 12/2013 không 

phân biệt tuổi, giới, nghề nghiệp, nơi cư trú, trình độ văn hóa. 

2.1.1. Tiêu chu n lựa chọn 

 Phần hành chính: đầy đủ theo bệnh án mẫu. 

 Lâm sàng: 

-  ệnh nhân đã được phẫu thuật K T . 

- Tai phải khô ít nhất 6 tháng. 

- Khám lâm sàng và nội soi chụp ảnh đánh giá: tình trạng hốc mổ 

chũm, hòm nh , màng nh , hệ thống xương con, vòi nh . 

 Cận lâm sàng: 

-  iếc dẫn truyền hoặc hỗn hợp mà khoảng trống giữa đường khí và 

đường xương (A G) ≥ 35 - 40dB. 

 Phẫu thuật: 

-  ược phẫu thuật tạo hình tai giữa và chỉnh hình xương con bằng trụ 

gốm sinh học. 

 Sau phẫu thuật: 

-  ược theo dõi sau phẫu thuật 6 tháng và 12 tháng để đánh giá sự phục 

hồi về mặt giải phẫu và chức năng nghe. 

2.1.2. Tiêu chu n loại tr   

- Hố mổ KCTC còn chảy nước. 

-  iếc tiếp nhận. 

-  iểu bì hóa toàn bộ hốc mổ, mất chức năng vòi hoàn toàn. 

- Mất toàn bộ đế đạp, c a sổ bầu dục bị xơ hóa bít lấp hoặc biểu bì 
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hóa. 

-  huyển vùng cư trú không có điều kiện đánh giá lại hình thái 

giải phẫu và chức năng nghe với thời gian theo d i < 6 tháng. 

Quy trình tuyển chọn bệnh nhân vào nghiên cứu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Sơ đồ 2.1. Quy trình tuyển chọn bệnh nhân nghiên cứu 

2.2. P ƢƠN  P ÁP N   ÊN  ỨU 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu này được thiết kế theo phương pháp can thiệp lâm sàng tự 

đối chứng. Bao gồm 2 bước: 

  ước 1: Quan sát mô tả đặc điểm lâm sàng, nội soi và đánh giá chức 

Bệnh nhân đã 

KCTC 

Khám LS, 

Nội soi 

HM  hảy 

nước 

 ối tượng N  

 hỉnh hình HM 

Tư vấn trợ 

thính 

PT THTG 

 o thính lực 

 

HM khô 

 

Nghe kém 

dẫn truyền 

hoặc hỗn 

hợp: A G≥ 

35-40 dB 

 

Nghe kém 

tiếp nhận 
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năng nghe của bệnh nhân sau K T . 

  ước 2: Phẫu thuật THTG,  HX  bằng trụ gốm sinh học và đánh giá 

hiệu quả can thiệp (so sánh hiệu quả sức nghe trước và sau phẫu thuật). 

2.2.2. Phƣơng tiện nghiên cứu 

  ụng cụ khám tai thông thường. 

  ộ nội soi gồm 

o Nguồn sáng. 

o  ây dẫn sáng. 

o Camera. 

o Màn hình. 

o Máy tính. 

o Ống nội soi 0o
, đường kính 4mm và 2,7mm. 

 

Ảnh 2.1. Ống nội soi 0
o
, đường kính 4mm của hãng Karl - Storzt 

 Máy đo thính lực đơn âm Siemen S 50 của  ức. 

  ác trụ gốm được tạo hình sẵn với nhiều kiểu và kích thước khác nhau 

để phù hợp với t ng loại tổn thương của hệ thống xương con được sản xuất t  

chất liệu gốm y sinh học của  ộ môn công nghệ vật liệu Silicat, Khoa  ông 

nghệ Hóa, trường  ại học  ách khoa Hà nội theo tiêu chu n T  008: 2008/TT  

với thành phần cấu tạo hóa học là: SiO2-Al2O3-B2O3-CaO-MgO-P2O5-F.  ác trụ 

gốm có kích thước và hình dạng cụ thể như sau: 
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o Trụ gốm dùng để thay thế xương đe: có 2 diện khớp, đầu trên hình 

càng cua có 2 gọng khớp với cán búa, đầu dưới hình ổ cối khớp với 

chỏm xương bàn đạp. 

 Chiều dài (t  đáy khớp nối đến đáy ổ cối): t  1,8 – 2 -2,16 – 2,3 – 

2,5 – 2,6 – 2,7 – 2,8 – 2,9 – 3.0mm. 

  ầu trên khớp với cán xương búa, kích thước trong của khớp nối là 

1mm, kích thước ngoài khớp nối là 1,6mm. Gọng trước dài 1mm, 

gọng sau dài 0,7mm 

  ầu dưới khớp với chỏm xương bàn đạp có đường kính trong là 

1mm, đường kính ngoài là 1,6mm, chiều sâu của ổ khớp là 1mm. 

 Nặng trung bình t  10 -15mg. 

 

   

 

Ảnh 2.2. Trụ dẫn thay thế xương đe và cách đặt. 

o Trụ gốm thay thế xương đe trong trường hợp cán búa cụt bán phần 

(máng xương đe): có kích thước và cấu trúc giống trụ gốm thay thế xương đe 

nhưng các gọng của khớp nối với cán búa được kéo dài ra t  3 – 3,5 – 4mm tùy 

theo mức độ cán búa bị cụt. 
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Ảnh 2.3. Máng xương đe và cách đặt. 

o Trụ gốm thay thế xương đe trong trường hợp chỏm xương bàn đạp bị 

cụt: có kích thước và cấu trúc giống trụ gốm thay thế xương đe nhưng đầu khớp 

với chỏm xương bàn đạp được xẻ rãnh có kích thước 0,5 x 0,5mm để khớp với 2 

gọng xương bàn đạp. 

 

Ảnh 2.4. Trụ gốm thay xương đe trong trường hợp cụt chỏm xương bàn đạp 

o Trụ gốm dùng để thay thế xương búa – đe: có hình chiếc giầy với đế 

hướng lên trên để tiếp xúc với mảnh ghép màng nh  và đầu dưới hình ổ cối khớp 

với chỏm xương bàn đạp. 

  hiều dài (t  đế giầy đến đáy ổ cối): t  2 – 2,2 – 2,5 – 3mm 

  ầu trên (đế giầy) tiếp xúc với mảnh ghép màng nh , kích thước 3,8 x 

2,2mm, tạo góc khoảng 100-120
0
 so với trục của trụ dẫn. Bề mặt được để nhẵn hoặc 

đục các lỗ nhỏ đường kính 0,5mm để tăng độ bám dính với mảnh ghép màng nh . 
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  ầu dưới khớp với chỏm xương bàn đạp, có đường kính ngoài 1,6mm, 

đường kính trong 1mm, độ sâu ổ khớp là 1mm. 

 Nặng trung bình t  15 – 18mg. 

  

Ảnh 2.5. Trụ gốm thay thế búa – đe và cách đặt. 

o Trụ gốm dùng để thay thế 3 xương: có hình chiếc đe đóng giầy với đế 

hướng lên trên tiếp xúc với mảnh ghép màng nh , chân tiếp xúc với đế đạp. 

  hiều dài (t  đế giầy đến chân trụ dẫn): t  3,5 – 4,0 – 4,5mm. 

  ầu trên (đế giầy) tiếp xúc với mảnh vá có kích thước 3,8 x 2,2mm, tạo 

một góc 100 - 120
0
 so với trục của trụ dẫn.  ề mặt để nhẵn hoặc đục các lỗ có 

đường kính 0,5mm để tăng độ bám dính với mảnh ghép màng nh . 

  ầu dưới nối với c a sổ bầu dục hoặc đế đạp, đường kính 0,6mm. 

  

Ảnh 2.6. Trụ dẫn thay cả 3 xương và cách đặt. 
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o  ộ dụng cụ vi phẫu tai được sản xuất phù hợp với phẫu thuật nội soi. 

 

Ảnh 2.7. Bộ dụng cụ vi phẫu tai dùng trong phẫu thuật nội soi tai 

2.2.3.  ịa điểm nghiên cứu 

-  ệnh viện Tai Mũi Họng Trung ương. 

-  ệnh viện Hồng Ngọc. 

-  ệnh viện Hưng Việt. 

2.2.4.  ác bƣớc tiến hành 

2.2.4.1. Bước 1: Xây dựng bệnh án mẫu và thu thập số liệu theo các tiêu 

chí sau: 

 Phần hành ch nh  ghi chÐp ®Çy ®ñ hä tªn, tuæi, giíi, 

nghÒ nghiÖp, ®Þa chØ, ®iÖn tho¹i ®Ó liªn hÖ. 

 Tiền sử của BN  khai thác nguyên nhân phải K T  và phương pháp K T . 

o Nguyên nhân K T : cholesteatoma tai, viêm xương chụm mạn 

tính thông thường, viêm xương chũm sau chấn thương,… 

o Phương pháp K T : K T , K T  cải biên 

  ác triệu chứng cơ năng 

 Nghe kém 

 Ù tai 
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   ác triệu chứng thực thể:  ùng nội soi đánh giá tình trạng hốc mổ 

K T  với các tiêu chí sau: 

o Tình trạng hốc mổ KCTC 

 Tình trạng ống tai mềm: rộng, chít hẹp 

 Tình trạng da lót hốc mổ: dầy, mỏng, bong biểu bì, viêm 

da khô,… 

 Tình trạng tường dây VII: 

-  ao ngăn cách hốc mổ và ống tai. 

- Thấp hòa hốc mổ vào ống tai. 

 Tình trạng chung của hốc mổ: khô, chảy nước, bong biểu 

bì, sót cholesteatoma,… 

o Tình trạng hòm nhĩ: 

 Tình trạng màng nh  

- Màng căng nguyên vẹn. 

- Xơ hóa. 

- Thủng: toàn phần, bán phần. 

- Mất lớp sợi. 

 Tình trạng xương con còn lại: mất 1 xương, mất 2 xương, 

mất 3 xương. 

- Tổn thương xương búa: mất, còn cán: nguyên vẹn, 

dính vào thành trong hòm tai. 

- Tổn thương xương bàn đạp: nguyên vẹn, hủy hoại 

(mất chỏm, mất gọng), cố định (xơ hóa, cố hóa). 

 Tình trạng niêm mạc hòm tai: nhẵn, xơ hóa, vôi hóa, biểu 

bì hóa. 
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  ánh giá chức năng nghe 

 ênh nhân được đánh giá sức nghe bằng đo thính lực đơn âm [83] với 

các chỉ số sau: 

  hỉ số PTA (Pure Tone Average): chỉ số trung bình của ngưỡng 

nghe đường khí tại các tần số 500, 1000, 2000 và 4000 Hz.  

  hỉ số A G (Air –  one Gap): là hiệu số ngưỡng nghe đường 

khí và đường xương ở cùng một tần số, trên cùng một thính lực 

đồ, ở cùng một lần đo, ở 4 tần số: 500,1000, 2000, 4000 Hz. 

2.2.4.2. Bước 2: Tiến hành phẫu thuật 

Quá trình phẫu thuật nhằm giải quyết 2 mục tiêu chính: 1) Khôi phục lại 

cấu trúc của hòm nh ; 2) Khôi phục lại sự liên tục của hệ thống màng nh  và 

xương con. 

 Vô cảm: mê nội khí quản 

  ường mổ: tất cả bệnh nhân được mổ nội soi qua ống tai. 

 Làm mới rìa lỗ thủng màng nh  (trong trường hợp màng nh  thủng). 

  óc tách nâng mép trước lỗ thủng màng nh  ra khỏi khung nh  xương 

để tạo giường cho mảnh ghép màng nh  và thu hẹp lỗ thủng màng nh , 

đồng thời gỡ bỏ các mảnh xơ hóa màng nh  ở mép trước (nếu có). 

 Rạch da ống tai theo hình chữ V hoặc U với 2 đường, đường thứ nhất 

bắt đầu t  vị trí 6h, đường thứ hai t  vị trí 12h, hai đường này nối với 

nhau ở thành sau của hốc mổ chũm, cách khung nh  khoảng 5 – 6mm.  

  óc tách vạt da thành sau hốc mổ - màng nh , bộc lộ hòm tai và vùng 

c a sổ bầu dục – xương bàn đạp đồng thời gỡ bỏ các mảnh xơ hóa 

(nếu có) ở n a sau của màng nh . 

 Gỡ bỏ xơ dính trong hòm tai, bộc lộ các phần còn lại của chuỗi 

xương con. Kiểm tra sự di động của xương bàn đạp (hoặc đế đạp). 
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 Tạo hình bờ sau trên vòng khung nh  bằng sụn bình tai: 

- Tiến hành khoan 2 rãnh nhỏ bằng khoan kim cương có 

đường kính 1mm, một rãnh ở mỏm tường dây VII, rãnh còn 

lại ở trần hốc mổ đối diện với rãnh thứ nhất. 

- Lấy mảnh sụn bình tai kích thước 2 x 4mm đặt vào 2 rãnh 

v a khoan sao cho mảnh sụn khớp chắc chắn vào các rãnh 

để tạo nên độ sâu cho hòm tai. 

 

Ảnh 2.8. Tạo hình bờ sau trên vòng khung nhĩ bằng sụn bình tai 

(MSBA: 11014584) 

 Tạo hình xương con: 

- Trong trường hợp mất xương đe: đặt trụ gốm thay thế xương 

đe nối cán búa và chỏm xương bàn đạp. 

- Trong trường hợp cán búa cụt bán phần: s  dụng trụ gốm kiểu 

máng xương đe để nối phần còn lại của cán búa và chỏm 

xương bàn đạp. 

- Trong trường hợp mất búa – đe: s  dụng trụ gốm thay thế búa 

đe, một đầu khớp với chỏm xương bàn đạp, đầu còn lại tiếp 

xúc với mảnh ghép màng nh . 

- Trong trường hợp mất 3 xương: s  dụng trụ gốm thay thế 3 

xương, một đầu tiếp xúc với đế đạp, đầu còn lại tiếp xúc với 

mảnh ghép màng nh .  



 38 

  ặt mảnh ghép màng nh  lấy t  màng sụn bình tai hoặc t  cân cơ 

thái dương để vá lại lỗ thủng màng nh  hoặc để tăng cường lớp sợi 

của màng nh . 

 Phủ lại vạt da thành sau hốc mổ - màng nh : nếu lỗ thủng màng 

nh  rộng vạt da được trượt vào phía trong để làm hẹp lỗ thủng. 

  hèn lại mép trước mảnh vá để đảm bảo mảnh vá nằm dưới rìa 

màng nh  cũ tối thiểu 1 – 2mm. 

  hèn Gelfoam và Mecrocel vào ống tai ngoài. 

  iều trị sau mổ: kháng sinh, kháng viêm, theo đường uống sau mổ 

2 tuần. 

 Mecrocel ống tai ngoài được rút sau mổ 7 ngày, Gelfoam được giữ 

 m bằng dung dịch kháng sinh và hút sạch sau 2 – 3 tuần sau mổ. 

2.2.4.3. Bước 3: Theo d i biến chứng và kiểm tra sau mổ 

  ác biến chứng có thể gặp: 

- Màng nh  không liền sau phẫu thuật hoặc thủng lại. 

- Thải trụ gốm. 

-   y trụ. 

- Trật khớp trụ dẫn. 

-  ố định trụ dẫn. 

 Kiểm tra sau mổ 

- Soi đánh giá tình trạng hốc mổ chũm và màng nh . 

-  o thính lực đơn âm kiểm tra sức nghe tại thời điểm sau 

mổ 6 tháng và 12 tháng. 

2.2.4.4. Bước 4: đánh giá kết quả phẫu thuật 

 Kết quả được đánh giá tại các thời điểm sau mổ 6 tháng và 12 tháng. 

- Tiêu chí 1: Đánh giá kết quả phục hồi giải phẫu bằng nội soi tai 

 Màng nh : 

 Tốt: liền kín, bóng sáng. 
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 Trung bình: dầy đục, xơ hóa. 

 Thất bại: 

 Màng nh  không liền sau phẫu thuật. 

 Thủng lại 

 Co lõm 

 Dính thành trong hòm tai. 

 Ứ dịch trong hòm tai 

 Trụ dẫn đ y lồi màng nh  ra ngoài. 

 Màng nh  xung huyết đỏ kéo dài (biểu hiện của thải ghép). 

- Tiêu chí 2: Đánh giá kết quả phục hồi sức nghe 

 ác tai nghiên cứu được đo thính lực đơn âm tại thời điểm sau mổ 6 

tháng và 12 tháng. Kết quả đánh giá dựa theo bản hướng dẫn đánh giá kết 

quả phẫu thuật tạo hình tai giữa của u  ban thính học và tiền đình thuộc 

Hội hàn lâm Tai Mũi Họng và Phẫu thuật đầu cổ Mỹ [83]. Theo đó, cần lấy 

giá trị trung bình của ngưỡng nghe tại các tần số 500, 1000, 2000 và 

3000Hz. Tuy nhiên trước mắt cũng chấp thuận kết quả tính ở các tần số 

500, 1000, 2000, 4000Hz có thể so sánh trực tiếp với kết quả ở các tần số 

500, 1000, 2000, 3000Hz. Trong nghiên cứu này s  dụng tần số 4000Hz  

thay cho tần số 3000Hz để đánh giá ở tần số cao.  

 ác chỉ số để đánh giá kết quả phục hồi sức nghe như sau: 

 Chỉ số PTA (Pure Tone Average) 

Là ngưỡng nghe trung bình của đường khí ở 4 tần số: 500, 1000, 2000 và 4000Hz. 

 Chỉ số ABG (Air - Bone Gap) 

 hỉ số A G là hiệu số của trung bình ngưỡng nghe đường khí và đường 

xương ở 4 tần số: 500, 1000, 2000 và 4000Hz,  ở cùng một lần đo. 

 ánh giá sau mổ: 

- Rất tốt: 

o PTA ≤ 10 d . 

o A G ≤ 10 d . 
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- Tốt: 

o PTA: t  11 – 20 dB. 

o A G: t  11 – 20 dB. 

- Trung bình: 

o PTA: t  21 – 30 dB. 

o A G: t  21 – 30 dB. 

- Kém: 

o PTA: t  31 – 40 dB. 

o A G: t  31 – 40 dB. 

- Rất kém – thất bại: 

o PTA ≥ 41 d . 

o A G ≥ 41 d . 

- Tiêu chí 3: Lập bảng thống kê và so sánh kết quả điều trị 

 So sánh sức nghe trước và sau khi phẫu thuật. 

 So sánh kết quả giữa các kiểu tạo hình xương con. 

- Tiêu chí 4: Đánh giá các biến chứng sau mổ 

  iến chứng do rối loạn chức năng vòi: 

o Màng nh  co l m. 

o Ứ dịch trong hòm tai. 

o Thủng lại góc trước dưới. 

  iến chứng gây bất hoạt xương con: 

o  ố định. 

o Trật khớp. 

o   y trụ. 

- Tiêu chí 5: Đánh giá kết quả chung dựa vào: 

  ơ năng: 

o Sức nghe tăng lên. 

o Không ù tai. 
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 Thực thể: 

o Màng nh  liền kín. 

 Thính học: 

o  hỉ số A G đạt mức ≤ 20 d . 

2.2.5. Phƣơng pháp  ử l  số liệu 

 S  dụng phần mền nhập liệu Epi ata 3.1. để nhập và quản lý số liệu 

 Phần mềm thống kê Stata 8.0 được s  dụng cho phân tích, tính 

toán các t  lệ, giá trị trung bình và giá trị của p. 

 Sự khác nhau giữa hai t  lệ được kiểm định tính độc lập hay phụ 

thuộc bằng χ
2
 test. 

 So sánh 2 giá trị trung bình bằng T test ghép  cặp. 

 Sự khác nhau giữa nhiều giá trị trung bình được đánh giá bằng 

ANOVA test.  

 Giá trị p < 0,05 được coi là sự khác biệt có ý ngh a thống kê. 

2.2.6.  ạo đức nghiên cứu 

 Tất cả các  N nghiên cứu đều được giải thích đầy đủ, r  ràng về 

những lợi ích cũng như các biến chứng có thể xảy ra khi tiến hành 

phẫu thuật THTG cũng như s  dụng trụ gốm để THX  và tình 

nguyện tham gia nghiên cứu. 

 Sau mỗi lần kiểm tra phải thông báo kết quả cho  N. 

 Tất cả những thông tin liên quan đến  N đều được quản lý và giữ 

bí mật. 

2.2.7. Sai số và cách khắc phục 

 Tất cả  N đều được nghiên cứu sinh trực tiếp khám, tham gia phẫu 

thuật  và theo d i sau phẫu thuật. 

  ác  N nghiên cứu đều được lập phiếu theo d i có ghi đầy đủ thông tin 

về địa chỉ, số điện thoại, ngày mổ và lịch hẹn tái khám. Khi đến thời 

điểm tái khám đã thông báo cho  N bằng điện thoại hoặc g i thư. 
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 hƣơng 3 

K T QUẢ N   ÊN  ỨU 

 

 

Nghiên cứu được tiến hành t  tháng 1/2010 đến tháng 12/2013 trên 42  N.  

Trong đó:  -  Mổ 1 bên tai  : 42 BN 

  Tổng số có 42 tai được phẫu thuật.  

Theo dõi:  -  Sau mổ 6 tháng : 42 tai 

 - sau mổ 12 tháng: 38 tai. 

 

3.1. K T QUẢ P ẦN MÔ TẢ 

3.1.1. Một số đặc điểm về tuổi, giới và tiền sử K T  

 

 

Biểu đồ 3.1 Phân bố theo giới 

 Nhận xét: 

 ó 15  N nam chiếm t  lệ 35,7% và có 27  N nữ chiếm t  lệ 64,3%. 

Nữ giới gặp nhiều hơn nam giới theo t  lệ 2/1. Sự khác biệt này có ngh a 

thống kê (p < 0,05- Z test). 
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Bảng 3.1. Phân bố theo tuổi 

Tuổi n % 

< 10 3 7,2 

10 – 19 4 9,5 

20 – 29 7 16,7 

30 – 39 12 28,6 

40 – 49 8 19,0 

≥ 50 8 19,0 

N 42 100  

7,2
9,5

16,7

28,6

19

19

< 10

10 - 19

20 -29

30 -39

40 - 49

> 50

 

Biểu đồ 3.2. Phân bố theo tuổi 

Nhận xét: 

-  N nhỏ nhất là 5 tuổi, lớn nhất là 75 tuổi, tuổi trung bình là 36. 

- BN nhóm 30 - 39 tuổi gặp nhiều nhất, có 12  N chiếm t  lệ 28,6%. 

Nhóm t  40 – 49 và ≥ 50 tuổi có 8  N chiếm t  lệ 19%. Nhóm < 10 tuổi ít 

gặp nhất (3  N) chỉ chiếm t  lệ 7,2%. Sự khác biệt của các nhóm tuổi này có 

ý ngh a thống kê (p < 0,05 - Z test). 
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Bảng 3.2. Nguyên nhân KCTC 

Nguyên nhân n % 

Cholesteatoma tai 17 40,5 

Viêm xương chũm mạn tính thông thường 24 57,1 

Viêm xương chũm sau chấn thương 1 2,4 

N 42 100 
 

Nhận xét: 

- 24 BN, chiếm 57,1%, được K T  do viêm xương chũm mạn tính 

thông thường. 

- 17  N (40,5%) được K T  do viêm xương chũm mạn tính có 

cholesteatoma. 

- 1  N (2,4%) được khoét chũm do viêm xương chũm bán cấp tính sau 

chấn thương vỡ xương chũm và xương nh . 

Bảng 3.3. Phân bố nguyên nhân KCTC theo lứa tuổi 

Nguyên nhân 

KCTC 

Lứa tuổi 

n 
< 10 10 – 

19 

20 – 

29 

30 – 

39 

40 – 

49 
≥ 50 

Cholesteatoma 

tai 
3 2 3 4 1 4 17 

Viêm xương 

chũm mạn tính 

thông thường 

0 2 3 8 7 4 24 

Viêm xương 

chũm sau chấn 

thương 

0 0 1 0 0 0 1 

n 3 4 7 12 8 8 42 

Nhận xét: 

- 3/42  N dưới 10 tuổi đều có nguyên nhân K T  là cholesteatoma tai. 

- Tất cả 39/42  N thuộc các nhóm tuổi còn lại có nguyên nhân K T  

bao gồm cả 3 nhóm nguyên nhân. 

- Sự khác biệt về nguyên nhân K T  giữa các nhóm tuổi không có ý 

ngh a thống kê (p = 0,215 – χ
2
 test). 
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Bảng 3.4. Loại KCTC 

Loại K T  n % 

K T  kinh điển 5 11,9 

K T  cải biên 23 54,8 

K T  tối thiểu 14 33,3 

N 42 100 

Nhận xét: 

-  23  N (54,8%) được khoét xương chũm qua đường trước tai kết 

hợp chỉnh hình ống tai kiểu trâu lá đa. 

-  14  N (33,3%) được khoét chũm tiệt căn tối thiểu qua đường 

xuyên ống tai. 

-  5  N (11,9%) được khoét chũm qua đường vào sau tai kinh điển. 

3.1.2. Triệu chứng cơ năng 

3.1.2.1. Nghe kém 

 

26%

74%

Một bên

Hai bên

 
Biểu đồ 3.3. Số bên tai nghe kém trên mỗi bệnh nhân 

Nhận xét: 

100% các  N đều có biểu hiện nghe kém, trong đó nghe kém hai bên tai 

là 31  N chiếm t  lệ 73,8%, nghe kém một bên là 11  N chiếm t  lệ 26,2%. 

Như vậy t  lệ nghe kém hai bên cao hơn một bên, sự khác biệt có ý ngh a 

thống kê (p < 0,01 -  Z test). 
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Bảng 3.5. Thời gian nghe kém 

Thời gian n  % 

< 1 năm 1 2,4 

1 – 3 năm 2 4,8 

3 – 5 năm 1 2,4 

5 – 10 năm 12 28,6 

10 – 20 năm 9 21,4 

20 - 30 năm 17 40,4 

N 42 100  

 

Nhận xét: 

- Thời gian nghe kém được tính t  khi  N phát hiện ra có triệu chứng 

nghe kém cho đến khi được phẫu thuật.  

- Thời gian ngắn nhất là 9 tháng, lâu nhất là 27 năm, trung bình là 19,6 năm. 

- 17  N chiếm t  lệ 40,4% có thời gian nghe kém trong khoảng 20 - 30 năm, 9 

BN (21,4%) nghe kém 10 - 20 năm và 12  N (28,6%) nghe kém trên 5 năm. 
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3.1.2.2. Ù tai 

 
Biểu đồ 3.4. Đặc điểm tiếng ù tai 

Nhận xét: 

- 1/42 tai chiếm 2,4% có tiếng ù trầm, 1/42 tai chiếm 2,4% có tiếng ù cao. 

- 40/42 tai chiếm 95,2% hoàn toàn không có tiếng ù ở tai đã K T . 

 

3.1.3. Triệu chứng thực thể 

3.1.3.1. Hình thái hốc mổ chũm qua nội soi 

3.1.3.1.1. Ống tai mềm 

Bảng 3.6. Hình thái ống tai mềm  

        Hình thái OTM  n  % 

Rộng 41 97,6 

Hẹp 1 2,4 

N 42 100  

 

Nhận  ét  1/42 (chiếm 2,4%) bệnh nhân có ống tai hẹp sau K T , ảnh 

hưởng đến dẫn lưu và thông khí hốc mổ. 
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Ảnh 3.1. Chít hẹp ống tai sau phẫu thuật. (SBA: 12063762) 

3.1.3.1.2. Liên quan giữa chít hẹp ống tai và đường vào phẫu thuật 

Bảng 3.7. Liên quan giữa chít hẹp ống tai và loại KCTC 

Tình trạng OTM 

Loại KCTC 
Rộng Hẹp n 

K T  kinh điển 5 0 5 

K T  cải biên 22 1 23 

K T  tối thiểu 14 0 14 

N 41 1 42 

Nhận xét: 

- 1/41  N có tình trạng chít hẹp ống tai sau khoét chũm tiệt căn với 

đường vào trước tai, một phần do hốc mổ rộng, một phần do ống tai bị thu hẹp 

sau phẫu thuật do chàm ống tai tái diễn. Sự khác biệt giữa các nhóm không có 

ý ngh a thống kê (P = 0,655 – χ
2
 test). 
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3.1.3.1.3. Da lót hốc mổ 

Bảng 3.8. Tình trạng da lót hốc mổ  

 a lót hốc mổ n % 

 ầy 40 95,2 

Mỏng 2 4,8 

N 42 100 

 

95,2

4,8

 ầy

Mỏng

 

Biểu đồ 3.5. Tình trạng da lót hốc mổ 

Nhận xét: 

-  a số bệnh nhân (40/42  N, chiếm 95,2%) có tình trạng da lót 

hốc mổ dầy, được nuôi dưỡng tốt. 

- 2/42  N (chiếm 4,8%) có da lót hốc mổ mỏng, gây tình trạng 

viêm da khô dẫn đến đọng biểu bì chết trong hốc mổ hoặc gây bong biểu bì 

hốc mổ. 
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Ảnh 3.2. Bong biểu bì hốc mổ. 

(SBA: 10823) 

3.1.3.1.4. Liên quan da lót hốc mổ và đường vào phẫu thuật 

Bảng 3.9. Liên quan giữa tình trạng da lót hốc mổ  

và loại KCTC 

TT Da lót HM 

Loại K T  
 ầy Mỏng n 

K T  kinh điển 4 1 5 

KCT  cải biên 22 1 23 

K T  tối thiểu 14 0 14 

N 40 2 42 

 

Nhận xét: 

- 1/42  N có tình trạng da lót hốc mổ mỏng gây bong biểu bì hốc 

mổ được K T  theo đường vào sau tai kinh điển. 

- 1/42  N có tình trạng do lót hốc mổ mỏng gây viêm da khô và 

đọng biểu bì hốc mổ được K T  đường trước tai kết hợp chỉnh hình ống tai 

kiểu “trâu lá đa”. 

- Sự khác biệt giữa các nhóm không có ý ngh a thống kê (p = 0,195 – 
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χ
2
 test). 

3.1.3.1.5. Hình thái tường dây VII 

Bảng 3.10. Hình thái tường dây VII 

Tường dây VII n % 

Thấp 41 97,6 

Cao 1 2,4 

N 42 100 

97,6

2,4 Thấp

Cao

 

Biểu đồ 3.6. Hình thái tường dây VII 

Nhận xét: 

- 1/42  N (chiếm 2,4%) có tường dây VII cao ngăn cách hốc mổ 

chũm và ống tai gây cản trở dẫn lưu t  hốc mổ vào ống tai. 
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Ảnh 3.3. Tường dây VII cao ảnh hưởng đến dẫn lưu hốc mổ 

(SBA: 11035511) 

3.1.3.1.6. Hình thái tường dây VII và đường vào phẫu thuật 

Bảng 3.11. Hình thái tường dây VII và loại KCTC 

HT tường dây VII 

Loại K T  
Cao Thấp n 

K T  kinh điển 1 4 5 

K T  cải biên 0 23 23 

K T  tối thiểu 0 14 14 

N 1 41 42 

Nhận xét: 

- 1/42  N có tường dây VII cao ngăn cách hốc mổ chũm với ống 

tai được K T  với đường vào sau tai kinh điển. 

- Sự khác biệt giữa các nhóm có ý ngh a thống kê (p = 0,023 - χ
2
 

test). 

3.1.3.2. Tình trạng hòm nhĩ 

3.1.3.2.1. Màng nhĩ 

Bảng 3.12. Tình trạng của màng nhĩ 

Số bệnh nhân 

Tình trạng MN 
n % 

Màng căng nguyên vẹn 12 28,5 

Thủng màng căng bán phần 18 42,9 

Thủng màng căng toàn phần 11 26,2 

Mất lớp sợi 1 2,4 

N 42 100 
 

Nhận xét: 

- 12/42  N (chiếm 28,5%) có màng căng còn nguyên vẹn. 



 53 

- Hầu hết  N đều có lỗ thủng màng nh  trong đó: 18/42  N 

(chiếm 42,9%) thủng màng căng bán phần, 11/42  N (chiếm 26,2%) thủng 

màng căng toàn phần. 

- 1/42  N (chiếm 2,4%) có MN co l m, mất lớp sợi. 

  

Ảnh 3.4. Màng căng còn sau 

KCTC. (SBA: 11007180) 

Ảnh 3.5. Màng căng thủng và vôi 

hóa, mất chức năng rung động 

(SBA: 10003674) 

3.1.3.2.2. Xương con 

 Tổn thƣơng chung 

Bảng 3.13. Tổn thương xương con 

Số bệnh nhân 

Tình trạng X  
n % 

Mất 1 xương 24 57,1 

Mất 2 xương ( úa –  e) 13 31,0 

Mất 3 xương 5 11,9 

N 42 100 
 

 

Nhận xét:  

- 24 BN (57,1%) có tổn thương mất xương đe đơn thuần.  

- 13/42  N (chiếm 31%) có tổn thương mất xương đe đi kèm với 

mất xương búa. 
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- 5/42 bệnh nhân (chiếm 11,9%) có tổn thương mất cả 3 xương, 

chỉ còn lại đế đạp. 

 

Ảnh 3.6. Màng nhĩ thủng rộng kết hợp tổn thương mất 2 xương búa đe. 

(SBA: 10046760) 
 

Tổn thƣơng  ƣơng búa 

Bảng 3.14. Tổn thương của xương búa 

Số bệnh nhân 

HTTT 
n % 

Mất toàn bộ xương búa 18 42,9 

Còn cán, dính thành trong 5 11,9 

 án nguyên vẹn 19 45,2 

N 42 100 

 

Nhận xét: 

- Tất cả  N đều mất hết đầu xương búa, trong đó 18/42  N 

(chiếm 42,9%) mất toàn bộ xương búa. 
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- 5/42  N (chiếm 11,9%) còn cán búa nhưng cán búa bị kéo ra 

trước và vào trong dính vào thành trong hòm tai. 

- 19/42  N (chiếm 45,2%) có cán búa còn nguyên vẹn. 

 

Ảnh 3.7. Cán búa bị cụt một phần và bị kéo vào trong. 

(SBA: 11024616) 

Tổn thƣơng  ƣơng bàn đạp 

Bảng 3.15. Tổn thương xương bàn đạp  

Số bệnh nhân 

HT TT 
n % 

Hủy hoại 
Mất chỏm 2 4,8 

Mất gọng 5 11,9 

Xơ hóa, cố định 
Xơ hóa 7 16,6 

 ốt hóa 1 2,4 

Nguyên vẹn 27 64,3 

N 42 100 

 

Nhận xét: Tổn thương xương bàn đạp có thể gặp ở 2 dạng chính: 
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-  ạng hủy hoại bao gồm 7/42  N, trong đó 2/42  N (chiếm 4,8%) 

bị mất chỏm xương bàn đạp và 5/42  N (chiếm 11,9%) mất cả chỏm và gọng 

xương bàn đạp chỉ còn lại đế đạp. 

-   ạng xơ hóa và cố định bao gồm 8/42  N, trong đó 7/42  N 

(chiếm 16,6%) có tình trạng xơ hóa bao quanh xương bàn đạp và 1/42  N 

(chiếm 2,4%) có xương bàn đạp bị cốt hóa bao quanh. 

-  a số  N (27/42, chiếm 64,3%) có xương bàn đạp còn nguyên 

vẹn. 

 

Ảnh 3.8. Tổn thương mất xương đe chỉ còn lại xương bàn đạp 

sau phẫu thuật KCTC. 

(SBA: 11050163) 

3.1.3.2.3. Niêm mạc hòm tai 

Bảng 3.16. Tình trạng niêm mạc hòm tai 

Số bệnh nhân 

Tình trạng NM 
n % 

Hồng, nhẵn 7 16,7 

Xơ và vôi hóa 34 80,9 

 iểu bì hóa 1 2,4 

N 42 100 
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Nhận xét:  

- 7/42  N (16,7%) có niêm mạc hòm tai hồng, nhẵn. tương ứng với 

những trường hợp có tai khô rất sớm sau phẫu thuật khoét chũm tiệt căn và là 

điều kiện lý tưởng cho phẫu thuật tạo hình tai giữa. 

 

Ảnh 3.9. Niêm mạc hòm tai tốt, điều kiện lý tưởng cho phẫu thuật 

THTG. (SBA: 11054970) 

-  a số  N (34/42, chiếm 80,9%) có niêm mạc hòm tai xơ hóa, 

tương ứng với các bệnh nhân có tình trạng chảy tai t ng đợt sau khoét 

chũm hoặc các bệnh nhân đã khoét chũm lâu những chưa tiến hành tạo hình 

tai giữa. 

- 1/42  N (chiếm 2,4%) có tình trạng biểu bì hóa của niêm mạc 

hòm tai, tương ứng với trường hợp bệnh nhân đã được phẫu thuật K T  rất 

lâu và màng nh  thủng rộng sát rìa. 
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Ảnh 3.10. Tình trạng biểu bì hóa của niêm mạc hòm nhĩ. 

(MSBA: 10052593) 
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3.1.4. Kết quả đánh giá chức năng nghe 

3.1.4.1. Chỉ số PTA 

Bảng 3.17. Ngưỡng nghe đường khí trước mổ ở từng tần số 

           Tần số   

PTA(dB) 
500Hz 1000Hz 2000Hz 4000Hz 

Trƣớc mổ 57,6 ± 13,2 53,1 ± 14,5 45,9 ± 14,2 52,9 ± 18,7 

 

 

Biểu đồ 3.7. Ngưỡng nghe đường khí trước mổ ở từng tần số 

Nhận xét: 

- Hầu hết các bệnh nhân biểu hiện nghe kém mức độ trung bình ở tất cả 

các tần số. 

- Ảnh hưởng nặng nhất là ở các tần số trầm: 500 Hz (57,6   13,2 d ) và 

1kHz (53,1   14,5 d ). Sự khác biệt về ngưỡng nghe đường khí giữa các tần 

số không có ý ngh a thống kê (p = 0,432 – ANOVA test). 
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Bảng 3.18. Trung bình PTA trước mổ 

PTA 

(dB) 

Trƣớc mổ 

n % 

20 – 40 6 14,3 

41 – 60 25 59,5 

61 – 80 11 26,2 

N 42 100 

Giá trị T  52,6 

SD 12,7 

 

Nhận  ét  

- 6/42  N (chiếm 14,3%) có nghe kém mức độ nhẹ với PTA < 40 

dB. 

-  a số  N (25/42  N, chiếm 59,5%) có mức độ nghe kém trung 

bình. 

- 11/42  N (chiếm 26,2%) có nghe kém mức độ nặng với PTA > 60 

dB. 

3.1.4.2. Chỉ số ABG 

Bảng 3.19. Chỉ số ABG trước mổ ở từng tần số 

Tần số 

ABG(dB) 

500Hz 1000Hz 2000Hz 4000Hz 

Trƣớc mổ 41,6 ± 10,9 40,3 ± 10,9 30,7 ± 11,4 34,6 ± 13,1 

 



 61 

 

Biểu đồ 3.8. Chỉ số ABG trước mổ ở từng tần số 

Nhận xét: 

- Tất cả  N đều có tình trạng điếc dẫn truyền với khoảng A G rộng ở tất 

cả các tần số cho thấy tổn thương nặng nề của hệ thống truyền âm. 

- Ảnh hưởng nặng nhất ở các tần số trầm: 500 Hz (41,6   10,9 dB) và 

1kHz (40,3   10,9 d ). Sự khác biệt giữa chỉ số A G giữa các tần số không 

có ý ngh a thống kê (p = 0,325 – ANOVA test). 

Bảng 3.20. Trung bình ABG trước mổ 

ABG 

(dB) 

Trước mổ 

n % 

31 – 40 18 42,8 

> 41 24 57,2 

N 42 100 

Giá trị T  36,9 

SD 9,2 

 

Nhận xét: Tất cả  N có khoảng A G rất rộng, đa số 24/42  N (chiếm 

57,2%) có ABG > 40 dB. 
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3.2. QUÁ TRÌN  P ẪU T UẬT 

3.2.1. Tạo hình màng nh  

3.2.1.1. Chất liệu 

Bảng 3.21. Chất liệu tạo hình màng nhĩ 

Số bệnh nhân 

Loại chất liệu 
n % 

Màng sụn 17 54,8 

Cân cơ 3 9,7 

Phối hợp 11 35,5 

N 31 100 

 

Nhận xét: 

 ó 31 bệnh nhân được kiến tạo lại màng nh , trong đó: 

- 3/31 (9,7%)  N được tạo hình màng nh  bằng chất liệu cân cơ thái dương. 

-  a số  N (17/31, chiếm 54,8%) được tạo hình màng nh  bằng màng 

sụn lấy t  bình tai. 

- 11/31  N (chiếm 35,5%) được tạo hình bằng màng sụn phối hợp với dịch 

chuyển vạt da thành sau hốc mổ - màng nh  vào phía trong để thu hẹp lỗ thủng. 

3.2.1.2. Kỹ thuật 

Bảng 3.22. Kỹ thuật kiến tạo màng nhĩ 

Số bệnh nhân 

Kỹ thuật 
n % 

 ể nguyên 11 26,2 

Tăng cường lớp sợi 3 7,1 

Vá nh  28 66,7 

N 42 100 
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Nhận xét: 

- 11/42  N (26,2%) còn giữ được phần màng căng nguyên vẹn được bảo 

tồn trong thì tạo hình tai giữa. 

- 3/42 bệnh nhân có màng nh  co l m và mất lớp sợi do hậu quả của tình 

trạng rối loạn chức năng vòi kéo dài được s  dụng màng sụn để gia cố, tái tạo 

lớp sợi cho màng nh . 

- 28/42 bệnh nhân có màng nh  thủng được chúng tôi tiến hành vá nh . 

3.2.2. Tạo hình  ƣơng con 

Bảng 3.23. Phương pháp THXC 

Số bệnh nhân 

Loại THX  
n % 

Thay 1  ƣơng 

Xương đe 20 

57,1 Máng xương đe 2 

Xương đe cưỡi ngựa 2 

Thay 2  ƣơng (Búa – đe) 13 31 

Thay 3  ƣơng 5 12 

N 42 100 
 

Nhận xét: 

- 24/42  N (chiếm 57,1%) được tạo hình xương con bằng kỹ thuật thay 

trụ dẫn nối cán búa và chỏm xương bàn đạp. Trong đó 2/42  N bị cụt cán búa 

một phần cũng được tạo hình lại bằng cách s  dụng trụ dẫn kiểu “máng 

xương đe” và 2/42 bệnh nhân bị cụt chỏm xương bàn đạp được THX  bằng 

cách s  dụng trụ dẫn kiểu “xương đe cưỡi ngựa”. 

- 13/42 BN (chiếm 31%) được THX  bằng cách s  dụng trụ dẫn kiểu 

thay búa - đe, nối mảnh ghép màng nh  và chỏm xương bàn đạp. 

- 5/42  N (chiếm 12%) bị tổn thương nặng nề mất hết 3 xương chỉ còn 

lại đế đạp, được THX  bằng cách s  dụng trụ dẫn kiểu thay 3 xương, nối 

mảnh ghép màng nh  và đế đạp. 
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3.3. K T QUẢ P ẪU T UẬT 

3.3.1. Phục hồi giải phẫu 

3.3.1.1. Màng nhĩ 

Bảng 3.24. Phục hồi màng nhĩ sau phẫu thuật 

Số bệnh nhân 

MN sau phẫu thuật 

6 tháng 12 tháng 

Tốt Liền 33  33 

Trung bình  Xơ hóa 5  5 

Thất bại 

Không liền  3  0 

Thủng góc trước dưới 1  0 

N 42 38 

 

 

Nhận xét: 

- 33/42  N (chiếm 78,6%) có màng nh  liền, bóng sáng sau phẫu thuật. 

- 5/42  N (chiếm 11,9%) có màng nh  có biểu hiện xơ hóa sau phẫu thuật. 

- 3/42  N (chiếm 7,1%) mảnh ghép không liền bộc lộ hòm nh  và trụ dẫn. 

- 1/42  N (chiếm 2,4%) màng nh  thủng nhỏ ở góc trước dưới. 

- 4 BN bỏ nghiên đều là các bệnh nhân có màng nh  không liền hoặc 

thủng góc trước dưới. 



 65 

 
 

Ảnh 3.11. Màng nhĩ không liền lộ trụ dẫn 

(SBA: 9387) 
 

 

 

Ảnh 3.12. Thủng nhĩ. (MSBA: 8560) 
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3.3.2. Phục hồi về chức năng nghe 

3.3.2.1. Kết quả theo chỉ số PTA 

Bảng 3.25. Ngưỡng nghe đường khí  trước và sau mổ ở từng tần số   
  

         Tần số 

PTA(dB) 
500Hz 1000Hz 2000Hz 4000Hz 

Trước mổ 57,6 ± 13,2 53,1 ± 14,5 45,9 ± 14,2 52,9 ± 18,7 

Sau 6 tháng 35,8 ± 17,3 32,7 ± 16,5 28,5 ± 17,4 39,4 ± 21,5 

Sau mổ 12 tháng 38,4 ± 16,7 40,5 ± 16,3 35,5 ± 16,4 41,7 ± 19,8 
 

 

Biểu đồ 3.9. Ngưỡng nghe đường khí ở từng tần số trước và sau mổ  

Nhận  ét  

- Ngưỡng nghe đường khí ở t ng tần số sau mổ 6 tháng và 12 

tháng đều nhỏ hơn so với trước mổ (p < 0,01 – T test ghép cặp). 

- Ngưỡng nghe đường khí sau mổ ở các tần số khác biệt không có 

ý ngh a thống kê (p = 0,625 – ANOVA test). 

- Ngưỡng nghe đường khí ở t ng tần số sau mổ 6 tháng và 12 

tháng khác biệt không có ý ngh a thống kê (p<0,01 – T test ghép cặp). 
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Bảng 3.26. Trung bình PTA trước và sau mổ 

PTA 

(dB) 

Trƣớc mổ Sau  6 tháng Sau mổ 12 tháng 

n % n % n % 

≤ 10 0 0 0 0 0 0 

11 – 20 0 0 5 11,9 5 13,2 

21 – 30 0 0 19 45,2 19 50 

31 –  40 6 14,3 6 14,3 6 15,8 

> 41 36 85,7 12 28,6 8 21 

N 42 100 42 100 38 100 

Giá trị T  52,6 34,2 39 

SD 12,7 16,7 15,7 

 

 
Biểu đồ 3.10. Trung bình PTA trước và sau mổ  

Nhận xét: 

- Giá trị trung bình của PTA sau mổ thấp hơn PTA trước mổ. Sự 

khác biệt có ý ngh a thống kê (p < 0,05 – T test ghép cặp). 

- Giá trị trung bình PTA sau mổ 6 tháng và sau mổ 12 khác biệt 

không có ý ngh a thống kê (p < 0,05 – T test ghép cặp). 



 68 

- Trước mổ không có  N nào có PTA ≤ 30 d , sau mổ 6 tháng có 

24/42 BN (57,1%) và sau mổ 12 tháng có 24/38  N (63,2%) có PTA < 30 dB. 

3.3.2.2. Kết quả theo chỉ số ABG 

Bảng 3.27. Chỉ số ABG trước và sau mổ ở từng tần số 

           Tần số   

ABG(dB) 
500Hz 1000Hz 2000Hz 4000Hz 

Trƣớc mổ 41,6 ± 10,9 40,3 ± 10,9 30,7 ± 11,4 34,6 ± 13,1 

Sau mổ 6 tháng 21,5 ± 16,2 18,5 ± 13,8 15,7 ± 12,6 21,1 ±14,4 

Sau mổ 12 tháng 20,4 ± 14,7 16,8 ± 14,3 16,4 ± 13,7 22,3 ± 15,1 
 

 

Biểu đồ 3.11. ABG trước và sau mổ ở từng tần số  

Nhận  ét  

-  hỉ số A G ở t ng tần số sau mổ 6 tháng và 12 tháng đều nhỏ hơn 

trước mổ (p < 0,01 – T test ghép cặp). 

- A G sau mổ ở các tần số khác biệt không có ý ngh a thống kê  

(p = 0,231 – ANOVA test). 
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Bảng 3.28. Trung bình ABG trước và sau mổ 

ABG (dB) 
Trƣớc mổ Sau  6 tháng Sau 12 tháng 

 n %  n % n % 

≤ 10 0 0 9 21,5 9 23,7 

11 – 20 0 0 15 35,7 15 39,5 

21 – 30 0 0 10 23,8 9 23,7 

31 – 40 18 42,8 4 9,5 5 13,1 

> 41 24 57,2 4 9,5 0 0 

N 42 100 42 100 38 100 

Giá trị T  36,9 19,4 18,9 

SD 9,2 13,3 14,2 

 

Biểu đồ 3.12. Trung bình ABG trước và sau mổ  

Nhận xét: 

- Giá trị trung bình của chỉ số A G sau mổ 6 tháng và 12 tháng đều nhỏ 

hơn so với trước mổ. Sự khác biệt có ý ngh a thống kê  (p < 0,01- T test 

ghép cặp). 
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- Trước mổ: tất cả 42/42  N có chỉ số A G ở mức  > 30 d . 

-  Sau mổ : 

  hỉ số A G  đạt 0 - 10 d  (mức rất tốt): sau mổ 6 tháng có 9/42 

 N, chiếm 21,5%; Sau mổ 12 tháng có 9/38  N, chiếm 23,7% 

  hỉ số A G  đạt  11 - 20 d  (mức tốt): sau mổ 6 tháng có 15/42 

 N, chiếm 35,7%; Sau mổ 12 tháng có 15/38  N chiếm 39,5%. 

 Chỉ số A G đạt 21 – 30 d  (mức trung bình): sau mổ 6 tháng có 10/42 

 N, chiếm 23,8%; sau mổ 12 tháng có 9/38  N, chiếm 23,7%. 

  hỉ số A G t  31 – 40 d  (mức kém): sau mổ 6 tháng có 4/42 BN, 

chiếm 9,5%; sau mổ 12 tháng có 5/38  N, chiếm 13,1%. 

  hỉ số A G ≥ 41 d  (thất bại) có 4  N, chiếm 9,5%. 

Như vậy chỉ số ABG sau mổ  ≤ 20 dB, mức được đánh giá là thành 

công, sau mổ 6 tháng có 24/42 BN chiếm 57,1% và 12 tháng có 24/38 BN 

chiếm 63,2% 

Bảng 3.29. Trung bình ABG sau mổ ở từng loại THXC 

Kỹ thuật 

THXC 

Trung bình  B  sau mổ (dB) 

≤ 10 11 -20 21 - 30 31 – 40 ≥ 41 n 

Thay 1  ƣơng 

( ƣơng đe) 
9 10 5 0 0 24 

Thay 2  ƣơng 

(Búa –  e) 
0 5 3 3 2 13 

Thay 3  ƣơng 0 0 2 1 2 5 

n 9 15 10 4 4 42 

Nhận  ét  

- 9/42  N có chỉ số A G đạt ≤ 10 d  (mức rất tốt) đều thuộc 

nhóm thay xương đe. 
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- 15/42  N có chỉ số A G đạt 11 – 20 d  (mức tốt) thuộc các 

nhóm thay xương đe (10/15  N) và thay búa – đe (5/15  N). 

- 4/42  N có chỉ số A G đạt 31 – 40 d  (mức kém) thuộc các 

nhóm thay búa – đe (3/4  N) và thay 3 xương (1/4  N). 

- 4/42  N ở mức thất bại (A G ≥ 41 d ) thuộc về nhóm thay búa 

– đe (2/4  N) và thay 3 xương (2/4  N). 

3.3.3.  ác biến chứng sau mổ 

3.3.3.1. Biến chứng do rối loạn chức năng vòi 

Bảng 3.30. Biến chứng do rối loạn chức năng vòi 

Số bệnh nhân 

Màng nh  
n % 

MN liền 

Co lõm 4 9,5 

Dính thành trong 1 2,4 

Ứ dịch 1 2,4 

MN bình thường 32 76,2 

MN thủng 
Mảnh ghép không liền 3 7,1 

Thủng góc trước dưới 1 2,4 

N 42 100 

 

Nhận xét: 

- Trong 38/42 (90,5%)  N có màng nh  liền kín sau mổ có: 

o 4/42  N (9,5%) xuất hiện tình trạng co l m của màng nh . 

o 1/42  N (2,4%) có màng nh  dính sát vào thành trong hòm tai. 

o 1/42  N (2,4%) xuất hiện tình trạng ứ dịch trong hòm tai. 
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Tất cả BN này được xử lý đặt OTK qua màng nhĩ.  

-  1/42  N (chiếm 2,4%) xuất hiện lỗ thủng nhỏ góc trước dưới 

kèm theo xuất tiết nước trong. 

BN này được điều trị nội khoa và tiến hành vá lại lỗ thủng. 

3.3.3.2. Biến chứng gây bất hoạt xương con 

Bảng 3.31. Hoạt động của xương con sau mổ 

Số bệnh nhân 

 oạt động MN – XC 
n % 

MN liền 

Hoạt động tốt 31 73,8 

Trật khớp 1 2,4 

 ố định 5 11,9 

  y trụ 1 2,4 

MN thủng 
Mảnh ghép không liền, lộ trụ dẫn 3 7,1 

Thủng góc trước dưới 1 2,4 

N  42 100 

 

Nhận xét: 

- 31/42  N (chiếm 73,8%) có xương con hoạt động tốt sau phẫu 

thuật, biểu hiện  trên lâm sàng bằng sức nghe tăng lên, màng nh  liền tốt và 

khoảng A G thu hẹp lại so với trước mổ. 

- 1/42  N (chiếm 2,4%) có tình trạng trụ dẫn bị kéo nằm nghiêng 

và trật khỏi chỏm xương bàn đạp. 

- 5/42  N (chiếm 11,9%) có tình trạng cố định trụ dẫn do xơ dính 

vào hòm tai ngang tầm đoạn 2 dây VII. 
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- 1/42  N (chiếm 2,4%) có hiện tượng co l m của màng nh  và 

đ y lồi trụ dẫn ra ngoài. 

- Không có trường hợp nào trụ gốm bị thải ghép. 

 

Ảnh 3.13. Trật khớp xương con do xơ dính co kéo. 

(MSBA: 11014584) 

 

 

 

Ảnh 3.14. Cố định trụ dẫn do tỳ vào thành trong ngang tầm đoạn 2 

dây VII. (MSBA: 13028188) 
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Bảng 3.32. Tương quan giữa kiểu THXC và kiểu thất bại 

KQ THXC 

 

Kiểu T X  

Tốt 
Trật 

khớp 

 ố 

định 

  y 

trụ 

MN không 

liền 
n 

Thay 1  ƣơng 

( ƣơng đe) 
23 0 0 0 1 24 

Thay 2  ƣơng 

(Búa –  e) 
7 1 3 0 2 13 

Thay 3 xƣơng 1 0 2 1 1 5 

N 31 1 5 1 4 42 

Nhận  ét  

- 1/42  N thất bại do trật khớp trụ dẫn gặp ở kiểu THX  thay búa 

– đe, trụ dẫn bị trật khỏi chỏm xương bàn đạp. 

- 5/42  N thất bại do cố định xương con, trong đó: 3/42  N gặp ở 

kiểu tạo hình thay 2 xương (búa - đe) và 2/42  N gặp ở kiểu tạo hình thay 3 

xương. 

- 1/42  N thất bại do đ y trụ chỉ gặp ở kiểu THX  thay 3 xương. 

- 4/42  N thất bại do màng nh  không liền để lộ trụ dẫn có thể gặp 

ở cả 3 kiểu THX . 

3.3.4.  ánh giá kết quả chung 

Bảng 3.33. Đánh giá kết quả chung 

Thành công n N % 

Sau  6 tháng 24 42 57,1 

Sau 12 tháng 24 38 63,1 

Nhận xét:  

-  ánh giá kết quả thành công chung sau mổ dựa trên các tiêu chí: 

 Lâm sàng : Sức nghe tăng, không ù tai, màng nh  liền kín. 

 Thính lực : chỉ số A G đạt ở mức ≤ 20 d . 

- T  lệ thành công sau 6 tháng: 24/42  N chiếm t  lệ 57,1%. 



 75 

- T  lệ thành công sau 12 tháng: 24/38  N chiếm t  lệ 63,1% 

 hƣơng 4 

B N LUẬN 

 

4.1.       ỂM   UN  

4.1.1.  ặc điểm về giới 

Trong tổng số 42 bệnh nhân tham gia nghiên cứu có 15 nam (chiếm 

35,7%) và 27 nữ (chiếm 64,3%). Như vậy, t  lệ nam ít gặp hơn nữ. 

T  lệ nam và nữ tương đương nhau đã được nhiều tác giả báo cáo [84-

87]. R  ràng về mặt bệnh học, bệnh lý viêm tai giữa mạn tính là loại bệnh lý ít 

phụ thuộc vào yếu tố giới tính. Trong nghiên cứu này, sự khác biệt về giới 

mặc dù có ý ngh a thông kê nhưng nguyên nhân chủ yếu là do mẫu nghiên 

cứu nhỏ, không phản ánh đúng sự tương quan về giới trong loại bệnh lý này. 

4.1.2.  ặc điểm về tuổi 

Trong nghiên cứu này, gần như chúng tôi có các bệnh nhân ở tất cả các 

độ tuổi, nhỏ nhất là 5 tuổi, lớn nhất là 75 tuổi.  

Ghi nhận này cũng tương tự với các tác giả khác như: Quaranta, N. (tuổi 

trung bình 48,5 ± 17,2) [88], Belal, A. (tuổi trung bình 45,5: 25 - 66) [86], Kuo, 

C. Y. (t  6 – 76 tuổi) [89] và Prasanna Kumar, S. (t  9 – 69 tuổi) [54] 

Tuy nhiên, đa số bệnh nhân nằm trong khoảng t  10 đến 60 tuổi, chỉ có 

3/42 bệnh nhân dưới 10 tuổi và nguyên nhân K T  đều do cholesteatoma, tất 

cả các bệnh nhân còn lại được phân bố đều ở tất cả các nhóm tuổi và bao gồm 

tất cả các nguyên nhân K T  khác.  iều này gợi ý cho thấy cholesteatoma là 

loại bệnh lý tiến triển nhanh và ảnh hưởng đến bệnh nhân rất sớm, gây hủy 

hoại cấu trúc tai giữa.  òn viêm xương chũm mạn tính thông thường có diễn 

biến chậm hơn và thường biểu hiện tổn hại về mặt chức năng nặng khiến cho 
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bệnh nhân tìm đến can thiệp điều trị ở độ tuổi trẻ lớn và người lớn. 

4.1.3. Nguyên nhân khoét chũm 

Mục đích chủ yếu của phẫu thuật K T  là nhằm điều trị các trường 

hợp viêm tai giữa mạn tính có hoặc không có cholesteatoma, phẫu thuật 

không những giúp loại bỏ bệnh tích mà nó còn giúp ngăn ng a và điều trị 

các biến chứng. Tuy nhiên, phẫu thuật K T  còn có thể được s  dụng để 

loại bỏ các khối u của tai giữa hoặc điều trị một số trường hợp chấn thương 

xương thái dương. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 17/42 BN (chiếm 40,5%) được K T  

để điều trị cholesteatoma tai giữa, 24/42 BN (chiếm 57,1%) được K T  để 

điều trị viêm xương chũm mạn tính thông thường. 1/42 BN bị chấn thương vỡ 

xương chũm và xương nh  gây viêm xương chũm và chít hẹp ống tai, chúng 

tôi đã s  dụng phẫu thuật K T  kết hợp chỉnh hình ống tai kiểu trâu lá đa để 

giải quyết tình trạng viêm xương chũm đồng thời lợi dụng đường vào xương 

chũm để mở rộng ống tai về phía sau. 

4.1.4.  ƣờng vào phẫu thuật 

 ho đến nay có rất nhiều kỹ thuật K T  khác nhau, tùy thuộc vào 

đường vào phẫu thuật hoặc tùy thuộc vào kỹ thuật lấy bỏ hay giữa lại cầu 

xương. Tuy nhiên, các kỹ thuật K T  giữ lại cầu xương hiện nay ít được s  

dụng vì những lý do như: 1) Kỹ thuật phức tạp, đòi hỏi phẫu thuật viên nhiều 

kinh nghiệm mới có thể làm kỹ thuật này. 2)  ầu xương có xu hướng bị hủy 

sau phẫu thuật. 3)  ó nguy cơ sót bệnh tích  n dấu ở ngách mặt hoặc xoang 

nh  do việc bảo tồn cầu xương chúng ta không thể kiểm soát triệt để vùng này. 

 hính vì thế, các kỹ thuật khoét chũm tiệt căn hiện đại chỉ khác nhau chủ 

yếu là đường vào phẫu thuật. 3 đường vào phẫu thuật chủ yếu hiện nay được s  

dụng là: 1)  ường vào sau tai, khoét chũm qua mặt ngoài xương chũm kinh 

điển. Mặc dù đây là kỹ thuật ưu thế trong các trường hợp xương chũm thông bào 
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hoặc các trường hợp viêm xương chũm có biến chứng, nhưng kỹ thuật này 

thường để lại một hốc mổ rộng, do phải phá hủy nhiều xương lành trước khi tiếp 

cận được bệnh tích.  hính vì thế kỹ thuật này cũng đòi hỏi phải chỉnh hình ống 

tai mềm rộng rãi. 2)  ường vào trước tai, khoét chũm t  trước ra sau khởi đầu 

bằng việc mở rộng dần ống tai xương. Kỹ thuật này lợi thế trong các trường hợp 

xương chũm ít thông bào, tiếp cận trực tiếp bệnh tích và khoét chũm t  trước ra 

sau đuổi theo bệnh tích, hạn chế tối đa phá hủy xương lành, tạo ra một hốc mổ 

nhỏ và s  dụng chính đường vào phẫu thuật để chỉnh hình c a tai, hạn chế tối đa 

khả năng viêm sụn. 3)  ường vào xuyên ống tai, s  dụng phương tiện kính hiển 

vi phẫu thuật hoặc nội soi.  ây là kỹ thuật rất ưu thế và an toàn trong trường hợp 

xương chũm đặc ngà, tạo ra một hốc mổ rất nhỏ, không cần phải chỉnh hình ống 

tai mềm và thời gian khô tai được rút ngắn tối đa. 

Trong tổng số  bệnh nhân tham gia nghiên cứu của chúng tôi: 5/42 bệnh 

nhân (chiếm 11,9%) được khoét chũm đường sau tai qua mặt ngoài xương 

chũm kinh điển.  ây là nhóm các bệnh nhân thường có vấn đề về dẫn lưu và 

thông khí của hốc mổ, thường có lớp da lót hốc mổ mỏng. 23/42 bệnh nhân 

(chiếm 54,8%) được khoét chũm đường trước tai kết hợp chỉnh hình ống tai 

kiểu trâu lá đa.  ây là nhóm có tình trạng sau mổ ổn định, da lót hốc mổ dầy 

và ít bị bong tróc. 14/42 bệnh nhân (chiếm 33,3%) được khoét chũm tiệt căn 

đường xuyên ống tai qua nội soi.  ây cũng là nhóm bệnh nhân có hốc mổ 

nhỏ, dẫn lưu tốt và da lót hốc mổ tốt. 

 ên cạnh đó, qua quá trình nghiên cứu chúng tôi thấy rằng hầu hết các 

bệnh nhân khi tham gia phẫu thuật K T  do các nguyên nhân như 

cholesteatoma hoặc viêm xương chũm mạn tính đều có xương chũm đặc ngà 

hoặc kém thông bào.  ây cũng chính là hậu quả của quá trình viêm và tình 

trạng thông khí kém của vòi nh . Tất cả các bệnh nhân này đều là đối tượng lý 

tưởng của phẫu thuật K T  đường xuyên ống tai hoặc K T  theo hướng t  
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trước ra sau, với các phương pháp K T  này chúng ta tránh được việc phá 

hủy quá nhiều xương lành trong khi tiếp cận và x  lý ở viêm ở thượng nh  – 

sào đạo – sào bào.  ên cạnh đó, các xương chũm đặc ngà với các đặc điểm 

giải phẫu như: màng não xuống thấp, dây VII ra nông và t nh mạnh bên bị 

đ y về phía trước, sẽ rất nguy hiểm nếu chúng ta s  dụng đường vào qua mặt 

ngoài xương chũm để tiến hành K T . Ngược lại, đây lại là một lợi thế đối 

với kỹ thuật K T  đường trước tai hoặc đường xuyên ống tai để tạo ra một 

hốc mổ nhỏ và rút ngắn được thời gian phục hồi sau phẫu thuật K T . 

 

4.2. TR ỆU   ỨN   Ơ NĂN  

4.2.1. Nghe kém 

Nghe kém là triệu chứng gặp trên tất cả các bệnh nhân tham gia nghiên 

cứu và là triệu chứng chính khiến bệnh nhân tìm đến phẫu thuật THTG. 

Trong tổng số 42 bệnh nhân tham gia nghiên cứu, có 31/42  N (chiếm 

73,8%) nghe kém ở cả 2 tai.  iều này có thể giải thích được là do khi bệnh 

nhân có tình trạng nghe kém ở cả 2 tai, t  lệ mất sức nghe cao, ảnh hưởng 

nhiều đến công việc, học tập và giao tiếp trong cuộc sống khiến bệnh nhân 

tìm đến điều trị sớm hơn so với bệnh nhân chỉ nghe kém 1 tai đơn thuần. 

Trên thực tế nghiên cứu ở các bệnh nhân đã K T  một bên tai và tai còn 

lại nghe tốt, bệnh nhân thường có xu hướng hài lòng với kết quả phẫu thuật 

K T  và không muốn tiến hành tiếp phẫu thuật THTG ở thì hai để phục 

hồi sức nghe.  hính vì thế, thời gian nghe kém trung bình trên tất cả các 

bệnh nhân nghiên cứu là 19,6 năm. Trong đó, 17/42  N (chiếm 40,4%) có 

thời gian nghe kém trong khoảng 20 – 30 năm, chỉ 12/42  N (28,6%) có 

thời gian nghe kém trên 5 năm. 

4.2.2. Triệu chứng ù tai 

Ù tai là một triệu chứng cũng rất thường gặp trên các bệnh nhân sau 
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khoét chũm.  ó thể có rất nhiều nguyên nhân của tiếng ù như: tình trạng gián 

đoạn màng nh , xương con, tình trạng viêm, đọng dịch của khoang tai giữa và 

hốc mổ chũm,… Hầu hết các bệnh nhân này thường tiếng ù ở tần số trầm, có 

thể cải thiện khi chúng ta điều trị khô tai, nhưng tăng trở lại trong các đợt bội 

nhiễm. Tình trạng ù tai tiếng cao thường đi kèm với biểu hiện điếc hỗn hợp 

thiên về dẫn truyền là dấu hiệu của tổn thương ốc tai. Tổn thương này có thể 

gây nên bởi quá trình viêm nhiễm xơ hóa trước cũng như sau khoét chũm 

hoặc cũng có thể do các nguyên nhân khác như: bệnh lý tim mạch, bệnh lý 

của cột sống cổ, thiểu năng tuần hoàn não,... 

Trong nghiên cứu này có: 1/42 bệnh nhân (chiếm 2,4%) đến khám vì 

triệu chứng ù tai tiếng cao như tiếng ve kêu, tăng lên khi bệnh nhân ở trong 

môi trường t nh lặng, tiếng ù kéo dài trước và sau khi K T , cải thiện rất 

kém với điều trị nội khoa tại chỗ ở tai. Trên những bệnh nhân này chúng ta 

phải tìm và điều trị các nguyên nhân phối hợp như đã nêu trên để ngăn ng a 

tình trạng suy giảm thính lực tiến triển trên các bệnh nhân này. 1/42 BN 

(chiếm 2,4%) có triệu chứng ù tai tiếng trầm, âm sắc giống như tiếng cối xay 

lúa, tiếng nước sôi,.. cùng bên K T , triệu chứng ù không thường xuyên và 

tăng lên khi có bội nhiễm của hốc mổ K T  và giảm đi khi điều trị nội khoa 

tai chỗ.  ây thường là tiếng ù xuất phát t  các tổn thương của tai giữa. 

 

4.3. TR ỆU   ỨN  T Ự  T Ể 

4.3.1.  ình thái hốc mổ chũm qua nội soi 

4.3.1.1. Ống tai mềm 

 ạt được sự cân đối giữa thể tích khí lưu thông trong hốc mổ và diện 

tích hốc mổ là một trong những yếu tố nhằm tạo ra một hốc mổ khô, ổn định. 

Tuy nhiên, việc mở rộng c a tai có những nhược điểm nhất định như: bệnh 

nhân dễ bị chóng mặt khi thay đổi nhiệt độ môi trường đột ngột, nước dễ vào 
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hốc mổ trong quá trình sinh hoạt gây nhiễm trùng và xấu về mặt th m mỹ. 

 hính vì thế, việc chỉnh hình ống tai mềm cũng như độ rộng của ống tai chỉnh 

hình cần phải được cân nhắc. Nhất là trên các hốc mổ đã được thu nhỏ bằng 

các kỹ thuật khoét chũm đường xuyên ống tai trên các xương chũm đặc ngà 

và khi chúng ta đã hòa được hốc mổ vào ống tai. 

Trên các hốc mổ K T  rộng, việc mở rộng ống tai mềm là thực sự cần 

thiết.  ho đến hiện nay, có rất nhiều kỹ thuật chỉnh hình ống tai mềm khác 

nhau đã được nhiều tác giả đề xuất và s  dụng như: chỉnh hình ống tai kiểu 

chữ T, kiểu chữ Y, kỹ thuật 3 mảnh, 5 mảnh. Tuy nhiên, các kỹ thuật này chỉ 

thích hợp khi chúng ta chọn đường vào sau tai và thường kèm theo việc cắt 

sụn loa tai để mở rộng c a tai nên luôn đi cùng nguy cơ viêm sụn.  ên cạnh 

đó, c a tai luôn có xu hướng thu hẹp sau phẫu thuật một thời gian. 

Trong nghiên cứu này, 1/42 bệnh nhân (chiếm 2,4%) được khoét chũm 

đường trước tai kết hợp với chỉnh hình ống tai kiểu “trâu lá đa” có tình trạng 

chít hẹp của ống tai ngoài dẫn đến tình trạng dẫn lưu và thông khí của hốc mổ 

kém gây tình trạng đọng biểu bì trong hốc mổ và làm cho hốc mổ  m. Nguyên 

nhân chủ yếu của tình trạng chít hẹp là do chàm ống tai kéo dài. 

Trong tổng số 37/42 bệnh nhân gồm: 23/42  bệnh nhân được khoét chũm 

bằng đường vào trước tai kết hợp chỉnh hình ống tai kiểu trâu lá đa và 14/42 

bệnh nhân được khoét chũm bằng đường xuyên ống tai qua nội soi, có đến 36/42 

bệnh nhân có tai khô sau K T . Ngay cả khi chúng tôi không chỉnh hình ống tai 

trên các trường hợp khoét chũm đường xuyên ống tai. Kết quả này có được là do 

chúng tôi đã thu nhỏ tối đa được hốc mổ chũm bằng kỹ thuật khoét chũm t  

trước ra sau, đuổi theo bệnh tích và hòa hốc mổ chũm vào ống tai. 

 iều này cho thấy rằng cho dù chúng ta có chỉnh hình c a tai đi nữa, nhưng 

một hốc mổ quá rộng vẫn khiến cho tình trạng mất cân đối giữa thể tích khí lưu 

thông trong hốc mổ và diện tích hốc mổ và kéo theo hàng loạt các vấn đề như do 
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lót hốc mổ bong tróc, đọng v y biểu bì, nhiễm trùng, bội nhiễm nấm,… và hậu 

quả là gây chảy tai kéo dài.  hính vì vậy, vấn đề ở đây không phải là chúng ta cố 

gắng mở rộng c a tai tối đa mà chúng ta phải kết hợp hài hòa các yếu tố như: mở 

rộng c a tai, thu hẹp hốc mổ chũm một cách tối đa bằng cách chọn đường vào 

thích hợp cho t ng loại bệnh tích hoặc t ng loại xương chũm hoặc s  dụng các 

kỹ thuật bít lấp hốc mổ, hòa hốc mổ chũm vào ống tai. 

4.3.1.2. Tổn thương tại hốc mổ chũm 

 Da lót hốc mổ 

Ngoài vấn đề thông khí cho hốc mổ, tình trạng bong tróc biểu bì hốc mổ 

còn phụ thuộc vào chính tình trạng dinh dưỡng của lớp da lót hốc mổ. Trong 

quá trình liền thương sau phẫu thuật, thông thường lớp biểu bì bò vào hốc mổ 

nhanh hơn so với lớp mô đệm chứa mạch máu và thần kinh bên dưới khiến 

cho lớp da lót hốc mổ không được nuôi dưỡng tốt dẫn đến tình trạng da lót 

hốc mổ rất mỏng, viêm da khô hoặc bong tróc biểu bì hốc mổ.  ên cạnh đó, 

các yếu tố như: hốc mổ gồ ghề, nhiều ngăn ngách khiến cho da bò vào khó 

khăn; không lấy hết các các thông bào viêm, các thông bào này tiếp tục tạo 

quá trình viêm dưới lớp da lót hốc mổ, khiến cho tình trạng dinh dưỡng của 

lớp da lót càng trở nên xấu đi. 

 hính vì thế, việc thu nhỏ hốc mổ chũm tối đa bằng cách chọn đường 

vào phẫu thuật để tránh phá hủy nhiều xương lành hoặc s  dụng các phương 

pháp bít lấp hốc mổ và tận dụng tối đa các vạt da ống tai được bóc tách ra 

trong quá trình phẫu thuật để lót vào hốc mổ chũm là các biện pháp hữu hiệu 

để tránh được các vấn đề của lớp da lót hốc mổ sau phẫu thuật. 

Trong nghiên cứu này, 40/42 bệnh nhân (95,2%) có da lót hốc mổ dầy, 

được nuôi dưỡng tốt. Trong đó bao gồm: 22/23 bệnh nhân (chiếm 95,6%) sau 

K T  đường trước tai kết hợp chỉnh hình ống tai kiểu “trâu lá đa”, 14/14 

(100%) bệnh nhân được khoét chũm đường xuyên ống tai qua nội soi và 4/5 
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bệnh nhân (chiếm 80%) có da lót hốc mổ dầy, được nuôi dưỡng tốt.  iều này 

cho thấy ưu điểm vượt trội của các kỹ thuật khoét chũm tiệt căn và chỉnh hình 

ống tai mới.  ác kỹ thuật này đã thu hẹp được hốc mổ chũm tối đa bằng 

đường vào trước tai, tiếp cận bệnh tích một cách trực tiếp và tận dụng được 

các vạt da ống tai – màng nh  để lót vào hốc mổ sau phẫu thuật. 

 Tƣờng dây V   

Hình thái của tường dây VII sau phẫu thuật cũng là một trong những yếu 

tố ảnh hưởng đến tình trạng của hốc mổ.  ể đạt được một hốc mổ khô và có 

khả năng tự dẫn lưu, tường dây VII phải được hạ thấp đến ngang tầm đoạn 3 

dây VII và phải được làm v ng chân tường để hòa hốc mổ chũm vào ống tai. 

Tuy nhiên, việc hạ thấp tường dây VII đến mức tối đa có một hạn chế là làm 

cho khoảng trống hòm tai bị thu hẹp và việc tái tạo lại cầu xương trở nên rất 

khó khăn.  ây là một điều bất lợi lớn đối với những trường hợp có khoang tai 

giữa kém thông bào.  hính vì thế, trong các trường hợp chúng ta có thể kiểm 

soát được vùng ngách mặt, xoang nh  và c a sổ bầu dục chúng ta không nhất 

thiết phải hạ thấp tường dây VII đến ngang tầm dây VII mà chỉ cần hạ thấp 

chân tường và hòa đáy hốc mổ chũm vào ống tai. 

Trong tổng số 42 bệnh nhân tham gia nghiên cứu này, chỉ có 1/42 bệnh 

nhân (chiếm 2,4%) mắc phải lỗi kỹ thuật này khi tiến hành phẫu thuật K T  

qua đường sau tai kinh điển làm cho hốc mổ chũm dẫn lưu không tốt, hay đọng 

biểu bì và  m hốc mổ.  iều này cho thấy, để đạt được hiệu quả khô tai cao sau 

K T  làm tiền đề cho phẫu thuật THTG sau đó chúng ta phải đặc biệt chú trọng 

đến kỹ thuật hạ thấp chân tường dây VII để hòa hốc mổ chũm vào ống tai. 

4.3.2. Tình trạng hòm nh  

4.3.2.1. Màng nhĩ 

Tổn thương của màng nh  là tổn thương đầu tiên thấy được khi chúng ta 

đánh giá tổn thương của tai giữa. Hình thái tổn thương của màng nh  trên các 
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hốc mổ K T , trải qua sự ảnh hưởng của cả bệnh lý và phẫu thuật, rất đa 

dạng và phức tạp. Tổn thương màng nh  thường là ở dạng phối hợp, nhưng 

nổi bật chúng ta có thể thấy các dạng tổn thương sau: 

 Màng căng không thủng 

Trong nghiên cứu này, 12/42 bệnh nhân (chiếm 28,5%) có màng căng 

không thủng, hay gặp nhất là các trường hợp sau K T  do cholesteatoma 

thượng nh , phần màng căng cùng với cán búa vẫn còn được bảo tồn nguyên 

vẹn sau phẫu thuật K T . Tuy nhiên, ngay cả trong những trường hợp này, 

dưới sự tác động của bệnh lý và ảnh hưởng của rối loạn chức năng vòi, phần 

màng nh  còn lại thường dầy, xơ hóa, kết hợp với những chỗ teo mỏng, mất 

lớp sợi. Trong một số trường hợp, tình trạng tắc vòi nặng nề khiến màng nh  

bị rút l m kéo vào trong và hoàn toàn không còn chức năng dẫn truyền âm 

thanh do gián đoạn xương con. Thậm chí, màng nh  còn nguyên có thể gây ra 

hiệu ứng “màn chắn” làm cho tình trạng điếc dẫn truyền càng thêm nặng nề. 

1/42 bệnh nhân mặc dù màng căng không thủng nhưng lại có tình trạng 

tiêu lớp sợi của màng nh . 

 Màng nh  thủng 

Hầu hết các trường hợp sau khoét chũm tiệt căn thường đi kèm với một 

màng nh  thủng rộng sát khung nh , nhất là ở góc trước dưới do nuôi dưỡng kém. 

Phần màng nh  còn lại cũng bị xơ hóa và vôi hóa do hậu quả của quá trình viêm. 

 ác mảng vôi hóa có thể hiện diện cả ở màng nh  lẫn niêm mạc hòm tai và xung 

quanh phần còn lại của xương con.  ác mảnh vôi hóa này bắt buộc phải được 

lấy bỏ trước khi tiến hành tái tạo lại màng nh  để đảm bảo khả năng liền của 

mảnh ghép màng nh  và khả năng rung động của màng nh  sau phẫu thuật. 

Ngoài tổn thương xơ, vôi hóa, mất lớp sợi,…kích thước lỗ thủng màng 

nh  cũng là vấn đề rất quan trọng cho khả năng thành công của phẫu thuật. Lỗ 

thủng màng nh  càng rộng thì khả năng tiêu cán búa càng cao và t  lệ thành 

công của phẫu thuật tái tạo lại màng nh  càng giảm.[90, 91]. 
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Trong nghiên cứu này, 29/42 (chiếm 69,1%) bệnh nhân có lỗ thủng 

màng nh , trong đó: 18/42 bệnh nhân (42,9%) có lỗ thủng màng nh  bán phần 

và 11/42 bệnh nhân (chiếm 26,2%) có lỗ thủng màng nh  toàn phần. 

4.3.2.2. Xương con 

Các xương con còn lại sau phẫu thuật là các thành phần quyết định 

phương thức tạo hình cũng như khả năng phục hồi thính lực sau phẫu thuật. 

Tuy nhiên, trên các hốc mổ khoét chũm tiệt căn, hệ thống xương con đã trải 

qua nhiều tác động của bệnh lý lẫn phẫu thuật và trở nên rất đa dạng về hình 

thái tổn thương.  iều này phải được ghi nhận c n thận trước và trong khi tiến 

hành phẫu thuật để không gây ra các tai biến và dự kiến được phương thức tạo 

hình xương con.  ác xương con còn bình thường và di động tốt càng nhiều thì 

khả năng phục hồi thính lực sau phẫu thuật càng lớn.  ác xương con có thể bị 

gián đoạn do hủy xương hoặc cố định định do cốt hóa, trật khớp do chấn 

thương hoặc phẫu thuật hoặc do dị hình. 

Trong tổng số 42 bệnh nhân được khám và đánh giá qua nội soi trước 

mổ, t  lệ tổn thương xương con lến đến 100%, trong đó: 24/42 bệnh nhân 

(chiếm 57,1%) có tổn thương mất xương đe, 13/42 bệnh nhân (chiếm 31%) 

mất xương đe kết hợp mất một phần hoặc toàn phần cán búa, 5/42 bệnh nhân 

(chiếm 11,9%) mất hoàn toàn 3 xương, chỉ còn đế đạp. Qua đó chúng ta có 

thể thấy các tổn thương rất đa dạng và phức tạp. T  lệ các kiểu tổn thương 

xương con so với các nghiên cứu của Tos. [92] và  ao Minh Thành có sự 

khác biệt đáng kể. Sự khác biệt này là do các tác giả Tos và Cao Minh Thành 

nghiên cứu trên các bệnh nhân viêm tai giữa mạn tính còn chúng tôi nghiên 

cứu trên các bệnh nhân đã khoét chũm tiệt căn.  ác hốc mổ này đã chịu sự tác 

động lớn của bệnh lý trước mổ lẫn phẫu thuật. 

Ngoài các tổn thương dạng ăn mòn hoặc hủy hoại, chúng ta còn có thể gặp 
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tổn thương xương con dạng cốt hóa – cố định gây ra bởi quá trình xơ – cố hóa 

xảy ra trước và sau phẫu thuật do hậu quả của quá trình viêm (đặc biệt ở vùng 

thượng nh ), calci hóa (xơ nh ), bất thường của hệ thống xương con, hoặc do bột 

xương của lần phẫu thuật trước lắng đọng và kích thích tạo xương mới [93]. 

 Tổn thương xương búa 

 án búa cùng với xương bàn đạp là các thành phần quan trọng ảnh 

hưởng lớn đến khả năng phục hồi sức nghe sau phẫu thuật [94].  hính vì thế 

trong thì khoét chũm tiệt căn chúng ta phải cố gắng bảo tồn tối đa cán búa, 

ngoại tr  những trường hợp cholesteatoma xuất phát t  phần màng căng hoặc 

các lỗ thủng màng nh  toàn bộ gây tiêu cán búa. 

Trong nghiên cứu này, 18/42 bệnh nhân (42,9%) mất toàn bộ xương búa. 

Tình trạng mất hoàn toàn hoặc một phần cán búa thường đi kèm với lỗ thủng 

màng nh  rộng. điều này gây khó khăn rất nhiều khi chúng ta tiến hành THTG 

vì mất đi điểm tỳ làm cho trụ dẫn rất dễ bị trệch khỏi vị trí.  

Trong các trường hợp lỗ thủng màng nh  rộng, cán búa thường bị kéo 

vào trong và dính vào ụ nhô do mất đi đối lực với cơ căng màng nh .  iều này 

khiến cho góc tạo bởi bờ sau khung nh  – đế đạp – cán búa lớn và làm cho trụ 

dẫn có xu hướng rất chéo góc so với đế đạp. Trong những trường hợp này, 

khả năng dẫn truyền âm thanh vào đế đạp bị giảm đi và trụ dẫn có nhiều khả 

năng bị trật khỏi đế đạp khi chúng ta tiến hành tạo hình xương con. Tình trạng 

này trong nghiên cứu của chúng tôi gặp 5/42 bệnh nhân (chiếm 11,9%). 

 Tổn thương xương đe 

Trong hầu hết các trường hợp cần phải khoét chũm tiệt căn, bệnh tích đã 

xâm nhập vượt qua ranh giới của tai giữa xâm nhập vào khoang thượng nh  – 

sào đạo – sào bào.  hính vì thế, trong quá trình kiểm soát bệnh tích chúng ta 

thường phải tháo xương đe chủ động, thậm chí nếu xương đe còn nguyên vẹn. 

Tổn thương xương đe là tổn thương hay gặp nhất trong tất cả các loại tổn 

thương xương con.  a số các trường hợp chúng ta gặp tổn thương ở dạng ăn 
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mòn và hủy hoại gây gián đoạn xương con. Tuy nhiên, trong một số ít trường 

hợp ta có thể thấy tổn thương ở dạng xơ hóa gây cố định xương con hoặc 

thậm chí cốt hóa dính chặt vào thượng nh  và cống fallopian.  iều này gây 

nguy hiểm khi chúng ta tiến hành tháo xương đe. 

 Tổn thương xương bàn đạp 

Xương bàn đạp là cấu trúc quan trọng bậc nhất quyết định s  dụng kiểu 

tạo hình xương con. Tổn thương xương bàn đạp được chia ra thành tổn 

thương xương bàn đạp bán phần, với các dạng tổn thương chỏm và các gọng 

xương bàn đạp khác nhau, và tổn thương xương bàn đạp toàn phần, liên quan 

đến việc cố định đế đạp vào c a sổ bầu dục. Trong nghiên cứu trên những 

bệnh nhân có bệnh lý viêm tai giữa và các di chứng, Tos thấy rằng có 5% các 

trường hợp tổn thương bán phần xương bàn đạp.  ao động t  3% ở các bệnh 

nhân viêm tai giữa mạn tính đến 10% ở nhóm các bệnh nhân cholesteatoma 

xuất phát t  các túi co l m của màng căng [92]. T  các dạng tổn thương này, 

Tos đã đề xuất các kiểu trụ dẫn khác nhau phù hợp với t ng loại tổn thương 

[95]. Ngoài các tổn thương bản thân xương bàn đạp, hiện tượng xơ dính và 

cốt hóa rất thường diễn ra ở vị trí này. Hiện tượng này có thể do: 1) ứ đọng 

dịch viêm và bột xương của lần phẫu thuật trước xung quanh xương bàn đạp, 

2) xương bàn đạp bị gián đoạn với màng nh  và xương búa nên không hoạt 

động trong thời gian dài dẫn đến vôi hóa, 3) màng nh  ở vùng này bị sập 

xuống do mất chỗ bám do chúng ta lấy bỏ cầu xương trong khi KCTC và dính 

vào xương bàn đạp cũng như các cấu trúc xung quanh, ảnh hưởng đến dẫn lưu 

và thông khí của vùng hố c a sổ bầu dục, đây là điều kiện thuận lợi gây xơ 

hóa. Tất cả các tổn thương xơ hóa này ôm lấy xương bàn đạp, đôi khi chúng 

ta không còn xác định được các cấu trúc ở vùng này. Việc bóc tách để giải 

phóng xương bàn đạp trên những bệnh nhân này có nhiều nguy cơ gây trật 

khớp bàn đạp – tiền đình, hoặc thậm chí làm tổn thương đoạn 2 dây VII, nhất 
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là trong trường hợp có khuyết xương của cống fallopian ở vùng này. Trên 

thực tế nghiên cứu, các tổn thương trên xương bàn đạp ở các bệnh nhân sau 

khoét chũm tiệt căn còn đa dạng hơn rất nhiều so với các trường hợp được mô 

tả ở trên.  hính vì vậy, bản thân chúng ta đã phải tạo ra rất nhiều loại trụ dẫn 

khác nhau để phù hợp với các dạng tổn thương khác nhau của xương bàn đạp 

như: trụ dẫn xương đe có lỗ, trụ dẫn xương đe cưỡi ngựa,… 

Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy tổn thương xương bàn đạp gặp trên 

15/42 bệnh nhân (chiếm 35,7%) bao gồm 2 dạng chủ yếu là: hủy hoại (7/42  N, 

chiếm 16,7%) và xơ hóa, cố định (8/42  N, chiếm 19%).  a số bệnh nhân 

(27/42  N, chiếm 64,3%) có xương bàn đạp còn nguyên ven, di động tốt.  

4.3.2.3. Tình trạng niêm mạc hòm tai 

Tình trạng tổn thương và chức năng còn lại của niêm mạc tai giữa là yếu 

tố quyết định thời điểm tiến hành phẫu thuật THTG và tính ổn định của kết 

quả sau tạo hình. Tình trạng viêm của niêm mạc cần phải được loại bỏ trước 

khi chúng ta tiến hành THTG bằng cách loại bỏ bệnh tích, niêm mạc thoái 

hóa, tạo điều kiện thông khí và dẫn lưu tốt cho hốc mổ.  ên cạnh đó, tình 

trạng tổn thương niêm mạc trầm trọng luôn kéo theo tình trạng xơ hóa nặng 

nề cho dù chúng ta đã loại bỏ được quá trình viêm.  ác tổn thương xơ hóa sau 

phẫu thuật có thể làm hỏng kết quả tạo hình do tác dụng co kéo, xô lệch hoặc 

cố định trụ dẫn. 

Trong tổng số 42 bệnh nhân tham gia nghiên cứu, hầu hết (35/42 BN, 

chiếm 83,3%) có tình trạng tổn thương niêm mạc khá trầm trọng, trong đó: 

34/42  N (chiếm 80,9%) có tai khô nhưng niêm mạc ở trạng thái xơ hóa.  ây 

là các bệnh nhân chúng ta có khả năng tiến hành phẫu thuật THTG nhưng phải 

được theo d i sát sao sau phẫu thuật để đề phòng khả năng lệch hoặc cố định 

trụ dẫn. 1/42 bệnh nhân (chiếm 2,4%) có tình trạng biểu bì hóa niêm mạc hòm 

tai.  ây là các trường hợp rất khó tạo hình tai giữa vì tình trạng tổn thương 
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niêm mạc quá năng nề.  húng ta phải đảm bảo bóc hết các tổn thương biểu bì 

hóa ra khỏi hòm tai để tránh hình thành cholesteatoma sau phẫu thuật.  hỉ có 

7/42 bệnh nhân (chiếm 16,7%) có tình trạng niêm mạc hồng, nhẵn tương ứng 

với các bệnh nhân khô tai rất sớm sau K T , là điều kiện lý tưởng để THTG. 

 

4.4. K T QUẢ  ÁN    Á   Ứ  NĂN  N  E 

Với các tổn hại nặng nề về mặt cấu trúc gây ra bởi bệnh lý và phẫu thuật: 

màng nh  thủng rộng, xơ hóa, gián đoạn xương con, khoảng trống hòm tai bị 

thu hẹp, tất cả các cơ chế truyền âm bình thường đều bị ảnh hưởng nên chức 

năng nghe của các tai sau khoét chũm thường bị tổn thương rất nặng. 

Kết quả nghiên cứu thính lực đơn âm trên 42 bệnh nhân sau khoét chũm 

tiệt căn cho thấy hầu hết các tai sau khoét chũm đều có tình trạng nghe kém với 

ngưỡng nghe trung bình đường khí là 52,6 ± 12,7 dB, trong đó có đến 25/42  N 

(chiếm 59,5%) nghe kém ở mức độ trung bình ( với PTA t  41 – 60 dB) và 

11/42  N (chiếm 26,2%) có nghe kém mức độ nặng với (PTA > 60 d ). 

Tương tự với khoảng A G trung bình là 36,9 ± 9,2 d , trong đó 

24/42 bệnh nhân (chiếm 57,2%) có A G ≥ 41 d . Với tình trạng này, khả 

năng giao tiếp của bệnh nhân là rất khó khăn, nhất là ở các bệnh nhân có 

bệnh lý của cả 2 tai. Kết quả tương tự cũng được Kim, M. B.[96] và 

Shrestha, B. L.[97] ghi nhận.  

Với tình trạng tổn thương nặng nề của hệ thống truyền âm như vậy, khả 

năng khuyếch đại âm thanh của tai giữa bị tổn thương trầm trọng khiến cho áp 

lực truyền vào hệ thống nội dịch của tai trong giảm và như vậy áp lực nội dịch 

tác động lên vòng đỉnh của ốc tai rất kém, gây ảnh hưởng nặng nề đến khả 

năng nghe ở các tần số trầm, vốn là các tần số quan trọng trong giao tiếp. 

 iều này cũng thể hiện r  trong kết quả nghiên cứu, ngưỡng nghe đường khí 
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ở tần số 500 Hz là 57,6   13,2 d  và 1kHz là 53,1   14,5 d . 

4.5. QUÁ TRÌNH P ẪU T UẬT 

4.5.1. Xử l  tổn thƣơng màng nh  

Một màng nh  kín và kết nối chặt chẽ với hệ thống xương con mới được 

tạo hình là một trong các điều kiện thành công của phẫu thuật tạo hình tai 

giữa. Tuy nhiên, với một khoang tai giữa đã trải qua nhiều tác động của của 

bệnh lý lẫn phẫu thuật, các tổn thương của màng nh  cũng mang nhiều đặc thù 

khác biệt và đòi hỏi nhiều kỹ thuật đặc trưng. 

4.5.1.1. Chất liệu 

 húng ta có thể s  dụng rất nhiều chất liệu khác nhau để kiến tạo lại màng 

nh  khi tiến hành phẫu thuật tạo hình tai giữa trên các hốc mổ khoét chũm tiệt 

căn [98]. Tuy nhiên 3 chất liệu hay được dùng nhất hiện nay là cân cơ thái 

dương, màng sụn và phối hợp với vạt da thành sau hốc mổ – màng nh . Còn các 

chất liệu như màng xương hoặc thành t nh mạch ít được s  dụng vì việc lấy các 

chất liệu này khó khăn, thêm vết mổ phụ và giới hạn về diện tích s  dụng nên 

ít được s  dụng. 

 Vạt da thành sau hốc mổ - màng nh  

Trong những trường hợp lỗ thủng màng nh  rộng, nhất là những lỗ thủng 

màng nh  sát rìa. Việc bóc tách lấy bỏ rìa lỗ thủng và đặt mảnh ghép như 

thường lệ thường rất khó khăn và có nhiều nguy cơ mảnh ghép không liền do 

bị rơi vào hòm nh  hoặc hở mép trước.  ách x  lý tốt nhất là s  dụng chính 

vạt da ống tai – màng nh  trượt ra trước phối hợp với vạt da ở mép trước bằng 

cách bóc tách nâng bờ màng nh  lên.  ằng phương pháp này chúng ta có thể 

thu nhỏ lỗ thủng màng nh  đáng kể và hạn chế khả năng không liền mảnh 

ghép đến mức tối đa. 

Trong nghiên cứu này, trong tổng số 31 bệnh nhân cần phải được kiến 

tạo lại màng nh , có 11/31  N (chiếm 35,5%) được s  dụng kỹ thuật và chất 
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liệu này phối hợp với màng sụn bình tai để đóng lại lỗ thủng màng nh .  ây là 

kỹ thuật giúp chúng ta có thể đối phó với tình trạng mất chất nặng nề của 

màng nh  trên các hốc mổ khoét chũm tiệt căn và góp phần làm gia tăng t  lệ 

thành công của phẫu thuật. 

  ân cơ thái dƣơng 

 a số các phẫu thuật viên hiện nay đều s  dụng cân cơ thái dương trong 

việc tái tạo lại màng nh .  ây là một chất liệu dễ lấy và dễ s  dụng, với kích 

thước tùy ý. Khi lấy mảnh ghép chúng ta lưu ý lấy lên cao ít nhất 1 cm t  

chân bám của cân cơ để mảnh ghép phẳng và mỏng và dễ tách khỏi cơ thái 

dương [99].  húng ta cũng có thể s  dụng lớp mô liên kết nằm trên bề mặt 

cân cơ thái dương để làm mảnh ghép màng nh , lớp mô này mỏng, bền, đàn 

hồi tốt và bán trong suốt.  hất liệu này rất tiện lợi khi chúng ta tiến hành tạo 

hình xương con, chúng ta có thể kiểm soát được trụ dẫn trong suốt quá trình 

đặt mảnh ghép màng nh . Tuy nhiên, chất liệu này cùng với cân cơ thái dương 

thường rất mềm và khó đặt khi chúng ướt, chúng thường có xu hướng cuộn 

mép và chỉ có thể cố định tốt khi chúng ta xấy khô hoặc đặt chúng lên một 

mảnh Gelfoam khi chúng ta đưa vào hòm nh . 

Trong tổng số 31 bệnh nhân được kiến tạo lại màng nh , chúng tôi chỉ s  

dụng cân cơ thái dương trong 3/31  N (9,7%) vì một số nguyên nhân sau: 1) 

cân cơ thái dương mềm và rất khó đặt khi s  dụng các mảnh ghép có kích 

thước lớn để tái tạo lại các lỗ thủng lớn của màng nh  kèm theo phẫu thuật 

THXC. 2)  a số màng nh  trên các hốc mổ K T  ngoài tổn thương mất chất 

thường kèm theo xơ hóa nên tình trạng dinh dưỡng rất kém, để màng nh  sau 

phẫu thuật có t  lệ liền cao mảnh ghép màng nh  phải sống đủ lâu và không bị 

co lại trong môi trường dinh dưỡng kém mới có thể đáp ứng được yêu cầu của 

phẫu thuật. Trong trường hợp này, chất liệu màng sụn có ưu thế vượt trội so 

với cân cơ thái dương. 
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 Màng sụn 

Trong quá trình phẫu thuật chúng tôi thấy rằng màng sụn là một chất liệu 

lý tưởng khi chúng ta phải kiến tạo lại màng nh  trên các hốc mổ khoét chũm 

tiệt căn với các ưu điểm sau: 

 Dễ lấy: chúng ta có thể lấy t  sụn nắp bình tai hoặc mặt sau loa tai 

trong trường hợp bệnh nhân đã phẫu thuật nhiều lần, màng sụn nắp bình tai 

không còn hoặc xơ hóa do kỹ thuật tạo hình ống tai. Tuy nhiên, màng sụn nắp 

bình tai dễ lấy hơn, mỏng và phẳng hơn so với màng sụn lấy ở mặt sau loa tai. 

Trong những trường hợp phẫu thuật lại, màng sụn nắp bình tai đã bị lấy hoặc 

chúng ta cần s  dụng mảnh ghép có diện tích lớn hơn, chúng ta có thể s  

dụng màng sụn lấy t  mặt sau loa tai. 

 Diện tích rộng: hầu hết các trường hợp tái tạo lại màng nh  chúng ta chỉ 

cần lấy một mặt màng sụn của nắp bình tai là đủ. Tuy nhiên, trong trường hợp 

cần mảnh ghép có diện tích rộng, chúng ta có thể s  dụng màng sụn ở cả hai 

mặt của nắp bình tai bằng cách lấy toàn bộ sụn nắp bình tai ra ngoài và đặt lại 

sau khi chúng ta đã bóc tách lấy màng sụn. 

  Độ cứng và độ dầy thích hợp: màng sụn có độ cứng nhất định và 

không bị cuộn mép khi chúng ta tiến hành đặt chúng vào mặt dưới của phần 

màng nh  còn lại. Trái lại với các trường hợp tạo hình màng nh  thông thường, 

khi chúng ta tiến hành tạo hình màng nh  trên các hốc mổ khoét chũm tiệt căn, 

phần màng nh  còn lại thường rất ít, nếu còn thì thường xơ hóa nên khả năng 

liền mảnh ghép rất kém. Trong trường hợp đó, chúng ta cần một chất liệu có 

khả năng sống sót cao qua nuôi dưỡng th m thấu trước khi mạch máu bò vào 

mảnh ghép. Với yêu cầu đó, màng sụn là chất liệu lý tưởng nhất.  ên cạnh đó, 

tình trạng rối loạn chức năng vòi thường xuyên xảy ra trên các hốc mổ khoét 

chũm tiệt căn, điều này thường khiến cho các màng nh  mới tái tạo bị co l m và 

tiêu lớp sợi, chất liệu màng sụn với độ dầy và độ cứng cũng như khả năng tồn tại 

lâu sau phẫu thuật là một chất liệu lý tưởng để khắc phục tình trạng này. 
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 hính vì các đặc điểm trên, trong tổng số 31 bệnh nhân được kiến tạo màng 

nh , chất liệu màng sụn được s  dụng đơn độc trên 17/31 bệnh nhân (54,8%) và 

phối hợp với vạt da thành sau hốc mổ - màng nh  ở 11/31 bệnh nhân (35,5%). 

4.5.1.2. Kỹ thuật 

Với các đặc thù tổn thương của màng nh  trên các hốc mổ khoét chũm 

tiệt căn chúng ta đã nêu trên, ngoài các đặc điểm kỹ thuật thông thường s  

dụng trong các trường hợp tái tạo màng nh  thông thường, chúng ta cần phải 

lưu ý những điểm đặc biệt sau để hạn chế tối đa khả năng thất bại và tai biến: 

 Xử l  mảnh vôi hóa màng nh  

Tình trạng vôi hóa có thể xuất hiện ở cả màng nh , niêm mạc tai giữa 

lẫn xung quanh chuỗi xương con. Vôi hóa làm cho màng nh  và hệ thống 

xương con mất đi chức năng rung động của chúng. Hơn nữa, tình trạng vôi 

hóa khiến cho vùng màng nh  bị vôi hóa được nuôi dưỡng rất kém nên khả 

năng liền mảnh ghép rất thấp.  hính vì thế, các mảnh vôi hóa này phải 

được lấy bỏ một cách triệt để.[100] 

 ác mảnh vôi hóa thường nằm giữa lớp niêm mạc hòm tai ở bên trong và 

lớp biểu bì màng nh  ở bên ngoài.  hính vì vậy, trong quá trình bóc tách đôi 

khi chúng ta có thể làm cho lỗ thủng rộng ra. Quá trình bóc tách các mảng vôi 

hóa nên được bắt đầu t  mặt trong màng nh . Nếu màng nh  thủng, chúng ta 

có thể s  lý mảnh vôi hóa ở n a sau của màng nh  sau khi nâng vạt da ống tai 

– màng nh  lên một cách dễ dàng. Nhưng ở n a trước bắt buộc chúng ta phải 

bóc tách các mảng vôi hóa qua lỗ thủng mảng nh , chia chúng thành nhiều 

mảnh nhỏ và lấy bỏ dần. Trong trường hợp màng nh  không thủng, để x  lý 

các mảnh vôi hóa ở n a trước đôi khi chúng ta phải rạch màng nh  chủ động 

mới có thể vươn tới và x  lý các mảnh vôi hóa ở góc trước. 
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 Bóc tách rìa màng nh  cũ để thu hẹp lỗ thủng và tránh hở mảnh 

ghép ở góc trƣớc  

 ây là thất bại hầu hết các phẫu thuật viên đều gặp phải khi tiến hành 

phẫu thuật. Thất bại này do các nguyên nhân sau: 1)  inh dưỡng của góc 

trước màng nh  kém nhất so với các phần khác. 2) Không có điểm tựa và 

tiếp xúc kém với phần còn lại của màng nh , nhất là các trường hợp lỗ 

thủng sát mép trước. 

 hính vì vậy, qua kinh nghiệm phẫu thuật chúng tôi đề xuất các biện 

pháp sau để hạn chế thất bại này. 

Gỡ diềm xơ của lỗ thủng màng nh  thật t  mỉ để tránh làm rộng thêm lỗ thủng. 

 ối với các trường hợp lỗ thủng rộng và sát mép trước, chúng tôi dùng 

một dụng cụ đặc biệt để nâng mép trước của lỗ thủng lên, kéo màng nh  rời ra 

khỏi khung nh  xương để thu hẹp lỗ thủng màng nh  và tạo giường để cho 

mảnh ghép nằm, gia tăng diện tích tiếp xúc của mảnh ghép với màng nh  cũ. 

Trong các trường hợp lỗ thủng quá sát mép trước, mặc dù mép trước đã 

được nâng lên nhưng vẫn không thể tạo tiếp xúc tốt giữa mảnh ghép và mép 

trước màng nh , chúng ta có thể cắt một phần niêm mạc của bờ ngoài lỗ vòi nh  

để làm rộng mép trước. Viêc làm tương tự cũng có thể áp dụng với n a sau của 

lỗ thủng màng nh , khi mép sau màng nh  bị dính sát vào thành trong hòm tai do 

đoạn sau trên vòng khung nh  bị lấy bỏ trong quá trình khoét chũm tiệt căn. 

 húng ta hoàn toàn có thể s  dụng một phần niêm mạc hòm tai để thu hẹp lỗ 

thủng màng nh . Việc làm này ngoài mục đích gia tăng khả năng liền của mảnh 

ghép nó còn giúp chúng ta loại bỏ gần như hoàn toàn biểu bì của màng nh  bò 

vào hòm nh  khi phần sau của màng nh  dính vào thành trong hòm tai. 

 Bóc tách rìa màng nh  ở ph a sau để tránh va chạm vào dây V    

 ối với các trường hợp tạo hình tai giữa trên các hốc mổ khoét chũm tiệt 

căn có kèm theo lỗ thủng màng nh . Việc bóc tách rìa màng nh  ở phía sau 

phải rất thận trọng để tránh va vào dây thần kinh VII. Trong hầu hết các 
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trường hợp khoét chũm tiệt căn, tường dây VII thường được hạ thấp tối đa và 

làm mỏng nên rìa màng nh  thường được đặt trực tiếp lên thần kinh VII trong 

một số trường hợp.  ộng tác bóc tách t  trước ra sau không cho phép chúng 

ta quan sát được TK VII do đó động tác này nên tránh tuyệt đối. chúng ta chỉ 

nên bóc tách theo hướng t  sau ra trước khi tạo vạt da thành sau hốc mổ – 

màng nh . 

 Kỹ thuật phối hợp vạt da ống tai – màng nh  để thu nhỏ lỗ thủng 

màng nh   

 ối với các trường hợp lỗ thủng màng nh  quá rộng, khiến chúng ta phải 

s  dụng mảnh ghép lớn để kiến tạo lại lỗ thủng màng nh .  iều này là gia 

tăng t  lệ không liền mảnh ghép vì mảnh ghép càng lớn càng có nhiều khuynh 

hướng rơi vào hòm nh  hoặc khả năng liền càng kém, vì nuôi dưỡng kém, 

nhất là trên môi trường xơ hóa của các hốc mổ khoét chũm tiệt căn.  ể giải 

quyết vấn đề này, chúng tôi s  dụng kỹ thuật trượt vạt da ống tai – màng nh  

vào trong để thu hẹp lỗ thủng màng nh . 

 Lấy cân cơ và màng sụn 

Việc lấy và s  dụng chất liệu ghép nào để tái tạo lại màng nh  không 

những tùy thuộc vào bệnh tích của bản thân màng nh  mà còn phụ thuộc vào 

đường vào phẫu thuật.  hất liệu cân cơ thái dương thường được s  dụng 

trong trường hợp chúng ta dùng đường vào sau tai. Màng sụn và sụn nắp bình 

tai là chất liệu lý tưởng khi chúng ta s  dụng đường vào trước tai hoặc s  

dụng nội soi để tiến hành phẫu thuật. Với đường rạch nhỏ ở bờ tự do của nắp 

bình tai, chúng ta tiến hành bóc tách để bộc lộ cả hai mặt sụn nếu chúng ta 

cần mảnh ghép có diện tích rộng hoặc cần s  dụng sụn để tạo cầu xương. 

Trong trường hợp chỉ cần mảnh ghép nhỏ, chúng ta chỉ cần lấy màng sụn ở 

một mặt của sụn bình tai là đủ. Sau khi bóc tách lấy màng sụn, chúng ta có thể 

đặt lại sụn vào nắp bình tai và khâu lại để giữ cho nắp bình tai không bị teo 

nhỏ sau phẫu thuật. 
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  ặt mảnh ghép màng nh  

Sau khi mở vào hòm nh  bằng cách nâng vạt da ống tai – màng nh , lấy 

bỏ các xơ dính xung quanh phần còn lại của xương con, lấy bỏ các đám vôi 

hóa màng nh , nâng mép trước màng nh  lên để thu hẹp lỗ thủng, chúng ta tiến 

hành dựng lại cầu xương, chọn lựa trụ dẫn thay thế xương con thích hợp và 

tiến hành tạo hình xương con.  húng ta có thể đặt mảnh ghép màng nh  trước 

hoặc sau khi đã đặt xương con tùy thuộc vào kiểu tạo hình xương con. Trong 

các trường hợp còn cán búa và xương bàn đạp hoặc còn xương bàn đạp, các 

trụ dẫn thay thế xương con khi đặt vào có thể đứng vững mà không sợ di lệch, 

chúng ta có thể đặt mảnh ghép màng nh  sau khi đã tạo hình xương con. 

Trong các trường hợp còn lại, đặc biệt là các trường hợp mất cán búa, mảnh 

ghép màng nh  là một trong các thành phần để làm chỗ dựa cho trụ dẫn thay 

thế xương con, nên chúng ta phải đặt mảnh ghép màng nh  trước. 

Trước khi tiến hành đặt mảnh ghép, chúng ta đặt vào hòm nh  các mảnh 

Gelfoam hình bán nguyệt đường kính 3 – 4mm, dầy 1 – 2mm vào hòm nh  để 

đỡ mảnh ghép màng nh .  ùng kẹp vi phẫu hoặc ống hút, hút vào mép của 

mảnh ghép và đưa vào khoang tai giữa, luồn dưới vạt da ống tai – màng nh  

và đ y sát mảnh ghép về phía trước. Sau khi kiểm tra mảnh ghép không bị 

cuộn mép, với bờ sau mảnh ghép phủ lên được ống tai xương, chúng ta phủ 

lại vạt da ống tai – màng nh . Qua lỗ thủng màng nh , chúng ta nâng mép 

trước lên kiểm tra và chèn thêm Gelfoam vào hòm nh  để cố định mép trước 

mảnh ghép, nhất là vùng xung quanh lỗ vòi nh .  ặt mép trước mảnh ghép trở 

lại hòm nh  và kéo mép trước lỗ thủng màng nh  phủ lên mảnh ghép. Ít nhất 

mép trước của mảnh ghép phải chui sâu dưới bờ trước lỗ thủng màng nh  

khoảng 1 – 2mm.  ặt Gelfoam để chèn lại vạt da ống tai – màng nh . 

4.5.2. Xử l  tổn thƣơng  ƣơng con 

Trong tổng số 42 bệnh nhân tham gia nghiên cứu, 24/42 bệnh nhân 

(chiếm 57,1%) có tổn thương mất xương đe, trong đó: 
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- 20/42 bệnh nhân mất xương đe đơn thuần, được s  dụng trụ gốm 

thay thế xương đe để tái tạo lại sự liên tục của hệ thống xương con. 

- 2/42 bệnh nhân mất xương đe kèm theo tổn thương cụt cán búa 

một phần: trong những trường hợp này thay vì lấy bỏ cán búa và tạo hình lại 

xương con bằng cách s  dụng trụ dẫn thay búa – đe, chúng tôi s  dụng trụ dẫn 

“máng xương đe”, là một bến thể của trụ dẫn thay xương đe với hai càng của 

khớp nối với cán búa được kéo dài ra biến khớp nối thành dạng lòng máng ôm 

lấy phần còn lại của cán búa. Kỹ thuật này hạn chế tối đa khả năng chúng ta 

phải lấy bỏ cán búa cụt. 

-  Và 2/42 bệnh nhân mất xương đe kèm theo mất chỏm bàn đạp, 

trong trường hợp này để tránh việc phải lấy bỏ xương bàn đạp chúng tôi s  

dụng trụ dẫn kiểu “xương đe cưỡi ngựa” là một biến thể của trụ dẫn thay 

xương đe với ổ cối khớp với chỏm bàn đạp được xẻ hai rãnh trước sau để ôm 

vào hai gọng của xương bàn đạp còn lại. 

13/42 bệnh nhân (chiếm 31%) mất hết xương búa và xương đe được 

THX  bằng trụ dẫn thay thế búa đe. 5/42 bệnh nhân (11,9%) mất cả 3 xương 

được THX  bằng cách s  dụng trụ dẫn thay 3 xương.  

 Tạo hình  ƣơng con type 1  thay  ƣơng đe 

 ây là kỹ thuật tạo hình xương con hay gặp nhất kể cả trên các trường 

hợp tổn xương con đơn thuần lẫn các trường hợp tổn thương xương con trên 

các hốc mổ khoét chũm tiệt căn. Xương đe là xương có tần xuất tổn thương 

cao nhất trong 3 xương con của tai giữa.[92, 101] Tổn thương xương đe có 

thể do hủy ngành xuống, thân, toàn bộ xương đe hoặc xương đe còn nguyên 

vẹn nhưng bị cố định do cốt hóa dính vào đầu búa hoặc dính vào thượng nh . 

Trong những trường hợp khoét xương chũm do viêm xương chũm sau chấn 

thương, xương đe thường bị bật ra khỏi vị trí do khớp đe đạp bị đứt rách, 

thậm chí trật khớp búa đe. 
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Với việc bóc tách vạt da ống tai bằng các viên bông t m adrenalin chúng 

ta tránh được tối đa nguy cơ làm rách da ống tai. Trên các trường hợp đã 

khoét chũm tiệt căn, việc bóc tách để bộc lộ các cấu trúc còn  lại của tai giữa 

đôi khi hết sức khó khăn và nguy hiểm vì các mốc giải phẫu đều đã bị thay 

đổi do lần phẫu thuật trước. Tình trạng dính và hình thành các mảng vôi hóa 

gần như luôn xảy ra trên các hốc mổ khoét chũm tiệt căn cũ.  ác mảng vôi 

hóa chủ yếu tập trung xung quanh c a sổ bầu dục và dọc theo đoạn 2 dây VII. 

Việc bóc gỡ các mảng vôi hóa này rất nguy hiểm, có nhiều nguy cơ gây trật 

khớp bàn đạp – tiền đình hoặc thậm chí gẫy các gọng của xương bàn đạp. 

Việc trật khớp bàn đạp – tiền đình làm thông thương giữa tai trong và tai giữa 

trên các hốc mổ K T , thường kèm theo màng nh  thủng, là cực kỳ nguy 

hiểm vì nguy cơ nhiễm trùng lan vào mê nh .  ể hạn chế tối đa tai biến này, 

chúng ta nên bắt đầu bóc tách t  vùng mỏm tháp và gân cơ bàn đạp t  sau ra 

trước theo hướng của gân cơ bàn đạp cho đến khi xác định được các cấu trúc 

này và dây VII. 

Trong một số trường hợp xơ dính quá nhiều ở vùng của sổ bầu dục, 

chúng ta không thể xác định được xương bàn đạp.  ể tránh làm tổn thương 

xương bàn đạp khi chúng ta có gắng bóc tách một cách mò mẫm chúng ta nên 

bắt đầu bóc tách t  hạ nh  đi lên, xác định c a sổ tròn sau đó xác định c a sổ 

bầu dục nằm phía trên c a sổ tròn. Việc này luôn luôn có thể thực hiện dễ 

dàng vì 2 lý do sau: 

- Màng nh  không bị dính vào thành trong hòm tai vì vòng khung nh  ở 

vị trí này thường không bị lấy đi, chỉ bị làm thấp và làm mỏng một phần khi 

khoét chũm tiệt căn. 

- Thông khí của vùng này thường rất tốt vì gần lỗ vòi nh  nên niêm mạc 

thường ít xơ hóa 

Tuy nhiên, khi bóc tách ở vùng này chúng ta phải rất thận trọng đối với 

các trường hợp động mạch cảnh nằm cao, sát sàn của hòm nh .Thậm chí có 
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một số trường hợp các mảng vôi hóa có thể phát triển xuống dưới và che lấp 

c a sổ tròn. Trong trường hợp này, tốt nhất chúng ta nên bắt đầu bằng việc 

xác định lỗ vòi nh  sau đó bóc tách ngược về phía sau và dưới xuống hạ nh  

để xác định lại vị trí của c a sổ tròn và t  đó xác định c a sổ bầu dục. 

Trong một số trường hợp xương đe có thể còn nguyên vẹn, nhưng bị cố 

định do cốt hóa vào đầu búa hoặc thượng nh , xương bàn đạp vẫn còn di động 

tốt.  húng ta phải tháo bỏ xương đe và tiến hành thay thế xương đe bằng trụ 

dẫn nối cán búa và đế đạp. Việc tháo bỏ xương đe chỉ nên thực hiện sau khi 

chúng ta đã tháo khớp đe – đạp nhằm tránh tổn thương xương bàn đạp trong 

trong quá trình thao tác trên xương đe.  húng ta có thể tháo khớp đe đạp bằng 

cách s  dụng một móc nhọn đ y theo chiều t  sau ra trước cùng chiều với gân 

cơ bàn đạp để tách rời khớp đe đạp. 

Sau khi lấy bỏ xương đe, chúng ta phải tiến hành gỡ xơ dính xung quanh 

xương bàn đạp và kiểm tra khả năng di động của xương bàn đạp bằng cách s  

dụng que nhọn đ y nhẹ vào chỏm xương bàn đạp. Nếu xương bàn đạp di động 

tốt, chúng ta có thể tiến hành thay thế trụ dẫn xương đe để kết nối cán búa với 

chỏm bàn đạp. Nếu xương bàn đạp di động kém, chúng ta có thể cải thiện sự 

di động của xương bàn đạp bằng cách cắt bỏ cân cơ bàn đạp. 

Sau khi đã giải phóng xong vùng xương bàn đạp và các c a sổ khỏi xơ 

dính, chúng ta phải tiến hành bóc tách và giải phóng xương búa. Trên các hốc 

mổ khoét chũm tiệt căn, cán búa thường bị kéo vào trong, đôi khi dính cả vào 

ụ nhô do: 1) màng nh  thủng làm mất đối lực với cơ căng màng nh , 2) tình 

trạng tắc vòi kéo dài gây áp lực âm trong hòm nh  kéo màng nh  và cán búa bị 

kéo vào trong 3) tình trạng xơ hóa gây co kéo và xô lệch cán búa. Tất cả các 

yếu tố này ít nhiều góp phần làm cho cán búa có xu hướng bị kéo ra trước và 

vào trong làm cho góc tạo bới cán búa - chỏm xương bàn đạp - bờ sau khung 

nh  lớn, trụ dẫn khi đặt để kết nối cán búa với chỏm bàn đạp bị xiên khiến cho 

khả năng truyền âm giảm đi và trụ dẫn dễ co xu hướng bị trượt [102]. 
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Xương búa phải được nâng lên và tách ra khỏi ụ nhô, trong trường hợp 

xương búa bị dính vào ụ nhô, chúng ta có thể dùng que móc để kéo các búa ra 

ngoài và ra sau để cố gắng đưa cán búa trở về vị thế trung gian. Một số tác giả đề 

xuất việc cắt bỏ gân cơ búa để giải phóng cán búa. Tuy nhiên, chúng tôi thấy 

rằng việc cắt cơ búa sẽ làm cho cán búa mất vững và khiến cho trụ dẫn dễ bị rơi 

vì không con lực giữ, nhất là trong những trường hợp đầu búa đã bị cắt bỏ. 

 án búa phải được bóc tách để bộc lộ mặt sau, nơi chúng ta sẽ đặt trụ 

dẫn tiếp xúc với cán búa. Thông thường, khoảng 1/3 giữa cán búa bám rất 

lỏng lẻo với màng nh  và đây là vị trí rất thích hợp để kết nối với trụ dẫn 

Sau khi bộc lộ, bóc tách, gỡ xơ dính hòm nh  để giải phóng xương bàn 

đạp và cán búa. Việc lựa chọn trụ dẫn với kích thước phù hợp là một trong 

những vấn đề quyết định khả năng phục hồi sức nghe và độ ổn định của hệ 

thống xương consau phẫu thuật. Việc lựa chọn trụ dẫn chủ yếu phụ thuộc vào 

kinh nghiệm của phẫu thuật viên.Nếu chúng ta đặt trụ dẫn quá ngắn, trụ dẫn 

có xu hướng dễ bị rơi ra khỏi vị trí, ngược lại đặt trụ dẫn quá căng có thể gây 

hủy hoại chỏm xương bàn đạp và gây hiện tượng lỏng khớp tái phát làm mất 

sức nghe sau phẫu thuật một thời gian. Morris và cs [103] đã nghiên cứu năng 

lượng âm thanh truyền qua hệ thống xương con được đặt ở 3 mức độ: căng, 

v a và lỏng, nghiên cứu cho thấy rằng mức âm thanh truyền tốt nhất qua hệ 

thống xương con mới tạo hình khi chúng ta đặt trụ dẫn ở mức độ lỏng, đặc 

biệt là ở các tần số trầm. Ở các tần số cao, các trụ dẫn được đặt ở mức độ căng 

hoạt động tốt hơn, nhưng không nhiều. ựa trên kết quả này, các tác giả đề 

xuất chúng ta nên đặt trụ dẫn ở mức lỏng nhất có thể. Qua thực tế lâm sàng, 

chúng tôi thấy rằng việc đặt các trụ dẫn quá căng là thực sự không cần thiết và 

luôn xảy ra hiện tượng hoại t  chỏm xương bàn đạp. 

 ể đặt trụ dẫn được dễ dàng và chính xác, chúng tôi s  dụng một bàn 

đạp hút điều khiển bằng chân của Hough [104] để tiến hành quá trình đặt trụ 

dẫn và mảnh ghép màng nh . Với công cụ này nó v a giúp cho phẫu trường 

khô, sạch v a giúp cho thao tác của phẫu thuật viên chủ động và chính xác. 
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Sau khi trụ dẫn được đặt vào đúng vị trí, kết nối giữa cán búa và chỏm 

xương bàn đạp.  húng ta có thể kiểm tra hiệu quả của hệ thống xương con 

mới được tạo hình bằng cách di động cán búa và quan sát sự di động của 

xương bàn đạp hoặc của c a sổ tròn thông qua việc di động của lớp dịch đọng 

trong c a sổ tròn. 

Trong một số trường hợp, chỏm xương bàn đạp bị ăn mòn, việc s  dụng 

các trụ dẫn xương đe thông thường để kết nối cán búa với phần còn lại của 

xương bàn đạp không vững.  húng ta có thể s  dụng một trụ dẫn thay thế 

xương đe đặc biệt, trụ dẫn xương đe kiểu “cưỡi ngựa” với một rãnh nhỏ ở đầu 

dưới trụ dẫn xương đe để khớp với gân cơ bàn đạp ở phía sau và gọng trước 

xương bàn đạp ở phía trước. 

Phẫu thuật tạo hình xương con type 1 một là một trong các phẫu thuật có 

khả năng phục hồi sức nghe tốt nhất và ổn định nhất. Với cán búa còn nguyên 

vẹn được giữ bởi gân cơ căng màng nh  và xương bàn đạp được giữ trong c a 

sổ bầu dục bởi dây chằng vòng, 2 xương này tạo nên một đối lực giữ cho trụ 

dẫn thay thế xương đe ổn định, ít bị trôi trượt.  

 Tạo hình  ƣơng con type 2  thay 2  ƣơng 

Tình trạng mất cán búa thường là hậu quả của cholesteatoma xuất phát t  

các túi l m màng căng hoặc trên các bệnh nhân viêm tai giữa mạn tính kèm 

theo lỗ thủng màng nh  toàn bộ. Mất cán búa làm mất đi một đối lực với dây 

chằng bàn đạp – tiền đình khiến cho trụ dẫn mất vững và dễ bị trật khỏi vị trí 

là vấn đề khó khăn nhất của tạo hình xương con loại này. 

 ể khắc phục tình trạng mất cán búa, rất nhiều đề xuất đã được áp dụng 

như: tạo hình cán búa t  cán búa đồng chủng, thay thế toàn bộ xương búa 

bằng xương búa đồng chủng, kỹ thuật tạo hình màng nh  cán búa kiểu ngón 

tay găng [80], cho đến các kỹ thuật nối tắt màng nh  – trụ dẫn xương đe hoặc 

nối tắt màng nh  – xương bàn đạp một cách trực tiếp hay qua mảnh sụn [81]. 
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Tuy nhiên, các kỹ thuật tạo hình lại xương búa bằng xương đồng chủng đòi 

hỏi quy trình lấy và bảo quản các chất liệu này rất phức tạp, chúng ta không 

thể phổ biến các kỹ thuật này một cách rộng rãi, ngoại tr  các trung tâm phẫu 

thuật lớn có ngân hàng mô.  ác kỹ thuật nối tắt đưa màng nh  xuống chỏm 

xương bàn đạp hoặc trụ dẫn xương đe có thể đưa đến việc hình thành các túi 

l m ở vùng này, nhất là tình trạng tắc vòi thường xuyên hiện diện trên các hốc 

mổ khoét chũm tiệt căn. 

 ể khắc phục các nhược điểm trên, chúng tôi s  dụng các trụ dẫn hình 

chiếc giầy với một đầu có ổ chảo khớp với chỏm xương bàn đạp, một đầu loe 

ra hình đế giầy với mũi giầy hướng về rốn nh , gót giầy hướng về phía dây 

VII. Hình dạng này giúp gia tăng diện tích tiếp xúc của trụ dẫn với màng nh  

và hạn chế khả năng hình thành túi co l m ở góc sau trên, cổ giầy quay về 

phía dây VII hạn chế tối đa việc trụ dẫn chạm vào dây VII gây cố định xương 

con sau phẫu thuật. 

 Tạo hình  ƣơng con type 3  thay 3  ƣơng 

 ây là kỹ thuật tạo hình xương con khó nhất và khả năng phục hồi 

thính lực sau phẫu thuật kém nhất trong các loại tạo hình xương con, 

nguyên nhân không những do những khó khăn về mặt kỹ thuật mà còn do 

tổn thương nặng nề của hệ thống xương con và hệ thống niêm mạc tai giữa 

cũng như chức năng vòi. 

Với tình trạng mất hoàn toàn cả 3 xương chỉ còn lại đế đạp, trụ dẫn dễ 

dàng bị trật khỏi vị trí hoặc tỳ vào các cấu trúc xung quanh như ụ nhô hoặc 

dây VII gây mất sức nghe sau phẫu thuật. Tương tự với kỹ thuật tạo hình 

xương con type 2, có rất nhiều kỹ thuật cũng như chất liệu đã được đề xuất để 

khắc phục tình trạng khó khăn này. T  các kỹ thuật s  dụng các vật liệu như 

xương bàn đạp và xương búa đồng chủng, đến các kỹ thuật s  dụng các trụ 

dẫn t  chất liệu nhân tạo.Tuy nhiên, tất cả các nghiên cứu đều cho thấy hiệu 

quả hạn chế đối với các trường hợp này. 
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 ể đối đầu với các khó khăn này, chúng tôi s  dụng các trụ dẫn có hình 

chiếc đe đóng giầy, với một chân tiếp xúc với đế đạp và một đầu có hình 

chiếc lá tiếp xúc với màng nh .  ể giúp trụ dẫn liên kết chặt chẽ với màng 

nh , chúng tôi tạo những lỗ nhỏ trên bề mặt trụ dẫn để cho mô xơ có thể phát 

triển vào bên trong qua các sợi tơ huyết được hình thành trong lúc phẫu thuật. 

 

4.6. K T QUẢ P ẪU T UẬT 

4.6.1. Phục hồi về mặt giải phẫu 

Phục hồi màng nh  là một trong những mục tiêu đầu tiên của phẫu thuật 

THTG, nó giúp ngăn cách khoang tai giữa mới được tạo hình với môi trường 

ngoài, đưa niêm mạc tai giữa trở về điều kiện sinh lý, ngăn chặn tình trạng xơ 

hóa và tăng sản niêm mạc của hòm tai.  ên cạnh đó, sự chênh lệch diện tích 

giữa màng nh  mới tạo hình và diện tích c a sổ bầu dục là cơ chế đóng vai trò 

chính trong cơ chế truyền âm của tai giữa. 

Với tình trạng thủng rộng và xơ hóa của màng nh  thường gặp trên các 

hốc mổ khoét chũm tiệt căn như chúng ta thấy ở trên, việc tái tạo màng nh  

theo các kỹ thuật thông thường có nhiều khả năng đưa đến thất bại. Tuy 

nhiên, với các kỹ thuật như chúng tôi đã trình bày ở trên như: bóc tách và s  

lý vôi hóa của màng nh , kỹ thuật thu hẹp lỗ thủng màng nh  bằng cách nâng 

mép trước và trượt vạt da ống tai màng nh  ở phía sau,…  húng tôi đã đạt 

được t  lệ thành công tương đối cao với 33/42 bệnh nhân (chiếm 78,6%) có 

màng nh  liền tốt sau phẫu thuật. 3/42 bệnh nhân (chiếm 7,1%) có tình trạng 

mảnh ghép không liền, chúng tôi phải mở lại hòm nh  đặt lại trụ dẫn và vá nh  

lại. Hầu hết các bệnh nhân này thường là các bệnh nhân có tình trạng hòm tai 

cũng như phần màng nh  còn lại xơ hóa nhiều và thủng rộng. 1/37 bệnh nhân 

(chiếm 2,4%) có tình trạng thủng nh  trở lại sau phẫu thuật đi kèm với tình 

trạng xuất tiết ứ dịch qua lỗ thủng, lỗ thủng thường nhỏ và ở góc trước dưới. 

Ở bệnh nhân này, chúng tôi tiếp tục điều trị nội khoa và làm thuốc tại chỗ tình 

trạng tai ổn định và sức nghe được phục hồi tốt.  iều này cho thấy đây là hậu 

quả của tình trạng tổn thương của vòi nh . 
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4.6.2. Phục hồi về mặt chức năng ghe 

 hức năng nghe của bệnh nhân sau phẫu thuật được chúng tôi tiến hành 

đánh giá bằng thính lực đơn âm ở các thời điểm sau phẫu thuật tối thiểu 6 

tháng.  ây là thởi điểm các trụ dẫn đã được hệ thống niêm mạc tai giữa đến 

bao phủ và cố định lại, cũng như màng nh  đã liền tốt và toàn bộ các chất liệu 

s  dụng để cố định mảnh ghép màng nh  cũng như trụ dẫn mới đã tiêu đi.  ây 

là thời điểm thích hợp để đánh giá sức nghe bước đầu của bệnh nhân sau phẫu 

thuật. và đây cũng là giai đoạn sự tác động của quá trình xơ hóa và ảnh hưởng 

của tình trạng rối loạn chức năng vòi có đủ thời gian để biểu hiện thành các 

triệu chứng có thể đánh giá được.  hính vì thế, việc đánh giá thính lực tại thời 

điểm 6 tháng để nhằm xác định sự ảnh hưởng của các yếu tố này. 

Sức nghe của bệnh nhân sau mổ dựa vào chỉ số PTA cho thấy có sự cải 

thiện rất tốt, trung bình PTA sau mổ là 34,2   16,7 d  so với trước mổ là 52,6 

± 12,7 dB. Nếu như trước mổ không có bệnh nhân nào có PTA dưới 30 d  thì 

t  lệ này sau mổ 6 tháng là 19/42 bệnh nhân (chiếm 45,2%). Kết quả tương tự 

cũng được Mao, M.[105] ghi nhận. 

Tương tự, với khoảng A G trung bình sau mổ là 19,4 ± 13,3 d  so với 

ABG trung bình trước mổ là  36,9 ± 9,2 dB. Kết quả nghiên cứu này cũng 

tương tự với những ghi nhận của Berenholz, L. P. [28] Tuy nhiên, khả năng 

phục hồi sức nghe sau mổ tùy thuộc rất lớn vào hình thái tổn thương xương con 

trước mổ. 

- Ở loại thay thế xương đe: 9/24 bệnh nhân thay xương đe có A G 

trung bình ≤ 10 d , 10/24 bệnh nhân có trung bình A G t  11 – 20 dB và 

5/24 bệnh nhân có trung bình A G t  21 – 30 d .  ây là kiểu tạo hình xương 

con có kết quả phục hồi sức nghe sau mổ hiệu quả và ổn định nhất vì trụ dẫn 

thay thế xương đe được cố định vững chắc giữa cán búa và chỏm xương bàn 

đạp.  iều này cũng tương tự với nghiên cứu của Mao, M. [105]. 
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- Kế đó là kiểu THX  thay xương búa - đe, với khoảng A G 

trung bình ≤ 20 d  (mức đánh giá thành công) chỉ có 5 trong tổng số 13 bệnh 

nhân. 3/13 bệnh nhân ở mức trung bình (trung bình A G trong khoảng t  21 - 

30d ), 3/13 bệnh nhân ở mức kém (trung bình A G t  31 – 40dB) và 2 bệnh 

nhân ở mức thất bại (trung bình A G ≥ 41d ).  iều này cho thấy mức độ 

quan trọng của cán búa trong THX , với cán búa còn nguyên vẹn việc chuyển 

năng lượng âm thanh t  màng nh  vào trụ dẫn và vào c a sổ bầu dục hiệu quả 

hơn.  ên cạnh đó, cán búa được giữ vào thành trong hòm tai bởi cơ căng 

màng nh  sẽ là đối lực với dây chằng bàn đạp – tiền đình giúp cho trụ dẫn 

được cố định, ít có nguy cơ di lệch. 

- Kiểu THX  có hiệu quả phục hồi kém nhất là kiểu thay 3 xương, 

trong tổng cộng 5/42 bệnh nhân được THX  kiểu này, không có bệnh nhân 

nào có trung bình A G < 20 d  (mức thành công).  hỉ có 2 trong tổng số 5 

bệnh nhân có trung bình A G t  21 – 30d  (mức trung bình), 1 bệnh nhân ở 

mức 31 – 40d  (mức kém) và 2 trong tổng số 5 bệnh nhân ở mức ≥ 41d  

(mức thất bại).  ối với kiểu THX  này chúng ta phải đối đầu với tất cả các 

vấn đề khó khăn nhất như: 1) Toàn bộ xương con bị mất, thường chỉ còn lại 

đế đạp; 2) Màng nh  thủng rộng và xơ hóa; 3) Niêm mạc tai giữa bị tổn hại 

năng nề do bệnh lý và quá trình xơ hóa khi ở trong trạng thái không sinh lý; 

4) Tắc vòi kéo dài sau phẫu thuật do hậu quả của tổn thương niêm mạc.  hính 

vì vậy, ở các bệnh nhân này chúng ta phải tiên lượng trước những khó khăn 

này để giải thích cho bệnh nhân về hiệu quả của việc cải thiện sức nghe. Tuy 

nhiên, phẫu thuật THTG trên các bênh nhân này có một lợi điểm căn bản là 

chúng ta đóng kín được khoang tai giữa, đưa niêm mạc tai giữa trở về trạng 

thái sinh lý ngăn chặn quá trình xuất tiết và xơ hóa của hòm tai và do đó 

chúng ta ngăn chặn một cách đáng kể tình trạng chảy tai tái diễn sau phẫu 

thuật. 
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4.6.3. Biến chứng sau mổ 

4.6.3.1. Do rối loạn chức năng vòi 

Trong tổng số 42 bệnh nhân tham gia nghiên cứu thì 38/42 bệnh nhân có 

màng nh  liền kín sau phẫu thuật và 4/42 bệnh nhân có màng nh  không liền. 

Trong số 38/42 bệnh nhân có màng nh  liền, sau phẫu thuật chúng tôi có 

6 bệnh nhân trong nhóm này có biểu hiện rối loạn chức năng vòi: nghe kém, 

tức nặng tai và màng nh  l m cục bộ  hay toàn bộ hoặc dính vào thành trong 

hòm tai.  ể giải quyết tình trạng này trong hầu hết các trường hợp chúng tôi 

tiến hành đặt OTK qua màng nh  .  ác OTK được kiểm tra định kỳ 2 tháng 1 

lần để tránh tình trạng tắc hoặc tuột ống và để tái đánh giá trình trạng thông 

khí của hòm tai sau khi OTK đã ra khỏi màng nh . 

Như vậy, chúng ta có thể thấy việc THTG trên các hốc mổ KCTC ngoài 

việc phải đối đầu với rất nhiều khó khăn như chúng tôi đã nêu ở trên. Tất cả 

các khó khăn trên đều có thể khắc phục được dựa và các kỹ thuật phẫu thuật, 

nhưng riêng đối với vấn đề thông khí của hòm tai và tình trạng tắc vòi tiếp 

diễn sau phẫu thuật do tình trạng tổn thương của niêm mạc là vấn đề mà 

chúng ta gần như không thể tác động một cách trực tiếp vào ngoài việc chủ 

động thông khí cho hòm và chờ đợi chức năng niêm mạc phục hồi và thời 

gian phục hồi của chức năng này cũng là yếu tố rất khó tiên lượng, nó phụ 

thuộc và rất nhiều yếu tố như: tình trạng tổn thương của niêm mạc do bệnh lý 

trước khi K T , tình trạng viêm và xơ hóa sau khi K T , các bệnh lý của 

mũi xoang đi kèm,… 

4.6.3.2. Biến chứng gây bất hoạt xương con 

 ể trụ dẫn mới được thay thế đảm bảo được chức năng dẫn truyền âm 

thanh t  màng nh  vào c a sổ bầu dục, chúng ta phải đảm bảo trụ dẫn mới 

được thay thế kết nối một cách vững chắc với các phần xương con còn lại 

hoặc giữa màng nh  và c a sổ bầu dục, không tạo nên các khớp giả. Tình 



 106 

trạng khớp giả có thể xảy ra một thời gian sau phẫu thuật nếu chúng ta đặt trụ 

dẫn quá căng, do lựa chọn trụ dẫn có kích thước không hợp lý. Tình trạng này 

hay xảy ra trong trường hợp thay xương đe, lực tác động lên chỏm xương bàn 

đạp có thể gây thiểu dưỡng và hoại t  chỏm xương bàn đạp và tạo nên khớp 

giả.  ể tránh hiện tượng này, chúng ta nên lựa chọn trụ dẫn sao cho sự kết nối 

với các xương con còn lại lỏng nhất có thể mà không gây nên tình trạng trụ 

dẫn rơi khỏi vị trí. Với tiêu chí đó, trong 42 bệnh nhân tham gia phẫu thuật, 

chúng tôi không gặp thất bại nào do tạo khớp giả. 

Trái lại, các thất bại chúng tôi gặp phải chủ yếu do tình trạng tổn thương 

màng nh  – xương con nặng nề trên các hốc mổ khoét chũm tiệt căn khiến cho 

các trụ dẫn mới được thay vào không có lực cố định gây nên tình trạng tỳ đè 

trụ dẫn vào các cấu trúc lân cận như dây đoạn 2 dây VII (5/42 bệnh nhân, 

chiếm 11,9%) hoặc ụ nhô và thất bại gây ra bởi tình trạng tổn thương của vòi 

nh  gây nên tình trạng đ y trụ sau phẫu thuật (1/42 bệnh nhân, chiếm 2,4%). 

1/42 bệnh nhân (chiếm 2,4%) có tình trạng trật khớp xương con, nguyên 

nhân trật khớp chủ yếu do tình trạng xơ hóa và co kéo của hòm nh . Như vậy, 

chúng ta có thể thấy ngoài các khó khăn gây ra bởi việc cố định các trụ dẫn và 

ảnh hưởng của tình trạng tắc vòi, phẫu thuật THTG trên các hốc mổ K T  

còn phải đối đầu với tình trạng xơ hóa và co kéo sau phẫu thuật do hậu quả 

của quá trình viêm trước đó. Tình trạng co kéo và xơ hóa không những làm 

trật khớp mà còn có thể gây cố định các trụ dẫn mới được đặt vào khiến cho 

bệnh nhân tái mất sức nghe sau phẫu thuật. Tình trạng này có thể nặng nề hơn 

khi chúng ta s  dụng các chất liệu có tác dụng phản ứng gây xơ hóa. Chính vì 

thế, việc s  dụng chất liệu nào để THX  trên các hốc mổ khoét chũm tiệt căn 

cần phải được xem xét một cách thận trọng. Qua quá trình nghiên cứu, khi mở 

lại các hòm tai đã được tạo hình và đặt lại các trụ dẫn bị trật khỏi vị trí, chúng 

tôi nhận thấy các trụ gốm rất ít khi bị mô xơ bao bọc, niêm mạc tai giữa có 

thể bò đến và phủ lên trụ gốm.  iều này cho thấy chất liệu gốm là một chất 
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liệu lý tưởng để THX  trên các hốc mổ K T . 

4.6.4.  ánh giá kết quả chung 

 ựa vào các tiêu chí đánh giá triệu chứng cơ năng, thực thể và thính học 

sau mổ. Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.33 cho thấy t  lệ thành công chung sau 

mổ 6 tháng là 24/42 bệnh nhân chiếm 57,1% và sau 12 tháng là 24/38 BN 

chiếm t  lệ 63,1%. T  lệ này thấp hơn nghiên cứu của Gu, X.[106] khi s  

dụng trụ dẫn titanium, nhưng cao hơn kết quả của Gu, X. khi s  dụng trụ dẫn 

tự thân hoặc hydroxypatite. 

Ngoài những bệnh nhân sau mổ được đánh giá là thành công với A G 

trung bình sau mổ ≤ 20 d .  húng ta có thể thấy trước mổ không có bệnh 

nhân nào có PTA ≤ 30d  thì t  lệ này sau mổ là 19/42 bệnh nhân (chiếm 

45,2%) . Nếu như trước mổ tất cả bệnh nhân đều nghe kém ở mức độ trung 

bình (PTA t  31 – 40 d : 18/42  N, chiếm 42,8%) và nặng (PTA ≥ 41 d : 

24/42 BN, chiếm 57,2%), thì sau mổ 24/42 bệnh nhân (57,1%) trở về mức 

nghe kém nhẹ (trung bình PTA ≤20 d ), 14/42 bệnh nhân (chiếm 33,3%) 

nghe kém ở mức trung bình (trung bình PTA t  21 – 40 dB), chỉ còn 4/42 

bệnh nhân ở mức nghe kém nặng với trung bình PTA > 41d . Như vậy, 

mặc dù về mặt cải thiện sức nghe dựa vào chỉ số PTA và A G, các bệnh 

nhân còn lại không được đánh giá là thành công nhưng có những cải thiện 

đáng kể về mặt lâm sàng như: 1) sức nghe bệnh nhân tăng lên. 2) không 

còn triệu chứng ù tai. 3) màng nh  liền kín, bệnh nhân không còn các đợt 

bội nhiễm qua lỗ thủng màng nh . 4) hệ thống màng nh  – xương con được 

đưa trở lại trạng thái hoạt động, điều này giúp ngăn chặn tiến trình xơ và 

cốt hóa. 5) niêm mạc tai giữa được đưa trở lại điều kiện sinh lý ngăn chặn 

tình trạng thoái biến niêm mạc. 

Kết quả của nghiên cứu này cho thấy kỹ thuật THTG và  HX  bằng trụ 

gốm đã đem lại hiệu quả nhất định, giúp bệnh nhân phục hồi lại một phần sức 

nghe trên các hốc mổ K T  vốn đã bị tàn phá nặng nề do bệnh lý và do phẫu 

thuật. Mặt khác, do được làm t  gốm y sinh sản xuất trong nước nên trụ gốm 

có ưu điểm là chủ động được nguồn nguyên liệu, tiện lợi s  dụng và giá thành 
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hợp lý nên đáp ứng được nhu cầu điều trị. 
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K T LUẬN 

 

1.  Á        ỂM LÂM S N  V    Ứ  NĂN  N  E  Ủ  BỆN  

NHÂN SAU MỔ K OÉT   ŨM T ỆT  ĂN 

1.1.  ặc điểm chung 

 Lứa tuổi thường gặp t  19 – 50: 39/42 BN (92,8%). 

 Nữ gặp nhiều hơn nam theo t  lệ 2/1. 

  ác nguyên nhân thông thường nhất phải mổ K T  là VTG mạn 

tính thông thường 24/42 (chiếm 57,1%) và VTG mạn tính có 

cholesteatoma 17/42 (chiếm 40,5%). 

1.2. Triệu chứng lâm sàng 

1.2.1.  ơ năng 

 Nghe kém là triệu chứng quan trọng nhất: chiếm t  lệ 100%, đa số 

là nghe kém 2 tai: 31/42 BN (73,8%), thời gian nghe kém trung 

bình 19,6 năm. 

1.2.2. Thực thể 

 Tổn thƣơng giải phẫu 

- 3 vấn đề thường gặp gây mất ổn định của hốc mổ là: 1) chít hẹp 

ống tai 1/42 BN (chiếm 2,4%). 2) da lót hốc mổ mỏng và bong 

tróc: 2/42 BN (chiếm 4,8%) và 3) tường dây VII cao 1/42 BN 

(chiếm 2,4%). 

- Màng nh : hầu hết bệnh nhân: 29/42  N (chiếm 69%) có màng 

căng thủng kết hợp xơ hóa. 

- Xương con: 100% bệnh nhân có tổn thương gián đoạn xương con: 

24/42 BN (chiếm 57,1%) mất xương đe, 13/42 BN (chiếm 31%) 

mất 2 xương búa và đe, 5/42 BN (chiếm 11,9%) mất 3 xương. 
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 Tổn thƣơng chức năng nghe 

- Ngƣỡng nghe trung bình đƣờng kh  (PT )  đa số nghe kém 

mức độ trung bình (25/42  N, chiếm 59,5%) và nặng (11/42  N, 

chiếm 26,2%). 

-  hỉ số  B   đa số trung bình A G ≥ 41 d  (24/42  N (chiếm 

57,2%). 

2.   ỆU QUẢ  Ủ  P ẪU T UẬT T T  –   X  BẰN  TRỤ  ỐM 

S N   Ọ  

2.1. Phục hồi về giải phẫu 

 Màng nh : đa số bệnh nhân có màng nh  liền sau mổ: 33/42 BN (chiếm 

78,6%). 

 Xƣơng con 

- 31/42 BN (chiếm 73,8%) có xương con hoạt động tốt. 

-  ác thất bại thường gặp: trật khớp (1/42 BN, 2,4%), cố định 

(5/42 BN, 11,9%) và đ y trụ (1/42 BN, 2,4%). 

2.2. Phục hồi về chức năng nghe 

- PTA trung bình sau mổ: 6 tháng sau mổ là 34,2 dB và 12 tháng 

sau mổ là 39 dB. Sau mổ 6 tháng có 24/42 BN (57,1%%) và sau 

12 tháng có 24/38 BN (63,1%) có PTA < 30 dB. 

- ABG trung bình sau mổ: 6 tháng sau mổ là: 19,4dB và 12 tháng 

sau mổ là: 18,9d . Sau mổ 6 tháng có 24/42  N (chiếm 57,1%) 

và sau 12 tháng có 24/38  N (chiếm 63,1%) có A G ≤ 20d  

2.2.2. Kết quả thành công chung   sau mổ 6 tháng là: 24/42 BN (57,1%) và 

sau mổ 12 tháng là 63,1%: sức nghe tăng, không ù tai, màng nh  liền kín, chỉ số 

A G đạt mức  ≤ 20 d . 
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K  N N  Ị 

 

1. Tiến hành phẫu thuật THTG và  HX  ngay sau khi hốc mổ K T  ổn 

định để tránh tình trạng xơ hóa tiến triển sau phẫu thuật K T . 

2. Nên s  dụng đường vào trước tai và s  dụng nội soi để tiến hành phẫu 

thuật THTG. 

3. S  dụng chất liệu gốm sinh học để làm chất liệu THX  vì tính tương 

hợp sinh học tốt và đặc biệt là chống được hiện tượng xơ hóa sau phẫu 

thuật gây suy giảm sức nghe trở lại. 

4. Xem xét tiến hành phẫu thuật THTG cùng với phẫu thuật K T  trong 

các trường hợp bệnh tích chủ yếu tập trung ở xương chũm và đã được 

giải quyết tốt khi K T . 
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BỆN  ÁN N   ÊN  ỨU 

 

 ề tài: “Nghiên cứu chỉnh hình tai giữa và tạo hình xương con bằng trụ 

gốm sinh học trên hốc mổ khoét chũm tiệt căn” 

 

1. HÀNH CHÍNH 

1.1. Mã số nghiên cứu: 20…… 

1.2. Họ tên:  

1.3. Tuổi:  

1.4. Giới:  

1.5.  ịa chỉ:  

1.6. Ngày phẫu thuật:  

1.7. Số bệnh án:  

2. MỤ  T ÊU 1: “Mô tả biến đổi hình thể và chức năng của hốc mổ 

khoét chũm tiệt căn” 

2.1. B  N  Ổ   ÌN  T Ể 

- Ống tai 

 Mềm: 

 Rộng 

  hít hẹp 

 Xương: 

 Hòa vào hốc mổ chũm 

 Ngăn cách với hốc mổ chũm bởi vách xương của tường dây 

VII 

-  a lót hốc mổ chũm 

  ầy, nuôi dưỡng tốt 

 Mỏng, dễ bong tróc 



 

  ọng biểu bì 

 Viêm da khô 

 Chàm  

- Màng nh  

 Nguyên vẹn 

 Thủng bán phần 

 Thủng toàn phần 

 Xẹp 

 Xơ hóa 

 Co lõm 

 Mất lớp sợi 

- Hệ thống xương con 

 Búa: 

 Cán búa 

  ụt cán 

 Dính vào thành trong hòm tai 

  ầu búa 

 Mất 

  ốt hóa vào thượng nh  

  e: 

 Mất 

 Xơ dính 

  ốt hóa 

  ạp: 

 Mất chỏm 

 Mất gọng 

 Xơ dính 



 

  ốt hóa 

  i động 

  ố định 

- Vòi nh  

 Thông thoáng 

 Mô hạt bít lấp 

 Xơ hóa 

- Niêm mạc tai giữa 

 Hồng bóng 

 Mô hạt 

 Xơ hóa 

- Tình trạng hốc mổ chũm 

 Khô 

  hảy nước 

 T ng đợt 

 Liên tục 

  iểu bì hóa toàn bộ 

 Mô hạt viêm 

  ong biểu bì hốc mổ 

 Không dẫn lưu tốt (đọng biểu bì) 

-  ác tổn thương khác 

  ây VII hở xương 

 Hở ống bán khuyên ngoài 

 Hở và sa màng não 

 Không 

 



 

2.2. B  N  Ổ    Ứ  NĂN  

-  hức năng nghe 

  ường xương 

 500 Hz 

 1000 Hz 

 2000 Hz 

 4000 Hz 

  ường khí 

 500 Hz 

 1000 Hz 

 2000 Hz 

 4000 Hz 

 ABG 

 500 Hz 

 1000 Hz 

 2000 Hz 

 4000 Hz 

 Trung bình ABG (500, 1000, 2000, 4000 Hz) 

3. KỸ T UẬT T O  ÌN  T     Ữ  

3.1. Kỹ thuật tạo hình màng nh  

-  ể nguyên 

- Gỡ mảnh vôi hóa 

-  ủng cố lớp sợi 

- Vá nh  

3.2. Kỹ thuật tạo hình xương con 

- Gỡ xơ dính 

- Thay xương đe 

- Thay đe đạp 

- Thay 3 xương 



 

3.3.  ác kỹ thuật đặc biệt 

- Thay cút đe đạp 

- S  dụng xương đe cưỡi ngựa 

-  ác kiểu xương con mới 

4. MỤ  T ÊU 2: “ ánh giá kết quả tạo hình hốc mổ và tạo hình  ƣơng 

con bằng trụ gốm sinh học” 

4.1. Phục hồi giải phẫu 

- Ống tai 

 Rộng 

  hít hẹp 

- Màng nh  

 Liền 

 Xơ hóa 

 Thủng 

 Co lõm 

- Xương con 

 Liên tục 

  ố định 

 Tiêu 

 Thải trụ 

   y trụ 

 Trật khớp 

4.2. Phục hồi chức năng 

-  hức năng nghe (đóng A G) 

- Sau mổ 3 tháng 

 500 Hz 

 1000 Hz 



 

 2000 Hz 

 4000 Hz 

- Sau mổ 6 tháng 

 500 Hz 

 1000 Hz 

 2000 Hz 

 4000 Hz 

- Sau mổ > 1 năm 

 500 Hz 

 1000 Hz 

 2000 Hz 

 4000 Hz 

5. T   B  N P ẪU T UẬT 

5.1. Sớm 

-  hóng mặt 

- Liệt mặt 

5.2. Muộn 

- Mảnh ghép không liền 

- Tái thủng 

- Co lõm 

- Xẹp nh  

5.3. Lâu dài 

-   y trụ 

-  ố định 

- Tiêu xương 

- Trật khớp 



 

6.  Á   K Ắ  P Ụ  T   B  N V  K T QUẢ 

6.1. Mở giảm áp dây VII 

6.2. Vá lại màng nh  

6.3.  ặt OTK 

6.4.  ặt lại xương con 

6.5. Gỡ xơ dính xương con 

6.6. Kết quả: t  lệ thành công và thất bại, phương hướng x  lý thất bại 
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