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ĐẶT VẤN ĐỀ 
 

Viêm mũi xoang (VMX) là một trong những bệnh hay gặp nhất trong 

chuyên khoa Tai Mũi Họng, bệnh có thể xuất hiện ở cả người lớn và trẻ em, 

tiến triển kéo dài, ảnh hưởng nhiều đến sức khỏe và khả năng học tập, lao 

động. VMX còn có thể dẫn đến những biến chứng nặng nề, gây nguy hiểm 

cho tính mạng người bệnh [1], [2], [3], [4]. 

Nguyên nhân của viêm mũi xoang mạn tính thường được qui về 3 

nhóm:1) Do biến đổi cấu trúc giải phẫu: Xoang hơi cuốn giữa, bóng sàng quá 

phát, mỏm móc quá phát, mỏm móc đảo chiều…..2) Do yếu tố môi trường: 

Virus, dị ứng, do kích thích của khói bụi, thuốc lá…3) Do các bệnh toàn thân: 

hội chứng rối loạn vận động lông chuyển…[1], [5], [6], [7], [8], [9]. Các 

nguyên nhân này dẫn tới hiện tượng dịch nhày kém được dẫn lưu, tích tụ lại 

trong lòng xoang tạo môi trường thuận lợi cho sự phát triển của vi khuẩn và 

cuối cùng biến từ hiện tượng ứ đọng dịch thành viêm mũi xoang nhiễm khuẩn, 

từ viêm mũi xoang cấp trở thành viêm mũi xoang mạn tính [5], [10].  

Theo các hướng dẫn điều trị hiện nay, viêm mũi xoang mạn tính điều trị 

nội khoa không kết quả là có chỉ định mổ nội soi mũi xoang (NSMX) [2], [4],  

[11]. Để thực hiện các phẫu thuật này, điểm mấu chốt là cần có hiểu biết cặn 

kẽ về giải phẫu các xoang và các khối xương mặt. Trong các cấu trúc này, 

phức tạp nhất và cơ bản nhất là khối bên xương sàng (KBXS). Nằm ở vị trí 

trung tâm của khối xương mặt, KBXS có liên quan đến gần như tất cả các can 

thiệp vào các xoang cạnh mũi qua đường nội soi. Hơn nữa, nó liên quan mật 

thiết với các cấu trúc lân cận như thùy thái dương của não, ổ mắt, các động 

mạch sàng, thần kinh thị giác. Các bất thường về giải phẫu của KBXS như sự 

quá phát của nhóm các tế bào mỏm móc, đê mũi, bóng sàng…, gây ảnh hưởng 

đến quá trình dẫn lưu dịch xoang là một trong các nguyên nhân quan trọng dẫn 

đến viêm mũi xoang mạn tính. Ngoài ra, sự đa dạng trong các loại cấu trúc của 

khối bên xương sàng (các biến đổi giải phẫu) cũng gây khó khăn cho các phẫu 

thuật viên khi can thiệp vào vùng này. 

Chính vì vậy, việc nghiên cứu về giải phẫu ở đây đã được tiến hành từ rất 

lâu. Từ những thế kỷ II sau CN., Gallen đã có những ghi chép về những cấu 

trúc rỗng xung quanh nền sọ. Đầu thế kỷ 19, Zuckerkandl đã bắt đầu mô tả về 
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giải phẫu của các xoang trong đó có xoang sàng [12]. Năm 1978, 

Messerklinger đã chứng minh rằng việc giải phóng bít tắc ở PHLN sẽ giúp cho 

niêm mạc xoang bị bệnh có thể tự phục hồi [13]. 

Ở nước ta, các mô tả về giải phẫu về xoang sàng bắt đầu được tiến hành 

từ những năm 70 của thế kỷ 20 với các bài viết về giải phẫu xoang của các tác 

giả Nguyễn Quang Quyền, Võ Tấn…[14]. Nhưng chỉ bắt đầu từ sau năm 2000 

các tác giả Võ Thanh Quang, Nguyễn Thị Quỳnh Lan, Nguyễn Tấn 

Phong…[2], [15], [16], mới đề cập tới các phân loại về giải phẫu xoang sàng, 

các mốc giải phẫu trong phẫu thuật nội soi và nguyên lý về việc phát hiện các 

cấu trúc giải phẫu trên phim chụp cắt lớp trước mổ….. Tuy nhiên, chưa có 

nghiên cứu nào đánh giá tỷ lệ, kích thước các loại tế bào sàng qua đó lập nên 

bản đồ phân bố các loại tế bào này trên người Việt nhằm giúp cho các phẫu 

thuật viên có thể đối chiếu đánh giá giải phẫu mũi xoang của từng bệnh nhân 

trước và trong khi mổ qua đó can thiệp phẫu thuật một các chính xác, có hiệu 

quả hơn và hạn chế tai biến. 

Chính vì vậy, chúng tôi thực hiện luận án: Nghiên cứu hình thái giải 

phẫu  khối bên xương sàng của người Việt ứng dụng trong phẫu thuật nội 

soi điều trị viêm mũi xoang mạn tính 

Với hai mục tiêu: 

1. Mô tả cấu trúc giải phẫu của khối bên xương sàng qua phẫu tích trên 

xác người Việt trưởng thành và đối chiếu với nhóm phẫu thuật mũi 

xoang qua hình ảnh chụp cắt lớp vi tính và phẫu thuật. 

2. Đánh giá ảnh hưởng của các biến đổi giải phẫu tại khối bên xương 

sàng đến kết quả của phẫu thuật nội soi trong điều trị viêm mũi xoang 

mạn tính. 
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CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN 

 

1.1. LỊCH SỬ NGHIÊN CỨU 

1.1.1 Trên thế giới 

Nghiên cứu về giải phẫu vùng này được tiến hành từ rất lâu. Từ thế kỷ II 

sau CN., Gallen đã có những ghi chép về những cấu trúc rỗng xung quanh nền 

sọ. Đầu thế kỷ 19, Zuckerkandl đã mô tả về giải phẫu của các xoang [12]. Cũng 

từ đây, phẫu thuật vùng xoang bắt đầu định hình và phát triển. Năm 1965, 

Naumann ghi nhận mối liên hệ giữa vai trò của phức hợp ngách giữa-sàng trước 

với quá trình bệnh lý viêm các xoang và đặt tên gọi là vùng PHLN. Năm 1978, 

Messerklinger đã chứng minh rằng việc giải phóng bít tắc ở PHLN sẽ giúp cho 

niêm mạc xoang bị bệnh có thể tự phục hồi. Từ những năm này, PTNSXM bắt 

đầu có những bước tiến nhảy vọt và dần dần thay thế các phẫu thuật đường 

ngoài kinh điển trong điều trị các bệnh lý mũi xoang [13]. 

Tuy nhiên, do hệ thống tế bào sàng có cấu trúc tương đối phức tạp, lại 

khác biệt tương đối lớn giữa các cá thể nên trong  quá khứ có nhiều cách phân 

loại tế bào sàng được đưa ra: 

- Cách phân loại của Légend: Phân loại theo định khu và theo sự xâm lấn 

của xoang sàng vào các xương lân cận.  

- Hệ thống sàng của Mouret: phân chia hệ thống sàng căn cứ vào lỗ đổ 

của xoang sàng vào khe giữa hay khe trên và vị trí của các lỗ đổ này so với rễ 

bám của xương cuốn. 

- Phân loại theo Ballenger (Mỹ, 1971) phân chia hệ thống sàng thành: 

Hệ thống xoang sàng chính cống và nhóm xoang sàng xâm lấn vào các 

xương lân cận.  

- Cách chia của Ranglaret: Lấy một mặt phẳng đứng ngang đi qua lỗ 

sàng ngăn cách nhóm sàng trước và nhóm sàng sau [11]. 

Ngày nay, cùng với sự phát triển của các phương tiện chẩn đoán hình ảnh 
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khách quan và tin cậy mà điển hình là sự ra đời và hoàn thiện dần dần của các 

thế hệ máy chụp cắt lớp vi tính (Housfield - 1972) [16] và các thế hệ máy định 

vị không gian 3 chiều (Watanabe - 1980) [4], [17] nghiên cứu giải phẫu xoang 

được tiến hành với 3 loại phương tiện là 1) giải phẫu mô tả khi thực hiện phẫu 

tích và phẫu thuật xoang; 2) chẩn đoán hình ảnh trước mổ bằng máy CT - 

scanner; 3) chẩn đoán hình ảnh trong mổ bằng các hình ảnh chụp cắt lớp phối 

hợp với hệ thống định vị và các quan sát hình ảnh qua nội soi. Chính vì vậy, 

nhiều nhà phẫu thuật đã có những nghiên cứu và phân loại riêng để bổ sung 

vào các kiến thức giải phẫu. Ví dụ như tác giả Kuhn đã nghiên cứu về các tế 

bào ngách trán và có phân loại các tế bào xung quanh ngách trán. Sau này, 

phân loại của ông được cải tiến và ứng dụng rất lớn vào trong PT vùng này. 

Hiện nay, khi nhắc tới giải phẫu vùng sàng trước và xoang trán, hầu hết các 

nhà phẫu thuật Anh - Mỹ đều sử dụng các thuật ngữ trong phân loại của ông 

[4], [12]. Tuy nhiên, phân loại của Kuhn và một số tác giả khác có nhược 

điểm là dùng quá nhiều tên riêng (tế bào Kuhn, tế bào Le Boyer, Haller, 

Onodi…) cách gọi tên này đôi khi gây khó khăn cho người đọc về mặt thuật 

ngữ và chia sẻ thông tin vì không có sự liên hệ giữa các phân loại khác nhau, 

cùng một tế bào có tới 2, 3 tên gọi. 

Do vậy, tác giả Terrier đã nghiên cứu, tổng hợp và đưa ra một hệ thống 

phân loại tế bào sàng trong đó: 

Mô tả vị trí các tế bào, nhóm tế bào theo sinh lý và giải phẫu hợp lý, dễ 

ứng dụng trong phẫu thuật nội soi. 

Cách mô tả các tế bào của tác giả tương đồng với mô tả về các tế bào của 

các tác giả Anh Mỹ lại có tính hệ thống hóa cao hơn. 

Năm 2008 hội Tai Mũi Họng và phẫu thuật cổ mặt Pháp đã khuyến nghị 

sử dụng cách phân loại này trong các PTNSMX (tài liệu được xuất bản trong 

EMC technique chirugical 2009) [18], [19]. 

1.1.2. Tại Việt Nam 

Ở nước ta, các nghiên cứu về giải phẫu nói chung và các xoang nói riêng 

được bắt đầu từ thời pháp thuộc. Đến năm 1951 mới bắt đầu có những quyển 
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sách giải phẫu đầu tiên được viết bằng tiếng việt do tác giả Đỗ Xuân Hợp chủ 

biên và cũng tác giả này đến năm 1960 mới cho ra đời tác phẩm “Giải phẫu 

đầu mặt thần kinh và ngũ quan’’ trong đó bắt đầu đề cập đến giải phẫu các 

xoang [14]. Vào những năm 70 của thế kỷ 20, các bài viết về giải phẫu xoang 

của các tác giả Nguyễn Quang Quyền, Võ Tấn… [2] đã đề cập kỹ hơn về mô 

tả vị trí kích thước của các xoang trán - hàm - bướm và liên quan của chúng. 

Xoang sàng trong giai đoạn này cũng đã được phân chia thành hệ thống xoang 

sàng trước và xoang sàng sau, mối liên quan giữa các thành xoang với các cấu 

trúc lân cận như ổ mắt, nội sọ cũng đã được mô tả. Tuy nhiên, về cấu trúc, 

hình thể trong của xoang sàng vẫn chưa được làm rõ nên vẫn dùng danh từ 

“mê đạo sàng”. Sau này, Nguyễn Đình Bảng có đề cập chi tiết hơn về cấu trúc 

vùng xoang sàng. Trong đó, tác giả có mô tả kỹ hơn về các thành xoang và có 

các hình vẽ mô tả về việc phân loại xoang sàng trước và xoang sàng sau làm 

cơ sở ban đầu cho việc phẫu thuật xoang [20]. Từ đó, PT xoang ở nước ta bắt 

đầu phát triển, vào những năm 1993 - 1994 đã có những bài viết đầu tiên về 

phẫu thuật nội soi mũi xoang.  

Song hành cùng sự phát triển của PTNSMX, đến những năm 2000 đã có 

các nghiên cứu của Võ Thanh Quang (2004) [2], Nguyễn Thị Quỳnh Lan 

(2005), Nguyễn Tấn Phong (2008) với việc đề cập tới các phân loại cụ thể về 

giải phẫu xoang sàng, đánh giá vai trò của các thành xoang và một số loại tế 

bào đóng vai trò cơ bản trong PTNSMX như tế bào Agger Nasi, tế bào bóng 

sàng, tế bào Onodi, các mốc giải phẫu trong PTNS và nguyên lý về việc phát 

hiện các cấu trúc giải phẫu trên phim chụp cắt lớp trước mổ [2], [15], [16]. 

Bắt đầu từ tháng 1 năm 1991, sau khi chiếc máy CT - scanner đầu tiên có 

mặt ở Việt Nam tại bệnh viện hữu nghị Việt Xô, lúc đầu chủ yếu dùng trong 

lĩnh vực sọ não và ổ bụng, rất nhanh sau đó, chụp CT-scanner mũi xoang ở 

nước ta cũng ngày càng phát triển và trở nên phổ biến hơn. Trong giai đoạn 

này đã xuất hiện các báo cáo của Hoàng Đức Kiệt, Phạm Minh Thông… về 

một số hình ảnh chụp cắt lớp mũi xoang. Từ những năm 2000 cùng với sự 

xuất hiện ở nước ta của các máy thế hệ mới hơn (thế hệ 4), chụp CT scanner 
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mũi xoang ngày càng phát triển và trở nên không thể thiếu được trong các 

trường hợp phải PTNSMX. Từ đó có rất nhiều các công trình nghiên cứu tiếp 

theo về vấn đề này của Nguyễn Thị Thanh Bình (2001), Trương Hồ Việt 

(2005)…[21], [22]. Năm 2008, tác giả Nguyễn Tấn Phong cho ra tài liệu “Điện 

quang trong Tai Mũi Họng” trong đó có mô tả về kỹ thuật chụp, các tiêu điểm 

và giải phẫu các lát cắt cơ bản trên phim CT-scanner mũi xoang. Việc chụp cắt 

lớp vi tính trên các bệnh nhân viêm xoang đã dần được đưa vào qui chuẩn [16].  

So với các phương tiện chẩn đoán khác máy định vị ra đời muộn nhất và 

đến thời điểm hiện tại vẫn còn cần được nghiên cứu hoàn thiện. Ở nước ta 

máy định vị được sử dụng một cách thường qui bắt đầu từ năm 2009, lúc đầu 

được phục vụ chủ yếu trong phẫu thuật thần kinh. Đến năm 2012 - 2013 mới 

có những ca mổ đầu tiên được thí điểm trong PTNSMX và trong vài năm trở 

lại đây mới có các công trình nghiên cứu tổng kết về việc sử dụng hệ thống 

định vị trong Tai Mũi Họng của các tác giả Võ Thanh Quang, Lê Minh Kỳ, 

Nguyễn Sỹ Lân... [3]. Tuy vậy, cùng với trào lưu của thế giới và tầm quan 

trọng trong việc xác định các mốc giải phẫu trong khi phẫu thuật, nhất là phẫu 

thuật tại các vùng chảy máu, phẫu thuật lại hay phẫu thuật trên các bệnh nhân 

có biến đổi giải phẫu, chắc chắn hệ thống định vị sẽ ngày càng được phổ biến 

trong các PTNSMX. 

1.2. GIẢI PHẪU KHỐI BÊN XƯƠNG SÀNG ỨNG DỤNG TRONG PTNSMX 

1.2.1. Các thành của khối bên xương sàng và mối liên quan với PTNSMX 

1.2.1.1. Thành ngoài 

Phẳng và mảnh như tờ giấy (xương giấy). Là một phần của thành trong ổ 

mắt nên được gọi là mảnh ổ mắt (Orbital plate). Xương giấy được phủ bởi lớp 

cốt mạc ổ mắt, sau đó là lớp mỡ ổ mắt. Đi trong lớp mỡ, sát với xương giấy là 

cơ thẳng trong, có nhiệm vụ kéo nhãn cầu về phía trong [23]. Mặc dù hốc mắt 

có dạng hình nón, nhưng do đỉnh của nó nằm chếch về phía trong nên thành 

ngoài của khối bên xương sàng (thành trong ổ mắt) nằm trên một mặt phẳng 

đứng dọc qua lỗ thông xoang hàm [4]. 
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1. Mào gà 

2. Một nửa tế bào sàng 

3 – 6. Mặt trước với các tế bào 
sàng sát xương lệ và ngành 
lên xương hàm trên. 

7. Mỏm móc 

8. Cuốn giữa 

9. Mặt sau 

10. Xương giấy 

Hình 1.1. Thành ngoài xoang sàng [23] 

Thành ngoài rất dễ bị tổn thương trong PTNSMX ở 2 vị trí: phần cao của 

mỏm móc và ở ngang mức bóng sàng, sát mảnh nền cuốn giữa vì xương giấy 

vùng này mỏng nhất và đôi khi thậm chí có hiện tượng khuyết xương giấy, 

làm thoát vị một số thành phần của ổ mắt vào xoang [4].  

1.2.1.2. Thành trong 

 

1. Xoang trán.  2. Đ/m sàng trước. 3. Mảnh nền bóng sàng. 4. Mảnh nền cuốn giữa. 

5. Mái trán-sàng. 6. Mảnh nền cuốn trên.  7. Xoang bướm  8.Mỏm móc. 

9. Cuốn giữa 10. Lỗ thông xoang hàm. 11. Lỗ bướm-Khẩu cái. 

Hình 1.2. Thành trong khối bên xương sàng [20] 

Là thành ngoài của hốc mũi [24]. Thành này có một số cấu trúc đáng lưu ý: 

a. Cuốn mũi giữa  

Là một phần của khối bên xương sàng, cuốn giữa có chiều dài khoảng 4 

cm. Bản xương ngoài của cuốn này bám vào xương sàng bằng chân bám cuốn 

giữa với 3 đoạn đầu giữa và sau, trong đó các đoạn giữa và sau được gọi là 
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mảnh nền. Mảnh nền ở sau gai mũi trước 5 – 6 cm và là vách phân chia các 

xoang sàng trước và sau. Đây là mốc quan trọng trong phẫu thuật nội soi mũi 

xoang [25], [26], [27], [15], [28].  

 

Hình 1.3. Chân bám cuốn giữa 

Trong xương cuốn giữa có thể chứa một tế bào khí lớn, là một bộ phận 

của các xoang sàng, gọi là bóng khí cuốn giữa (concha bullosa), theo các tác 

giả, tỷ lệ này thay đổi từ 4-55% [2], [29], [30], [31]. Bình thường cuốn giữa có 

chiều cong lồi vào phía trong hốc mũi. Trong trường hợp cuốn giữa cong ra 

phía ngoài (cuốn giữa đảo chiều) hay tế bào concha bullosa to sẽ chèn ép, làm 

hẹp đường dẫn lưu của PHLN. Đây là một trạng thái giải phẫu tạo điều kiện 

thuận lợi dẫn đến viêm xoang [30], [32], [33], [34]. 

b. Ngách mũi giữa (middle nasal meatus) 

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

trong phẫu thuật NSCNMX, đó là mỏm móc, bóng sàng và khe bán nguyệt.  

Mỏm móc 

Mỏm móc là một mỏm của xương sàng, đính với xương sàng bằng mảnh 

nền. Mảnh nền mỏm móc tạo nên ranh giới phân chia các tế bào mỏm móc và 

các tế bào ngách mũi. Mỏm móc che khuất lỗ thông xoang hàm ở phía sau, 

đây là mốc giải phẫu cơ bản để tìm xoang hàm trong phẫu thuật NSMX [2], 

[11], [19], [35]. Mỏm móc có thể có các dạng giải phẫu đặc biệt (quá phát to, 

quá thông khí hoặc đảo chiều), gây chèn ép làm hẹp đường dẫn lưu của các 

xoang ở vùng khe bán nguyệt [36], [37], [38]. Theo Võ Thanh Quang, tỷ lệ 

mỏm móc quá phát là 13% [2]. 

Mỏm móc được chia làm hai phần: phần đứng và phần ngang [12], [21].   
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Phần đứng mỏm móc bám lên phía trên theo ba kiểu 

- Kiểu A (chiếm 70 % các trường hợp): mỏm móc bám trực tiếp vào tế 

bào đê mũi hay xương giấy. Ở kiểu này, ngách trán đổ trực tiếp vào khe giữa. 

- Kiểu B1: mỏm móc bám vào nền sọ. 

- Kiểu B2: mỏm móc bám vào cuốn giữa. 

   

Kiểu A Kiểu B1 Kiểu B2 

Hình 1.4. Các loại hình bám lên phía trên của mỏm móc [4] 

Trường hợp kiểu B1 và B2, ngách trán đổ thẳng vào khe bán nguyệt. Các viêm 

nhiễm hay bất thường giải phẫu gây hẹp khe bán nguyệt trong trường hợp này 

thường tạo điều kiện thuận lợi cho các viêm nhiễm của xoang trán phát triển 

[4], [39]. 

Bóng sàng 

Thành trước của bóng sàng bám ngang vào trần sàng, sau đó đi vòng 

xuống dưới và ra sau để tiếp nối với mảnh nền cuốn giữa. Ở phía trước, phần 

dưới của bóng sàng giới cùng mỏm móc giới hạn nên phễu sàng, phần trên cùng 

với tế bào đê mũi giới hạn nên một cấu trúc gọi là phễu trán. Trong phẫu thuật 

mở rộng ngách trán, ta có thể mở phễu trán từ trước ra sau bằng cách mở tế bào 

đê mũi. Từ đó, lấy bỏ dần thành sau tế bào này, bám sát mặt trước bóng sàng để 

vào ngách trán. Bóng sàng giới hạn với nền sọ một ngách gọi là ngách trên 

bóng, giới hạn với cuốn giữa tạo thành ngách sau bóng. Hai ngách này liên tục 

với nhau tạo thành một ngách phía sau trên của bóng sàng gọi chung là xoang 

bên (sinus lateralis). Xoang bên mở vào ngách mũi giữa qua một khe gọi là 

khe bán nguyệt sau (trên). Sử dụng các mốc giải phẫu này ta có thể mở rộng 

ngách trán từ sau ra trước bằng cách đi theo xoang bên, mở tế bào bóng dưới 
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rồi bóng trên để vào ngách trán [12], [25]. 

Khe bán nguyệt (Hiatus Semilunaris) 

 Khe bán nguyệt (trước) là một khe lõm nằm giữa mỏm móc và bóng 

sàng, hình trăng lưỡi liềm cong ra sau, nằm giữa bờ sau của mỏm móc và mặt 

trước bóng sàng, khe chính là nơi thông ra ngách mũi giữa của phễu sàng (nơi 

dẫn lưu của hệ thống xoang sàng trước, xoang trán và xoang hàm). Mức độ 

thông thoáng của khe bán nguyệt đóng vai trò quan trọng trong sinh lý bệnh 

của viêm xoang và trong PTNSMX [2], [11], [40].  

1.2.1.3. Thành trên 

Tiếp khớp với xương trán. Ở đây, có nhiều nửa xoang, cũng như ở mặt 

dưới xương trán có nhiều nửa xoang. Khi hai xương tiếp khớp với nhau, các 

nửa xoang thuộc xương trán úp lên các nửa xoang thuộc xương sàng tạo thành 

xoang nguyên. Phần vỏ xương phủ lên trên các xoang nguyên này được gọi là 

trần sàng (mặc dù thực chất nó thuộc xương trán) bình thường có hình vòm, 

dày ở phía ngoài và mỏng dần về phía trong trong đó mỏng nhất là ở sát chỗ 

tiếp xúc với phần mảnh sàng [29], [48]. Đây là vùng dễ tổn thương vào não, 

màng não nhất trong phẫu thuật mũi xoang. Hơn nữa, màng não ở vùng này 

dính tương đối chắc vào xương do vậy khi xương vùng này bị tổn thương, 

nguy cơ chảy dịch não tủy là rất cao [11], [49], [50]. 

 

1. Mào gà 
2. Khe sàng 
3. Lỗ sàng 
4. Tế bào sàng trán 
5. Rãnh sàng 
6. Phễu trán 
7. Ống sàng trước 
8. Bóng sàng 
9. Rãnh khứu 
10. Ống sàng sau 
11. Tế bào sàng sau cùng 
12. Đuôi cuốn giữa 

Hình 1.5. Mặt trên khối bên xương sàng [23] 
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Trần sàng có thể bị khuyết (tự nhiên hoặc sau phẫu thuật mũi xoang). Đôi 

khi, qua ổ khuyết này, màng não và một số thành phần khác của não có thể 

thoát vị vào các tế bào sàng, hoặc màng não có thể bị rách gây chảy dịch não 

tủy vào hốc mũi [29], [51].  

Các động mạch sàng 

Liên quan tới xoang sàng có hai động mạch là động mạch sàng trước và 

động mạch sàng sau. Động mạch sàng trước dễ bị tổn thương trong thì mổ vào 

các xoang sàng trước, vì thế đây được coi là giới hạn trên của phẫu thuật mở 

xoang sàng [11], [52], [53], [54]. Để hạn chế tai biến chảy máu khi phẫu thuật 

vào vùng này, ta có thể chủ động tìm và đông điện động mạch [4], [52], [55], 

[56], [57]. Động mạch sàng sau đi trong lớp vỏ xương dày của trần sàng sau, ở 

trong vách xương giữa tế bào sàng sau trước và tế bào sàng sau cùng (Onodi), 

ít bị tổn thương trong phẫu thuật [4], [58], [59]. 

1.2.1.4. Thành dưới 

Bao gồm bờ dưới của cuốn giữa và ngách mũi giữa (như đã được mô tả ở 

phần thành trong) 

1.2.1.5. Thành trước 

Là một mặt vát quay ra phía trước và phía ngoài. Tại đây, có các nửa 

xoang, tiếp khớp với các nửa xoang của xương lệ ở phía dưới (các tế bào mỏm 

móc), qua đó liên quan đến ống lệ mũi và các nửa xoang ở phía trên, tiếp khớp 

với các nửa xoang của mặt sau mỏm trán xương hàm trên ở phía trên (tế bào 

tiền ngách) [18], [60], [61]. 

 

1. Mào gà 

2. Rãnh thái dương dưới 

3. Cánh mào gà 

4. Nửa ngách trán 

5. Mảnh sàng 

6. Một nửa tế bào sàng trán 

7. Một nửa tế bào đê mũi 

8. Mảnh thẳng 

9. Mỏm móc 

10. Cuốn giữa. 

Hình 1.6. Thành trước khối bên xương sàng [23] 
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1.2.1.6. Thành sau 

Tiếp khớp với thân bướm. Ở phía trong là rãnh sàng bướm, ở phía ngoài 

là các nửa xoang, tạo với mặt trước xoang bướm thành các tế bào sàng sau 

trung tâm và tế bào sàng sau cùng [23], [62], [63], [64].  

 

 

1. Mào gà 

2.Nửa xoang sàng sau cùng (Onodi) 

3. Nửa xoang sàng sau trung tâm 

4. Cuốn trên 

5.Mảnh thẳng xương sàng 

6.Mỏm móc 

7. Cuốn giữa 

Hình 1.7. Thành sau khối bên xương sàng [23] 

1.2.2. Hình thể trong các xoang sàng và mối liên quan với PTNSMX 

Xương sàng có nhiều mảnh, mảnh này chập với mảnh kia. Ở giữa các 

mảnh, có những xoang gọi là các tế bào sàng. Thường có từ 5-15 tế bào sàng, 

mỗi tế bào có lỗ dẫn lưu riêng đường kính khoảng 1-2mm [14], [65], [66], 

[67]. Các tế bào sàng này lại chia ra làm hai nhóm: nhóm sàng sau thông với 

ngách mũi trên và nhóm sàng trước thông với ngách mũi giữa. Từ trước ra sau 

có các mốc giải phẫu và chân bám của chúng vào thành trong ổ mắt hình 

thành các vách ngăn, phân chia xoang sàng thành các nhóm nhỏ hơn lần lượt 

là: 

1. Mỏm móc và chân bám mỏm móc: Phân cách nhóm tế bào mỏm móc và 

tế bào ngách của các xoang sàng trước. 

2. Mặt trước bóng sàng và chân bám: Phân cách nhóm tế bào bóng và hai 

nhóm còn lại của tế bào sàng trước 

3. Cuốn giữa và chân bám cuốn giữa: Phân cách các tế bào sàng trước và 

sau. 

4. Cuốn trên và chân bám cuốn trên: Phân nhóm tế bào sàng sau thành 2 

tầng, tầng dưới là tế bào sàng sau trung tâm, tầng trên là tế bào sàng sau 

trước và tế bào sàng sau cùng [18], [68]. 
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1.2.2.1. Phân loại hệ thống tế bào sàng 

Có nhiều cách phân loại các xoang sàng: Cách phân loại của Légend,  

của Mouret, của Ballenger (Mỹ, 1971), của Ranglaret.... Trong luận án này 

chúng tôi sử dụng phân loại của Terrier. Hệ thống này chia các tế bào sàng 

thành 2 nhóm sàng trước và sàng sau, được sơ đồ hóa theo hình sau: 

A B 

Hình 1.8. Sơ đồ hệ thống sàng (theo Terrier) [19] 

1: Xoang trán; 2: Tế bào tiền ngách; 3: Tế bào ngách trước;  

4: Tế bào mỏm móc trên; 5: Tế bào mỏm móc sau; 6: Tế bào mỏm móc trước; 7: Tế bào bóng dưới  

8 Tế bào mỏm móc dưới; 9: Lỗ thông xoang; 10: Tế bào ngách sau; 11: Tế bào bóng trên;  

12: Tế bào sàng sau trước; 13: Tế bào sàng sau trung tâm; 14: Tế bào sàng sau cùng. 

A: Rễ bám mỏm móc; B: Rễ bám của bóng sàng; C: Rễ bám cuốn giữa; D: Rễ bám cuốn trên. 

Như đã nói ở trên, do có rất nhiều các hệ thống phân loại khác nhau về tế 

bào sàng, nên để thuận tiện cho việc theo dõi luận án, chúng tôi xin trình bày 

các danh pháp tương đương của hệ thống phân loại Terrier với các phân loại 

phổ biến của các tác giả Anh – Mỹ và Pháp như sau [12], [19], [69]: 

- Các xoang sàng trước gồm 3 nhóm tế bào: 

o Nhóm tế bào mỏm móc với 4 tế bào: 

 Tế bào mỏm móc trước (cellule unciformienne antérieure). Tế bào 

này thường được gọi là tế bào Agger Nasi 

 Tế bào mỏm móc trên (cellule unciformienne terminal). Hay còn 

gọi là tế bào mỏm móc tận, hay ngách tận (terminal recess cell) 

 Tế bào mỏm móc sau (cellule unciformienne postérieure).  

Còn gọi là tế bào lệ (lacrimal cell) vì ở sát xương lệ 
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 Tế bào mỏm móc dưới (cellule unciformienne inferieure). 

Thường được gọi là tế bào Haller 

o Nhóm tế bào ngách với 3 tế bào: 

 Tế bào tiền ngách (cellule préméatique) 

Còn gọi là tế bào sàng trán (frontoethmoidal cell), tế bào trán 

(frontal cell) hay tế bào Kuhn 

 Tế bào ngách trước (cellule méatique antérieure) 

Thường gọi là tế bào trên ổ mắt (supraorbital cell) 

 Tế bào ngách sau (cellule méatique postérieure) 

Còn gọi là tế bào bóng trán (bulla frontalis cell) 

o Nhóm tế bào bóng với 2 tế bào: 

 Tế bào bóng trên (cellule suprabullaire) 

Cũng gọi là tế bào trên bóng (Suprabullar cell) 

 Tế bào bóng dưới, tế bào nội bóng (cellule intrabullaire) 

Còn gọi là tế bào bóng (Bullar cell) 

- Các xoang sàng sau gồm 3 tế bào: 

o Tế bào sàng sau trước (cellule postérieure avancée) 

o Tế bào sàng sau trung tâm (cellule postérieure centrale) 

Còn gọi là tế bào sàng sau dưới (inferior posterior ethmoid air cell) 

o Tế bào sàng sau cùng (cellule postérieure reculée) 

Còn gọi là tế bào sàng bướm (ethmoidosphenoidal cell) - tế bào Onodi. 

1.2.2.2. Xoang sàng trước 

Gồm những tế bào nằm ở phía trước mảnh nền cuốn giữa và dẫn lưu vào 

ngách giữa. Các tế bào sàng trước được chia thành 3 nhóm nhỏ lần lượt từ 

trước ra sau là nhóm tế bào mỏm móc, nhóm tế bào ngách và nhóm tế bào 

bóng. Số lượng và kích thước của các tế bào sàng trước thay đổi theo hiện 

tượng khí hoá để hình thành các bóng khí ở từng người [18], [70]. 

a. Nhóm tế bào mỏm móc 

Các tế bào mỏm móc, nằm ở phía ngoài, giữa xương lệ và mỏm móc, có 
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lỗ dẫn lưu vào phễu sàng. Các tế bào này khi quá phát có thể làm hẹp phễu 

sàng và khe bán nguyệt, gây viêm xoang trước mạn tính. Hiện tượng quá 

thông khí của chúng, đến lượt nó lại khiến cho đường đi của phễu sàng và 

ngách mũi trán trở nên phức tạp, gây khó khăn cho quá trình phẫu thuật [71]. 

 

Hình 1.9. Nhóm tế bào mỏm móc [19] 

1. Tế bào mỏm móc trên; 2. Tế bào mỏm móc sau; 

 3. Tế bào mỏm móc trước; 4. Tế bào mỏm móc dưới. 

Tế bào mỏm móc trước 

Tế bào mỏm móc trước có trên khoảng 90 - 95 % dân số, tế bào này 

thường rất to, tạo thành một ụ nằm ngang tầm với đầu trước cuốn giữa ngay 

trước ngách trán và rễ đứng cuốn giữa, vì đây là tế bào trước nhất trong tất cả 

các tế bào sàng nên còn gọi là Agger Nasi hay “đê mũi”. Đây là mốc giải phẫu 

để xác định các tế bào trên phim chụp CLVT trước phẫu thuật [72]. Trong đó, 

các tế bào ngách nằm ở phía trên còn các tế bào mỏm móc còn lại nằm ở 

ngang mức hoặc phía tế bào mỏm móc trước [4], [73], [74]. Đường dẫn lưu 

xoang trán nằm ở sau - trên tế bào mỏm móc trước nên khi thông khí nhiều, nó 

có thể làm hẹp ngách trán. Khi mở ngách xoang trán, lấy bỏ tế bào này ta sẽ 

tìm được ngách trán ở phía sau và phía trên của nó [75]. 

Tế bào mỏm móc trên  

Tế bào mỏm móc trên thường là một tế bào sàng nhỏ nằm phía sau và 

phía trên của phễu sàng và có lỗ đổ thông vào đầu trên của phễu sàng. Tế bào 

này phát triển lên trên, lách vào giữa mặt trước của bóng sàng và xương lệ. 

Khi có kích thước lớn có thể đẩy phễu trán ra trước và vào trong. Tế bào này 
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khi quá phát có thể gây nhầm lẫn cho phẫu thuật nội soi mở vào xoang trán 

(do nhầm tưởng nó với xoang trán). Mốc phát hiện tế bào này trên phim chụp 

CLVT là tế bào nằm sau trên tế bào Agger Nasi, có mặt sau là mặt trước bóng 

sàng, mặt bên là thành bên ổ mắt (xương lệ) [4], [72], [76]. 

Tế bào mỏm móc sau  

là tế bào nhỏ nằm ở phía sau phễu sàng, ngay trước bóng sàng, phía sau 

dưới của tế bào mỏm móc trước. Tế bào nằm ngay phía trước bóng sàng, phía 

sau đê mũi, giữa khe bán nguyệt và xương lệ nên còn được gọi là tế bào lệ, chỉ 

xuất hiện trên khoảng 2 -4 % dân số [4], [73]. Tế bào này đôi khi gây khó cho 

phẫu thuật nạo sàng hay giải chèn ép ổ mắt vì có thể nhầm thành ngoài của nó 

với xương giấy (làm mất mốc thành bên ổ mắt khi phẫu thuật từ trước ra sau) 

[77]. 

Tế bào mỏm móc dưới  

Xuất hiện trên khoảng 20 % cá thể, tuy nhiên rất dao động tùy theo 

nghiên cứu (2 đến 45 %) [4], [73], [76], [80], [81]. Tế bào mỏm móc dưới nằm 

ngay phía dưới trong ổ mắt, ở thành trên của xoang hàm. Khi phát triển có thể 

bị nhầm lẫn với xoang hàm trong phẫu thuật. Đây là mốc giải phẫu cần chú ý 

để tránh làm tổn thương hốc mắt [47], [78]. Khi phát hiện tế bào này (trên 

phim CLVT trước mổ) [72], thao tác mở lỗ thông xoang hàm phải cẩn thận, 

bám sát mặt trên cuốn dưới. Nhất là với tế bào có kích thước lớn, nếu không 

nhận ra sẽ có nguy cơ nhầm với xoang hàm, khi đó phẫu thuật mở lỗ thông 

xoang hàm phải rộng (loại 3) để quan sát và lấy hết tế bào mỏm móc dưới 

[77]. Trường hợp khó (tế bào khá lớn lồng vào lòng xoang hàm, phẫu thuật 

viên ít kinh nghiệm), nên sử dụng hệ thống định vị [79].  

b. Các tế bào ngách 

Các tế bào ngách bao gồm các tế bào tiền ngách, tế bào ngách trước và tế 

bào ngách sau lần lượt nằm ngay phía trước, phía ngoài và phía sau ngách 

trán. Có lỗ đổ thông vào ngách trán, nên sự quá phát của chúng đặc biệt ảnh 
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hưởng đến đường dẫn lưu của xoang trán. Khi phẫu thuật lấy bỏ các tế bào 

sàng trước và mở rộng ngách trán, chúng có thể bị nhầm lẫn với xoang trán và 

lỗ thông của nó [12], [74]. 

 

Hình 1.10. Các tế bào tiền ngách [19] 
1: Tế bào ngách trước; 2: Tế bào tiền ngách; 3: Tế bào ngách sau 

Tế bào tiền ngách  

Tế bào tiền ngách tìm thấy trên khoảng 20 đến 33 % dân số trong quần 

thể [73], [74], [76]. Nó nằm ở phía trước và bên của ngách trán, khi phát triển 

sẽ đẩy ngách trán ra phía sau, trong. Nằm ngay trên tế bào mỏm móc trước, 

thành trước của tế bào này chính là thành trước của ngách trán (mặt sau gai 

mũi) và mặt sau của thành trước xoang trán. Đây là mốc để xác định tế bào 

trên phim CT scanner trước mổ [72], [82]. Khi thông khí lớn, nó có thể phát 

triển vào trong lòng xoang trán làm việc mở rộng dẫn lưu xoang trán qua nội 

soi trở nên khó khăn. Tùy vào mức độ thông khí phát triển của tế bào này tác 

giả (Kuhn) phân ra làm 4 nhóm (loại) [52] 

Loại 1 (K1): Có một tế bào ở ngách trán nằm trên tế bào mỏm móc trước 

Loại 2 (K2): Có một nhóm tế bào ở ngách trán nằm trên tế bào mỏm móc 

trước. 

Loại 3 (K3): Có một tế bào lớn xâm lấn vào lòng xoang trán. 

Loại 4 (K4): Có một tế bào lớn xâm lấn vào lòng xoang trán vượt qua 

50% chiều cao xoang trán. 

Theo đa số các tác giả hiện nay, đối với các loại K3 và K4, để mở rộng 
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và lấy bỏ triệt để cần sử dụng khoan mài mỏng gai mũi, nếu cần có thể lấy bỏ 

phần cao của vách ngăn và vách liên xoang để tạo đường vào rộng rãi nhằm 

quan sát, lấy bỏ tế bào, tạo đường dẫn lưu rộng rãi cho xoang trán (Lothrop). 

Tế bào ngách trước  

Gặp trong khoảng 15% các trường hợp [73]. Tế bào ngách trước nằm 

phía ngoài của ngách trán, khi phát triển có thể đẩy ngách trán vào trong. Nó 

có thể phát triển lên phía sau dưới của xoang trán. Phát triển lên phía trên, tế 

bào này lách giữa ổ mắt và thành dưới xoang trán nên còn được gọi là tế bào 

trên ổ mắt (supraorbital cell). Thành bên của nó chính là phần trước của thành 

trong ổ mắt (thành bên ngách trán), là mốc để xác định tế bào trên phim CT 

scanner trước mổ [82].  

Tế bào ngách sau  

Có trong khoảng 10% dân số [12], [73]. Tế bào ngách sau nằm sau cùng 

trong các tế bào ngách, ngay trước trên của bóng sàng. Tế bào này phát triển 

làm hẹp ngách trán từ phía sau. Nó có thể phát triển lên phía sau dưới của 

xoang trán, đẩy bóng sàng lùi ra phía sau khiến cho động mạch sàng trước 

nằm ngay ở thành sau của tế bào này (thành trước bóng sàng). Tế bào này khá 

giống với tế bào bóng trên, chỉ khác là nó phát triển thông khí lên trên, xâm 

nhập vào lòng xoang trán. Có thành sau chính là thành trước của bóng sàng 

(thành sau ngách trán) và mặt sau xoang trán, đây là mốc để xác định tế bào 

trên phim CT scanner trước mổ [83].  

c. Các tế bào bóng:  

Các tế bào bóng nằm trong một mốc giải phẫu gọi là bóng sàng. Thường có 

2 tế bào xếp thành hai tầng: tế bào bóng trên và tế bào bóng dưới [76], [84]. 

Trong đó: 

Tế bào bóng trên  

Có mặt trong khoảng 60% các trường hợp [73], [76], tế bào này liên hệ mật 

thiết với ngách trên bóng. Động mạch sàng trước sau khi đi qua ngách trên 

bóng, tiếp tục đi vào thành trên của tế bào bóng trên, tạo thành một gờ nổi ở 

ngay phía sau của mặt trước tế bào. Trong nhiều trường hợp, nhất là khi tế bào 
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bóng trên phát triển, động mạch sàng trước thoát vị vào trong lòng của tế bào, 

gây phức tạp cho quá trình lấy bỏ các tế bào sàng để bộc lộ toàn bộ trần sàng 

và thành bên ổ mắt (do nguy cơ tổn thương động mạch sàng trước) [12], [89].  

 

Hình 1.11. Nhóm tế bào bóng [19] 
1: Tế bào bóng dưới; 2: Tế bào bóng trên 

Tế bào bóng dưới  

luôn có (trừ trên các bệnh nhân phẫu thuật lại) [85], [86]. Là mốc quan 

trọng để mở vào các xoang sàng trong PTNSMX [4], [12], [87], [88]. Khi mở 

vào đây, người ta thường dùng curette mở vào phần phía dưới ngoài của tế bào 

sau đó mở dần lên phía trên và phía ngoài để tránh tổn thương thành bên ổ mắt 

[12], [29]. 

1.2.2.3. Xoang sàng sau 

 

Hình 1.12. Nhóm tế bào sàng sau [19] 

1: Tế bào sàng sau trước; 2: Tế bào sàng sau trung tâm; 3: Tế bào sàng sau cùng 

Các tế bào sàng sau nằm ở phía sau mảnh nền cuốn giữa, có số lượng ít 

(3-5 tế bào) nhưng thường có mức độ thông khí khá cao, dẫn lưu vào hốc mũi 
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ở ngách trên [12]. Theo nghiên cứu của Terrier, có tới 70% các cá thể chỉ có 3 

tế bào sàng sau [18]. Mảnh nền cuốn trên đi từ chỗ bám vào mặt sau của mảnh 

nền cuốn giữa ra sau và xuống dưới đến mặt trước xoang bướm, chia xoang 

sàng sau thành 2 tầng: Tầng dưới là tế bào sàng sau trung tâm. Tầng trên 

thường có 2 tế bào là tế bào sàng sau trước và tế bào sàng sau cùng. 

a. Tế bào sàng sau trung tâm 

Tế bào sàng sau trung tâm được giới hạn bởi mảnh nền cuốn trên, phần 

đứng và phần ngang của mảnh nền cuốn giữa và phần dưới của mặt trước 

xoang bướm. Tế bào này luôn có mặt, kích thước thường lớn, là mốc quan 

trọng để mở vào sàng sau. Vai trò của nó trong PTNSMX vào vùng xoang 

sàng sau giống như bóng sàng trong PTNSMX ở vùng sàng trước. Trong 

PTNSMX [12], [ 90]. Lấy bỏ thành trong của tế bào này giúp ta quan sát được 

phần đuôi cuốn trên và ngách bướm sàng qua hốc mổ sàng sau. Thực hiện việc 

mở tạo một “cửa sổ” vào khe trên bằng cách mở vách trong tế bào (giữa mảnh 

nền cuốn giữa và mảnh nền cuốn trên) ta có thể quan sát được phần cao của 

ngách bướm sàng và đuôi cuốn trên [4], [12], [19], [88]. 

b. Tế bào sàng sau trước  

Tế bào sàng sau trước là tế bào trước nhất của hệ thống sàng sau. Nằm ở 

ngay phía trên tế bào sàng sau trung tâm và phía sau của các tế bào bóng, nó 

được giới hạn bởi: thành trước là đoạn trên của phần đứng mảnh nền cuốn 

giữa, thành sau là vách xương đi từ mảnh nền cuốn trên lên nền sọ, thành dưới 

là mảnh nền cuốn trên, thành trên là nền sọ [18]. Tế bào này luôn có và cần 

được nghiên cứu kỹ trên phim chụp CLVT trước khi phẫu thuật vào vùng sàng 

sau [4]. 

c. Tế bào sàng sau cùng 

Tế bào sàng sau cùng nằm giữa vách xương và mặt trước xoang bướm. 

Có ở khoảng 12-42 % cá thể; tế bào này phát triển vào trong thân xương 

bướm, và liên quan trực tiếp với dây thần kinh thị. Stammberger thấy rằng 

chiều dày trung bình của vỏ xương che phủ dây thần kinh thị đi lồi trong tế 

bào sàng sau cùng là 0,28 mm; ở 12% trường hợp hoàn toàn không có vỏ 
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xương [2]. Tế bào này cần được khảo sát kỹ trên phim chụp cắt lớp vi tính 

trước mổ để tránh gây tổn thương thần kinh thị trong trường hợp phẫu thuật 

vào vùng sàng sau. 

1.2.3. Các hình thái biến đổi giải phẫu của khối bên xương sàng 

1.2.3.1. Biến đổi giải phẫu của các thành khối bên xương sàng 

Trong một số trường hợp, lớp xương thành ngoài có thể bị khuyết khiến 

cho lớp mỡ ổ mắt bị thoát vị tự nhiên vào trong lòng xoang. 

- Thành trong và thành dưới là thành trong hốc mũi, nằm trên đường dẫn 

lưu của của dịch xoang. Các biến đổi giải phẫu của thành trong ở vùng cuốn 

giữa (cuốn giữa đảo chiều, bóng khí cuốn giữa) hay ở vùng khe giữa như mỏm 

móc quá phát, đảo chiều, quá phát bóng sàng... được coi là những nguyên 

nhân dẫn đến viêm xoang. (xem thêm phần 1.2.1.2). 

- Thành trên có thể bị hở tạo thành một vùng khuyết xương gây hiện 

tượng thoát vị não màng não, chảy dịch não tủy. 

- Thành trước và thành sau là các nửa xoang có liên quan tới xoang trán, 

đường lệ và xoang bướm. Các thành này tạo nên một phần của các tế bào sàng 

xâm lấn nhiều vào các xoang này (tế bào ngách, tế bào mỏm móc, tế bào sàng 

sau cùng) gây khó khăn cho quá trình phẫu thuật. 

1.2.3.2. Biến đổi giải phẫu của cấu trúc hình thể trong 

a. Biến đổi giải phẫu các xoang sàng trước 

Bình thường xoang sàng trước bao gồm các tế bào: Tế bào mỏm móc 

trước, tế bào bóng trên và tế bào bóng dưới. Tuy nhiên, trong quá trình thông 

khí phát triển, xoang sàng trước còn có thể có thêm các tế bào của nhóm tế 

bào ngách (tế bào tiền ngách, tế bào ngách trước, tế bào ngách sau), hay các tế 

bào của nhóm tế bào mỏm móc khác (tế bào mỏm móc trên, tế bào mỏm móc 

sau, tế bào mỏm móc dưới). Các tế bào này có mặt làm phức tạp thêm cho quá 

trình phẫu thuật vùng ngách trán và bộc lộ để lấy sạch các tế bào sàng trước 

(xem thêm phần 1.2.2.2). 

b. Biến đổi giải phẫu của xoang sàng sau 

Trong một số trường hợp có thể có thêm vài vách xương đi từ mặt lưng 
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của mảnh nền cuốn trên đến trần sàng, phân chia tầng trên của xoang sàng sau 

thành vài tế bào.  

 

1. Nền sọ; 2. Động mạch sàng trước;  

3. Bóng sàng; 4. Tế bào Mỏm móc trước;  

5. Chỗ bám phía trước của cuốn giữa;  

6. Các vách xương từ chân bám cuốn trên  

và cực trên đi lên nền sọ chia tầng trên  

cùng của các xoang sàng sau thành 3 tế bào 

Hình 1.13.  Vách xương bám từ mặt lưng của mảnh nền cuốn trên  

lên trần sàng [25] 

Cuốn cực trên: có thể có một đến 2 cuốn. Mảnh nền của cuốn cực trên giới 

hạn với mảnh nền của cuốn trên tạo thành tế bào sàng sau trên trung tâm, chia 

các xoang sàng sau thành 3 tầng, tầng 1 là tế bào sàng sau trung tâm, tầng 2 là 

tế bào sàng sau trên trung tâm và tầng trên cùng sát nền sọ là các tế bào sàng 

sau trước và sàng sau cùng. Trường hợp này, mặc dù có tỷ lệ thấp (< 5% các 

trường hợp), nhưng khi xảy ra, lại gây khó khăn cho quá trình bộc lộ nền sọ qua 

mảnh nền cuốn trên. Do vậy, cần chú ý phát hiện tế bào này trên phim chụp 

CLVT trước khi phẫu thuật vào sàng sau [12], [25].  

1.3. CÁC PHẪU THUẬT NSMX THỰC HIỆN TRÊN VÙNG KHỐI BÊN 

XƯƠNG SÀNG TRONG ĐIỀU TRỊ VMXMT 

Về kinh điển, tồn tại 2 kỹ thuật mổ chính, cùng chung nguyên lý và mục 

đích của phẫu thuật NSCNMX, chỉ khác nhau về cách thức tiến hành, đó là kỹ 

thuật Messerklinger và kỹ thuật Wigand, sau này các tác giả Hoa Kỳ cho ra 

đời và phát triển thêm kỹ thuật mổ NSMX tối thiểu: 

- Kỹ thuật Messerklinger: Tiến hành phẫu thuật từ trước ra sau. 

+ Trước tiên can thiệp vào vùng PHLN và lấy bỏ mỏm móc, động tác này 

đủ giải phóng lỗ thông xoang và lập lại sự lưu thông của xoang hàm trong 

trường hợp chỉ có bít tắc đơn giản (phù nề niêm mạc). Nếu cản trở lớn hơn 

(polyp ngách giữa, thoái hoá niêm mạc làm tắc lỗ thông xoang...) thì cần thiết 

phải mở rộng lỗ thông xoang về phía trước-dưới (vùng Fontanelle trước), hoặc 
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nối liền lỗ thông chính với (các) lỗ thông phụ, đó là phẫu thuật mở ngách giữa 

đơn thuần. 

+ Tiếp theo có thể mở rộng lỗ thông xoang hàm ra phía sau đồng thời với 

mở bóng sàng và các xoang sàng trước dẫn lưu, khi cần thiết có thể đi ngược 

ra phía trước để dẫn lưu tế bào Mỏm móc trước hoặc mở đầu dưới phễu trán-

mũi, áp dụng cho các trường hợp chỉ có các viêm xoang trước.  

+ Nếu các xoang sàng sau cũng bị viêm thì phải thực hiện kỹ thuật 

Messerklinger đầy đủ : mổ xuyên qua mảnh nền xương cuốn giữa đến tận tế 

bào Onodi để làm sạch và dẫn lưu [13], [91]. 

- Kỹ thuật Wigand   

Còn gọi là phẫu thuật nội soi mở sàng-bướm toàn phần. Đây là kỹ thuật 

được chỉ định cho trường hợp bệnh nặng, diện mổ lớn, các xoang được mở từ 

sau ra trước, bắt đầu từ xoang bướm, đến xoang sàng-hàm và kết thúc ở xoang 

trán [11]. Trong phẫu thuật này, vấn đề cắt cuốn giữa ở thì chuẩn bị hốc mũi 

còn rất nhiều ý kiến bàn cãi khác nhau. Nhiều tác giả cho rằng không nên thực 

hiện động tác này vì sẽ làm mất đi một mốc giải phẫu quan trọng, gây khó 

khăn, thậm chí nguy hiểm cho phẫu thuật, đặc biệt trong trường hợp cần phải 

mổ lại, hơn nữa hốc mũi quá rộng rãi nhưng lại làm giảm diện tích niêm mạc 

hô hấp do đó sẽ khô và đóng vẩy nhiều. Số khác lại cho rằng, giữ cuốn giữa lại 

sẽ dễ gây dính, hẹp vùng hốc mổ, đặc biệt là vùng PHLN, làm cho việc săn 

sóc hậu phẫu phức tạp hơn, dẫn đến giảm hiệu quả phẫu thuật. Tuy vậy, phần 

đông các tác giả [22] đều ủng hộ cho một quan điểm trung gian và mềm dẻo: 

chỉ nên cắt trong những trường hợp cuốn giữa thực sự có cản trở phẫu thuật, 

và chỉ cắt bán phần cuốn, giữ lại chân cuốn khoảng 5-10 mm, hoặc có thể chỉ 

dùng động tác bẻ và đẩy toàn bộ cuốn giữa ra phía ngoài, như vậy đã đủ tạo 

đường vào cho phẫu thuật, lại tránh được những hậu quả không tốt sau này. 

Tác giả Panje và Anand dựa trên nguyên lý cơ bản của 2 tác giả 

Messerklinger và Wigand đã đưa ra 5 loại phẫu thuật và chỉ định của từng loại  

Loại I 

NSMX lấy mỏm móc có kèm hoặc không mở tế bào đê mũi. 

Chỉ định 
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- Dầy niêm mạc phức hợp lỗ ngách đơn thuần. 

- Tắc nghẽn phễu sàng. 

- Lỗ thông xoang hàm rộng, không có dày niêm mạc xoang hàm hoặc 

nang xoang hàm. 

- Thất bại của mở lỗ thông xoang hàm qua ngách giữa. 

- Thất bại của chỉnh hình vách ngăn, nạo VA mà triệu chứng xoang 

vẫn tồn tại. 

- Tế bào đê mũi nhiễm trùng, biểu hiện viêm túi lệ hoặc viêm màng 

tiếp hợp. 

Loại II 

NSMX mở mỏm móc, mở bóng sàng, lấy bỏ niêm mạc tế bào xoang bên 

và bộc lộ ngách trán. 

Chỉ định 

- Dày niêm mạc phức hợp lỗ ngách. 

- Biểu hiện của mờ xoang sàng trước, tắc nghẽn phễu sàng. 

- Bệnh tích giới hạn trong ngách xoang trán. 

- Thất bại của mở lỗ thông xoang hàm qua khe dưới. 

- Triệu chứng xoang vẫn còn tồn tại sau khi đã nạo VA và cắt Amiđan. 

Loại III 

NSMX mở mỏm móc, mở bóng sàng, lấy bỏ niêm mạc tế bào xoang bên và 

bộc lộ ngách trán, mở lỗ thông xoang hàm qua đường dẫn lưu xoang tự nhiên. 

Chỉ định: Tương tự như chỉ định ở loại II cộng với 

- Biểu hiện của viêm xoang hàm bằng dày niêm mạc hoặc bằng mờ 

xoang. 

- Nề hẹp lỗ thông xoang hàm.  

Loại IV 

NSMX mở mỏm móc, mở bóng sàng, lấy bỏ niêm mạc tế bào xoang bên, 

bộc lộ ngách trán, mở lỗ thông xoang hàm qua đường dẫn lưu xoang tự nhiên 

và lấy bỏ sàng sau. 

Chỉ định: Tương tự như chỉ định ở loại III cộng với: 

- Bệnh tích chiếm toàn bộ xoang sàng. 
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- Polyp mũi lan rộng từ xoang sàng tới xoang hàm. 

- Không đáp ứng điều trị sau khi đã được điều trị nội khoa có hệ thống. 

Ví dụ vẫn tồn tại polyp mũi xoang mặc dù đã điều trị corticoid và kháng sinh. 

- Sau khi đã phẫu thuật loại I – II bị thất bại hoặc bệnh tích vẫn tiến triển.  

Loại V 

NSMX mở mỏm móc, mở bóng sàng, lấy bỏ niêm mạc tế bào xoang bên, 

bộc lộ ngách trán, mở lỗ thông xoang hàm qua đường dẫn lưu xoang tự nhiên, 

lấy bỏ sàng sau với mở xoang bướm và lấy bỏ niêm mạc. 

Chỉ định: Tương tự như chỉ định ở loại IV cộng với: 

Biểu hiện viêm xoang bướm, viêm đa xoang và viêm mũi. 

Loại II và loại III của PTNSMX là phổ biến, loại IV và loại V trong trường 

hợp VMX lan rộng. 

Theo các hướng dẫn điều trị hiện nay, viêm mũi xoang mạn tính điều trị 

nội khoa không kết quả là có chỉ định mổ NSMX [22]. Phẫu thuật điều trị 

viêm mũi xoang ngày nay chủ yếu được thực hiện qua đường nội soi với mục 

đích là khai thông dòng chảy sinh lý của niêm dịch và thông khí cho các tế bào 

xoang, từ đó tạo điều kiện phục hồi hoạt động của hệ thống tế bào lông 

chuyển. Để đạt được điều này, phẫu thuật viên cần: 1) Nắm vững các kiến 

thức giải phẫu nhằm phát hiện và xử lý các vùng chít hẹp gây cản trở dòng 

chảy niêm dịch và thông khí mũi xoang trước và trong phẫu thuật; 2) Hiểu biết 

về sinh lý dòng chảy niêm dịch để tránh làm tổn thương niêm mạc ở những 

vùng dẫn lưu dịch xoang. Từ đó, đưa ra những phương pháp phẫu thuật hợp lý 

cho từng bệnh nhân phẫu thuật. Hiện nay, nhìn chung phẫu thuật NSMX điều 

trị viêm xoang được chia thành [4]: 

- Phẫu thuật NSMX mở mỏm móc (phễu sàng). 

- Phẫu thuật NSMX mở lỗ thông xoang hàm. 

- Phẫu thuật NSMX nạo sàng trước. 

- Phẫu thuật NSMX mở ngách trán, xoang trán. 

- Phẫu thuật NSMX nạo sàng trước và sàng sau 

- Phẫu thuật NSMX mở xoang bướm. 
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1.3.1. Phẫu thuật NSMX mở mỏm móc 

1.3.1.1. Đại cương 

Mở mỏm móc hay còn gọi là mở phễu sàng là thủ thuật lấy bỏ mỏm móc 

nhưng giữ lại niêm mạc quanh lỗ thông tự nhiên của xoang hàm [4]. Đây là thì vô 

cùng quan trọng, nó đóng vai trò mở đầu và tạo đường vào cho các thì tiếp theo.  

 

Hình 1.14. Sơ đồ phẫu thuật nội soi mở mỏm móc [4] 

1.3.1.2. Chỉ định 

- Viêm mũi xoang do hẹp rãnh bán nguyệt, phức hợp lỗ ngách. Động tác này 

giúp dẫn lưu vùng lỗ thông xoang hàm – phần dưới của tốt hơn, tạo điều 

kiện cho rửa mũi tốt hơn [4]. 

- Được khuyến cáo là phẫu thuật nên tiến hành đầu tiên trong các phẫu thuật 

NSMX điều trị viêm mũi xoang [12]. 

1.3.1.3. Kỹ thuật 

a. Đặt thuốc co mạch, gây tê, bộc lộ các mốc giải phẫu 

- Đặt bông hoặc bấc mũi tẩm Xylocain 5% và Naphtazolin (có thể pha 

thêm vài giọt cocain 30%) vào hốc mũi trong vòng 15 phút.  

- Rút bông hoặc bấc mũi rồi sử dụng nội soi tiếp tục đặt bông hoặc bấc 

mũi như trên vào ngách bướm sàng, phía sau ngách mũi giữa (sát đuôi cuốn 

giữa) và vùng phức hợp lỗ ngách trong vòng 10 đến 15 phút. 

Tiêm dưới niêm mạc hỗn hợp Xylocain 1% pha Adrenalin 1/50 000 vào 

các vị trí: chân bám cuốn giữa vào vách mũi xoang, phần đứng và phần ngang 

mỏm móc, mặt trước bóng sàng, đầu cuốn giữa và tổ chức polyp, miêm mạc 

thoái hóa vùng khe giữa. Trong trường hợp định mở sàng sau, có thể gây tê 

thêm vào vùng ngách bướm sàng, ngay sát đuôi cuốn giữa [4], [29], [92]. 
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b. Mở mỏm móc 

Có hai phương pháp mở mỏm móc chủ yếu hiện nay: 

1. Mở mỏm móc bằng kìm cắt ngược (back bite):  

Dùng que thăm dò xoang hàm xác định mỏm móc ở phía trước và lỗ 

thông xoang hàm ở phía sau. Dùng kìm cắt ngược luồn vào phễu sàng để cắt 

rời phần đứng và phần ngang mỏm móc, sau đó lấy bỏ 2/3 dưới của phần đứng 

mỏm móc nhằm hạn chế tác động vào ngách trán.  

 

Hình 1.15. Phẫu thuật mở mỏm móc (mở phễu sàng) bằng backbiter [4] 

2. Mở mỏm móc bằng dao hình liềm 

 

Hình 1.16. Đường rạch mỏm móc bằng dao hình liềm [4] 

Phẫu thuật viên có kinh nghiệm hơn có thể dùng dao hình liềm thăm dò vị 

trí mỏm móc, sau đó rạch một đường ở phía trước mỏm móc bằng dao hình 

liềm. Lưu ý mỏm móc ở phần này bám trực tiếp vào thành bên ổ mắt, nên độ 

sâu của đường rạch không được quá 1 mm [4], [29]. Sau khi lấy bỏ mỏm móc, 

có thể tùy vào mục đích tiếp theo mà chỉ mở rộng lỗ thông xoang hàm đơn 

thuần hoặc mở rộng lên lấy phần cao của mỏm móc hay mở rộng ra sau lấy 

phần ngang mỏm móc [12], [26]. 
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1.3.2. Phẫu thuật NSMX mở rộng lỗ thông xoang hàm 

1.3.2.1. Đại cương 

Mở rộng lỗ thông xoang hàm là một trong các phẫu thuật hay gặp nhất 

trong các PTNSMX. Hiện nay, có nhiều tác giả chia việc mở lỗ thông xoang 

hàm thành 3 loại 

- Loại 1: Mở lỗ thông xoang hàm ra phía sau và phía dưới không quá 1cm. 

- Loại 2: Mở lỗ thông xoang hàm ra phía sau và phía dưới không quá 2cm. 

- Loại 3: Mở lỗ thông xoang hàm tối đa theo các hướng [4], [12]. 

1.3.2.2. Chỉ định 

- Loại 1: Loại này được chỉ định trong trường hợp có phù nề niêm mạc 

xoang hàm gây bít tắc lỗ thông xoang gây viêm xoang hàm mạn tính đơn 

thuần điều trị nội khoa không kết quả (chủ yếu để thuận lợi cho việc đưa thuốc 

vào xoang). Phẫu thuật thường được áp dụng trong các phẫu thuật nội soi tối 

thiểu (mini-FESS) trên các bệnh nhi nhằm hạn chế ảnh hưởng đến sự phát triển 

của khối xương mặt [93], [94], [95]. 

- Loại 2: Áp dụng trong trường hợp viêm mũi xoang mạn tính người lớn 

có kèm yếu tố dị ứng, khi niêm mạc chung của vùng phức hợp lỗ ngách và 

xoang hàm phù nề nhiều. Đây là loại mở lỗ thông xoang hàm hay găp nhất 

trong bệnh lý viêm xoang.  

- Loại 3:  

+ Phẫu thuật dùng để quan sát rộng rãi lòng xoang và lấy bỏ bệnh tích 

trong các trường hợp: Polyp Killian (lấy bỏ sạch phần chân Polyp trong xoang 

để tránh tái phát), nấm xoang hàm, dị vật xoang. 

+ Đây còn là phẫu thuật đường vào trong các trường hợp bệnh tích xâm 

nhập vùng hố chân bướm hàm, hố dưới thái dương, sàn ổ mắt [4, 96]. 

 

Hình 1.17. Sơ đồ mở lỗ thông xoang hàm loại 1(đỏ), 2(cam), 3(vàng)[4] 
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1.3.2.3. Kỹ thuật 

Đặt thuốc co mạch, gây tê, bộc lộ các mốc giải phẫu (xem phần 1.3.1).  

Mở phần đứng mỏm móc, bộc lộ lỗ thông xoang hàm (xem phần 1.3.2). 

Sau đó tùy từng loại phẫu thuật mà tiếp tục: 

a. Loại 1 

Mở lỗ thông xoang hàm ra phía sau và phía dưới không quá 1 cm. Nếu có 

lỗ thông xoang hàm phụ cần mở thông giữa hai lỗ này. Thông thường, sau khi 

mở mỏm móc lỗ thông xoang hàm được quan sát và mở ra phía vùng 

Fontanelle sau bằng kìm đột thẳng. Sau đó, dùng que thăm dò đầu tù, ống hút 

cong hoặc curette để đẩy phần ngang mỏm móc ra phía trong hốc mũi rồi dùng 

kìm đột 45 độ hay microdebriders để lấy đi phần ngang mỏm móc nhằm mở 

rộng lỗ thông xoang hàm xuống phía dưới. 

b. Loại 2 

Mở lỗ thông xoang hàm ra phía sau và phía dưới khoảng 2 cm. Phương 

pháp mở giống như loại 1 chỉ có điều là mở rộng hơn ra sau và xuống dưới. 

c. Loại 3  

Lỗ thông xoang hàm được mở rộng theo các hướng: Ra trước, sát với 

đường lệ; Ra sau, sát với thành sau xoang hàm; Lên trên, sát với trần xoang 

hàm (có thể phải lấy bỏ tế bào bóng dưới và tế bào Haller (nếu có) để mở rộng 

phần trên của lỗ thông xoang); Xuống dưới, sát nền cuốn dưới [4], [12] 

Lưu ý: cần phải quan sát phim CT scanner trước mổ nhằm phát hiện các 

trường hợp xoang hàm thiểu sản hay có tế bào mỏm móc dưới. Nếu trên bệnh 

nhân có các hiện tượng này, khi mở rộng lỗ thông xoang hàm cần đi sát vào 

mặt lưng cuốn dưới. Tránh đi vào ổ mắt (trong trường hợp xoang hàm thiểu 

sản) và tránh mở vào tế bào mỏm móc dưới rồi tưởng nhầm đó là xoang hàm. 

1.3.3. Phẫu thuật nạo sàng trước 

1.3.3.1. Đại cương 

Phẫu thuật nạo sàng trước bao gồm: các bước mở phễu sàng, mở các tế 

bào sàng trước cho đến mảnh nền cuốn giữa, kể cả tế bào mỏm móc trước. Để 

tránh làm tổn thương niêm mạc dẫn đến tai biến sẹo hẹp ngách trán sau mổ, 

chỉ nên mở mà không lấy bỏ hoàn toàn tế bào mỏm móc trước. Trong lần phẫu 
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thuật xoang lần đầu, kể cả khi có hiện tượng viêm xoang trán kèm theo cũng 

nên tránh mở vào các nhóm tế bào ngách (tế bào bóng trên, tế bào trên ổ mắt, 

tế bào bóng trán – nếu có). Vì động tác này có thể dẫn tới việc làm tổn thương 

niêm mạc ngách trán. Do vậy, thực chất khái niệm nạo sàng trước qua nội soi 

có thể hiểu chỉ giới hạn ở vùng phức hợp lỗ ngách bao gồm mở phễu sàng, mở 

tế bào bóng dưới +/- mở lỗ thông xoang hàm loại 1 hoặc 2 [4]. 

 

Hình 1.18. Sơ đồ phẫu thuật nạo sàng trước qua nội soi [4] 

Ngày nay, cùng với sự phát triển của các nghiên cứu về sinh lý niêm 

mạc mũi xoang người ta đã chứng minh được vùng PHLN chính là vùng “hạ 

lưu” nơi hội tụ của các “nhánh sông” niêm dịch từ các xoang sàng trước, 

xoang hàm và xoang trán. Khai thông vùng này sẽ giúp hiện tượng thoát 

dịch từ các xoang này trở nên dễ dàng hơn, qua đó có thể xử lý tình trạng 

viêm các xoang này mà không nhất thiết phải mở rộng lỗ thông xoang của 

chúng [97, 98, 99]. Theo các công trình nghiên cứu của các tác giả Senior 

B.A. và Daniel Simen [20, 50], có đến hơn 90% các trường hợp mờ xoang 

trán trên phim CT scanner trước mổ có thể được giải quyết sau phẫu thuật 

nạo sàng trước đơn thuần (mà không cần phải mở ngách trán). Do đó, nạo 

sàng trước được khuyến cáo sử dụng là thì đầu tiên trong phẫu thuật NSMX 

điều trị viêm đa xoang mạn tính (thất bại thì mới đặt ra chỉ định cho các 

phẫu thuật mở rộng hơn) [12], [99], [100], [101]. 

1.3.3.2. Chỉ định 

- Điều trị cho các trường hợp viêm xoang sàng trước và hoặc xoang hàm/ 

xoang trán không đáp ứng với điều trị nội khoa.  

- Bệnh tích khu trú ở xoang sàng trước, ví dụ như Polyp viêm khu trú, 

Papilloma hoặc nấm [4], [25]. 
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1.3.3.3. Kỹ thuật 

Sau khi thực hiện lấy mỏm móc, mở lỗ thông của xoang hàm, ta sẽ tiếp 

tục mở vào các tế bào sàng trước. Thông thường bóng sàng được mở vào vị trí 

dưới trong bằng curret, sau đó tiếp tục lấy bỏ thành trước. Chú ý, không nhất 

thiết phải cố lấy toàn bộ thành trước của bóng sàng. Chỉ cần lấy 2/3 dưới của 

mặt trước. Qua đó, quan sát được thành trên, thành sau (mảnh nền cuốn giữa) 

và thành bên của tế bào bóng dưới vì phần cao của bóng sàng thực chất chính 

là phần sau của ngách trán, là nơi hạn chế tác động phẫu thuật để tránh sẹo hẹp 

về sau. Cuối cùng, lấy bỏ thành trong (sát cuốn giữa) và phần còn lại của 

thành dưới của bóng sàng bằng kìm đột, để bộc lộ mảnh nền [4], [25]. Các tế 

bào sàng trước còn lại tiếp tục mở rộng theo một bình diện bên song song với 

thành trong của xoang hàm để tránh làm tổn thương các tế bào ổ mắt. 

1.3.4. Phẫu thuật NSMX mở rộng ngách trán, xoang trán 

1.3.4.1. Đại cương 

Phẫu thuật NSMX mở ngách trán là phẫu thuật mở rộng ngách trán 

thông qua việc mở rộng hoặc lấy bỏ tế bào mỏm móc trước và toàn bộ nhóm 

tế bào ngách gồm có các tế bào tiền ngách, tế bào ngách trước, tế bào ngách 

sau và tế bào bóng trên nếu có. Phẫu thuật thường đi kèm với phẫu thuật nạo 

sàng trước.  

Ta cũng có thể chia việc mở rộng ngách trán - xoang trán làm 3 loại: 

- Phẫu thuật mở ngách trán - xoang trán loại 1: Vùng ngách trán được 

giữ nguyên, tế bào mỏm móc trước có thể được mở để làm rộng đường vào 

nhưng thành sau trên của nó cần được bảo tồn. Tế bào bóng trên cũng được 

giữ lại trong trường hợp này. 

- Phẫu thuật mở ngách trán - xoang trán loại 2: Mở rộng ngách trán 

bằng phẫu tích lấy các vách xương (dưới niêm mạc) của các tế bào mỏm móc 

trước, các tế bào ngách và tế bào bóng trên quá phát làm hẹp ngách trán. Loại 

này còn được chia thành  

• Loại 2a: Lấy bỏ trần tế bào mỏm móc trước, tế bào bóng trên, lấy bỏ 

các tế bào ngách và bộc lộ thành sau xoang trán, quan sát xoang trán 

qua lỗ thông xoang. 
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• Loại 2b: Với các bước giống loại 2a kèm theo lấy bỏ đầu cuốn giữa, 

mở lỗ thông xoang trán đến vách ngăn 

- Phẫu thuật mở ngách trán - xoang trán loại 3 (Lothrop): Phẫu thuật mở 

thật rộng ngách trán bao gồm lấy đi gai mũi trán hay mỏm trán và phần cao của 

vách ngăn [12], [25], [26]. 

1.3.4.2. Chỉ định 

Chỉ định hợp lý phẫu thuật ngách trán bao gồm: 

- Đã được điều trị bằng viêm xoang trán nội khoa tối đa và hợp lí nhưng 

không có kết quả. 

- Đã được kết hợp nạo sàng trước và điều trị nội nhưng vẫn không khỏi 

bệnh viêm xoang trán.  

- Chỉ định kèm với phẫu thuật nạo sàng trước: viêm xoang trán do nấm, 

chấn thương do áp lực, u nhày xoang trán, u xương xoang trán làm tắc nghẽn 

dẫn lưu xoang trán dẫn đến tình trạng thoái hoá niêm mạc hoặc các bệnh ở 

xoang trán khác cần phải mở rộng xoang trán để tiếp cận và xử lí [4], [12]. 

1.3.4.3. Kỹ thuật 

a. Mở ngách trán – xoang trán loại 1 

 
1. Tế bào vách liên xoang trán; 2. Tế bào mỏm móc trước; 3. Tế bào tiền ngách;  

4. Lỗ mở thông xoang trán loại 1; 5.  Tế bào bóng trên; 6. Động mạch sàng trước; 7. Cuốn giữa. 

Hình 1.19. Mở ngách trán - xoang trán loại 1 [12] 

Có thể thực hiện theo 2 cách: 

1. Lấy bỏ thành trước tế bào mỏm móc trước (mở ngách trán từ phía trước) 

Sau khi mở mỏm móc (xem phần mở mỏm móc), ta dùng kìm đột 45 độ 

gặm phần trên của mỏm móc, lấy phần chóp của ngách tận và lấy bỏ phần 
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trước dưới tế bào mỏm móc trước. 

 Quan sát và kiểm tra ngách trán bằng que thăm dò đầu tù để thăm dò nhẹ 

nhàng vùng ngay cạnh cuốn mũi giữa, khi nào que thăm lọt vào một khe 

nằm giữa cuốn mũi giữa, thành trước bóng sàng và trần của tế bào mỏm 

móc trước đã mở là đã tiếp cận được với ngách trán. Trong trường hợp 

này, phẫu thuật có thể ngừng tại đây. 

2. Bộc lộ trần bóng sàng (mở ngách trán từ phía sau). 

Dùng trong trường hợp ngách trán có cấu trúc phức tạp (có các tế bào 

ngách phát hiện trên phim CT – scanner trước phẫu thuật), phẫu thuật lại 

trong trường hợp mất mốc giải phẫu hay là để chuẩn bị cho các loại phẫu 

thuật mở ngách trán, xoang trán loại 2, 3.  

Sau khi mở mỏm móc, mở thành trước của bóng sàng, xác định mảnh 

nền và rãnh sau bóng. Dùng kìm đột, bám sát theo rãnh sau bóng để lấy bỏ 

phần thành trong (sát cuốn giữa) của bóng sàng (xem phần nạo sàng trước). 

Sau đó, tiếp tục dùng một que thăm dò hay ống hút đầu tù đặt vào rãnh trên 

bóng, đẩy phần còn lại của thành trong bóng sàng (thành trong của tế bào 

bóng trên) ra phía ngoài. Dùng kìm đột lấy nốt phần này từ sau ra trước để 

quan sát được trần sàng ở phía trên và lỗ thông xoang trán ở đầu tận trước của 

rãnh trên bóng. Tiếp cận ngách trán, lỗ thông xoang trán theo cách này cần đặc 

biệt chú ý quan sát mốc động mạch sàng trước để tránh gây tổn thương nó 

trong quá trình phẫu thuật [4], [12], [25], [52]. 

b. Mở ngách trán – xoang trán loại 2 

Mục đích của thủ thuật là mở rộng ngách trán và lấy đi các xương của 

các tế bào sàng gây tắc nghẽn nó. Sau khi mở ngách trán - xoang trán loại 1, 

dùng 1 que thăm dò hoặc ống hút nhẹ nhàng đưa qua khe hở, vòng lên trên 

đỉnh của các tế bào mỏm móc trước, tế bào tiền ngách hoặc tế bào ngách 

trước, tế bào ngách sau và tế bào bóng trên rồi thực hiện động tác tì xuống để 

“làm bẹp” các tế bào này.  

Trong trường hợp cấu tạo xương quá dày phải dùng thìa nạo xoang trán 

để phá vỡ các vách xương này. Sau đó, dùng kìm đột hoặc microdebride lấy 
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bỏ nửa sau của tế bào tiền ngách, nửa trong của tế bào ngách trước và nửa 

trước của tế bào ngách sau (nếu có). Sau khi thực hiện các động tác trên thì 

chúng ta đã hoàn tất mở xoang trán loại 2a [4], [12], [52]. 

 

1. Tế bào liên vách ngăn; 2. Lỗ mở thông xoang trán loại 2a; 
 3. Trần tế bào Mỏm móc trước; 4. Tế bào tiền ngách; 5 Thành bên ổ mắt;  

6. Tế bào bóng trên; 7. Động mạch sàng trước; 8. Cuốn giữa. 

Hình 1.20. Mở xoang trán loại 2a [12] 

Trong trường hợp ngách trán chưa mở đủ rộng để dẫn lưu ta có thể lấy bỏ 

đầu cuốn giữa, mở lỗ thông xoang trán đến vách ngăn (loại 2b) [4], [12], [52]. 

 

1. Bờ trước của mảnh thủng xương sàng; 2. Phần cao vách ngăn; 

 3. Vách liên xoang bướm; 4. Lỗ mở thông xoang trán loại 2b;  

5. Ổ mắt; 6. Động mạch sàng trước; 7. Diện cắt phần trước cuốn giữa. 

Hình 1.21. Mở xoang trán loại 2b [12] 

c. Mở ngách trán lỗ thông xoang trán loại 3 (Lothrop)  

Sau khi đã mở ngách trán, xoang trán loại 2b, dùng khoan lấy bỏ phần cao 

vách ngăn theo chiều trước sau từ ngang mức lỗ thông xoang trán đến chỗ lồi ra 

sau hốc mũi của khớp mũi trán, theo chiều trên dưới khoảng 2 - 3 cm. Cắt đầu 

cuốn giữa hai bên tới ngang mức lỗ thông xoang trán. Khoan thành dưới từ lỗ 

thông xoang trán bên này sang bên kia rồi mở rộng thành dưới tối đa tạo một lỗ 
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thông xoang 2 bên theo chiều trước sau từ gai mũi đến thành sau xoang trán, 

theo chiều trái phải từ thành trong ổ mắt bên phải tới thành trong ổ mắt bên trái. 

Sau đó, tiếp tục dùng khoan mài gai mũi để lại một vách xương mỏng liên tiếp 

với thành trước xoang trán [4], [12], [52]. 

 
1. Vách liên xoang trán; 2. Xoang trán trái; 3. Mảnh thẳng xương sàng 

 4. Phần trước cuốn giữa. 5. Túi lệ 

Hình 1.22. Các thành phần lấy bỏ trong PTNSMX mở xoang trán loại 3 [12] 

1.3.5. Phẫu thuật NSMX nạo sàng trước và sàng sau 

1.3.5.1. Đại cương 

Bao gồm PTNSMX nạo sàng trước kèm theo lấy bỏ toàn bộ các tế bào 

sàng sau. Phẫu thuật thường đi kèm với phẫu thuật bộc lộ hoặc mở rộng lỗ 

thông xoang hàm và xoang bướm để xác định mốc giải phẫu [4]. 

 

Hình 1.23. Sơ đồ phẫu thuật nạo sàng trước và sàng sau [4]  

1.3.5.2. Chỉ định 

- Phẫu thuật nạo sàng trước và sàng sau thường sử dụng nhất là trong 

viêm đa xoang polyp mũi không đáp ứng với điều trị nội khoa.  
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- Là thì đầu của phẫu thuật nạo sàng bướm, mở lỗ thông xoang 

bướm loại 3, nạo sàng hàm bướm trán 

- Phẫu thuật cũng được chỉ định trong các trường hợp bệnh lý 

papilloma, polyposis và u nhày ở các xoang sàng [4], [12]. 

1.3.5.3. Kĩ thuật 

Phẫu thuật thường được bắt đầu với việc mở mỏm móc, mở lỗ thông 

xoang hàm để xác định thành sau xoang hàm (tương đương với mặt trước 

xoang bướm). Sau đó là nạo sàng trước. Cuối cùng là thực hiện nạo sàng sau 

theo các bước như sau: 

a. Mở tầng dưới của các xoang sàng sau (mở tế bào sàng sau trung tâm) 

Sau khi mở sàng trước, chọc thủng mảnh nền để vào xoang sàng sau. 

Vùng an toàn nhất để phá vỡ mảnh nền là ¼ dưới trong mảnh nền, ngay chỗ 

phần đứng liên tiếp với phần ngang của mảnh nền cuốn giữa.  

 

1. Tế bào bóng trên; 2. Mảnh nền cuốn giữa; 3. Thành trong ổ mắt;  

4. Thành sau xoang hàm; 5. Rìa lỗ mở thông xoang hàm (loại 3);  

6. Vùng an toàn mở sàng sau; 7: Cuốn giữa; 8: Vùng an toàn mở xoang bướm. 

Hình 1.24. Vùng an toàn để mở vào sàng sau (đường màu xanh) [47] 

Lấy bỏ mảnh nền ở vùng này ta đã thực hiện việc mở tế bào sàng sau 

trung tâm (tế bào nằm thấp nhất trong hệ thống sàng sau). Lấy bỏ các thành 

phần dịch ứ đọng và polyp của tế bào sàng sau trung tâm, lấy bỏ vách trước 

của tế bào này cho tới sát thành bên ổ mắt [12], [26].  

b. Mở khe trên qua nội soi 

Mở khe trên qua nội soi chính là thủ thuật mở vào khe trên qua thành 

trong của tế bào sàng sau trung tâm. Điểm đột phá bắt đầu ở phần dưới của 
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thành trong tế bào sàng sau trung tâm. Sau đó, phẫu tích lên phía trên lấy bỏ 

toàn bộ thành trong của tế bào sàng sau trung tâm ta có thể quan sát được phần 

cao của ngách bướm sàng và đuôi cuốn trên. Từ đó, xác định lỗ thông xoang 

bướm. Mặt phẳng đứng ngang đi qua lỗ thông xoang bướm và thành sau 

xoang hàm chính là giới hạn sau của xoang sàng sau hay mặt trước của xoang 

bướm. [4], [12], [26]. 

 

1. Thành sau tế bào sàng sau trung tâm; 2. Lỗ thông xoang hàm; 

 3. Cuốn trên; 4. Đường vào ngách bướm sàng; 5. Cuốn giữa 

Hình 1.25. Mở “cửa sổ” vào khe trên quan sát cuốn trên và phần cao 

ngách bướm sàng [4] 

Việc mở khe trên có 2 tác dụng. Thứ nhất: giúp quan sát ngách sàng 

bướm với tầm nhìn trực tiếp khi phẫu thuật nội soi, tạo mốc giải phẫu rõ ràng 

cho việc xác định giới hạn sau của các tế bào sàng, là bước đầu cho phẫu thuật 

mở rộng xoang bướm tiếp theo. Thứ 2: Tạo đường dẫn lưu rộng rãi cho các 

xoang sàng sau. Như ta đã biết, các xoang sàng sau có đường dẫn lưu chính ra 

ngách mũi trên. Việc mở rộng khe trên kèm theo mở rộng các xoang sàng sau 

(cũng giống như mở rộng lỗ thông xoang hàm vào khe giữa) sẽ giúp dịch nhày 

từ các xoang sàng sau được thoát ra một cách dễ dàng và hợp theo sinh lý hơn. 

Do vậy, động tác này giúp hạn chế hiện tượng chảy dịch cửa mũi sau sau phẫu 

thuật [4], [12], [25].  

Sau khi đã mở tế bào sàng sau trung tâm và mở khe trên, tùy vào hình 

thái giải phẫu của tế bào sàng sau trước (vị trí bám của mảnh nền cuốn trên) 

qua phim CT scanner trước mổ mà thực hiện: 
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c. Phẫu thuật nạo sàng từ trước ra sau 

Phẫu thuật này được chỉ định trong loại hình thái xương sàng phổ biến là có 

3 tế bào sàng sau giống như mô tả [68] kèm theo điều kiện là chân bám cuốn trên 

bám thấp (đường kính trên dưới của tế bào sàng sau trước lớn hơn 5mm). 

  

Hình 1.26. Sàng sau có 70 - 90% có 3 tế bào [68] 

Trong loại hình sàng sau này, sau khi mở tế bào sàng sau trung tâm, mở 

khe trên, ta tiếp tục phẫu tích lên phía trên, mở phần cao mảnh nền cuốn giữa, 

ngay chỗ bám của mảnh nền cuốn trên vào cuốn giữa. Lấy bỏ dịch đọng và 

polyp để xác định nền sọ ở trần của tế bào này. Sau đó, lấy bỏ dần mảnh nền 

cuốn trên từ trước ra sau đến sát chỗ bám của nó vào mặt trước xoang bướm 

để bộc lộ tế bào sàng sau cùng. Lấy bỏ phần cuối của mảnh nền cuốn trên, bộc 

lộ mặt trước xoang bướm (mảnh nền cuốn trên bám vào mặt trước xoang 

bướm). Cuối cùng, lấy bỏ các vách xương sát nền sọ [12], [25], [26]. 

Mở sàng sau từ sau ra trước 

Được sử dụng trong trường hợp có các biến đổi giải phẫu ở các tế bào sàng 

sau (xác định trên phim chụp cắt lớp trước mổ) bao gồm các trường hợp: 

+ Chân bám cuốn trên bám cao sát nền sọ (đường kính trên dưới của tế 

bào sàng sau trước nhỏ hơn 2 mm). Nguy cơ trong trường hợp này là làm tổn 

thương nền sọ trong quá trình phẫu tích dọc chân bám cuốn trên. 

+ Tầng sát nền sọ có nhiều tế bào nhỏ (nhiều vách) hay tế bào Onodi thực 

thụ phát triển ra thành ngoài xoang bướm, liên quan đến thần kinh thị. 

+ Có cuốn cực trên.  

Trong phẫu thuật này, các tế bào sàng sau được lấy bỏ hoàn toàn theo 3 

bình diện: Phía trên là trần sàng (nền sọ), phía ngoài là thành trong ổ mắt, phía 
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sau là mặt trước xoang bướm [12], [25], [26]. 

1.3.6. Tai biến và di chứng 

1.3.6.1. Tai biến trong mổ 

PTNSMX có ưu điểm rất lớn so với các phẫu thụât kinh điển là cho 

phép phẫu thuật viên quan sát tường tận vùng mổ, tránh dược những động 

tác “mù”. Tuy nhiên đây không phải là một phẫu thuật tuyệt đối an toàn mà 

thực sự luôn tiềm ẩn rất nhiều nguy cơ. Theo nhiều tác giả, tỷ lệ tai biến 

trong và sau mổ thay đổi từ 2-17% [1], [3], [6], [11], [19], [26], [29], [87] 

a. Chảy máu  

Có thể từ các động mạch sàng trước, sàng sau hoặc bướm-khẩu cái. Tổn 

thương động mạch sàng trước có thể chảy máu vào hốc mắt gây chèn ép nhãn 

cầu. Đây là một tai biến nguy hiểm. Động mạch này khi bị đứt sẽ co vào trong 

ống xương nên rất khó cầm máu, đôi khi phải mở từ ngoài vào góc trong mắt 

để kẹp hoặc đông điện. Tất cả các tác giả đều khuyên nếu xuất hiện tai biến 

chảy máu nhiều, khó kiểm soát thì tốt nhất nên nhét bấc và xử lý chảy máu 

chứ không nên cứ tiếp tục tiến hành phẫu thuật. Động mạch bướm-khẩu cái có 

thể bị tổn thương ở chỗ nó chui từ trong xương vào hốc mũi. Ngoài ra các 

bệnh gây rối loạn hệ thống cầm máu, đông máu cũng là nguyên nhân gây nên 

tình trạng chảy máu trong và sau khi phẫu thuật [2], [3], [4], [15], [58], [59]. 

b. Dò dịch não tuỷ 

Do tổn thương mảnh thủng xương sàng hoặc trần sàng. Khi đã xảy ra tai 

biến này, điều quan trọng là phải phát hiện và xử trí ngay trong khi mổ. Với 

những lỗ dò nhỏ, có thể dùng mảnh niêm mạc cuốn giữa, vách ngăn, cân cơ 

thái dương hoặc tổ chức mỡ để bịt lại. Nặng hơn phải dùng keo sinh học, thậm 

chí mở cạnh mũi hoặc đôi khi phải mở nền sọ để giải quyết [2], [4], [29]. 

c. Tổn thương hốc mắt, giảm thị lực 

Xương giấy rất mỏng, dễ bị tổn thương, gây phòi mỡ ổ mắt hoặc xuất 

huyết trong ổ mắt. Trường hợp nhẹ thường bệnh nhân có thể bị tím bầm quanh 

hốc mắt, rút bấc sớm, dùng kháng viêm và corticoid sau vài ngày sẽ khỏi 

không gây hậu quả nghiêm trọng gì, nặng hơn, chèn ép gây nhìn đôi, giảm thị 

lực. Giảm thị lực có thể tạm thời hoặc vĩnh viễn. Chèn ép kéo dài hoặc tổn 

thương trực tiếp đến dây thần kinh thị giác đi trong thành ngoài của tế bào 
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Onodi hay xoang bướm sẽ gây nên giảm thị lực không hồi phục, thậm chí mù 

hoàn toàn. Cơ thẳng trong chỉ bị tổn thương nếu phẫu thuật viên không cảnh 

giác, vì nếu sau khi phẫu thuật viên vô tình làm vỡ xương giấy và cốt mạc bên 

ngoài thì người phụ đã có thể thấy nhãn cầu di động [2], [4], [29]. Để tránh 

gây nên tai biến này, phẫu thuật viên phải hết sức thận trọng khi thao tác ở 

vùng thành ngoài xoang sàng và yêu cầu người phụ đặt ngón tay lên trên mi 

mắt người bệnh ấn nhẹ để kiểm tra trước bất kỳ trường hợp nghi ngờ nào [2], 

[4], [29], [102], [103], [104], [105]. 

1.3.6.2. Biến chứng sau mổ  

a. Chảy máu 

Với tình trạng máu ứa ra trên bề mặt niêm mạc trong hốc mũi, chỉ cần 

quay đầu giường dốc lên cao 30° là đủ. Trong trường hợp sau khi tỉnh bệnh 

nhân ho mạnh làm tăng áp lực tĩnh mạch ở niêm mạc mũi xoang, có thể chỉ 

cần nhét một đoạn bấc mũi tẩm adrenalin 1/10.000 nếu tình trạng của người 

bệnh không có chống chỉ định. Đoạn bấc này được lấy đi lúc bệnh nhân tỉnh 

hẳn hoặc lưu lại trong 12 giờ sau đó nếu máu vẫn ứa ra từ niêm mạc trong hố 

mổ. Trong các trường hợp máu vẫn rỉ ra sau đó, bấc mũi có thể được để lại 

trong 24 giờ. Đôi khi gặp trường hợp chảy máu nhiều trong thời điểm sau mổ 

12 giờ, để xử trí các trường hợp này, ngoài việc hồi sức cho người bệnh, có 

thể tìm vị trí chảy máu và đốt điện nếu cần thiết [2], [4], [29], [56].  

b. Xơ dính 

Hiện tượng xơ dính là kết quả của sự tiếp xúc giữa hai bề mặt bị và rớm 

máu nằm kề với nhau. Biến chứng dính có thể được hạn chế bằng việc tạo ra 

các khoảng cách giữa các bề mặt niêm mạc, thực hiện phẫu thuật nhẹ nhàng, 

bảo tồn niêm mạc, tách cuốn giữa khỏi vách ngăn để mở khe khứu đã bị xơ 

dính trước đó, dặn dò bệnh nhân súc rửa mũi ít nhất 3 lần một ngày, hẹn bệnh 

nhân tái khám sau phẫu thuật ít nhất một lần sau 1 tuần để được lấy đi các cầu 

chất dịch tiết hoặc cầu xơ vừa mới hình thành. Trong trường hợp đã có xơ 

dính trong vùng mũi xoang thì cần cắt các chỗ xơ dính bằng kìm đột để tạo ra 

khoảng hở an toàn [2], [4], [29], [106]. 

c. Chảy nước mắt 

Mỏm móc nằm ngay sau mào lệ, khi thực hiện mở lỗ thông xoang hàm ra 
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phía trước quá mức, mào lệ hoặc túi lệ có thể bị tổn thương. Vì vậy, ta không 

nên mở rộng lỗ thông xoang hàm ra phía trước nhiều quá. Trong trường hợp 

mở rộng lỗ thông xoang hàm ra phía trước, khi thấy động tác gặm xương trở 

nên khó khăn vì đụng phải vách xương dày thì không nên cố mở ra phía trước 

thêm nữa. Nếu bệnh nhân than phiền ngay sau mổ có tình trạng chảy nước mắt 

thì không nên xử trí gì ngay vì triệu chứng có thể sẽ tự hết. Khi triệu chứng 

vẫn tiếp diễn, có thể thực hiện phẫu thuật mở lệ mũi để chấm dứt tình trạng 

chảy nước mắt của bệnh nhân [2], [4], [29], [107]. 

d. Tràn khí quanh ổ mắt 

Nếu trong phẫu thuật xương giấy đã bị nứt hoặc thủng và bệnh nhân có xì 

mũi hoặc hắt hơi mạnh trong vòng 4 ngày sau phẫu thuật thì triệu chứng tràn 

khí quanh ổ mắt sẽ xảy ra. Tình trạng này thường không cần xử trí gì vì nó sẽ 

tự hết sau đó. Cần dặn dò bệnh nhân hạn chế hắt hơi hoặc xì mũi trong 4 ngày 

sau mổ và cho bệnh nhân dùng kháng sinh dự phòng [2], [4], [29]. 

e. Mất cảm giác ngửi 

Để bảo tồn niêm mạc khứu giác, nên cho bệnh nhân sử dụng steroid 

nhằm bảo tồn tối đa niêm mạc có thể hồi phục, đặc biệt là các trường hợp có 

polyp nằm ở phía trong cuốn mũi giữa, đã được phát hiện trước mổ qua nội 

soi. Nếu bệnh nhân có giảm hoặc mất cảm giác ngửi và tình trạng dính giữa 

cuốn mũi và vách ngăn, biện pháp xử trí bảo tồn là cắt chỗ dính, đưa cuốn mũi 

giữa hơi ra ngoài sau khi nạo sàng [2], [4], [29]. 

f. Tạo vảy trong hố mổ 

Vảy trong mũi là hậu quả của tình trạng toàn bộ lớp niêm mạc phủ lên bề 

mặt tổ chức xương bị lấy đi, hậu quả là chất nhày ứ đọng tại chỗ do không 

được dẫn đi hiệu quả bởi các lớp niêm mạc lông chuyển, khô lại tạo thành vảy. 

Tình trạng tạo vảy này có khi kéo dài hàng năm trời cho đến khi hoạt động của 

hệ thống niêm mạc lông chuyển tái lập lại. Để hạn chế nó, nên thực hiện phẫu 

thuật nhẹ nhàng, bằng mọi giá, tránh các động tác giật kéo làm tróc lớp niêm 

mạc ra khỏi vách xương [2], [4], [29]. 

g. Nhiễm trùng 

Nhiễm trùng tại chỗ do chất nhày ứ đọng thường xảy ra sau phẫu thuật và 

được xử trí hiệu quả bằng biện pháp súc rửa mũi. Tình trạng nhiễm trùng mô 
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mềm hiếm xảy ra sau phẫu thuật, nếu bệnh nhân đau tăng hơn trong vòng 1-3 

ngày sau phẫu thuật kèm theo hiện tượng phù nề quanh ổ mắt thì cho bệnh 

nhân truyền kháng sinh qua đường tĩnh mạch [2], [4], [29]. 

1.3.7. Chăm sóc sau phẫu thuật  

1.3.7.1. Chăm sóc tại chỗ sau phẫu thuật 

- Sau khi kết thúc phẫu thuật, bệnh nhân thường được nhét bấc mũi có 

tẩm dầu, mỡ kháng sinh và corticoide. Tuỳ theo mức độ chảy máu và loại 

phẫu thuật, có thể rút bấc sau 24 giờ hoặc 48 giờ. Hiện đại hơn, nhét cầm máu 

sau mổ bằng Merocel, Merogel, Gelfoam, tấm Silastic...Nhiều phẫu thuật viên 

hạn chế việc nhét bấc mũi sau mổ [108].  

- Ngày tiếp theo sau khi rút bấc, thầy thuốc tiến hành chăm sóc tại chỗ: 

hút sạch xuất tiết và máu đọng, lấy vẩy hoặc giả mạc.  

- Bắt đầu từ ngày thứ ba, tiến hành rửa mũi-xoang cho bệnh nhân.  

Bệnh nhân nên được hướng dẫn cẩn thận về phương pháp súc rửa mũi 

trước khi xuất viện. Việc này nên được thực hiện ít nhất 2 lần mỗi ngày và 

được thực hiện trước khi người bệnh dùng các thuốc điều trị tại chỗ trong mũi. 

Các bệnh nhân đã bị polyp mũi lan tỏa, các bệnh nhân bị bệnh viêm xoang 

nhiễm trùng mạn tính hay có bệnh lý lông chuyển hoặc bệnh xơ nang cần phải 

súc rửa mũi trong vòng nhiều tuần hay nhiều tháng cho tới lúc niêm mạc lông 

chuyển được tái tạo và hoạt động bình thường [109], [110], [111], [112].  

- Khám lại theo dõi, lấy polyp tái phát và tiến hành rửa xoang cho bệnh 

nhân định kỳ sau 3-6 tháng và 1-2 năm [2], [4], [29], [108], [113]. 

1.3.7.2. Điều trị sau mổ 

- Kháng sinh toàn thân: 10 ngày. 

- Thuốc cầm máu: 2 ngày (nếu có nguy cơ chảy máu khi rút bấc). 

- Giảm đau, chống phù nề, kháng Histamin, loãng xuất tiết... 

- Corticoide toàn thân và xịt tại chỗ (Béconase, Rhinocort, Flixonase....). 

Trường hợp bệnh polyp hoặc polyp đã tái phát nhiều lần sau mổ, có thể phải 

dùng kéo dài nhiều năm, thậm chí suốt đời. 

Bệnh nhân bị viêm mũi dị ứng cần phải xịt các steroid tại chỗ (sau khi 

súc rửa mũi) và tiếp tục phác đồ điều trị dị ứng trước mổ của họ [2], [4], [29], 

[114]. 
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CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 
2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu được tiến hành trên 96 khối bên xương sàng trên tử thi người 

Việt trưởng thành tại Bộ môn giải phẫu Trường Đại học Y Phạm Ngọc Thạch 

Tp. Hồ Chí Minh, Bộ môn giải phẫu Trường Đại học Y Dược Tp. Hồ Chí 

Minh. 

110 KBXS (55 bệnh nhân) VMXMT có polyp mũi được điều trị bằng 

PTNS nạo toàn bộ xoang sàng, mở lỗ thông xoang hàm, mở ngách trán ± mở 

lỗ thông xoang bướm tại bệnh viện Tai Mũi Họng trung ương. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn đối tượng nghiên cứu 

Đối với các KBXS trên tử thi 

- Tử thi người Việt trưởng thành, không phân biệt tuổi, giới, dân tộc. 

- Không có tiền sử chấn thương và phẫu thuật vùng đầu mặt. 

- Không có dị dạng vùng đầu mặt qua đánh giá của các chuyên gia hình 

thái tại các bộ môn giải phẫu trong nghiên cứu. 

Đối với các bệnh nhân VMXMT 

- Bệnh nhân được PTNSMX nạo toàn bộ xoang sàng, mở lỗ thông xoang 

hàm, mở ngách trán ± mở lỗ thông xoang bướm để điều trị VMXMT có polyp 

mũi tại Bệnh viện Tai Mũi Họng Trung Ương. 

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

bệnh án mẫu). 

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

mặt phẳng đứng ngang và mặt phẳng nằm ngang. 

- Bệnh nhân được theo dõi ít nhất là 1 năm sau phẫu thuật. 

- Bệnh nhân là người trưởng thành, không phân biệt giới, dân tộc, nơi cư 

trú. 

- Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu.  

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

Đối với các khối bên xương sàng trên tử thi 

- Tử thi không thỏa mãn với bất kỳ một trong các tiêu chuẩn lựa chọn của 
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mục tiêu 1. 

- Có 1 ý kiến chuyên gia cho rằng hình thể vùng đầu mặt của tử thi không 

bình thường. 

Đối với các bệnh nhân VMXMT 

- Bệnh nhân không thỏa mãn với bất kỳ một trong các tiêu chuẩn lựa 

chọn mẫu của mục tiêu 2 

- Bệnh nhân đã có tiền sử phẫu thuật mũi xoang. 

- Bệnh nhân bỏ dở điều trị hay không tham gia theo dõi đầy đủ. 

2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Chọn cỡ mẫu nghiên cứu 

2.2.1.1. Mục tiêu 1 

a. Cho nghiên cứu trên tử thi 

Nghiên cứu mô tả, cắt ngang  

- Cỡ mẫu ước tính kích thước xoang sàng được ước tính theo công thức 

ước lượng trung bình:  

2

2

2/1
2

)(d
Zn


  

Trong đó: 

: độ lệch chuẩn của bề ngang khối sàng sau, ước tính từ nghiên cứu 

trước (12,3 ± 2,4 mm theo Nguyễn Thị Quỳnh Lan [15]) 

Z1-α/2=1.96 với độ tin cậy 95% 

d: Khoảng sai lệch tuyệt đối mong muốn, trong nghiên cứu này chọn 

d=0,55 

Thay vào tính được cỡ mẫu tối thiểu cho biến số này là 

2

2
2

)55,0(

)4,2(
96,1n  

Tính ra là tối thiểu 73 khối bên xương sàng. Trong nghiên cứu này chúng 

tôi thực hiện phẫu tích trên 96 khối bên xương sàng tử thi.  

b. Cho nghiên cứu trên bệnh nhân viêm mũi xoang mạn tính có chỉ định phẫu 

thuật 

Nghiên cứu mô tả tiến cứu từng trường hợp có can thiệp. 

Cách chọn mẫu và cỡ mẫu nghiên cứu 
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Nghiên cứu chọn mẫu ngẫu nhiên đơn với: 

- Cỡ mẫu theo tỷ lệ bất thường giải phẫu được ước tính theo công thức:  

22/1
2

).(

)1(

p

pp
Zn


 

 

p: Tỷ lệ đặc tính nghiên cứu, ước tính từ nghiên cứu trước (tỷ lệ dị tật 

cuốn giữa là 40% theo Klossec [29]) 

Z1-α/2=1.96 với độ tin cậy 95% 

: Khoảng sai lệch tương đối mong muốn, trong nghiên cứu này chọn 

=25%  

Thay vào tính được cỡ mẫu tối thiểu cho biến số này là 

2

2

)25,04,0(

6,04,0
96,1

x

x
n 

 

Tính ra là 92 khối bên xương sàng bệnh nhân. Trong nghiên cứu này 

chúng tôi thực hiện trên 110 khối bên xương sàng bệnh nhân. 

2.2.1.2. Mục tiêu 2 

Nghiên cứu mô tả tiến cứu từng trường hợp có can thiệp và theo dõi dọc. 

Cỡ mẫu tính theo tỷ lệ điều trị VMXMT thành công được ước tính theo 

công thức:  

22/1
2

).(

)1(

p

pp
Zn


 

 

p: Tỷ lệ điều trị thành công ước tính từ nghiên cứu trước (là 57,2% Theo 

Võ Thanh Quang [2]) 

Z1-α/2=1.96 với độ tin cậy 95% 

: Khoảng sai lệch tương đối mong muốn, trong nghiên cứu này chọn 

=20%  

Thay vào tính được cỡ mẫu tối thiểu cho mục tiêu 2:  

2

2

)2,0x572,0(

428,0x572,0
96,1n   

Tính ra là 72 khối bên xương sàng bệnh nhân. 

Trong nghiên cứu này chúng tôi thực hiện trên 110 khối bên xương sàng. 
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2.2.2. Thiết kế nghiên cứu 

Mục tiêu 1 

- Mô tả từng trường hợp qua phẫu tích. Đánh giá tỷ lệ, kích thước các tế 

bào sàng và các biến đổi thành bên trên những khối bên xương sàng tử thi 

nghiên cứu. 

- Mô tả từng trường hợp qua chẩn đoán hình ảnh và phẫu thuật. Đánh giá 

tỷ lệ, kích thước các tế bào sàng và các biến đổi thành trong trên những khối 

bên xương sàng bệnh nhân nghiên cứu. 

- So sánh tỷ lệ, kích thước các tế bào sàng và các biến đổi thành trong 

trên 2 nhóm. 

Mục tiêu 2 

- Đánh giá kết quả phẫu thuật của nhóm bệnh nhân viêm mũi xoang mạn 

tính không có biến đổi giải phẫu ở thành trong khối bên xương sàng. 

- Đánh giá kết quả phẫu thuật của nhóm bệnh nhân viêm mũi xoang mạn 

tính có biến đổi giải phẫu ở thành trong khối bên xương sàng. 

- So sánh kết quả phẫu thuật giữa 2 nhóm. 

2.2.3. Biến số nghiên cứu 

Chọn biến số nghiên cứu là các biến định lượng, định tính, mô tả mối 

quan hệ nhân quả của các biến độc lập và phụ thuộc. 

Mục tiêu Biến số 
Định nghĩa  

biến số 
Phương pháp 

thu thập 

Mô tả cấu 
trúc giải phẫu 

của KBXS 
qua phẫu tích 
và đối chiếu 

với nhóm 
phẫu thuật 
nội soi mũi 
xoang qua 
hình ảnh 

chụp cắt lớp 

Mô tả cấu trúc giải phẫu của 
khối bên xương sàng qua phẫu 
tích 

Tỷ lệ của các tế bào sàng 

 

 

 

 

- Tỷ lệ các tế bào sàng trước 

- Tỷ lệ các tế bào sàng sau 

- Biến đổi về số lượng của các 
tế bào sàng 

Kích thước của các tế bào sàng 

- Tỷ lệ 

- Tỷ lệ 

- Tỷ lệ 

- Quan sát 

- Quan sát 

- Quan sát 
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vi tính và 
phẫu thuật. 

- Kích thước các tế bào sàng 
trước 

- Kích thước các tế bào sàng 
sau 

Biến đổi giải phẫu của các thành 
khối bên xương sàng 

- Động mạch sàng (thoát vị có 
không) 

- Mỏm móc (bình thường - 
bám trần -bóng khí) 

- Cuốn giữa (bình thường - 
bóng khí - đảo chiều) 

Mô tả cấu trúc giải phẫu của 
khối bên xương sàng trên các 
bệnh nhân viêm mũi xoang mạn 
tính qua chụp cắt lớp vi tính và 
phẫu thuật 

Tỷ lệ của các tế bào sàng 

- Tỷ lệ các tế bào sàng trước 

- Tỷ lệ các tế bào sàng sau 

- Biến đổi về số lượng của các 
tế bào sàng 

Kích thước của các tế bào sàng 

- Kích thước các tế bào sàng 
trước 

- Kích thước các tế bào sàng 
sau 

Biến đổi giải phẫu của các thành 

khối bên xương sàng 

- Động mạch sàng (thoát vị có 
không) 

- Mỏm móc (bình thường – 
bám trần – bóng khí) 

- Cuốn giữa (bình thường – 

- Kích thước 
 

- Kích thước 

 

 

 

-Tỷ lệ 

- Tỷ lệ 
 

- Tỷ lệ 

 

 

 

 

 

 

- Tỷ lệ 

- Tỷ lệ 

- Tỷ lệ 

 

 

- Kích thước 

 

- Kích thước 

 

 

 

 

- Tỷ lệ 

 

- Tỷ lệ 
 

- Tỷ lệ 

 

- Quan sát,  
đo đạc 

- Quan sát, 
đo đạc 

 

 

- Quan sát, 
đo đạc 

- Quan sát, 
đo đạc 

- Quan sát, 
đo đạc 

 

 

 

 
 

 

- Quan sát 

- Quan sát 

- Quan sát 

 

 

- Quan sát, 
đo đạc 

- Quan sát, 
đo đạc 

 

 

 

 

- Quan sát 
 

- Quan sát 

 

- Quan sát 
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bóng khí – đảo chiều) 

So sánh tỷ lệ biến đổi giải phẫu 
giữa hai nhóm 

- Biến đổi về mặt tỷ lệ 

- Biến đổi về mặt kích thước 

- Biến đổi các thành khối bên 
(động mạch, mỏm móc, cuốn 
– có, không) 

 

- Tỷ lệ 

- Kích thước 

- Tỷ lệ 

 

- Quan sát 

- Quan sát, 
đo đạc 

- Quan sát 

 

Đánh giá sự 

ảnh hưởng 

của cấu trúc 

giải phẫu của 

KBSX đến kết 

quả của PTNS 

điều trị viêm 

mũi xoang 

mạn tính 

Kết quả phẫu thuật của nhóm 

bệnh nhân viêm xoang có bất 

thường giải phẫu 

  

Theo sự tiến triển các triệu 

chứng cơ năng 

- Ngạt/chảy 

mũi/đau/mất 

ngửi/ho 

Hỏi/Khám 

Dựa trên các triệu chứng thực 
thể nội soi 

- Polyp/Mủ hốc 

mũi 

Khám nội 

soi 

Kết quả phẫu thuật của nhóm 
bệnh nhân viêm xoang không có 
bất thường giải phẫu 

  

Theo sự tiến triển các triệu 
chứng cơ năng 

- Ngạt/chảy 

mũi/đau/mất 

ngửi/ho 

Hỏi/Khám 

Dựa trên các triệu chứng thực 
thể nội soi: 

- Polyp/Mủ hốc 

mũi 

Khám nội 

soi 

So sánh kết quả của hai nhóm 
phẫu thuật 

  

Theo sự tiến triển các triệu 
chứng cơ năng 

- Ngạt/chảy 

mũi/đau/mất 

ngửi/ho 

Hỏi/Khám 

Dựa trên các triệu chứng thực 
thể nội soi: 

- Polyp/Mủ hốc 

mũi 

Khám nội 

soi 
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2.2.4. Các bước tiến hành 

2.2.4.1. Mục tiêu 1 

a. Tử thi được phẫu tích theo hai phương pháp 

2.2.4.1.1. Phương pháp phẫu tích từ trước ra sau (Roy R. Casiano)[12] 

- Thu thập các mẫu khối bên xương sàng tại: Bộ môn giải phẫu Trường 

Đại học Y Dược Tp. Hồ Chí Minh. 

- Rạch da theo đường cạnh mũi cải tiến (theo Gignoux và Gaillard Robert) . 

 

Hình 2.1. Đường rạch da trong phẫu tích [19]  

- Bóc tách, bộc lộ mặt trước xương sọ theo một bình diện có giới hạn trên 

là khớp trán mũi, giới hạn dưới là bờ dưới xoang hàm hai bên, giới hạn ngoài 

là bờ ngoài ổ mắt. 

- Dùng khoan cắt xương (khoan đĩa), mở cửa sổ xương lấy đi xương 

chính mũi, một phần trước của ngành lên xương hàm trên, mặt trước xoang 

hàm và bờ dưới ổ mắt ở hai bên. 

 

Hình 2.2. Mở cửa sổ xương mặt trước xoang [19] 
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Hình 2.3. Kết quả sau khi bóc tách vạt da và mở cửa sổ xương 

- Dùng kéo, cắt bỏ vách ngăn từ sát nền sọ cho đến sàn mũi. 

 

Hình 2.4. Cắt bỏ vách ngăn 

- Dùng kéo cắt bỏ 2/3 cuốn dưới 2 bên cho tới tận thành sau xoang hàm 

(để lại phần lưng cuốn nơi có chân bám mỏm móc. 

 

Hình 2.5. Cắt bỏ cuốn dưới 

- Cắt bỏ phần tự do của cuốn giữa, xác định tỷ lệ và đo đạc kích thước 

bóng khí cuốn giữa (concha bullosa). 
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Hình 2.6. Cắt bỏ phần tự do của cuốn giữa 

- Bóc tách niêm mạc và phẫu tích từng khối bên xương sàng từ trước ra 

sau. 

- Xác định mỏm móc và kiểu chân bám mỏm móc (vách mũi xoang, nền 

sọ, vách ngăn). Phần đứng mỏm móc bám lên phía trên theo ba cách (kiểu) 

- Kiểu A (chiếm 70% các trường hợp): mỏm móc bám trực tiếp vào tế 

bào mỏm móc trước hay xương giấy khiến cho đầu trên rãnh bán nguyệt tạo 

thành một túi cùng (sulcus terminalis). Trong trường hợp này ngách trán đổ 

trực tiếp vào khe giữa. 

- Kiểu B1: mỏm móc bám vào nền sọ. 

- Kiểu B2: mỏm móc bám vào cuốn giữa. 

- Lấy bỏ mỏm móc. 

- Cắt bỏ nốt phần còn lại của cuốn dưới để bộc lộ mặt trước bóng sàng 

 

Hình 2.7. Bộc lộ mặt trước bóng sàng 

- Dùng khoan mài dần, lấy bỏ phần giữa của gai mũi, phần cao còn lại 
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của vách ngăn, phần dưới của vách liên xoang trán. Lấy bỏ phần đứng của 

cuốn giữa cho đến tận nền sọ để bộc lộ phần trước, bên và sau của ngách trán. 

Mở và đo kích thước tế bào mỏm móc trước. Lấy tế bào này làm mốc để lần 

lượt phẫu tích.  

- Xác định kích thước các tế bào sàng: 

+ Với các tế bào sàng lớn (>2 mm): Mở lấy ¼ trước tế bào, qua đo quan 

sát, lấy bỏ phần niêm mạc, đo kích thước trên dưới. Sau đó đo kích thước 

trong ngoài rồi lấy bỏ ¼ sau ngoài và đo kích thước trước sau. 

+ Với các tế bào sàng nhỏ (≤2mm): Mở lấy ½ ngoài tế bào và đo đường 

kính tế bào sau khi đã lấy bỏ phần niêm mạc bên trong. 

- Xác định vị trí các tế bào sàng 

- Phẫu tích nhóm tế bào sàng trước với các nhóm tế bào: 

+ Nhóm tế bào ngách: Tế bào tiền ngách ở phía trước ngay trên tế bào 

mỏm móc trước; tế bào ngách trước ở phía bên giữa xương giấy và xoang trán; 

tế bào ngách sau ở sau, ngay phía trên mặt trước bóng sàng. 

+ Nhóm tế bào mỏm móc: tế bào mỏm móc trước, mỏm móc trên nằm 

giữa phễu sàng và xương lệ phát triển lên trên tế bào mỏm móc trước; tế bào 

mỏm móc sau nằm giữa phễu sàng và xương lệ ở phía sau và ngang mức tế 

bào mỏm móc trước, tế bào mỏm móc dưới. 

Đối với tế bào tiền ngách còn có phân loại nhỏ hơn cải tiến của Kuhn: 

+ K1: Có một tế bào ở ngách trán nằm trên tế bào mỏm móc trước 

+ K2: Có một nhóm tế bào ở ngách trán nằm trên tế bào mỏm móc trước. 

+ K3: Có một tế bào lớn xâm lấn vào lòng xoang trán. 

+ K4: Có một tế bào lớn xâm lấn vào lòng xoang trán vượt qua 50% 

chiều cao xoang trán. 

+ Nhóm tế bào bóng: mở bóng sàng để đo đạc kích thước các tế bào 

bóng: bóng trên (suprabullar cell), bóng dưới. 

- Bộc lộ mảnh nền (Basa lamella) cho đến tận chỗ bám vào nền sọ. Cắt 



53 
 

bỏ phần còn lại của cuốn giữa cho đến sát mảnh nền, lấy bỏ toàn bộ các tế bào 

sàng trước, để tạo đường vào sàng sau rộng rãi. 

 

Hình 2.8. Xác định mảnh nền. 

- Mở mảnh nền, tìm hiểu số lượng và kích thước các tế bào sàng sau 

(trước, trung tâm và sau cùng). Sau khi cắt bỏ cuốn giữa cho đến sát mảnh 

nền, xác định khe trên và cuốn trên. Mở mảnh nền cuốn giữa ở chỗ ngay sát 

phần đứng và phần ngang, xác định và đo đạc kích thước tế bào trung tâm.  

 

Hình 2.9. Mở sàng sau 

- Bộc lộ chân bám cuốn trên (tế bào sàng sau giữa hay tế bào sàng sau 

trung tâm nằm ở giữa chân bám cuốn giữa và chân bám cuốn trên). Lấy bỏ 

phần trong của tế bào này và phần tự do của cuốn trên. 

- Tiếp tục phẫu tích lên phía trên, mở phần cao mảnh nền cuốn giữa để 

xác định tế bào sàng sau trước, đo kích thước tế bào này. Xác định nền sọ, sau 

đó, lấy bỏ dần chân bám cuốn trên từ trước ra sau để bộc lộ tế bào sàng sau 

cùng, đo kích thước tế bào này. 
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Hình 2.10. Tế bào sàng sau cùng 

- Đo đạc độ dày và đánh giá tỷ lệ khuyết hổng tại các thành khối bên 

xương sàng, diện tích khuyết hổng nếu có. 

- Xác định vị trí và kích thước của các động mạch sàng trước và sàng sau 

đoạn đi qua khối bên xương sàng. Động mạch sàng trước là một gờ xương nhỏ 

(đôi khi, trong 20% các trường hợp, thoát vị thành một ống xương) nằm ngay 

phía sau của thành trước bóng sàng hoặc ngay trong thành sau của tế bào trên 

ổ mắt (nếu có). 

- Đặt lại cửa sổ xương, khâu da. 

2.2.4.1.2. Phương pháp phẫu tích từ ngoài vào trong (Dharambir Singh Sethi) 

[26] 

- Thu thập các mẫu khối bên xương sàng tại: Bộ môn giải phẫu Trường 

Đại học Y Phạm Ngọc Thạch Tp. Hồ Chí Minh. 

- Cắt đôi sọ theo đường dọc giữa, lấy bỏ phần vách ngăn, bộc lộ vách mũi 

xoang. 

 

Hình 2.11. Bộc lộ vách mũi xoang 

- Cắt bỏ phần tự do của cuốn giữa (cắt hết phấn tự do, bộc lộ chỗ bám của 
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cuốn giữa vào nền sọ và vách mũi xoang). Xác định tỷ lệ và đo đạc kích thước 

bóng khí cuốn giữa (concha bullosa). 

 

Hình 2.12. Cắt bỏ cuốn giữa 

 

Hình 2.13. Phẫu tích vùng sàng trước 

- Bóc tách niêm mạc và phẫu tích từng khối bên xương sàng từ trước ra 

sau. 

 

Hình 2.14. Bóc tách lấy bỏ niêm mạc vách mũi xoang 

- Xác định mỏm móc và kiểu chân bám mỏm móc (vách mũi xoang, nền 

sọ, vách ngăn). 

- Lấy bỏ mỏm móc, mở tế bào đê mũi, đo kích thước tế bào đê mũi.  
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- Tìm, xác định tỷ lệ và đo đạc kích thước của 

+ Nhóm tế bào ngách: Tế bào tiền ngách ở phía trước ngay trên tế bào 

mỏm móc trước; tế bào ngách trước ở phía bên giữa xương giấy và xoang trán; 

tế bào ngách sau ở sau, ngay phía trên mặt trước bóng sàng, phát triển vào nền 

xoang trán (khác với tế bào bóng trên nằm trong bóng sàng, hoàn toàn ở dưới 

bình diện xoang trán). 

+ Nhóm tế bào mỏm móc: tế bào mỏm móc trước, mỏm móc trên nằm 

giữa phễu sàng và xương lệ phát triển lên trên tế bào mỏm móc trước; tế bào 

mỏm móc sau nằm giữa phễu sàng và xương lệ, ngang mức tế bào Mỏm móc 

trước, tế bào mỏm móc dưới. Cách xác định vị trí và kích thước các tế bào 

sàng giống như phương pháp trước. 

 

Hình 2.15. Các tế bào nhóm mỏm móc 

- Mở bóng sàng để đo đạc kích thước các tế bào bóng (bóng trên, bóng 

dưới). 

- Bộc lộ mảnh nền (Basal lamella) cho đến tận chỗ bám vào nền sọ. Cắt 

bỏ phần tự do của cuốn giữa cho đến sát mảnh nền, lấy bỏ toàn bộ các tế bào 

sàng trước, để tạo đường vào sàng sau rộng rãi. 

 

Hình 2.16. Khe trên và cuốn trên 
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- Mở mảnh nền, tìm hiểu số lượng và kích thước các tế bào sàng sau 

trước, trung tâm và sau cùng (Onodi).  

- Sau khi cắt bỏ cuốn giữa cho đến sát mảnh nền, xác định khe trên và 

cuốn trên.  

- Cắt bỏ cuốn trên 

- Mở mảnh nền cuốn giữa ở chỗ ngay sát phần đứng và phần ngang, xác 

định và đo đạc kích thước tế bào trung tâm. Bộc lộ chân bám cuốn trên (tế bào 

sàng sau giữa hay tế bào sàng trung tâm nằm ở giữa chân bám cuốn giữa và 

chân bám cuốn trên). 

 

Hình 2.17. Chân bám cuốn trên bám vào mặt sau chân bám cuốn giữa 

-  Tiếp tục phẫu tích lên phía trên, mở phần cao mảnh nền cuốn giữa để 

xác định tế bào sàng sau trước, đo kích thước tế bào này. 

- Sau đó, lấy bỏ dần chân bám cuốn trên để bộc lộ tế bào sàng sau cùng, 

đo kích thước tế bào này. 

 

Hình 2.18. Xác định vị trí và đo kích thước các tế bào sàng 

- Cuốn cực trên: Đây là mốc giải phẫu không cố định, có thể có một đến 

2 cuốn. Trong trường hợp tồn tại, cuốn cực trên bám vào mặt lưng của cuốn 

trên giống như cuốn trên bám vào cuốn giữa. Mảnh nền của cuốn cực trên, lúc 
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này, giới hạn với mảnh nền của cuốn trên thành một tế bào gọi là tế bào sàng 

sau trên trung tâm. 

- Đo đạc độ dày và đánh giá tỷ lệ khuyết hổng tại các thành khối bên 

xương sàng, diện tích khuyết hổng nếu có. 

- Xác định vị trí và kích thước của các động mạch sàng trước và sàng sau 

đoạn đi qua khối bên xương sàng.  

2.2.4.1.3. Phương pháp đo đạc 

Dùng thước điện tử Digitronic Caliper của hãng Moore & Wright IP 54 

series 

 

Hình 2.19. Thước điện tử Digitronic Caliper 

2.2.4.1.4. Phương pháp xử lý tử thi 

- Ngâm tử thi vào dung dịch 1/3 glycerin + 2/3 Alcohol 90 độ trong vòng 

3 ngày để làm tan phần dịch tiết đóng keo vào niêm mạc mũi do ngâm Formol. 

Sau đó rửa sạch để bộc lộ phần niêm mạc. 

  

Trước ngâm Sau ngâm + rửa sạch 

Hình 2.20. Ngâm tử thi 
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b. Trên bệnh nhân 

Thu thập số liệu theo bệnh án mẫu có sẵn, bao gồm các phần sau: 

 Hỏi bệnh sử 

- Các bệnh nhân đều được hỏi kỹ bệnh sử, đặc biệt là thời gian xuất 

hiện bệnh cho tới khi được chỉ định PTNSMX 

- Các phương pháp điều trị trước đây 

- Tổng số ngày điều trị. 

- Chi phí thuốc men. 

 Thăm khám nội soi và chụp CLVT mũi xoang. 

 Tất cả các bệnh nhân đều được khám nội soi và chụp phim CLVT mũi 

xoang tại bệnh viên Tai mũi họng trung ương, khoa chẩn đoán hình ảnh bệnh 

viện Bạch Mai theo hai bình diện đứng ngang và bình diện nằm ngang, có 

dựng hình Sagital. 

 

     A : Mặt phẳng đứng  ngang        B : Mặt phẳng nằm ngang 

Hình 2.21. Tư thế chụp CLVT mũi xoang [109, 115] 

Bảng 2.1: Thông số chụp CLVT mũi xoang [16, 116, 117, 118, 119, 120] 

Thông số Mặt phẳng nằm ngang Mặt phẳng đứng ngang 

Tư thế Nằm ngửa Ngửa cổ tối đa 

Mặt cắt 
Song song với mặt phẳng 

khẩu cái cứng  
Vuông góc với mặt phẳng 

khẩu cái cứng  

Diện cắt 
Mào huyệt răng đến đỉnh 

xoang trán 
Bờ trước xoang trán đến 

bờ sau xoang bướm 

Độ dày lát cắt 4 mm 4 mm 

Mở cửa sổ xương WW:2000,  WL: 400 WW:2000,  WL: 400 



60 
 

- Phân tích các nhóm tế bào xoang sàng trên từng khối bên xương sàng: 

Đánh giá số lượng, kích thước các tế bào sàng trong từng nhóm.  

- Đo đạc kích thước và đánh giá tỷ lệ bất thường của cuốn giữa, mỏm 

móc, động mạch sàng trước. 

 Phẫu thuật nội soi mũi xoang (Messerklinger và kỹ thuật Wigand cải biên)  

[11, 13] 

- Đặt thuốc co mạch 

- Dùng ống nội soi quan sát hình thái của cuốn giữa, mỏm móc, tế bào đê 

mũi (đánh giá các vẹo lệch, chiều cong bất thường). 

- Mở mỏm móc, mở tế bào đê mũi để đánh giá vùng phễu sàng, rãnh bán 

nguyệt, ngách trán, lỗ thông xoang hàm. Mở các tế bào mỏm móc (nếu có) để 

đánh giá số lượng, kích thước của các tế bào này. 

- Mở bóng sàng (tế bào bóng dưới và tế bào bóng trên) đánh giá số lượng và 

kích thước của các tế bào này. Bộc lộ động mạch sàng trước thoát vị (nếu có). 

- Mở ngách trán, tìm và xác định kích thước của các tế bào ngách (nếu có). 

- Mở tế bào sàng sau trung tâm, xác định kích thước của các tế bào này. 

Mở thành trong của tế bào sàng sau trung tâm xác định, ngách bướm sàng, lỗ 

thông xoang bướm (giới hạn sau của khối bên xương sàng) 

- Tiếp tục phẫu tích lên trên rồi ra sau, tìm hiểu số lượng, kích thước của các 

tế bào sàng sau trước và sàng sau cùng, trong trường hợp tế bào sàng sau trước có 

kích thước trên dưới >4mm (đo trên phim chụp cắt lớp trước phẫu thuật). 

- Trường hợp kích thước của tế bào sàng sau trước nhỏ hay có cuốn cực 

trên (phát hiện trên phim chụp cắt lớp trước mổ). Bộc lộ lỗ thông xoang bướm, 

mở lỗ thông xoang bướm lên phía trên để xác định trần sàng. Xác định, mở 

các tế bào sàng sau còn lại từ dưới lên trên, từ sau ra trước.  

2.2.4.2. Mục tiêu 2 

 - Dựa trên kết quả quan sát, đo đạc của nhóm phẫu thuật, phân các khối 

bên xương sàng của nhóm này thành 2 nhóm đó là nhóm có biến đổi cấu trúc 
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giải phẫu thành trong khối bên xương sàng (trong nghiên cứu có 49 khối bên 

xương sàng) và nhóm không có biến đổi cấu trúc giải phẫu thành trong khối 

bên xương sàng (trong nghiên cứu có 61 khối bên xương sàng). 

 - Theo dõi sau phẫu thuật: Đánh giá các biến chứng sớm sau phẫu thuật 

như chảy máu, biến chứng mắt, biến chứng nội sọ… 

 - Đánh giá kết quả phẫu thuật của hai nhóm sau khi mổ, 1 tháng, 3 

tháng, 12 tháng dựa trên các triệu chứng cơ năng và thực thể qua thăm khám 

NSMX. (Theo các tiêu chí trong mẫu bệnh án nghiên cứu – phần khám lại). 

 - So sánh kết quả phẫu thuật của hai nhóm sau khi mổ, 1 tháng, 3 tháng, 

12 tháng dựa trên các triệu chứng cơ năng và thực thể thông qua thăm khám 

NSMX. (Theo các tiêu chí nêu trên) [3] 

2.2.5. Phương tiện nghiên cứu 

- Máy nội soi cùng nguồn sáng và dây dẫn sáng. 

- Ống nội soi cứng đường kính 4mm, 2.7mm với các góc nhìn 0°, 30°, 

45° và 70°. 

- Máy CT scanner Siemens - Somatom Emotion 

- Máy chụp ảnh. 

- Các phim chụp CLVT trước mổ đúng tiêu chuẩn theo hai mặt phẳng 

nằm ngang và đứng ngang. 

- Các dụng cụ phục vụ phẫu thuật NSMX tại khoa phẫu thuật gây mê hồi 

sức Bệnh viện Tai Mũi Họng Trung Ương. 

- Các phương tiện đo đạc: Thước đo (mm), com pa...  

- Các phương tiện phục vụ phẫu tích tại các bộ môn giải phẫu: Khoan 

tay, cưa, dao phẫu tích, kim chỉ khâu…. 

2.2.6. Địa điểm, thời gian nghiên cứu 

- Nghiên cứu được tiến hành tại Bệnh viện Tai Mũi Họng Trung Ương. 

Bộ môn Giải phẫu trường đại học Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh, Bộ môn 

giải phẫu trường Đại học Y Phạm Ngọc Thạch. 
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- Nghiên cứu được tiến hành từ tháng 9 năm 2013 đến tháng 9 năm 

2017. 

2.2.7. Xử lý kết quả 

- Lập bảng đánh giá kết quả thu được, bao gồm các thông số về giải phẫu, 

hình ảnh phim chụp CLVT, kết quả phẫu thuật. 

- Xử lý số liệu thu thập được theo phương pháp thống kê y học bằng phần 

mềm SPSS 16.0 của Tổ chức y tế thế giới. 

- Các kết quả được kiểm định bằng test χ2. 

2.2.8. Sơ đồ nghiên cứu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Khối bên xương sàng  
người Việt nam  

trưởng thành 

Bệnh nhân viêm xoang 
có chỉ định phẫu thuật 

Phẫu tích Chụp CT-scanner, 
phẫu thuật 

Xác định cấu trúc  
bình thường của  
khối xương sàng So sánh đối chiếu 

Nhóm có bất thường 
về giải phẫu khối bên 

xương sàng 

Nhóm không có bất 
thường về giải phẫu 
khối bên xương sàng 

Đánh giá và so sánh kết quả phẫu thuật 
của hai nhóm bệnh nhân có và không có 

bất thường về giải phẫu 
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2.3. ĐẠO ĐỨC TRONG NGHIÊN CỨU 

- Nghiên cứu được sự chấp thuận của Bệnh viện Tai Mũi Họng Trung 

Ương, Bộ môn Tai Mũi Họng và Khoa sau đại học Trường Đại học Y Hà Nội, 

Bộ môn Giải phẫu trường đại học Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh, Bộ môn 

giải phẫu trường Đại học Y Phạm Ngọc Thạch. 

- Tử thi được sử dụng trong nghiên cứu đều là các xác hiến cho khoa học, 

được sự đồng ý trước khi mất của người hiến xác và gia đình, được lưu trữ tại 

Bộ môn Giải phẫu trường đại học Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh và Bộ 

môn giải phẫu trường Đại học Y Phạm Ngọc Thạch. 

- Các bệnh nhân tham gia nghiên cứu đều được giải thích rõ về bệnh của 

mình và đều chấp nhận hợp tác. 

- Các bệnh nhân đều được giữ bí mật về các thông tin cá nhân và liên 

quan. 

- Nghiên cứu chỉ nhằm mục đích nâng cao chất lượng chẩn đoán và điều 

trị bệnh cho bệnh nhân, không sử dụng vào bất kỳ mục đích nào khác. 
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CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ 

 

3.1. CẤU TRÚC GIẢI PHẪU CỦA KHỐI BÊN XƯƠNG SÀNG 

3.1.1. Cấu trúc giải phẫu của khối bên xương sàng qua phẫu tích 

3.1.1.1. Tỷ lệ của các tế bào sàng 

a. Tỷ lệ các tế bào sàng trước 

Bảng 3.1: Tỷ lệ của các tế bào sàng trước (n=96) 

Nhóm tế bào n Tỷ lệ % 

Mỏm móc trước (Mỏm móc trước) 91 94,79 

Mỏm móc trên (Boyer) 13 13,54 

Mỏm móc sau 6 6,25 

Mỏm móc dưới (Haller) 8 8,33 

Tế bào tiền ngách 24 25,00 

Tế bào ngách trước 19 19,79 

Tế bào ngách sau 16 16,67 

Tế bào bóng trên 1 81 84,38 

Tế bào bóng trên 2 7 7,29 

Tế bào bóng dưới 96 100 

Nhận xét 

Trong tổng số 96 khối bên xương sàng được nghiên cứu:  

Nhóm tế bào mỏm móc bao gồm: tế bào mỏm móc trước (chiếm tỷ lệ 

94,79%). Sau đó ít gặp hơn là tế bào mỏm móc trên (chiếm tỷ lệ 13,54%), tế 

bào mỏm móc sau (6,25%), tế bào mỏm móc dưới (8,33%). 

Nhóm tế bào ngách gồm: Tế bào tiền ngách (chiếm tỷ lệ 25%), tế bào 

ngách trước (19,79%) và tế bào ngách sau (16,67%). 

Nhóm tế bào bóng gồm: tế bào bóng trên (chiếm tỷ lệ 84,38%) và tế bào 

bóng dưới (100%) - Có 7/96 các trường hợp có 2 tế bào bóng trên . 
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b. Tỷ lệ các tế bào sàng sau 

Bảng 3.2: Tỷ lệ các tế bào sàng sau (n=96) 

Nhóm tế bào n Tỷ lệ % 

Tế bào sàng sau trước 96 100 

Tế bào sàng sau trung tâm 96 100 

Tế bào sàng sau cùng 80 83,33 

Tế bào sàng sau trên trung tâm 1 1,04 

Nhận xét  

Trong tổng số 96 khối bên xương sàng được nghiên cứu, nhóm tế bào 

sàng sau gồm: Tế bào sàng sau trước và tế bào sàng sau trung tâm có mặt trên 

toàn bộ xác phẫu tích (100% các trường hợp). Có 20/96 trường hợp toàn bộ 

tầng trên chỉ có một tế bào, chỉ tính đó là tế bào sàng sau trước nên tỷ lệ tế bào 

sàng sau cùng chỉ là 83,10%. Có 1 trường hợp có tế bào sàng sau trên trung 

tâm (1,04 %). 

c. Biến đổi về tỷ lệ của các tế bào sàng trong từng nhóm 

Bảng 3.3: Biến đổi về tỷ lệ các tế bào sàng trong từng nhóm 

Thể loại 

Nhóm tế bào 
Có 3 tế bào  
điển hình 

Nhóm biến đổi p 

Sàng trước 67 (69,79) 29 (30,21) 
0,04 

Sàng sau 79 (82,29) 17 (17,71) 

Tổng 146 (76,04) 46 (23,96) 192 (100) 

Nhận xét 

Phần lớn các khối bên xương sàng có dạng 6 tế bào điển hình trong đó: 

Dạng có 3 tế bào sàng trước là tế bào mỏm móc trước, tế bào bóng trên và tế 

bào bóng dưới chiếm tỷ lệ 69,79%. Nhóm biến đổi tức là nhóm có thêm các tế 

bào ngách, tế bào mỏm móc trên, mỏm móc sau, mỏm móc dưới hoặc không có 

tế bào bóng trên có tỷ lệ 30,21%. Dạng có 3 tế bào sàng sau điển hình là tế bào 

sàng sau trên trung tâm, sàng sau trung tâm và sàng sau cùng chiếm tỷ lệ 

82,29%. Nhóm không điển hình là nhóm không có tế bào sàng sau cùng hoặc 

có tế bào sàng sau trung tâm chiếm tỷ lệ 17,71%. So sánh giữa hai nhóm sàng 

trước và sàng sau thì nhóm sàng trước có tỷ lệ biến đổi nhiều hơn (p<0,05) 
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3.1.1.2. Kích thước của các tế bào sàng 

a. Kích thước các tế bào sàng trước  

Bảng 3.4: Kích thước của các tế bào sàng trước (n=96) 

Nhóm tế bào n 

Kích thước trung bình (mm) 

 

SD (mm) 

 

Trước 
sau 

Trên 
dưới 

Trong 
ngoài 

Trước 
sau 

Trên 
dưới 

Trong 
ngoài 

Mỏm móc trước 91 4,37 5,38 4,15 1,65 1,83 1,49 

Mỏm móc trên 13 4,69 5,08 3,58 2,46 1,86 1,57 

Mỏm móc sau 6 3,5 3,83 4,5 2,07 2,44 2,35 

Mỏm móc dưới 8 4,87 4,75 5,25 1,41 1,36 1,56 

Tế bào tiền ngách        

K1 13 4,92 6,23 4,3 1,46 2,09 1,51 

K2 8 2,37 2,62 2,87 0,46 2,16 0,70 

K3 3 9,33 16 7,67 3,33 3,52 3,58 

Tế bào ngách trước 19 5,16 7,31 5,42 2,81 3,46 3,27 

Tế bào ngách sau 16 5,94 6,12 5,06 1,82 2,65 1,63 

Tế bào bóng trên 1 81 5,56 6,75 5,16 2,26 1,99 1,60 

Tế bào bóng trên 2 7 4,86 4,57 4,71 2,45 0,96 1,73 

Tế bào bóng dưới 96 6,54 7,35 6,19 2,83 2,59 1,76 

Nhận xét 

Trong tổng số 96 khối bên xương sàng được nghiên cứu: 

Nhóm tế bào mỏm móc 

- Tế bào mỏm móc trước có ở 91/96 trường hợp kích thước trung bình là 

4,37 x 5,38 x 4,15 mm, độ lệch 1,65 x1,83 x 1,49 mm; Kích thước biến đổi 

nhiều nhất là đường kính trên dưới (độ lệch 1,83 mm) 

- Tế bào mỏm móc trên: có 13/96 trường hợp kích thước trung bình là 

4,69 x 5,08 x 3,58 mm, độ lệch 2,46 x 1,86 x 1,57 mm. Trong đó có tế bào khá 

lớn có kích thước 10 x 8 x 6 mm, các trường hợp còn lại, tế bào nhỏ đường 

kính < 2mm. 

- Tế bào mỏm móc sau có 6/96 trường hợp kích thước trung bình là 3,5 x 

3,83 x 4,5 mm, độ lệch 2,07 x 2,44 x 2,35 mm, chủ yếu là các tế bào nhỏ 

đường kính < 3mm, nhưng cũng có tế bào có kích thước 5 x 6,5 x 6 cm  
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- Tế bào mỏm móc dưới có 8/96 trường hợp kích thước trung bình là 4,87 

x 4,75 x 5,25 mm, độ lệch 1,41 x 1,36 x 1,56 mm. Có tế bào kích thước khá 

lớn (7 x 6,5 x 8 mm). Có tế bào kích thước khá nhỏ (3 x 2 x 3 mm) 

Nhóm tế bào ngách 

- Tế bào tiền ngách có 24/96 trường hợp. Có tế bào kích thước khá lớn 

(10 x 18 x 9,5 mm). Có tế bào kích thước khá nhỏ (đường kính 1,5 mm). Theo 

phân loại của Kuhn chúng tôi gặp 3 loại tế bào K1, K2, K3. Trong đó, có 

13,54 % (13/96)K1, 8,33% (8/96)K2, 3,12% (3/96) K3. 

- Tế bào ngách trước có 19/96 trường hợp kích thước trung bình là 5,16 x 

7,31 x 5,42 mm, độ lệch 2,81 x 3,46 x 3,27 mm. Có tế bào kích thước khá lớn 

(12 x 15 x 15 mm). Có tế bào kích thước khá nhỏ (1 x 4 x 2 mm) 

- Tế bào ngách sau có 16/96 trường hợp kích thước trung bình là 5,94 x 

6,12 x 5,06 mm, độ lệch 1,82 x 2,65 x 1,63 mm. Có tế bào kích thước khá lớn 

(10 x 10 x 8 mm). Có tế bào kích thước khá nhỏ (3 x 3,5 x 3 mm)  

Nhóm tế bào bóng 

- Tế bào bóng trên có ở trên 81/96 trường hợp. Có kích thước trung bình 

là 5,56 x 6,75 x 5,16 mm. Tế bào này có kích thước ít dao động (độ lệch 2,26 

x 1,99 x 1,60 mm).  

- Tế bào bóng dưới có trong 100 % các trường hợp, có kích thước trung 

bình là 6,54 x 7,35 x 6,19 mm, độ lệch là 2,83 x 2,59 x 1,76 mm. 

b. Kích thước các tế bào sàng sau  

Bảng 3.5: Kích thước của các tế bào sàng sau (n=96) 

Nhóm tế bào n 

Kích thước trung bình (mm) SD (mm) 

Trước 
sau 

Trên 
dưới 

Trong 
ngoài 

Trước 
sau 

Trên 
dưới 

Trong 
ngoài 

Tế bào sàng sau trước 96 5,94 5,76 5,65 2,81 2,17 2,16 

Tế bào sàng sau trung 
tâm 

96 7,29 6,61 6,38 1,82 2,16 2,05 

Tế bào sàng sau cùng 80 5,45 5,82 5,39 2,33 2,26 2,08 

Tế bào sàng sau trên 
trung tâm 

1 4,5 4 4 0 0 0 

Nhận xét 
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- Tế bào sàng sau trước có kích thước trung bình là: 5,94 x 5,76 x 5,65 

mm, độ lệch 2,81 x 2,17 x 2,05 mm. Kích thước biến đổi nhiều nhất là đường 

kính trước sau (độ lệch 2,81 mm) và trên dưới (độ lệch 2,17 mm). 

- Tế bào sàng sau trung tâm có kích thước trung bình là 7,29 x 6,61 x 

6,38 mm, độ lệch 1,82 x 2,16 x 2,05 mm, biến thiên lớn nhất là đường kính 

trên dưới (độ lệch 2,16 mm). 

- Tế bào sàng sau cùng có kích thước trung bình là 5,45 x 5,82 x 5,39 

mm, độ lệch 2,33 x 2,26 x 2,08 mm. Tế bào này khác nhau nhiều giữa các cá 

thể (độ lệch lớn). 

3.1.1.3. Kích thước trên dưới của tế bào sàng sau trước 

Bảng3.6: Kích thước của tế bào sàng sau trước (n=96) 

Kích thước n Tỷ lệ % 

≤4 mm 15 15,62% 

> 4 mm 81 84,38 % 

Nhận xét 

Tỷ lệ tế bào sàng sau trước có kích thước trên dưới ≤ 4 mm chỉ chiếm 

15,62% các trường hợp, còn lại phần lớn là các trường hợp tế bào sàng sau có 

kích thước > 4mm.  

3.1.1.4. Biến đổi giải phẫu của các thành khối bên xương sàng 

a. Động mạch sàng 

Bảng 3.7: Hiện tượng thoát vị động mạch sàng (n=96) 

Động mạch sàng thoát vị n Tỷ lệ % 

Có 62 64,58% 

Không 34 35,42% 

Nhận xét 

Tỷ lệ động mạch sàng trước thoát vị vào trong khối bên xương sàng là 
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64,58%.  

b. Kiểu hình mỏm móc 

Bảng 3.8: Kiểu hình mỏm móc (n=96) 

Kiểu hình n Tỷ lệ % 

Kiểu A 69 71,87 

Kiểu B1 18 18,75 

Kiểu B2 9 9,38 

Bóng khí 3 3,12 

Đảo chiều 7 7,29 

Nhận xét: 

Về tỷ lệ chân bám: loại hình mỏm móc bám bên là hay gặp nhất 

(71,87%). Về hình thái mỏm móc: bóng khí mỏm móc chiếm tỷ lệ 3,12%, 

bóng khí đảo chiều chiếm 7,29 % các trường hợp.  

c. Kiểu hình cuốn giữa 

Bảng 3.9: Kiểu hình cuốn giữa (n=96) 

Kiểu hình n Tỷ lệ % 

Bình thường 88 91,66 

Bóng khí 5 5,21 

Đảo chiều 4 4,16 

Nhận xét 

Tỷ lệ cuốn giữa có bóng khí là 5, 21 % cuốn giữa đảo chiều là 4,16 %. 

3.1.2. Cấu trúc giải phẫu của khối bên xương sàng trên bệnh nhân viêm 

mũi xoang mạn tính qua chụp cắt lớp vi tính và phẫu thuật 

3.1.2.1. Tỷ lệ của các tế bào sàng trên bệnh nhân VMX đã phẫu thuật 
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a. Tỷ lệ các tế bào sàng trước trên bệnh nhân VMX đã phẫu thuật 

Bảng 3.10: Tỷ lệ các tế bào sàng trước trên bệnh nhân VMX đã phẫu thuật  

Nhóm tế bào n=110 Tỷ lệ % 

Mỏm móc trước (Mỏm móc trước) 106 96,36 

Mỏm móc trên (Boyer) 14 12,73 

Mỏm móc sau 6 5,45 

Mỏm móc dưới (Haller) 12 10,90 

Tế bào tiền ngách 29 26,36 

Tế bào ngách trước 20 18,18 

Tế bào ngách sau 18 16,36 

Tế bào bóng trên 1 91 82,72 

Tế bào bóng trên 2 8 7,27 

Tế bào bóng dưới 110 100 

Nhận xét 

Trên 110 KBXS bệnh nhân VMX đã phẫu thuật:  

- Nhóm tế bào mỏm móc trong đó: tế bào mỏm móc trước chiếm tỷ lệ 

96,36%. Sau đó là tế bào mỏm móc trên (12,73%), tế bào mỏm móc sau 

(5,45%), tế bào mỏm móc dưới (10,90%) 

- Nhóm tế bào ngách gồm: Tế bào tiền ngách chiếm tỷ lệ 26,36%, tế bào 

ngách trước (18,18%), tế bào ngách sau (16,36%). 

- Nhóm tế bào bóng gồm: tế bào bóng trên chiếm tỷ lệ 82,72% (trong đó 

có 8 tường hợp (7,27%) có 2 tế bào bóng trên), tế bào bóng dưới (100%). 

b. Tỷ lệ các tế bào sàng sau ở bệnh nhân VMX đã phẫu thuật 

Bảng 3.11: Tỷ lệ các tế bào sàng sau ở bệnh nhân VMX đã phẫu thuật  

Nhóm tế bào n=110 Tỷ lệ % 

Tế bào sàng sau trước 110 100 

Tế bào sàng sau trung tâm 110 100 

Tế bào sàng sau cùng 94 85,45 
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Tế bào sàng sau trên trung tâm 3 2,73 

Nhận xét:  

Tế bào sàng sau trước và tế bào sàng sau trung tâm có mặt trên toàn bộ 

bệnh nhân nghiên cứu, có 16/110 trường hợp toàn bộ tầng trên chỉ có một tế 

bào, chỉ tính đó là tế bào sàng sau trước nên tỷ lệ tế bào sàng sau cùng chỉ là 

85,45%. Có 3/110 trường hợp có tế bào sàng sau trên trung tâm (2,73 %). 

c. Biến đổi về tỷ lệ của các tế bào sàng trong từng nhóm trên bệnh 

nhân VMX đã phẫu thuật 

Bảng 3.12: Biến đổi về tỷ lệ của các tế bào sàng trên bệnh nhân VMX  

đã phẫu thuật (n=96) 

Thể loại 

Nhóm tế bào 

Có 3 tế bào  

điển hình 

Nhóm  

biến đổi 
p 

Sàng trước 75 (68,18 %) 35 (31,82 %) 

0,01 

Sàng sau 91 (82,73 %) 19 (17,27 %) 

Nhận xét 

Dạng có 3 tế bào sàng trước điển hình là tế bào mỏm móc trước, tế bào 

bóng trên và tế bào bóng dưới chiếm tỷ lệ 68,18%, trong khi đó nhóm biến đổi 

tức là nhóm có thêm các tế bào ngách, có các tế bào mỏm móc trên, mỏm móc 

sau, mỏm móc dưới hoặc không có tế bào bóng trên có tỷ lệ 31,82%.  

Dạng có 3 tế bào sàng sau điển hình là tế bào sàng sau trước, sàng sau 

trung tâm và sàng sau cùng chiếm tỷ lệ 82,73% trong khi nhóm không điển 

hình là nhóm không có tế bào sàng sau cùng hoặc có tế bào sàng sau trung tâm 

chiếm tỷ lệ 17,27%. So sánh giữa hai nhóm sàng trước và sàng sau thì nhóm 

sàng trước có tỷ lệ biến đổi nhiều hơn (có ý nghĩa thống kê với p<0,05) 
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3.1.2.2. Kích thước của các tế bào ở bệnh nhân VMX đã phẫu thuật 

a. Kích thước các tế bào sàng trước ở bệnh nhân VMX đã phẫu thuật 

Bảng 3.13: Kích thước của các tế bào sàng trước ở bệnh nhân  

VMX đã phẫu thuật (n=110) 

Nhóm tế bào n 

Kích thước trung bình (mm) SD (mm) 

Trước  
sau 

Trên 
dưới 

Trong 
ngoài 

Trước 
sau 

Trên 
dưới 

Trong 
ngoài 

Mỏm móc trước  106 4,51 5,15 4,45 1,39 1,79 1,69 

Mỏm móc trên  14 5,07 5,86 4,64 2,56 2,06 1, 83 

Mỏm móc sau 6 3,67 3,33 3,83 2,57 2,46 2,35 

Mỏm móc dưới  12 4,93 5,08 5,17 2,15 2,37 2,22 

Tế bào tiền ngách 29       

K1 14 4,93 6,21 4,57 1,39 2,09 1,58 

K2 10 2,2 2,2 2,55 1,40 1,57 0,81 

K3 3 9,33 16,16 7,83 3,37 3,59 4,58 

K4 2 6,75 10,75 13 1,53 5,08 3,89 

Tế bào ngách trước 20 4,93 6,93 5,35 2,51 3,89 3,68 

Tế bào ngách sau 18 5,89 6,36 5,00 1,79 2,77 1,62 

Tế bào bóng trên 1 91 5,57 6,23 5,88 2,34 1,62 1,21 

Tế bào bóng trên 2 8 4,63 4,56 4,63 2,46 1,13 1,49 

Tế bào bóng dưới 110 6,65 7,93 6,01 2,52 2,76 1,94 

Nhận xét 

- Nhóm tế bào mỏm móc 

- Tế bào mỏm móc trước có ở 106/110 trường hợp, kích thước trung bình 

là 4,51 x 5,15 x 4,45 mm, độ lệch 1,39 x 1,79 x 1,69 mm; Kích thước biến 

thiên nhất là đường kính trên dưới (độ lệch 1,79 mm) 

- Tế bào mỏm móc trên: có 14/110 trường hợp, kích thước trung bình là 
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5,07 x 5,86 x 4,64 mm, độ lệch 2,56 x 2,06 x 1,83 mm. Trong đó có tế bào khá 

lớn có kích thước 12 x 9,5 x 7 mm, phần lớn các trường hợp còn lại, tế bào 

nhỏ đường kính ≤ 3mm. 

- Tế bào mỏm móc sau có 6/110 trường hợp, kích thước trung bình là 

3,67 x 3,33 x 3,83 mm, độ lệch 2,57 x 2,46 x 2,35 mm, đều là các tế bào nhỏ 

có 1 tế bào có đường kính 5 x 6 x 5,5 mm còn lại đều đường kính ≤ 3mm.  

- Tế bào mỏm móc dưới có 12/110 trường hợp, kích thước trung bình là 

4,93 x 5,08 x 5,17 mm, độ lệch 2,15 x 2,37 x 2,22 mm. Có tế bào kích thước 

khá lớn (15 x 13,5 x 9 mm). Có tế bào kich thước khá nhỏ (3 x 2 x 3 mm) 

- Nhóm tế bào ngách 

- Tế bào tiền ngách có 29/110 trường hợp. Có tế bào kích thước khá lớn 

(12 x 19 x 9,5 mm). Có tế bào kích thước khá nhỏ (đường kính 1,5 mm). Theo 

phân loại của Kuhn chúng tôi gặp cả 4 loại tế bào K1, K2, K3, K4. Trong đó, 

có 12,73% (14/110)K1, 9,09% (10/110)K2, 2,73% (3/110) K3 và 1,82% 

(2/110) K4. 

- Tế bào ngách trước có ở 20/110 trường hợp, kích thước trung bình là 

4,93 x 6,93 x 5,35 mm, độ lệch 2,51 x 3,89 x 3,68 mm. Có tế bào kích thước 

khá lớn (12,5 x 17 x 15 mm). Có tế bào kích thước khá nhỏ (2 x 3,5 x 2 mm). 

- Tế bào ngách sau (bóng trán) có 18/110 trường hợp, kích thước trung bình 

là 5,89 x 6,36 x 5,00 mm, độ lệch 1,79 x 2,77 x 1,62 mm. Có tế bào kích thước 

khá lớn (10 x 13,5 x 8 mm). Có tế bào kích thước khá nhỏ (3 x 3,5 x 3 mm)  

- Nhóm tế bào bóng 

- Tế bào bóng trên có ở trên 91/110 trường hợp. Có kích thước trung bình 

là 5,57 x 6,23 x 5,88 mm, độ lệch 2,34 x 1,62 x 1,21 mm. Độ dao động của tế 

bào này ít (độ lệch 2,34 x 1,62 x 1,21 mm) 

- Tế bào bóng dưới có trong 100 % các trường hợp, có kích thước trung 

bình là 6,65 x 7,93 x 6,01 mm, độ lệch 2,52 x 2,76 x 1,94 mm. Kích thước 

biến đổi nhất là đường kính trên dưới (độ lệch 2,76 mm). 
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b. Kích thước các tế bào sàng sau ở bệnh nhân VMX đã phẫu thuật 

Bảng 3.14: Kích thước của các tế bào sàng sau ở bệnh nhân 

VMX đã phẫu thuật (n=110) 

Tế bào n 

Kích thước trung bình (mm) SD (mm) 

Trước 
sau 

Trên 
dưới 

Trong 
ngoài 

Trước 
sau 

Trên 
dưới 

Trong 
ngoài 

Sàng sau trước 110 5,86 5,98 6,09 1,92 1,73 1,89 

Sàng sau trung tâm 110 7,51 6,87 6,75 1,81 2,55 2,33 

Sàng sau cùng 94 5,64 5,76 5,36 2,44 2,49 2,08 

Sàng sau trên trung tâm 3 3,33 3,33 3,83 0,58 0,76 1,04 

Nhận xét 

- Tế bào sàng sau trước có kích thước trung bình là: 5,86 x 5,98 x 6,09 

mm, độ lệch 1,92 x 1,73 x 1,89 mm. Kích thước biến thiên nhất là đường kính 

trước sau (độ lệch 1,92 mm) và trên dưới (độ lệch 1,73 mm) 

- Tế bào sàng sau trung tâm có kích thước trung bình là 7,51 x 6,87 x 

6,75 mm, độ lệch 1,81 x 2,55 x 2,33 mm. Kích thước biến đổi nhất là đường 

kính trên dưới (độ lệch 2,55 mm). 

- Tế bào sàng sau cùng có kích thước trung bình là 5,64 x 5,76 x 5,36 mm, 

độ lệch 2,44 x 2,49 x 2,08  mm.  

3.1.2.3. Kích thước trên dưới của tế bào sàng sau trước ở bệnh nhân VMX 

đã phẫu thuật 

Bảng 3.15: Kích thước của tế bào sàng sau trước ở bệnh nhân  

VMX đã phẫu thuật (n=110) 

Kích thước n Tỷ lệ % 

≤4 mm 17 15,45 

> 4 mm 93 84,56  

Nhận xét 

Tỷ lệ tế bào sàng sau trước có kích thước trên dưới ≤ 4 mm chỉ chiếm 

15,45% các trường hợp, còn lại phần lớn là các trường hợp tế bào sàng sau có 

kích thước > 4mm. 
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3.1.2.4. Biến đổi giải phẫu của các thành khối bên xương sàng trên các 

bệnh nhân VMX đã phẫu thuật 

a. Động mạch sàng trước (thành trên) 

Bảng 3.16: Hiện tượng thoát vị động mạch sàng trên bệnh nhân 

VMX đã phẫu thuật (n=110) 

Động mạch sàng thoát vị n Tỷ lệ % 

Có 69 62,73 

Không 41 37,27 

Nhận xét 

Tỷ lệ động mạch sàng trước thoát vị vào trong khối bên xương sàng là 

62,73%.  

b. Mỏm móc (thành bên): 

Bảng 3.17: Kiểu hình mỏm móc trên bệnh nhân VMX đã phẫu thuật 

(n=110) 

Kiểu hình n Tỷ lệ % 

Kiểu A 69 62,72 

Kiểu B1 28 25,45 

Kiểu B2 13 11,82 

Bóng khí 9 8,18 

Đảo chiều 15 13,63 

Nhận xét 

Loại hình mỏm móc bám bên là hay gặp nhất (chiếm tỷ lệ 62,72%).  

Loại hình thái bóng khí mỏm móc chiếm tỷ lệ 8,18%, bóng khí đảo chiều 

chiếm 13,63 % các trường hợp.  

c. Cuốn giữa 

Bảng 3.18: Kiểu hình cuốn giữa trên các bệnh nhân VMX đã phẫu thuật  

Kiểu hình n=110 Tỷ lệ % 

Bình thường 82 74,55 

Bóng khí 17 16,32 

Đảo chiều 14 14,58 
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Nhận xét 

Tỷ lệ cuốn giữa có bóng khí là 16,32 % cuốn giữa đảo chiều là 14,58 %. 

3.1.3. So sánh hình thái giải phẫu giữa hai nhóm 

3.1.3.1. So sánh về mặt tỷ lệ 

a. Sàng trước 

 

Biểu đồ 3.1: So sánh về tỷ lệ các tế bào sàng trước của nhóm phẫu tích 

và nhóm phẫu thuật 

Nhận xét 

So sánh trên 2 nhóm tử thi được phẫu tích (gọi chung là nhóm phẫu 

tích) và nhóm bệnh nhân VMX đã phẫu thuật (gọi chung là nhóm phẫu thuật): 

Nhóm tế bào mỏm móc  

- Ở nhóm phẫu tích: tế bào mỏm móc trước (chiếm tỷ lệ 94,79%) là tế 

bào thường xuyên gặp. Sau đó ít gặp hơn là tế bào mỏm móc trên (13,54%), tế 

bào mỏm móc sau (6,25%) và tế bào mỏm móc dưới (8,33%) 

- Ở nhóm phẫu thuật: tế bào mỏm móc trước (chiếm tỷ lệ 96,36%), tế bào 

mỏm móc trên (12,73%), tế bào mỏm móc sau (5,45%) và tế bào mỏm móc 

dưới (10,90%). 

- Tỷ lệ xuất hiện của các tế bào trên 2 nhóm khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê với p>0,05. 
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Nhóm tế bào ngách  

- Ở nhóm phẫu tích: Tế bào tiền ngách (chiếm tỷ lệ 25%), tế bào ngách 

trước (19,79%), tế bào ngách sau (16,67%).  

- Ở nhóm phẫu thuật: Tế bào tiền ngách (chiếm tỷ lệ 26,36%), tế bào 

ngách trước (18,18%), tế bào ngách sau (16,36%). 

- Tỷ lệ xuất hiện của các tế bào trên 2 nhóm khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê với p>0,05. 

Nhóm tế bào bóng  

- Ở nhóm phẫu tích: tế bào bóng trên (chiếm tỷ lệ 84,38%), tế bào bóng 

dưới (100%). Có 7/96 các trường hợp có 2 tế bào bóng trên.  

- Ở nhóm phẫu thuật: tế bào bóng trên (chiếm tỷ lệ 82,72%) trong đó có 8 

tường hợp (7,27%) có 2 tế bào bóng trên, tế bào bóng dưới (100%). 

- Tỷ lệ xuất hiện của các tế bào trên 2 nhóm khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê với p>0,05. 

b. Sàng sau 

 

Biểu đồ 3.2: So sánh về tỷ lệ giữa nhóm tế bào sàng sau qua phẫu tích 
và qua phẫu thuật 

Nhận xét 

-    Ở nhóm phẫu tích: Tế bào sàng sau trước và tế bào sàng sau trung tâm 

có mặt trên toàn bộ xác nghiên cứu, có 20/96 trường hợp toàn bộ tầng trên chỉ 
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có một tế bào, chỉ tính đó là tế bào sàng sau trước nên tỷ lệ tế bào sàng sau cùng 

chỉ là 83,10%. Có 1 trường hợp có tế bào sàng sau trên trung tâm (1,04 %) 

-   Ở nhóm phẫu thuật: Tế bào sàng sau trước và tế bào sàng sau trung 

tâm có mặt trên toàn bộ bệnh nhân nghiên cứu, có 16/110 trường hợp toàn bộ 

tầng trên chỉ có một tế bào, chỉ tính đó là tế bào sàng sau trước nên tỷ lệ tế bào 

sàng sau cùng chỉ là 85,45%. Có 3/110 trường hợp có tế bào sàng sau trên 

trung tâm (2,73 %). 

-   So sánh cho thấy 2 nhóm phẫu tích và phẫu thuật có tỷ lệ tế bào sàng 

sau là tương đương nhau. Nhóm phẫu thuật có tỷ lệ tế bào sàng sau cùng và 

sàng sau trên trung tâm là cao hơn. Tuy nhiên, sự khác biệt đó lại không có ý 

nghĩa thống kê với p>0,05. 

3.1.3.2. So sánh về mặt kích thước 

a. Nhóm sàng trước 

Bảng 3.19: So sánh về kích thước của các tế bào sàng trước  

qua phẫu tích và qua phẫu thuật 

Nhóm tế bào Vị trí 

Kích thước qua 
phẫu tích (mm) 

Kích thước qua phẫu 
thuật (mm) p 

n=96 X sd n=110 X sd 

Mỏm móc 
 trước  

Trước sau 91 4,37 1,65 106 4,51 1,39 >0,05 

Trên dưới 91 5,38 1,83 106 5,15 1,79 >0,05 

Trong ngoài 91 4,15 1,49 106 4,45 1,69 >0,05 

Mỏm móc  
trên  

Trước sau 13 4,69 2,46 14 5,07 2,56 >0,05 

Trên dưới 13 5,08 1,86 14 5,86 2,06 >0,05 

Trong ngoài 13 3,58 1,57 14 4,64 1,83 >0,05 

Mỏm móc  
sau 

Trước sau 6 3,5 2,07 6 3,67 2,57 >0,05 

Trên dưới 6 3,83 2,44 6 3,33 2,46 >0,05 

Trong ngoài 6 4,5 2,35 6 3,83 2,35 >0,05 

Mỏm móc 
 dưới  

Trước sau 8 4,87 1,41 12 4,93 2,15 >0,05 

Trên dưới 8 4,75 1,36 12 5,08 2,37 >0,05 

Trong ngoài 8 4,5 2,35 12 5,17 2,22 >0,05 
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Tế bào tiền 
ngách 

Trước sau    29    

Trên dưới    29    

Trong ngoài    29    

K1 

Trước sau 13 4,92 1,46 14 4,93 1,39 >0,05 

Trên dưới 13 6,23 2,09 14 6,21 2,09 >0,05 

Trong ngoài 13 4,3 1,51 14 4,57 1,58 >0,05 

K2 

Trước sau 8 2,37 0,46 10 2,2 1,4 >0,05 

Trên dưới 8 2,62 2,16 10 2,2 1,57 >0,05 

Trong ngoài 8 2,87 0,7 10 2,55 0,8 >0,05 

K3 

Trước sau 3 9,33 3,33 3 9,33 3,37 >0,05 

Trên dưới 3 16 3,52 3 16,16 3,59 >0,05 

Trong ngoài 3 7,67 3,58 3 7,83 4,58 >0,05 

K4 

Trước sau    2 6,75 1,53  

Trên dưới    2 10,75 5,08  

Trong ngoài    2 13 3,89  

Tế bào ngách 
trước 

Trước sau 19 5,16 2,81 20 4,93 2,51 >0,05 

Trên dưới 19 7,31 3,46 20 6,93 3,89 >0,05 

Trong ngoài 19 5,06 1,36 20 5 1,62 >0,05 

Tế bào ngách 
sau 

Trước sau 16 5,94 1,82 18 5,89 1,79 >0,05 

Trên dưới 16 6,12 2,65 18 6,36 2,77 >0,05 

Trong ngoài 16 5,06 1,63 18 5 1,62 >0,05 

Tế bào bóng 
trên 1 

Trước sau 81 5,56 2,26 91 5,57 2,34 >0,05 

Trên dưới 81 6,75 1,99 91 6,23 1,62 >0,05 

Trong ngoài 81 5,16 1,6 91 5,88 1,21 >0,05 

Tế bào bóng 
trên 2 

Trước sau 7 4,86 2,45 8 4,63 2,46 >0,05 

Trên dưới 7 4,57 0,96 8 4,56 1,13 >0,05 

Trong ngoài 7 4,71 1,73 8 4,63 1,49 >0,05 

Tế bào bóng 
dưới 

Trước sau 96 6,54 2,83 110 6,65 2,52 >0,05 

Trên dưới 96 7,35 2,59 110 7,93 2,76 >0,05 

Trong ngoài 96 6,19 1,76 110 6,01 1,94 >0,05 

Nhận xét 

- Nhóm tế bào mỏm móc 

Ở nhóm phẫu tích: Tế bào mỏm móc trước có kích thước trung bình là 
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4,37 x 5,38 x 4,15 mm, độ lệch 1,65 x 1,83 x 1,49 mm; Tế bào mỏm móc trên: 

có kích thước trung bình là 4,69 x 5,08 x 3,58 mm, độ lệch 2,46 x 1,86 x 1,57 

mm; Tế bào mỏm móc sau có kích thước trung bình là 3,5 x 3,83 x 4,5 mm, độ 

lệch 2,07 x 2,44 x 2,35 mm; Tế bào mỏm móc dưới có kích thước trung bình 

là 4,87 x 4,75 x 5,25 mm, độ lệch 1,41 x 1,36 x 1,56 mm.  

Trên nhóm phẫu thuật: Tế bào mỏm móc trước có kích thước trung bình 

là 4,51 x 5,15 x 4,45 mm, độ lệch 1,39 x 1,79 x 1,69 mm.Tế bào mỏm móc 

trên có kích thước trung bình là 5,07 x 5,86 x 4,64 mm, độ lệch 2,56 x 2,06 x 

1,83 mm. Tế bào mỏm móc sau có kích thước trung bình là 3,67 x 3,33 x 3,83 

mm, độ lệch 2,57 x 2,46 x 2,35 mm. Tế bào mỏm móc dưới có kích thước 

trung bình là 4,93 x 5,08 x 5,17 mm, độ lệch 2,15 x 2,37 x 2,22 mm.  

So sánh giữa hai nhóm về mặt kích thước, các tế bào mỏm móc trước, 

trên và sau của 2 nhóm có kích thước tương đương. Nhóm tế bào mỏm móc 

dưới của nhóm phẫu thuật có kích thước lớn hơn nhưng không có ý nghĩa 

thống kê với p>0,05. 

- Nhóm tế bào ngách 

Ở nhóm phẫu tích: Tế bào tiền ngách có 3 loại tế bào K1, K2, K3. Trong 

đó, có 13,54% (13/96) K1, 8,33% (8/96) K2, 3,12% (3/96) K3. Tế bào ngách 

trước có kích thước trung bình là 5,16 x 7,31 x 5,42mm, độ lệch 2,81 x 3,46 x 

3,27 mm. Tế bào ngách sau có kích thước trung bình là 5,94 x 6,12 x 5,06 

mm, độ lệch 1,82 x 2,65 x 1,63 mm.  

Trên nhóm phẫu thuật: Tế bào tiền ngách có cả 4 loại tế bào K1, K2, K3, 

K4. Trong đó, có 12,73% (14/110) K1, 9,09% (10/110) K2, 2,73% (3/110) K3 

và 1,82% (2/110) K4. Tế bào ngách trước có kích thước trung bình là 4,93 x 

6,93 x 5,35 mm, độ lệch 2,51 x 3,89 x 3,68 mm. Tế bào ngách sau có kích 

thước trung bình là 5,89 x 6,36 x 5,00 mm, độ lệch 1,79 x 2,77 x 1,62 mm.  

So sánh giữa hai nhóm về mặt kích thước: Các tế bào tiền ngách ở nhóm 

phẫu thuật có xuất hiện các tế bào loại K4 (1,82%). Tuy nhiên, các tế bào loại 

K1, K2 và K3 của 2 nhóm có tỷ lệ tương tự (khác biệt không có ý nghĩa thống 

kê với p>0,05). Các tế bào ngách trước của 2 nhóm có kích thước tương tự 
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(khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05). Các tế bào ngách sau của 2 

nhóm có kích thước tương tự (khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05). 

- Nhóm tế bào bóng 

Ở nhóm phẫu tích: Tế bào bóng trên có kích thước trung bình là 5,56 x 

6,75 x 5,16 mm. Tế bào bóng dưới có kích thước trung bình là 6,54 x 7,35 x 

6,19 mm, độ lệch là 2,83 x 2,59 x 1,76 mm. 

Trên nhóm phẫu thuật: Tế bào bóng trên có kích thước trung bình là 5,57 

x 6,23 x 5,88 mm, độ lệch 2,34 x 1,62 x 1,21 mm. Tế bào bóng dưới có kích 

thước trung bình là 6,65 x 7,93 x 6,01 mm, độ lệch 2,52 x 2,76 x 1,94 mm.  

So sánh giữa hai nhóm về mặt kích thước, các tế bào bóng trên và bóng 

dưới của 2 nhóm có kích thước tương tự (khác biệt không có ý nghĩa thống kê 

với p>0,05). 

b. Nhóm sàng sau 

Bảng 3.20: So sánh về kích thước của các tế bào sàng sau  

trên phẫu tích và trên phẫu thuật 

Nhóm tế bào Vị trí 

Kích thước trên phẫu 
tích 

(mm) 

Kích thước trên phẫu 
thuật (mm) p 

n=96 X sd n=110 X sd 

Tế bào sàng  
sau trước 

Trước sau 96 5,94 2,81 110 5,86 1,92 >0,05 

Trên dưới 96 5,76 2,17 110 5,98 1,73 >0,05 

Trong ngoài 96 5,65 2,16 110 6,09 1,89 >0,05 

Tế bào sàng  
sau trung tâm 

Trước sau 96 7,29 1,82 110 7,51 1,81 >0,05 

Trên dưới 96 6,61 2,16 110 6,87 2,55 >0,05 

Trong ngoài 96 6,38 2,05 110 6,75 2,33 >0,05 

Tế bào sàng 
sau cùng 

Trước sau 80 5,45 2,33 94 5,64 2,44 >0,05 

Trên dưới 80 5,82 2,26 94 5,76 2,49 >0,05 

Trong ngoài 80 5,39 2,08 94 5,36 2,08 >0,05 

Tế bào sàng sau 
trên trung tâm 

Trước sau 1 4,5  3 3,33 0,58  

Trên dưới 1 4  3 3,33 0,67  

Trong ngoài 1 4  3 3,83 1,04  
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Nhận xét 

Ở nhóm phẫu tích: Tế bào sàng sau trước có kích thước trung bình là 

5,94 x 5,76 x 5,65 mm, độ lệch 2,81 x 2,17 x 2,05 mm. Tế bào sàng sau trung 

tâm có kích thước trung bình là 7,29 x 6,61 x 6,38 mm, độ lệch 1,82 x 2,16 x 

2,05 mm. Tế bào sàng sau cùng có kích thước trung bình là 5,45 x 5,82 x 5,39 

mm, độ lệch 2,33 x 2,26 x 2,08 mm. Tế bào sàng sau trên trung tâm có trong 

1/96 các trường hợp, kích thước nhỏ 4,5 x 4 x 4 mm. 

Trên nhóm phẫu thuật: Tế bào sàng sau trước có kích thước trung bình là 

5,86 x 5,98 x 6,09 mm, độ lệch 1,92 x 1,73 x 1,89  mm. Tế bào sàng sau trung 

tâm  có kích thước trung bình là 7,51 x 6,87 x 6,75 mm, độ lệch 1,81 x 2,55 x 

2,33  mm. Tế bào sàng sau cùng có kích thước trung bình là 5,64 x 5,76 x 5,36 

mm, độ lệch 2,44 x 2,49 x 2,08  mm. Tế bào sàng sau trên trung tâm có trong 

3/71 các trường hợp, kích thước nhỏ ≤ 4 mm. 

So sánh giữa hai nhóm về mặt kích thước là tương đương (khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê với p>0,05). 

3.1.3.3. Hình thái của các thành khối bên xương sàng 

a. Động mạch sàng 

Bảng 3.21: So sánh hiện tượng thoát vị động mạch sàng  

trên phẫu tích và trên phẫu thuật 

Động mạch sàng 
 thoát vị 

Trên phẫu tích 
Trên phẫu 

thuật 
p 

Có 62 (64,58 %) 69 (62,73 %) 
>0,05 

Không 34 (35,42 %) 41 (37,27 %) 

Tổng số 96 110 206 

Nhận xét 

Tỷ lệ động mạch sàng trước thoát vị ở nhóm phẫu tích là 64,58%, trên 

nhóm phẫu thuật là 62,73%, khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05 
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b. Kiểu hình mỏm móc 

Bảng 3.22: So sánh kiểu hình mỏm móc trên phẫu tích và trên phẫu thuật 

Kiểu hình Trên phẫu tích Trên phẫu thuật p 

Kiểu A 69 69 

<0,05 Kiểu B1 18 28 

Kiểu B2 9 13 

Bóng khí 3 9 
<0,05 

Đảo chiều 7 15 

Tổng số 96 110  

Nhận xét 

Về tỷ lệ chân bám của mỏm móc: trên phẫu tích loại hình mỏm móc bám 

bên (kiểu A) chiếm tỷ lệ 71,87%, sau đó là kiểu B1 (18,75%) và kiểu B2 

(9,38%). Còn trên nhóm phẫu thuật loại hình mỏm móc bám bên chiếm tỷ lệ 

62,72%, sau đó là kiểu B1 (25,45%) và kiểu B2 (11,83%). Loại hình mỏm 

móc bám bên tức là kiểu hình thông thường ở trên nhóm phẫu tích cao hơn 

nhóm phẫu thuật có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Về hình thái mỏm móc: trên nhóm phẫu tích, tỷ lệ bóng khí mỏm móc 

chiếm 3,12%, bóng khí đảo chiều chiếm 7,29%. Trên nhóm phẫu thuật, tỷ lệ 

biến đổi lần lượt là 8,18% và 13,63 %. Sự khác biệt này là có ý nghĩa thống kê 

với p< 0,05. 

c. Kiểu hình cuốn giữa 

Bảng 3.23: So sánh kiểu hình cuốn giữa trên phẫu tích và trên phẫu thuật 

Kiểu hình Trên phẫu tích Trên phẫu thuật p 

Bình thường 88 82 

<0,05 Bóng khí 5 17 

Đảo chiều 4 14 

Tổng số 96 110  

Nhận xét 

Trên nhóm phẫu tích tỷ lệ cuốn giữa có bóng khí là 5,21% cuốn giữa đảo 

chiều là 4,16%. Trên nhóm phẫu thuật tỷ lệ cuốn giữa có bóng khí là 16,32 % 

cuốn giữa đảo chiều là 14,58%. Sự khác biệt này là có ý nghĩa thống kê với 

p<0,05 
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3.2. ĐÁNH GIÁ SỰ ẢNH HƯỞNG CỦA CẤU TRÚC GIẢI PHẪU CỦA KHỐI 

BÊN XƯƠNG SÀNG ĐẾN KẾT QUẢ CỦA PHẪU THUẬT NỘI SOI ĐIỀU 

TRỊ VIÊM MŨI XOANG MẠN TÍNH. 

3.2.1. Kết quả phẫu thuật của nhóm phẫu thuật viêm mũi xoang mạn 

tính không có biến đổi giải phẫu 

3.2.1.1. Theo sự tiến triển các triệu chứng cơ năng 

a. Chảy mũi 

Bảng 3.24: Triệu chứng chảy mũi trên các bệnh nhân VMX  

không có biến đổi giải phẫu (n=61) 

Chảy mũi n % p 

Trước mổ (1) 45 73,77 p1,2=0,0001 

p1,3=0,0001 

p1,4=0,0001 

p3,4=0,01 

Sau 1 tháng (2) 5 8,19 

Sau 3 tháng (3) 4 6,56 

Sau 12 tháng (4) 14 22,95 

Nhận xét 

73,77% trường hợp có triệu chứng chảy mũi trước mổ, sau 1 tháng và 3 

tháng tỷ lệ này còn lại là 8,20% và 6,56%. Sau 1 năm theo dõi tỷ lệ này tăng 

lên 22,95%. So với trước khi phẫu thuật, tỷ lệ này có giảm nhưng so với sau 

khi phẫu thuật 1 tháng và 3 tháng thì lại tăng có ý nghĩ thống kê với p<0,05. 

b. Ngạt mũi 

Bảng 3.25: Triệu chứng ngạt mũi trên các bệnh nhân VMX  

không có biến đổi giải phẫu (n=61) 

Ngạt mũi n % P 

Trước mổ (1) 59 96,72 p1,2=0,0001 

p1,3=0,0001 

p1,4=0,0001 

p3,4>0,5 

Sau 1 tháng (2) 3 4,92 

Sau 3 tháng (3) 2 3,28 

Sau 12 tháng (4) 4 6,56 

Nhận xét 

96,72% trường hợp có triệu chứng ngạt mũi trước mổ, sau 1 tháng và 3 

tháng tỷ lệ này còn lại là 4,92% và 3,28 %. Sau 1 năm theo dõi tỷ lệ này lại 

tăng nhẹ lên 6,55%. Tuy nhiên sự khác biệt là không có ý nghĩa thống kê. 
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c. Đau nhức 

Bảng 3.26: Triệu chứng đau nhức trên các bệnh nhân VMX  

không có biến đổi giải phẫu (n=61) 

Đau nhức n % P 

Trước mổ (1) 29 47,54 p1,2=0,0001 

p1,3=0,0001 

p1,4=0,0001 

p3,4=0,03 

Sau 1 tháng (2) 1 1,64 

Sau 3 tháng (3) 1 1,64 

Sau 12 tháng (4) 7 11,47 

Nhận xét 

47,54% trường hợp có triệu chứng đau nhức vùng mặt trước mổ, sau 1 

tháng và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 1,64% và 1,64%. Tuy nhiên, sau 1 năm 

theo dõi tỷ lệ này lại tăng lên 12,96%. So với trước khi phẫu thuật, tỷ lệ này có 

giảm nhưng so với sau khi phẫu thuật 1 tháng và 3 tháng thì lại tăng có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05. 

d. Mất ngửi 

Bảng 3.27: Triệu chứng mất ngửi trên các bệnh nhân VMX  

không có biến đổi giải phẫu (n=61) 

Mất ngửi n % P 

Trước mổ (1) 19 31,15 p1,2=0,0001 

p1,3=0,0001 

p1,4=0,0001 

p3,4=0,03 

Sau 1 tháng (2) 2 3,28 

Sau 3 tháng (3) 2 3,28 

Sau 12 tháng (4) 9 14,75 

Nhận xét 

31,15% trường hợp có triệu chứng mất ngửi trước mổ, sau 1 tháng và 3 

tháng tỷ lệ này còn lại là 3,23% và 3,23 %. Tuy nhiên, sau 1 năm theo dõi tỷ lệ 

này lại tăng lên 14,57%. So với trước khi phẫu thuật, tỷ lệ này có giảm nhưng 

so với sau khi phẫu thuật 1 tháng và 3 tháng thì lại tăng có ý nghĩa thống kê 

với p<0,05. 
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e. Ho/hắt hơi 

Bảng 3.28: Triệu chứng ho/hắt hơi trên các bệnh nhân VMX 

không có biến đổi giải phẫu (n=61) 

Ho/hắt hơi n % P 

Trước mổ (1) 7 11,47 p1,2>0,05 

p1,3>0,05 

p1,4>0,05 

p3,4>0,05 

Sau 1 tháng (2) 4 6,56 

Sau 3 tháng (3) 3 4,92 

Sau 12 tháng (4) 6 9,84 

Nhận xét 

11,48% trường hợp có triệu chứng ho/hắt hơi trước mổ, sau 1 tháng và 3 

tháng tỷ lệ này còn lại là 6,56% và 4,92 %. Tuy nhiên, sau 1 năm theo dõi tỷ lệ 

này lại tăng lên 9,84%. Sau phẫu thuật 1 đến 3 tháng, tỷ lệ này có giảm nhẹ 

nhưng đến sau 1 năm, sự khác biệt đã không có ý nghĩa thống kê. 

3.2.1.2. Dựa trên các triệu chứng thực thể 

a. Tình trạng mủ hốc mũi 

Bảng 3.29: Tình trạng mủ hốc mũi trên các bệnh nhân VMX 

không có biến đổi giải phẫu (n=61) 

Mủ hốc mũi n % P 

Trước mổ (1) 60 98,36 p1,2<0,001 

p1,3<0,001 

p1,4<0,001 

p3,4=0,02 

Sau 1 tháng (2) 8 13,11 

Sau 3 tháng (3) 6 9,84 

Sau 12 tháng (4) 16 26,23 

Nhận xét 

98,36% trường hợp có tình trạng mủ hốc mũi phát hiện qua thăm khám 

nội soi trước mổ, sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 13,11% và 9,84 %. 

Tuy nhiên, sau 1 năm theo dõi tỷ lệ này lại tăng lên 26,22%. So với trước khi 

phẫu thuật, tỷ lệ này có giảm nhưng so với sau khi phẫu thuật 1 tháng và 3 

tháng thì lại tăng có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
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b. Polyp mũi 

Bảng 3.30: Dấu hiệu polyp mũi trên các bệnh nhân VMX  

không có biến đổi giải phẫu (n=61) 

Polyp mũi n % P 

Trước mổ (1) 61 100 p1,2<0,001 

p1,3<0,001 

p1,4<0,001 

p3,4=0,03 

Sau 1 tháng (2) 0 0 

Sau 3 tháng (3) 1 1,64 

Sau 12 tháng (4) 7 11,47 

Nhận xét 

100% trường hợp có polyp mũi qua thăm khám nội soi trước mổ, sau 1 

tháng và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 0% và 1,64%. Sau 1 năm theo dõi tỷ lệ 

này tăng lên 11,48%. So với trước khi phẫu thuật, tỷ lệ này có giảm nhưng so 

với sau khi phẫu thuật 1 tháng và 3 tháng thì lại tăng có ý nghĩa thống kê với 

p<0,05. 

c. Kết quả phẫu thuật qua nội soi của nhóm không có biến đổi giải phẫu 

Bảng 3.31: Kết quả phẫu thuật nội soi ở nhóm không có biến đổi giải phẫu 

Đánh giá 

Thời điểm 
Tốt Vừa Xấu Tỷ lệ 

1 tháng 59,01 40,99 0 100% 

3 tháng 93,44 5,56 0 100% 

12 tháng 77,04 22,96 0 100% 

Nhận xét 

Trong tổng số 61 hốc mũi không có biến đổi giải phẫu của khối bên 

xương sàng được phẫu thuật: Sau 1 tháng, tổn thương thực thể được đánh giá tốt 

là 59,01%; tổn thương vừa 40,99%. Sau 3 tháng: tổn thương thực thể tốt chiếm 

93,44%, tổn thương vừa 5,56%. Sau 12 tháng theo dõi, tổn thương thực thể hố 

mổ đánh giá tốt là 77,04%; tổn thương vửa 22,96%.  
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3.2.2. Kết quả phẫu thuật của nhóm bệnh nhân viêm mũi xoang mạn 

tính có biến đổi giải phẫu 

3.2.2.1. Theo sự tiến triển các triệu chứng cơ năng 

a. Chảy mũi 

Bảng 3.32: Triệu chứng chảy mũi trên các bệnh nhân VMX  

có biến đổi giải phẫu (n=49) 

Chảy mũi n % p 

Trước mổ (1) 37 75,51 
p1,2<0,001 

p1,3<0,001 

p1,4<0,001 

p3,4>0,05 

Sau 1 tháng (2) 3 6,12 

Sau 3 tháng (3) 3 6,12 

Sau 12 tháng (4) 4 8,16 

Nhận xét 

75,51% trường hợp có triệu chứng chảy mũi trước mổ, sau 1 tháng và 3 

tháng tỷ lệ này còn lại là 6,12% và 6,12%. Sau 1 năm theo dõi tỷ lệ này là 

8,16%. So với trước khi phẫu thuật, tỷ lệ này giảm ổn định, sau 1 năm tỷ lệ 

này có vẻ tăng so với sau khi phẫu thuật 1 tháng và 3 tháng nhưng không có ý 

nghĩa thống kê với p>0,05. 

b. Ngạt mũi 

Bảng 3.33: Triệu chứng ngạt mũi trên các bệnh nhân VMX 

có biến đổi giải phẫu (n=49) 

Ngạt mũi n % p 

Trước mổ (1) 46 93,88 p1,2<0,001 

p1,3<0,001 

p1,4<0,001 

p3,4>0,05 

Sau 1 tháng (2) 2 4,08 

Sau 3 tháng (3) 1 2,04 

Sau 12 tháng (4) 1 2,04 

Nhận xét 

93,87% trường hợp có triệu chứng ngạt mũi trước mổ, sau 1 tháng và 3 
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tháng tỷ lệ này còn lại là 4,26% và 2,04 %. Sau 1 năm theo dõi tỷ lệ này ổn 

định ở mức 2,04%. So với trước phẫu thuật tỷ lệ này giảm có ý nghĩa thống kê 

p<0,05. 

c. Đau nhức 

Bảng 3.34: Triệu chứng đau nhức vùng mặt trên các bệnh nhân VMX  

có biến đổi giải phẫu (n=49) 

Đau nhức n % p 

Trước mổ (1) 22 44,90 p1,2<0,001 

p1,3<0,001 

p1,4<0,001 

p3,4>0,05 

Sau 1 tháng (2) 1 2,04 

Sau 3 tháng (3) 1 2,04 

Sau 12 tháng (4) 1 2,04 

Nhận xét 

44,90% trường hợp có triệu chứng đau nhức vùng mặt trước mổ, sau 1 

tháng và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 2,04% và 2,04 %. Sau 1 năm theo dõi tỷ lệ 

này ổn định ở mức 2,04%. So với trước khi phẫu thuật, tỷ lệ này có giảm, khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

d. Mất ngửi 

Bảng 3.35: Triệu chứng mất ngửi trên các bệnh nhân VMX  

có biến đổi giải phẫu (n=49) 

Mất ngửi n % p 

Trước mổ (1) 15 30,61 p1,2<0,001 

p1,3<0,001 

p1,4<0,001 

p3,4>0,05 

Sau 1 tháng (2) 1 2,04 

Sau 3 tháng (3) 1 2,04 

Sau 12 tháng (4) 1 2,04 

Nhận xét 

30,61% trường hợp có triệu chứng mất ngửi trước mổ, sau 1 tháng và 3 

tháng tỷ lệ này còn lại là 2,04% và 2,04%. Sau 1 năm theo dõi tỷ lệ này ổn 

định ở mức 2,04%. So với trước khi phẫu thuật, tỷ lệ này có giảm, khác biệt có 

ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
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e. Ho/hắt hơi 

Bảng 3.36: Triệu chứng ho/hắt hơi trên các bệnh nhân VMX  

có biến đổi giải phẫu (n=49) 

Ho/hắt hơi n % p 

Trước mổ (1) 5 10,20 p1,2>0,05 

p1,3>0,05 

p1,4>0,05 

p3,4>0,05 

Sau 1 tháng (2) 3 6,12 

Sau 3 tháng (3) 3 6,12 

Sau 12 tháng (4) 5 10,20 

Nhận xét 

10,20% trường hợp có triệu chứng ho/hắt hơi trước mổ, sau 1 tháng và 3 

tháng tỷ lệ này còn lại là 6,52% và 6,52%. Tuy nhiên, sau 1 năm theo dõi tỷ lệ 

này lại tăng lên 10,20%. Sau phẫu thuật 1 đến 3 tháng, tỷ lệ này có giảm nhẹ 

nhưng đến sau 1 năm, sự khác biệt đã không có ý nghĩa thống kê. 

3.2.2.2. Dựa trên các triệu chứng thực thể nội soi 

a. Tình trạng mủ hốc mũi 

Bảng 3.37: Tình trạng mủ hốc mũi trên các bệnh nhân VMX 

có biến đổi giải phẫu (n=49) 

Mất ngửi n % p 

Trước mổ (1) 15 30,61 p1,2<0,001 

p1,3<0,001 

p1,4<0,001 

p3,4>0,05 

Sau 1 tháng (2) 1 2,04 

Sau 3 tháng (3) 1 2,04 

Sau 12 tháng (4) 1 2,04 

Nhận xét 

97,96% trường hợp có tình trạng mủ hốc mũi phát hiện qua thăm khám 

nội soi trước mổ, sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 10,20% và 8,16%. 

Sau 1 năm theo dõi tỷ lệ này giảm dần xuống mức 4,08%. So với trước khi 

phẫu thuật, tỷ lệ này có giảm, khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
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b. Polyp mũi 

Bảng 3.38: Dấu hiệu polyp mũi trên các bệnh nhân VMX  

có biến đổi giải phẫu (n=49) 

Mất ngửi n % p 

Trước mổ (1) 49 100 p1,2<0,001 

p1,3<0,001 

p1,4<0,001 

p3,4>0,05 

Sau 1 tháng (2) 0 0 

Sau 3 tháng (3) 1 2,04 

Sau 12 tháng (4) 2 4,08 

Nhận xét 

100% trường hợp có polyp mũi qua thăm khám nội soi trước mổ, sau 1 

tháng và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 0% và 2,04%. Sau 1 năm theo dõi tỷ lệ 

này đạt được ở mức 4,08%. So với trước khi phẫu thuật, tỷ lệ này có giảm, 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

c. Kết quả phẫu thuật qua nội soi của nhóm có biến đổi giải phẫu 

Bảng 3.39: Kết quả phẫu thuật qua nội soi của nhóm có biến đổi giải phẫu 

Đánh giá 

Thời điểm 
Tốt Vừa Xấu ∑ Tỷ lệ 

1 tháng 59,18 40,82 0 100% 

3 tháng 91,83 8,17 0 100% 

12 tháng 93,87 6,13 0 100% 

Nhận xét:  

Trong số 49 hốc mũi có biến đổi giải phẫu ở khối bên xương sàng được 

phẫu thuật: Sau 1 tháng: tổn thương thực thể được đánh giá tốt là 59,18%; tổn 

thương vừa 40,82%. Sau 3 tháng: tổn thương thực thể tốt chiếm 91,83%, tổn 

thương vừa 8,17%. Sau 12 tháng theo dõi, tổn thương thực thể hố mổ đánh giá 

tốt là 93,87%; tổn thương vửa 6,13%. Qua quá trình chăm sóc và theo dõi sau 

mổ chúng tôi chưa gặp trường hợp nào có tổn thương xấu qua nội soi phải chỉ 

định phẫu thuật lại. 
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3.2.2.3. Biến chứng trong phẫu thuật 

1%

99%

Có biến chứng Không biến chứng

 

Biểu đồ 3.3: Biến chứng trong phẫu thuật 

Nhận xét 

Trong 110 hốc mũi được phẫu thuật chúng tôi gặp duy nhất 1 trường hợp 

biến chứng ổ mắt, là biến chứng nặng gây mất thị lực cho bệnh nhân. 

3.2.3. So sánh kết quả của hai nhóm phẫu thuật 

3.2.3.1. Theo sự tiến triển các triệu chứng cơ năng 

a. Chảy mũi 
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Biểu đồ 3.4: Triệu chứng chảy mũi so sánh trên 2 nhóm phẫu thuật 
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Nhận xét 

Trong tổng số 61 hốc mũi không có biến đổi giải phẫu thành bên khối 

bên xương sàng có 45 trường hợp (73,77%) có triệu chứng chảy mũi trước 

mổ, sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 8,20% và 6,56%. Trong tổng số 

49 hốc mũi có biến đổi giải phẫu thành bên khối bên xương sàng có 37 trường 

hợp (75,51%) có triệu chứng chảy mũi trước mổ, sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ này 

còn lại là 6,12% và 6,12%. Sau 1 năm theo dõi tỷ lệ này là 8,16%. Tỷ lệ chảy 

mũi của cả hai nhóm trước phẫu thuật khác biệt không có ý nghĩa thống kê 

(p,0,05). Sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ bệnh nhân chảy mũi của cả 2 nhóm đều 

giảm. Tuy nhiên sau 1 năm theo dõi, tỷ lệ chảy mũi của nhóm không có biến 

đổi giải phẫu tăng lên so với thời điểm 1- 3 tháng, trong khi nhóm có biến đổi 

giải phẫu ổn định. Tỷ lệ chảy mũi của hai nhóm sau 1 năm khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05. 

b. Ngạt mũi 
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Biểu đồ 3.5: Triệu chứng ngạt mũi của 2 nhóm có và không có  

biến đổi giải phẫu 
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Nhận xét 

Ở nhóm không có biến đổi giải phẫu 96,72% trường hợp có triệu chứng 

ngạt mũi trước mổ, sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 4,92% và 

3,28%. Sau 1 năm theo dõi tỷ lệ này lại tăng lên 6,55%. Ở nhóm có biến đổi 

giải phẫu 93,87% trường hợp có triệu chứng ngạt mũi trước mổ, sau 1 tháng 

và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 4,26% và 2,04%. Sau 1 năm theo dõi tỷ lệ này 

ổn định ở mức 2,04%. Tỷ lệ ngạt mũi của cả hai nhóm trước phẫu thuật khác 

biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ bệnh 

nhân ngạt mũi của cả 2 nhóm đều giảm. Sau 1 năm theo dõi, tỷ lệ ngạt mũi 

của nhóm không có biến đổi giải phẫu tăng nhẹ so với thời điểm 1- 3 tháng, 

trong khi nhóm có biến đổi giải phẫu có xu hướng ổn định. Tỷ lệ ngạt mũi của 

hai nhóm sau 1 năm khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

c. Đau nhức 

 

Biểu đồ 3.6: Triệu chứng đau nhức vùng mặt trên các bệnh nhân VMX 

Nhận xét 

Ở nhóm không có biến đổi giải phẫu 47,54% trường hợp có triệu chứng 

đau nhức vùng mặt trước mổ, sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 1,64% 

và 1,64%. Tuy nhiên, sau 1 năm theo dõi tỷ lệ này lại tăng lên 12,96%. Ở 
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nhóm có biến đổi giải phẫu 44,90% trường hợp có triệu chứng đau nhức vùng 

mặt trước mổ, sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 2,04% và 2,04%. Sau 

1 năm theo dõi tỷ lệ này ổn định ở mức 2,04%.  

Tỷ lệ đau nhức vùng mặt của cả hai nhóm trước phẫu thuật khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ bệnh nhân 

đau nhức vùng mặt của cả 2 nhóm đều giảm. Tuy nhiên sau 1 năm theo dõi, tỷ 

lệ đau nhức của nhóm không có biến đổi giải phẫu  tăng lên so với thời điểm 

1- 3 tháng, trong khi nhóm có biến đổi giải phẫu có xu hướng ổn định. Tỷ lệ 

đau nhức vùng mặt của hai nhóm sau 1 năm khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p<0,05. 

d. Mất ngửi 

 

Biểu đồ 3.7: Triệu chứng mất ngửi của 2 nhóm có và không có  

biến đổi giải phẫu 

Nhận xét 

Ở nhóm không có biến đổi giải phẫu 31,15% trường hợp có triệu chứng 

mất ngửi trước mổ, sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 3,23% và 

3,23%. Tuy nhiên, sau 1 năm theo dõi tỷ lệ này lại tăng lên 14,57%. Ở nhóm 

có biến đổi giải phẫu 30,61% trường hợp có triệu chứng mất ngửi trước mổ, 
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sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 2,04% và 2,04 %. Sau 1 năm theo 

dõi tỷ lệ này ổn định ở mức 2,04%.  

Tỷ lệ mất ngửi của cả hai nhóm trước phẫu thuật khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê (p >0,05). Sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ bệnh nhân mất ngửi của 

cả 2 nhóm đều giảm. Tuy nhiên sau 1 năm theo dõi, tỷ lệ mất ngửi của nhóm 

không có biến đổi giải phẫu  tăng lên so với thời điểm 1- 3 tháng, trong khi 

nhóm có biến đổi giải phẫu có xu hướng ổn định. Tỷ lệ mất ngửi của hai nhóm 

sau 1 năm khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

e. Ho/hắt hơi 

 

Biểu đồ 3.8: Triệu chứng ho/hắt hơi của 2 nhóm có và không có 

 biến đổi giải phẫu 

Nhận xét 

Ở nhóm không có biến đổi giải phẫu 11,48% trường hợp có triệu chứng 

ho/hắt hơi trước mổ, sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 6,56% và 

4,92%. Tuy nhiên, sau 1 năm theo dõi tỷ lệ này lại tăng lên 9,84%. Ở nhóm có 

biến đổi giải phẫu 10,20% trường hợp có triệu chứng ho/hắt hơi trước mổ, sau 

1 tháng và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 6,52% và 6,52%. Tuy nhiên, sau 1 năm 

theo dõi tỷ lệ này lại tăng lên 10,20%.  
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Tỷ lệ ho/hắt hơi của cả hai nhóm trước phẫu thuật khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê (p>0,05). Sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ bệnh nhân ho/hắt hơi 

của cả 2 nhóm đều giảm nhẹ. Tuy nhiên sau 1 năm theo dõi, tỷ lệ ho/hắt hơi 

của cả 2 nhóm đều  tăng lên so với thời điểm 1- 3 tháng. Tỷ lệ ho/hắt hơi của 

hai nhóm sau 1 năm khác biệt không có ý nghĩa thống kê so với trước khi 

phẫu thuật với p>0,05. 

3.2.3.2. Dựa trên các triệu chứng thực thể nội soi 

a. Tình trạng mủ hốc mũi 

 

Biểu đồ 3.9: Tình trạng mủ hốc mũi của 2 nhóm có và không 

 có biến đổi giải phẫu 

Nhận xét 

Ở nhóm không có biến đổi giải phẫu 98,36% trường hợp có tình trạng mủ 

hốc mũi phát hiện qua thăm khám nội soi trước mổ, sau 1 tháng và 3 tháng tỷ 

lệ này còn lại là 13,11% và 9,84%. Tuy nhiên, sau 1 năm theo dõi tỷ lệ này lại 

tăng lên 26,22%. Ở nhóm có biến đổi giải phẫu 97,96% trường hợp có tình 

trạng mủ hốc mũi phát hiện qua thăm khám nội soi trước mổ, sau 1 tháng và 3 

tháng tỷ lệ này còn lại là 10,20% và 8,16 %.  

Tỷ lệ mủ hốc mũi phát hiện qua thăm khám nội soi của cả hai nhóm trước 

phẫu thuật khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p,0,05). Sau 1 tháng và 3 
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tháng tỷ lệ bệnh nhân mủ hốc mũi của cả 2 nhóm đều giảm. Tuy nhiên sau 1 

năm theo dõi, tỷ lệ mủ hốc mũi của nhóm không có biến đổi giải phẫu  tăng 

lên so với thời điểm 1- 3 tháng, trong khi nhóm có biến đổi giải phẫu có xu 

hướng giảm. Tỷ lệ mủ hốc mũi của hai nhóm sau 1 năm khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p<0,05. 

b. Polyp mũi 

 

Biểu đồ 3.10: Dấu hiệu polyp mũi của 2 nhóm có  

và không có biến đổi giải phẫu 

Nhận xét 

Ở nhóm không có biến đổi giải phẫu 100% trường hợp có polyp mũi qua 

thăm khám nội soi trước mổ, sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 0% và 

1,64 %. Tuy nhiên, sau 1 năm theo dõi tỷ lệ này lại tăng lên 11,48%. Ở nhóm 

có biến đổi giải phẫu 100% trường hợp có polyp mũi qua thăm khám nội soi 

trước mổ, sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 0% và 2,04 %. Sau 1 năm 

theo dõi tỷ lệ này đạt được ở mức 4,08%.  

Tỷ lệ polyp mũi của cả hai nhóm trước phẫu thuật khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê (p>0,05). Sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ bệnh nhân polyp mũi 

của cả 2 nhóm đều giảm. Tuy nhiên sau 1 năm theo dõi, tỷ lệ polyp của nhóm 
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không có biến đổi giải phẫu tăng lên so với thời điểm 1- 3 tháng, trong khi 

nhóm có biến đổi giải phẫu có xu hướng ổn định. Tỷ lệ polyp mũi của hai 

nhóm sau 1 năm khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

c. So sánh kết quả phẫu thuật qua nội soi của hai nhóm  

 

Biểu đồ 3.11: So sánh kết quả phẫu thuật qua nội soi của hai nhóm 

Nhận xét:.  

Sau 1 tháng: tổn thương thực thể của 2 nhóm không có và có biến đổi 

giải phẫu khối bên xương sàng được đánh giá tốt lần lượt là 59,01% và 

59,18%; tổn thương vừa lần lượt là 40,99% và 40,82%, sự khác biệt là không 

có ý nghĩa thống kê với p>0,05. Sau 3 tháng: tổn thương thực thể tốt chiếm 

lần lượt là 93,44% và 91,83%, tổn thương vừa là 5,56 và 8,17, sự khác biệt là 

không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. Sau 12 tháng theo dõi, tổn thương thực 

thể hố mổ đánh giá tốt lần lượt là 77,04% và 93,87%; tổn thương vửa là 

22,96% và 6,13%, sự khác biệt là có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. CẤU TRÚC GIẢI PHẪU CỦA KHỐI BÊN XƯƠNG SÀNG. 

4.1.1. Cấu trúc giải phẫu của khối bên xương sàng qua phẫu tích 

4.1.1.1. Tỷ lệ của các tế bào sàng qua phẫu tích 

Các tế bào sàng gồm các xoang nguyên và các bán xoang kết hợp với các 

bán xoang của xương lân cận, có số lượng biến đổi từ 5 – 15 tế bào. Sự biến 

đổi này là do các tế bào có tỷ lệ xuất hiện khác nhau ở các cá thể [14], [18].  

a. Tỷ lệ các tế bào sàng trước 

Số lượng và kích thước của các tế bào sàng trước thay đổi theo hiện 

tượng khí hoá để hình thành các bóng khí ở từng người. 

- Nhóm tế bào mỏm móc 

Trong nghiên cứu của chúng tôi ở nhóm tế bào mỏm móc: tế bào mỏm 

móc trước (chiếm tỷ lệ 94,79%) là tế bào thường xuyên gặp. Sau đó ít gặp hơn 

là tế bào mỏm móc trên (13,54%), tế bào mỏm móc sau (6,25%) và tế bào 

mỏm móc dưới (8,33%). Tỷ lệ này phù hợp với nghiên cứu của các tác giả A. 

Mininy, Gonçalves FG, Peter John Wornald [52], [74], [76] 

- Các tế bào mỏm móc, nằm ở phía ngoài, giữa xương lệ và mỏm móc, có 

lỗ dẫn lưu vào phễu sàng. Các tế bào này khi quá phát có thể làm hẹp rãnh bán 

nguyệt, gây viêm xoang trước mạn tính. Hiện tượng quá thông khí của chúng, 

đến lượt nó lại khiến cho đường đi của rãnh bán nguyệt và ngách mũi trán trở 

nên phức tạp, gây khó khăn cho quá trình phẫu thuật. 

+ Do vị trí ở trước nhất trong các tế bào sàng, tế bào mỏm móc trước là 

mốc quan trọng để đối chiếu với các tế bào khác khi đọc phim CT-scanner và 

khi phẫu thuật mở lỗ thông xoang trán. Tỷ lệ có mặt trên 90 % (theo nghiên 

cứu của chúng tôi là 94,79%, trong nghiên cứu của các tác giả khác, tỷ lệ này 

dao động từ 90 đến 98 % các trường hợp) của tế bào này có nghĩa là nó hầu 

như luôn có và là một mốc đáng tin cậy trong khi đọc phim cũng như khi phẫu 

thuật. 
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+ Tế bào mỏm móc trên, thường là một tế bào sàng nhỏ nằm phía sau và 

phía trên của phễu sàng và có lỗ đổ thông vào đầu trên của phễu sàng (ngách 

tận). Tỷ lệ có mặt của tế bào mỏm móc trên không cao (13,54% các trường 

hợp) nên số trường hợp có quá phát để đẩy phễu trán ra phía trước hay gây 

nhầm lẫn với xoang trán không nhiều. 

+ Tế bào mỏm móc sau có tỷ lệ xuất hiện thấp lại ít gây ảnh hưởng đến 

quá trình phẫu thuật nên nhìn chung tế bào này ít được nghiên cứu. 

+ Tế bào mỏm móc dưới tuy có tỷ lệ thấp (8,33%) nhưng lại có vai trò 

quan trọng vì khi có mặt nó nằm sát sàn ổ mắt, gây khó khăn cho phẫu thuật. 

Tỷ lệ có mặt của tế bào này rất khác nhau tùy theo nghiên cứu (2 đến 45 % các 

trường hợp) [2], [76]. 

- Nhóm tế bào ngách 

Nằm phía trên và phía trong của nhóm tế bào mỏm móc, các tế bào ngách 

nằm quây xung quanh ngách trán. Các tế bào này (có thể có hoặc không, có 

thể có 1 hoặc nhiều tế bào trên cùng một cá thể), khi thông khí phát triển có 

thể đẩy lệch làm hẹp ngách trán, có thể làm phẫu thuật viên nhầm lẫn với 

xoang trán. Có lỗ thông đổ vào ngách trán, trong bệnh học xoang trán, các tế 

bào này đóng vai trò rất quan trọng. Khi các tế bào này bị viêm nhiễm, hiện 

tượng phù nề niêm mạc và tăng tiết dịch ra vùng ngách trán của chúng làm 

cho khả năng thoát dịch của ngách trán bị kém đi. Đây là yếu tố thuận lợi cho 

hiện tượng ứ dịch ở xoang trán. Khi mở ngách trán, nếu để sót lại các nhóm tế 

bào này, tổn thương niêm mạc gây ra trong khi phẫu thuật sẽ dẫn đến hiện 

tượng bít tắc lỗ thông xoang của chúng sau mổ [4]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ các tế bào trong nhóm tế bào ngách 

là: Tế bào tiền ngách (chiếm tỷ lệ 25%), tế bào ngách trước (19,79%), tế bào 

ngách sau (16,67%). Tỷ lệ này nằm trong phạm vi của các tỷ lệ mà Daniel 

Simmen và Gonçalves FG báo cáo. Theo các tác giả này tế bào tiền ngách có 

tỷ lệ  20 đến 33%, tế bào ngách trước và ngách sau có tỷ lệ khoảng 15 % [4], 

[76]. 
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- Nhóm tế bào bóng 

Các tế bào bóng: các tế bào này nằm trong một mốc giải phẫu gọi là bóng 

sàng. Bóng sàng là một mốc luôn quan sát được chỉ mất đi khi đã bị lấy đi 

trong phẫu thuật lần trước. Thành sau của bóng sàng là mảnh nền cuốn giữa, là 

nơi ngăn cách giữa các xoang sàng trước và sau. Bóng sàng thường gồm 2 tế 

bào xếp thành hai tầng: tế bào bóng trên và tế bào bóng dưới. 2 tế bào này có 

tỷ lệ có mặt tuyệt đối (bóng dưới) hoặc cao (84,38% với bóng trên). Điều này 

có nghĩa là luôn có một mốc (tế bào bóng dưới) để đi vào các xoang sàng 

trong PTNSMX. Số liệu của chúng tôi cũng tương đồng với các tác giả Đào 

Đình Thi, Võ Thanh Quang và nghiên cứu của Gonçalves FG., Daniel 

Simmen, Dharambir Singh Sethi [4], [26], [76]. 

b. Tỷ lệ các tế bào sàng sau 

Các tế bào sàng sau  có số lượng ít (thường có 3-5 tế bào) nhưng thường 

có mức độ thông khí khá cao (có thể tích lớn). Bình thường, chân bám cuốn 

trên ngăn cách tế bào sàng sau trung tâm (ở dưới) với tế bào sàng sau trước và 

tế bào sàng sau cùng ở trên; tế bào sàng sau trước và tế bào sàng sau cùng 

được ngăn cách với nhau bằng một vách xương (trong khoảng 70% các trường 

hợp). Đôi khi có 2 hoặc 3 vách xương đi lên trần sàng ngăn tầng trên thành 

nhiều tế bào nhỏ hơn (khoảng 30% các trường hợp). Nếu không có vách 

xương nào ở tầng trên, khi đó toàn bộ tầng trên sẽ chỉ có 1 tế bào gọi là tế bào 

sàng sau trước và tế bào sàng sau cùng được xem là không có. Trong trường 

hợp có cuốn cực trên, mảnh nền của nó giới hạn với mảnh nền của cuốn trên 

thành một tế bào gọi là tế bào sàng sau trên trung tâm [18]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 20/96 trường hợp toàn bộ tầng trên 

chỉ có một tế bào, chỉ tính đó là tế bào sàng sau trước nên tỷ lệ tế bào sàng sau 

cùng chỉ là 83,10%. Có 1 trường hợp có tế bào sàng sau trên trung tâm 

(1,04%). Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của các tác giả Đào Đình Thi, 

Võ Thanh Quang và nghiên cứu của Terrier và cs trong đó: Tế bào sàng sau 

trước và tế bào sàng sau trung tâm có mặt trên toàn bộ bệnh nhân nghiên cứu, 

tỷ lệ tế bào sàng sau cùng lần lượt là 83,10% và 88,9%, tế bào sàng sau trên 
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trung tâm chiếm tỷ lệ lần lượt là 1,41% và 3,25% [18], [73]. 

Do luôn có tế bào sàng sau trung tâm, ta sẽ luôn có một mốc quan trọng 

để mở vào sàng sau. Vai trò của nó trong phẫu thuật vào xoang sàng sau giống 

như bóng sàng trong phẫu thuật xoang. Cũng như vậy, do luôn có tế bào sàng 

sau trước, ta sẽ luôn có một mốc giải phẫu quan trọng để bộc lộ nền sọ và 

thành trong ổ mắt trong PTNSMX ở các xoang sàng sau. Tỷ lệ tế bào sàng sau 

cùng trong nghiên cứu của chúng tôi là 83,1% cao hơn nhiều so với các 

nghiên cứu của các tác giả khác (12 – 42%) vì các nghiên cứu này chỉ thóng 

kê tỷ lệ các tế bào Onodi thực sự (tế bào sàng có dây thần kinh thị giác thoát 

vị vào trong) mà không tính đến toàn bộ các tế bào sàng sau cùng. 

Trong trường hợp có thêm vài vách xương đi từ mặt lưng của mảnh nền 

cuốn trên đến trần sàng, phân chia tầng trên của xoang sàng sau thành vài tế 

bào. Trường hợp này khi phẫu thuật, phẫu thuật viên cần chú ý bộc lộ mặt trước 

xoang bướm rộng rãi để tránh đi xuyên bất ngờ vào xoang bướm qua các tế bào 

này. Việc nghiên cứu kỹ trên phim chụp cắt lớp trước mổ và sử dụng máy định 

vị trong mổ (xác định tế bào sàng sau trước nhỏ) giúp ta tự tin hơn trong việc 

xác định trần sàng và tránh bỏ sót các tế bào sàng sau nhỏ nói trên. Trong 

nghiên cứu có 1 trường hợp có tế bào sàng sau trên trung tâm. Tế bào này 

chiếm tỷ lệ ít, nhưng cũng cần tìm hiểu trên phim chụp CLVT trước khi phẫu 

thuật vì sự có mặt của nó làm phức tạp thêm quá trình phẫu thuật ở sàng sau.  

a. Biến đổi về tỷ lệ của các tế bào sàng trong từng nhóm 

Phần lớn các khối bên xương sàng có dạng 6 tế bào điển hình trong đó 

dạng có 3 tế bào sàng trước là tế bào mỏm móc trước, tế bào bóng trên và tế 

bào bóng dưới chiếm tỷ lệ 69,79%, trong khi đó nhóm biến đổi tức là nhóm có 

thêm các tế bào ngách, có các tế bào mỏm móc trên, mỏm móc sau, mỏm móc 

dưới hoặc không có tế bào bóng trên có tỷ lệ 30,21%. Dạng có 3 tế bào sàng 

sau điển hình là tế bào sàng sau trước, sàng sau trung tâm và sàng sau cùng 

chiếm tỷ lệ 82,29% trong khi nhóm không điển hình là nhóm không có tế bào 

sàng sau cùng hoặc có tế bào sàng sau trung tâm chiếm tỷ lệ 17,71%. So sánh 

giữa hai nhóm sàng trước và sàng sau thì nhóm sàng trước có tỷ lệ biến đổi 
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nhiều hơn (có ý nghĩa thống kê với p<0,05). Kết quả này phù hợp với nghiên 

cứu của Terrier và cs [18]. 

Nghiên cứu cho thấy tỷ lệ biến đổi giải phẫu của các xoang sàng trước 

lớn hơn ở các xoang sàng sau. Điều này cho thấy tầm quan trọng của phim 

CT-scanner trước mổ nhằm xác định vùng sàng trước có biến đổi hay không 

và biến đổi loại gì nhằm xác định và lập kế hoạch trong mổ để tránh bỏ sót các 

tế bào cũng như tránh biến chứng do nhầm lẫn các tế bào biến đổi với các tế 

bào thường có. 

4.1.1.2. Kích thước của các tế bào sàng qua phẫu tích 

a. Kích thước các tế bào sàng trước (trước sau x trên dưới x trong ngoài) 

Nhóm tế bào mỏm móc 

-  Tế bào mỏm móc trước không những có tỷ lệ có mặt cao (91/96 trường 

hợp) mà còn có kích thước trung bình  đủ lớn để có thể dễ dàng phát hiện trên 

phim chụp CLVT trước mổ và trong phẫu thuật NSMX (4,37 x 5,38 x 4,15 

mm). Do đó, nó có thể được sử dụng như là một mốc giải phẫu tin cậy để góp 

phần xác định vị trí các tế bào sàng trước còn lại. Đường dẫn lưu xoang trán 

nằm ở sau-trên tế bào mỏm móc trước nên khi tế bào này thông khí nhiều 

(kích thước lớn) có thể làm hẹp ngách trán [7]. 

-  Các tế bào mỏm móc trên và các tế bào mỏm móc sau khi phát triển 

mạnh có thể làm hẹp phức hợp lỗ ngách hay ngách trán. Tuy nhiên, chúng 

thường là các tế bào sàng nhỏ tần suất xuất hiện lại thấp, ít ảnh hưởng đến 

bệnh học và PTNSMX nên ít được quan tâm nghiên cứu. Theo nghiên cứu của 

chúng tôi: Tế bào mỏm móc trên có ở 13/96 trường hợp. Trong đó, có tế bào 

khá lớn có kích thước 10 x 8 x 6 mm, các trường hợp còn lại, tế bào nhỏ đường 

kính < 2mm. Tế bào mỏm móc sau có 6/96 trường hợp chủ yếu là các tế bào 

nhỏ đường kính < 3mm, nhưng cũng có tế bào có kích thước 5 x 6,5 x 6 cm. 

-  Tế bào mỏm móc dưới nằm ngay phía trong dưới ổ mắt, ở thành trên 

của xoang hàm. Khi phát triển có thể bị nhầm lẫn với xoang hàm trong phẫu 

thuật. Trong nghiên cứu của chúng tôi, Tế bào mỏm móc dưới có 8/96 trường 

hợp chiếm một tỷ lệ đáng kể. Có tế bào kích thước khá lớn (7 x 6,5 x 8 mm). 
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Trong trường hợp phát hiện tế bào này (nghiên cứu trên phim cắt lớp trước 

mổ), thao tác mở lỗ thông xoang hàm phải cẩn thận, bám sát mặt trên cuốn 

dưới, nếu không sẽ có nguy cơ nhầm với xoang hàm.  

Nhóm tế bào ngách 

Nằm phía trên và phía trong của nhóm tế bào mỏm móc, các tế bào ngách 

nằm quây xung quanh ngách trán. Có thể có các tế bào: tiền ngách, ngách 

trước, ngách sau. Trong nghiên cứu của chúng tôi: 

-  Tế bào tiền ngách (sàng trán) có 24/96 trường hợp. Có tế bào kích 

thước khá lớn (10 x 18 x 9,5 mm). Có tế bào kích thước khá nhỏ (đường kính 

1,5 mm). Đối chiếu với phân loại của Kuhn, chúng tôi chỉ gặp trên phẫu tich 3 

loại tế bào K1, K2, K3 với tỷ lệ 13,54% (13/96) K1, 8,33% (8/96) K2 và 

3,12% (3/96) K3. Theo đa số các tác giả hiện nay, đối với các loại tế bào tiền 

ngách K3 và K4, để mở rộng và lấy bỏ triệt để cần sử dụng khoan mài mỏng 

gai mũi, nếu cần có thể lấy bỏ phần cao của vách ngăn và vách liên xoang để 

tạo đường vào rộng rãi nhằm quan sát, lấy bỏ tế bào đồng thời tạo đường dẫn 

lưu rộng rãi cho xoang trán (Lothrop) [4]. 

-  Tế bào ngách trước (tế bào trên ổ mắt) có ở 19/96 trường hợp, có tế bào 

kích thước khá lớn (12 x 15 x 15 mm), có tế bào kích thước khá nhỏ (1 x 4 x 2 

mm). Tế bào này nằm phía ngoài của ngách trán, tế bào này có thể phát triển 

đẩy ngách trán ra trước và vào trong. Nó có thể phát triển lên phía sau dưới 

của xoang trán. Khi phát triển lên phía trên, tế bào này lách giữa ổ mắt và 

thành dưới xoang trán nên còn được gọi là tế bào trên ổ mắt. Tế bào này khi 

phát triển ngoài việc gây hẹp ngách trán còn gây khó khăn cho quá trình phẫu 

thuật mở rộng ngách trán 

-  Tế bào ngách sau (bóng trán) có 16/96 trường hợp. Có tế bào kích 

thước khá lớn (10 x 10 x 8 mm). Có tế bào kích thước khá nhỏ (3 x 3,5 x 3 

mm). Tế bào này nằm sau cùng trong các tế bào ngách, ngay trước trên của 

bóng sàng. Tế bào này phát triển làm hẹp ngách trán từ phía sau và gây khó 

khăn cho phẫu thuật mở ngách trán.  
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Nhóm tế bào bóng 

Các tế bào bóng nằm trong bóng sàng có thể gồm 2 tế bào bóng trên và 

bóng dưới. Trong nghiên cứu của chúng tôi nhóm tế bào bóng gồm: tế bào 

bóng trên (chiếm tỷ lệ 84,37%) và tế bào bóng dưới (chiếm tỷ lệ 100%). 

Trong đó:  

+ Tế bào bóng dưới có kích thước trên dưới khá biến đổi, tùy theo việc 

có hay không có tế bào bóng trên. Trong trường hợp không có tế bào bóng 

trên, tế bào bóng dưới chiếm toàn bộ bóng sàng. Đây là mốc để bộc lộ trần 

sàng và thành bên ổ mắt cho các phẫu thuật tiếp theo. 

+ Tế bào bóng trên trong nghiên cứu của chúng tôi khá hay gặp (81/96 

trường hợp), có kích thước trung bình là 5,56 x 6,75 x 5,16 mm. Tế bào này có 

kích thước ít dao động (độ lệch 2,26 x 1,99 x 1,60 mm). Liên quan đến động 

mạch sàng trước, trước khi phẫu thuật vào vùng này cần chú ý xem phim chụp 

CLVT để xác định là có tế bào bóng trên hay không? Và kích thước của nó có 

đủ lớn không? Trong trường hợp có động mạch sàng trước thoát vị vào vùng 

này và kích thước tế bào bóng trên nhỏ cần hết sức lưu ý khi phẫu thuật để 

tránh làm tổn thương động mạch sàng trước. 

b. Kích thước các tế bào sàng sau 

Có 3 tế bào sàng sau chủ yếu là: tế bào sàng sau trung tâm, tế bào sàng 

sau trước và tế bào sàng sau cùng. Trong nghiên cứu của chúng tôi: 

-  Tế bào sàng sau trước có kích thước trung bình là: 5,94 x 5,76 x 5,65 

mm. Kích thước biến thiên nhất là đường kính trước sau (độ lệch 2,81 mm) và 

trên dưới (độ lệch 2,17 mm). Tế bào sàng sau trước là tế bào nằm phía trước 

nhất của tầng trên  xoang sàng sau do vậy nó đóng vai trò quan trọng trong 

việc bộc lộ nền sọ. Khi kích thước của tế bào sàng sau trước ≤4 mm (ngắn hơn 

kích thước cành hàm của Pince Blakesley), phẫu thuật có nguy cơ gây tổn 

thương nền sọ. Do vậy, phẫu thuật nên được tiến hành từ sau ra trước (mở lỗ 

thông xoang bướm, xác định mốc trần xoang bướm rồi phẫu tích ra trước để 

tìm trần sàng). Trường hợp ngược lại, phẫu thuật có thể được tiến hành an 

toàn từ trước ra sau.Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ tế bào sàng sau trước 
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có kích thước trên dưới ≤ 4 mm chỉ chiếm 15,62% các trường hợp, còn lại 

phần lớn là các trường hợp có kích thước > 4mm. 

-  Tế bào sàng sau trung tâm  có kích thước trung bình là 7,29 x 6,61 x 

6,38 mm. Kích thước thay đổi nhất là đường kính trên dưới (độ lệch 2,16 

mm). Tế bào này luôn có mặt, kích thước thường lớn, là mốc quan trọng để 

mở vào sàng sau.  

- Tế bào sàng sau cùng có kích thước trung bình là 5,45 x 5,82 x5,39 

mm. Tế bào này khá thay đổi giữa các cá thể (độ lệch lớn). Tế bào này có thể 

phát triển vào trong thân xương bướm (ở phía trước trên và phía ngoài xoang 

bướm), liên quan trực tiếp với dây thần kinh thị giác.   

-  Tế bào sàng sau trên trung tâm có trong 1/96 các trường hợp, kích 

thước nhỏ 4,5 x 4 x 4 mm. Tế bào này ít xuất hiện, có kích thước nhỏ nhưng 

khi có mặt gây phức tạp thêm cho quá trình mở sàng sau. Sự xuất hiện của nó 

làm cho việc phẫu thuật xoang sàng từ trước ra sau theo mảnh nền cuốn trên 

trở nên khó khăn. Trong trường hợp này, theo đa số các tác giả, nên thực hiện 

mở lỗ thông xoang bướm để xác định mốc trần xoang bướm, từ đó xác định 

trần sàng. Khi đó, phẫu thuật nạo sàng sau được thực hiện từ sau ra trước [4], 

[12], [26]. 

4.1.1.3. Biến đổi giải phẫu của các thành khối bên xương sàng qua phẫu tích 

a. Động mạch sàng trước 

Tách ra từ động mạch mắt, động mạch sàng trước đi xuyên qua thành 

trong ổ mắt, chui vào trong một ống xương cùng thần kinh sàng trước gọi là 

ống trán sàng trước. Ở đây, động mạch đi sát nền sọ, nằm ngay phía sau rễ 

bám của bóng sàng, sau đó đi xuyên qua mảnh bên ở sát đầu trước rãnh trên 

bóng rồi chui vào hộp sọ đi trong một rãnh xương ở mảnh sàng gọi là rãnh 

sàng. Cuối cùng, động mạch chui qua một lỗ của mảnh sàng vào hốc mũi đi ở 

thành trong khối bên xương sàng, bắt chéo qua đầu trên phễu sàng rồi đi 

xuống cấp máu cho nửa trước thành ngoài hốc mũi và nửa trước cuốn mũi 

giữa [59], [74]. Tỷ lệ động mạch sàng trước thoát vị vào trong khối bên xương 

sàng theo nghiên cứu của chúng tôi là 64,58%. Điều này cũng phù hợp với 
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nghiên cứu của Bernardo Cunha Araujo Filho và cs trong đó tỷ lệ thoát vị của 

động mạch sàng trước vào khối bên xương sàng là 66,7%. Kết quả nghiên cứu 

cho thấy hiện tượng thoát vị động mạch sàng trước vào trong lòng tế bào bóng 

trên là rất phổ biến. Do đó, khi bộc lộ trần sàng trong lúc mở tế bào bóng trên 

cần hết sức thận trọng để tránh làm tổn thương động mạch này [54], [76].  

b. Kiểu hình mỏm móc 

Mỏm móc “đứng gác” phía trước lỗ thông xoang hàm và cùng với bóng 

sàng tạo ra một cái rãnh giống như là một “hành lang” để đi vào lỗ thông 

xoang hàm gọi tên là “phễu sàng”. “Cửa vào” của hành lang này chính là khe 

bán nguyệt trước, một khe hình liềm được giới hạn bởi bờ sau mỏm móc và 

mặt trước bóng sàng [4]. 

Về tỷ lệ chân bám của mỏm móc theo nghiên cứu của chúng tôi loại hình 

mỏm móc bám bên là hay gặp nhất (chiếm tỷ lệ 71,87%). Theo Daniel Simens 

tỷ lệ này là 70% các trường hợp [4]. 

Về hình thái mỏm móc, các biến đổi giải phẫu về mặt hình thái có tỷ lệ 

thấp: bóng khí mỏm móc chiếm tỷ lệ 3,12% còn bóng khí đảo chiều chiếm 

7,29 % các trường hợp. Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của Vasilica 

Baldea và cs trong đó tỷ lệ bóng khí mỏm móc và mỏm móc đảo chiều lần 

lượt là 3,41% và 6,82% [38]. 

c. Kiểu hình cuốn giữa 

Trong nghiên cứu của chúng tôi trên phẫu tích người Việt Nam trưởng 

thành tỷ lệ cuốn giữa có bóng khí là 5,21% cuốn giữa đảo chiều là 4,16%. Kết 

quả này phù hợp với nghiên cứu của Dutra & Marchiori và của Arslan và cs. 

trong đó các tỷ lệ tương ứng là 4 và 3% [70], [84]. 

4.1.2. Cấu trúc giải phẫu của khối bên xương sàng trên các bệnh nhân 

viêm mũi xoang mạn tính qua chụp cắt lớp vi tính và phẫu thuật 

4.1.2.1. Tỷ lệ của các tế bào sàng trên các bệnh nhân VMXMT có polyp mũi 

đã phẫu thuật 

a. Tỷ lệ các tế bào sàng trước trên các bệnh nhân VMX đã phẫu thuật 

Trên các bệnh nhân VMX đã phẫu thuật:  
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- Nhóm tế bào mỏm móc trong đó: tế bào mỏm móc trước (chiếm tỷ lệ 

96,36%) là tế bào thường xuyên gặp. Sau đó, ít gặp hơn là tế bào mỏm móc 

trên (12,73%), tế bào mỏm móc sau (5,45%) và tế bào mỏm móc dưới 

(10,90%) 

- Nhóm tế bào ngách gồm: Tế bào tiền ngách (chiếm tỷ lệ 26,36%), tế 

bào ngách trước (18,18%) và tế bào ngách sau (16,36%). 

- Nhóm tế bào bóng gồm: tế bào bóng trên (chiếm tỷ lệ 82,72%) trong đó 

có 8 tường hợp (7,27%) có 2 tế bào bóng trên và tế bào bóng dưới (100%). 

Kết quả này cũng phù hợp với nghiên cứu của các tác giả A. Mininy, D. 

Messineo, G. Attanasio trên CT scanner của các bệnh nhân viêm mũi xoang 

trong đó: 

Nhóm tế bào mỏm móc: tế bào mỏm móc trước có tỷ lệ 78 - 98%, tế bào 

mỏm móc trên có tỷ lệ 11 – 18%, tế bào mỏm móc sau có tỷ lệ 4 - 9% và tế 

bào mỏm móc dưới có tỷ lệ 10 - 20%. 

Nhóm tế bào ngách: Tế bào tiền ngách (chiếm tỷ lệ 20-33%), tế bào 

ngách trước (20-25%) và tế bào ngách sau (15-20%). 

Nhóm tế bào bóng gồm: tế bào bóng trên (chiếm tỷ lệ 60%-80%) và tế 

bào bóng dưới (100%). 

Nghiên cứu trên các bệnh nhân VMXMT có polyp mũi đã phẫu thuật cho 

thấy, trong các tế bào sàng trước hay gặp nhất ở nhóm mỏm móc là tế bào mỏm 

móc trước tế bào này có mặt trên hầu hết các khối bên xương sàng đã phẫu 

thuật (chiếm tỷ lệ 96,36%). Tế bào này là mốc rất quan trọng trong phẫu thuật 

NSMX ở vùng này. Ngoài là mốc quan trọng để tìm ngách trán (ở phía sau và 

trên), bám sát vào mặt trong xương giấy, tế bào còn là mốc để tìm thành trong ổ 

mắt, từ đó tiếp tục đi ra phía sau để đảm bảo lấy hết các tế bào ở sát thành này 

(tránh bỏ sót tế bào). Khi đã phát hiện các tế bào khác của nhóm tế bào ngách 

trên phim chụp cắt lớp trước mổ, tế bào ngách trước còn là mốc để tìm và phẫu 

tích các tế bào đó (các tế bào mỏm móc trên, mỏm móc sau đều nằm ở phía sau 

tế bào này, ngay phía ngoài rãnh bán nguyệt và trước bóng sàng). 

Các tế bào thuộc nhóm tế bào ngách không xuất hiện thường xuyên: Tế 
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bào tiền ngách (có tỷ lệ 26,36%), tế bào ngách trước (18,18%) và tế bào ngách 

sau hay tế bào bóng trán (chiếm tỷ lệ 16,36%). Tuy nhiên, như đã nói trên, 

chúng có vai trò đặc biệt trong bệnh học xoang trán. Do đó, khi cần can thiệp 

vào ngách trán, chúng cần được nghiên cứu kỹ để phát hiện trên phim chụp 

CLVT trước mổ. Các tế bào này khi đã được phát hiện, cần được lấy hết trong 

quá trình can thiệp vào ngách trán bằng cách dùng một ống hút đầu tù hay que 

thăm dò ‘’làm bẹp’’ tế bào (từ sau ra trước đối với tế bào tiền ngách, từ trong 

ra ngoài với tế bào ngách trước và từ trước ra sau với tế bào ngách sau) để bộc 

lộ thành tế bào sát với ngách trán. Sau đó, lấy bỏ toàn bộ các thành này dưới 

niêm mạc để tránh làm tổn thương niêm mạc ngách trán. 

Tế bào bóng dưới được coi là điểm đột phá đầu tiên trong phẫu thuật nội 

soi mở xoang sàng. Vị trí mở thường nằm ở phía trước dưới của bóng sàng. 

Trong 82,72% các trường hợp, bóng sàng chứa ở trong nó 2 tế bào sàng là tế 

bào bóng trên và tế bào bóng dưới. Ở trần của bóng sàng (tế bào bóng trên), 

ngay phía sau của rễ bám của mặt trước bóng sàng vào nền sọ, có một gờ nổi 

là nơi động mạch sàng trước đi qua. Trong một số trường hợp, động mạch 

sàng trước thoát vị vào trong bóng sàng, ngay phía sau thành trước nên cần hết 

sức thận trọng khi lấy bỏ thành trước bóng sàng sát nền sọ nhất là trong những 

trường hợp không quan sát được động mạch sàng trước trên phim chụp CLVT 

trước phẫu thuật. 

b. Tỷ lệ các tế bào sàng sau trên các bệnh nhân VMX đã phẫu thuật 

Trên các bệnh nhân VMX đã phẫu thuật, tế bào sàng sau trước và tế bào 

sàng sau trung tâm có mặt trên toàn bộ bệnh nhân nghiên cứu, có 16/110 

trường hợp toàn bộ tầng trên chỉ có một tế bào, chỉ tính đó là tế bào sàng sau 

trước nên tỷ lệ tế bào sàng sau cùng chỉ là 85,45%. Có 3/110 trường hợp có tế 

bào sàng sau trên trung tâm (2,73%). 

Kết quả này cũng phù hợp với nghiên cứu của các tác giả Roy R. Casiano 

trong đó: Tế bào sàng sau trước và tế bào sàng sau trung tâm có mặt trên toàn 

bộ bệnh nhân nghiên cứu, tỷ lệ tế bào sàng sau cùng là 80 % các trường hợp, 

tế bào sàng sau trên trung tâm chiếm tỷ lệ là 3% các trường hợp [12]. 
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Tế bào sàng sau trung tâm được giới hạn phía trên bởi mảnh nền cuốn 

trên, mảnh nền cuốn giữa chiếm trọn tầng dưới cùng của các tế bào sàng sau. 

Tế bào này luôn có mặt, trong phẫu thuật NSMX, mở tế bào sàng sau trung 

tâm là thì đầu tiên của mở vào sàng sau. Sau khi mở vào và lấy hết tổ chức 

polyp, dịch viêm trong lòng tế bào, ta mở vào thành trong của nó (khe trên) để 

mở rộng vùng dẫn lưu của các tế bào sàng sau và quan sát được ngách sàng 

bướm ở ngang mức thành sau của tế bào. Cùng với thành sau của tế bào, 

ngách này tạo nên giới hạn sau của xoang sàng. Từ ngách bướm sàng ta có thể 

xác định và mở rộng lỗ thông xoang bướm. Từ đó, đi lên xác định trần xoang 

bướm, ra trước xác định trần sàng làm mốc cho quá trình nạo sàng sau từ sau 

ra trước. Trong trường hợp nạo sàng từ trước ra sau, chỗ giao nhau giữa thành 

trên của tế bào với mảnh nền cuốn giữa sẽ là nơi mở vào tế bào sàng sau 

trước, từ đó quan sát được nền sọ là giới hạn trên của khối bên xương sàng. 

Tế bào sàng sau trước nằm ở ngay phía trên tế bào sàng sau trung tâm, phía 

sau của mảnh nền và sát với nền sọ. Nằm ở tầng trên cùng của các tế bào sàng, tế 

bào này là mốc quan trọng để bộc lộ nền sọ, làm mốc cho các bước phẫu thuật 

tiếp theo trong quá trình nạo sàng sau. Tế bào này luôn có và cần được nghiên 

cứu kỹ trên phim chụp CLVT trước khi phẫu thuật vào vùng sàng này.  

Tế bào sàng sau cùng có vị trí ở ngay phía trước xoang bướm. Tế bào này 

phát triển vào trong thân xương bướm, chờm ra phía ngoài xoang bướm và 

liên quan trực tiếp với dây thần kinh thị giác. Do vậy cần nghiên cứu kỹ tế bào 

này trên phim chụp CLVT trước mổ. Nếu thấy hiện tượng tế bào này quá phát, 

chờm ra mặt ngoài xoang bướm cần lưu ý kiểm tra xem có hình ảnh dây thần 

kinh thị lồi hay thoát vị vào trong lòng tế bào hay không? Nếu có cần hết sức 

thận trọng trong thì mở rộng và lấy bỏ bệnh tích trong lòng tế bào. 

Trong nghiên cứu có 3 trường hợp có tế bào sàng sau trên trung tâm. Tế 

bào này chiếm tỷ lệ ít, nhưng cũng cần tìm hiểu trên phim chụp CLVT trước 

khi phẫu thuật vì sự có mặt của nó làm phức tạp thêm quá trình phẫu thuật ở 

sàng sau. 
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c. Biến đổi về tỷ lệ của các tế bào sàng trong từng nhóm trên các bệnh 

nhân VMX đã phẫu thuật 

Trên các bệnh nhân VMX đã phẫu thuật: phần lớn các khối bên xương 

sàng có dạng 6 tế bào điển hình trong đó dạng có 3 tế bào sàng trước là tế bào 

mỏm móc trước, tế bào bóng trên và tế bào bóng dưới chiếm tỷ lệ 68,18%, 

trong khi đó nhóm biến đổi tức là nhóm có thêm các tế bào ngách, có các tế 

bào mỏm móc trên, mỏm móc sau, mỏm móc dưới hoặc không có tế bào bóng 

trên có tỷ lệ 31,82%. Dạng có 3 tế bào sàng sau điển hình là tế bào sàng sau 

trung tâm, sàng sau trước và sàng sau cùng chiếm tỷ lệ 82,73% trong khi 

nhóm không điển hình là nhóm không có tế bào sàng sau cùng hoặc có tế bào 

sàng sau trên trung tâm chiếm tỷ lệ 17,27%. So sánh giữa hai nhóm sàng trước 

và sàng sau thì nhóm sàng trước có tỷ lệ biến đổi nhiều hơn (có ý nghĩa thống 

kê với p<0,05). Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của Terrier và cs [18]. 

Nghiên cứu cho thấy trong phần lớn các trường hợp, xoang sàng chỉ bao 

gồm 6 tế bào điển hình, 3 tế bào sàng trước và 3 tế bào sàng sau, nếu kiểm tra 

trên phim chụp cắt lớp không có các biến đổi giải phẫu gây ảnh hưởng đến 

đường dẫn lưu của các xoang thì phẫu thuật nạo xoang sàng chỉ bao gồm mở 

thông 6 tế bào này. 

Tỷ lệ biến đổi giải phẫu của các xoang sàng trước lớn hơn ở các xoang 

sàng sau ở kết quả nghiên cứu cho thấy tầm quan trọng của phim CT-scanner 

trước mổ nhằm xác định vùng sàng trước có biến đổi hay không và biến đổi 

loại gì nhằm xác định và lập kế hoạch trong mổ để tránh bỏ sót các tế bào 

cũng như tránh biến chứng do nhầm lẫn các tế bào biến đổi với các xoang. 

4.1.2.2. Kích thước của các tế bào sàng trên các bệnh nhân VMX đã phẫu 

thuật 

a. Kích thước các tế bào sàng trước trên các bệnh nhân VMX đã phẫu thuật 

Nhóm tế bào mỏm móc 

Tùy thuộc từng cá thể, nhóm có thể có các tế bào: mỏm móc trước, mỏm 

móc trên, mỏm móc sau và mỏm móc dưới. Trong nghiên cứu của chúng tôi: 

-  Tế bào mỏm móc trước có ở 106/110 trường hợp kích thước trung bình 
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là 4.51 x 5,15 x 4.45 mm; Kích thước biến thiên nhất là đường kính trên dưới 

(độ lệch 1.79 mm), là tế bào có kích thước đủ lớn để có thể dễ dàng phát hiện 

trên phim chụp CLVT trước mổ và trong phẫu thuật NSMX. Vừa có kích 

thước lớn, vừa có tỷ lệ xuất hiện cao, tế bào này được coi  là một điểm mốc 

quan trọng trong PTNSMX. Ngoài việc sử dụng làm mốc để xác định ngách 

trán ở thành sau trên của nó, tề bào mỏm móc trước còn có thể được sử dụng 

như là một mốc giải phẫu tin cậy để góp phần xác định vị trí các tế bào sàng 

trước còn lại.  

-  Các tế bào mỏm móc trên và các tế bào mỏm móc sau nằm ngay phía 

ngoài của rãnh bán nguyệt, sự có mặt của chúng đôi khi gây khó khăn cho việc 

bộc lộ mốc thành bên ổ mắt trong phẫu thuật sàng trước. Tuy nhiên, chúng 

thường là các tế bào sàng nhỏ tần suất xuất hiện lại thấp, ít ảnh hưởng đến 

bệnh học và PTNSMX nên ít được quan tâm nghiên cứu. Theo nghiên cứu của 

chúng tôi: Tế bào mỏm móc trên có ở 14/110 trường hợp trong đó có tế bào 

khá lớn có kích thước 12 x 9,5 x 7 mm, phần lớn các trường hợp còn lại, tế 

bào nhỏ đường kính ≤ 3mm. Tế bào mỏm móc sau có 6/110 trường hợp đều là 

các tế bào nhỏ có 1 tế bào có đường kính 5 x 6 x 5,5 mm còn lại đều đường 

kính ≤ 3mm. 

-  Tế bào mỏm móc dưới nằm ngay phía trong dưới ổ mắt, ở thành trên 

của xoang hàm. Khi phát triển có thể bị nhầm lẫn với xoang hàm trong phẫu 

thuật. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tế bào mỏm móc dưới có 12/110 

trường hợp. Có tế bào kích thước khá lớn (15 x 13,5 x 9 mm). Có tế bào kích 

thước khá nhỏ (3 x 2 x 3 mm). Trong trường hợp phát hiện tế bào này (nghiên 

cứu trên phim cắt lớp trước mổ), thao tác mở lỗ thông xoang hàm phải cẩn 

thận, bám sát mặt trên cuốn dưới, nếu không sẽ có nguy cơ nhầm với xoang 

hàm. Phẫu thuật mở lỗ thông xoang hàm trong trường hợp này phải mở rộng, 

quan sát và lấy hết tế bào. Trường hợp khó (tế bào khá lớn lồng vào lòng 

xoang hàm hay phẫu thuật viên ít kinh nghiệm), tốt nhất là nên sử dụng hệ 

thống định vị. 
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Nhóm tế bào ngách 

Nằm phía trên và phía trong của nhóm tế bào mỏm móc, các tế bào ngách 

nằm quây xung quanh ngách trán. Có thể có các tế bào: tiền ngách, ngách 

trước, ngách sau. Trong nghiên cứu của chúng tôi: 

-  Tế bào tiền ngách có 29/110 trường hợp. Có tế bào kích thước khá lớn 

(12 x 19 x 9,5 mm). Có tế bào kích thước khá nhỏ (đường kính 1,5 mm). 

Theo phân loại của Kuhn chúng tôi gặp cả 4 loại tế bào K1, K2, K3, K4. 

Trong đó, có 12,73 % (14/110) K1, 9,09% (10/110) K2, 2,73% (3/110) K3 và 

1,82% (2/110) K4. Nằm ngay trên tế bào mỏm móc trước, tế bào này có thành 

trước chính là thành trước của ngách trán (mặt sau gai mũi) và mặt sau của 

thành trước xoang trán. Đây là mốc để xác định tế bào trên phim CT scanner 

trước mổ. Khi đã xác định có tế bào này trên phim chụp CLVT trước mổ, 

trong khi phẫu thuật ngách trán, ta dùng que thăm dò hay ống hút đầu tù tì nhẹ 

ra phía trước ngách trán ‘’làm bẹp’’ tế bào, sau đó dùng pince lấy bỏ phần sau 

của tế bào để mở rộng ngách trán ra phía trước. Khi thông khí lớn, nó có thể 

phát triển vào trong lòng xoang trán (ở thành trước xoang trán, khi đó thành 

trước tế bào chính là thành trước xoang trán) làm việc mở rộng dẫn lưu xoang 

trán qua nội soi trở nên khó khăn. Đối với các kiểu tế bào tiền ngách K3 và 

K4, để mở rộng và lấy bỏ triệt để cần sử dụng khoan mài mỏng gai mũi, nếu 

cần có thể lấy bỏ phần cao của vách ngăn và vách liên xoang để tạo đường vào 

rộng rãi nhằm quan sát, lấy bỏ tế bào đồng thời tạo đường dẫn lưu rộng rãi cho 

xoang trán (Lothrop). Đây là một phẫu thuật tương đối phức tạp, đòi hỏi thời 

gian chăm sóc hậu phẫu dài và gây mất thời gian cho bệnh nhân sau mổ để 

làm quen với tình trạng quá thông khí ở xoang trán. Những bệnh nhân của 

chúng tôi được phẫu thuật theo phương pháp này đều chịu đau đầu vùng trán 

kéo dài 1- 3 tháng sau phẫu thuật. 

-  Tế bào ngách trước có 20/110 trường hợp. Có tế bào kích thước khá 

lớn (12,5 x 17 x 15 mm). Có tế bào kích thước khá nhỏ (2 x 3,5 x 2 mm). Tế 

bào ngách trước nằm phía ngoài của ngách trán, tế bào này có thể phát triển 

đẩy ngách trán vào trong. Nó có thể phát triển lên phía sau dưới của xoang 
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trán. Khi phát triển lên phía trên, tế bào này lách giữa ổ mắt và thành dưới 

xoang trán nên còn được gọi là tế bào trên ổ mắt. Tế bào này có thành bên 

chính là phần trước của thành trong ổ mắt (thành bên ngách trán). Đây là mốc 

để xác định tế bào trên phim CT scanner trước mổ. Khi đã xác định có tế bào 

này trên phim chụp CLVT trước mổ, trong khi phẫu thuật ngách trán, để tránh 

gây tổn thương cho thành bên ổ mắt, ta dùng que thăm dò hay ống hút đầu tù 

tì nhẹ ra phía ngoài ngách trán “làm bẹp’’ tế bào, sau đó dùng pince lấy bỏ 

phần trong của tế bào để mở rộng ngách trán ra phía ngoài. 

-  Tế bào ngách sau (bóng trán) có 18/110 trường hợp. Có tế bào kích 

thước khá lớn (10 x 13,5 x 8 mm). Có tế bào kích thước khá nhỏ (3 x 3,5 x 3 

mm). Tế bào ngách sau nằm sau cùng trong các tế bào ngách, ngay trước trên 

của bóng sàng. Tế bào này phát triển làm hẹp ngách trán từ phía sau. Cũng 

giống như tế bào ngách trước, nó có thể phát triển lên phía sau dưới của xoang 

trán. Sự có mặt của tế bào này đẩy bóng sàng lùi ra phía sau và do đó, động 

mạch sàng trước nằm ngay ở thành sau của tế bào này (thành trước bóng 

sàng). Tế bào này khá giống với tế bào bóng trên, chỉ khác là nó phát triển 

thông khí lên trên, xâm nhập vào lòng xoang trán. Tế bào này có thành sau 

chính là thành trước của bóng sàng (thành sau ngách trán) và mặt sau xoang 

trán. Đây là mốc để xác định tế bào trên phim CT scanner trước mổ. Khi đã 

xác định có tế bào này trên phim chụp CLVT trước mổ, trong khi phẫu thuật 

ngách trán, để tránh gây tổn thương cho nền sọ ở thành sau xoang trán và động 

mạch sàng trước, ta dùng que thăm dò hay ống hút đầu tù tì nhẹ ra phía sau 

ngoài ngách trán ‘’làm bẹp’’ tế bào, sau đó dùng pince lấy bỏ phần trước của 

tế bào để mở rộng ngách trán ra phía sau. 

Nhóm tế bào bóng 

Các tế bào bóng nằm trong một mốc giải phẫu gọi là bóng sàng, thường 

gồm 2 tế bào xếp thành hai tầng : tế bào bóng trên và tế bào bóng dưới. 

+ Tế bào bóng dưới có trong 100 % các trường hợp, có kích thước trung 

bình là 6,65 x 7,93 x 6,01 mm. Kích thước biến thiên nhất là đường kính trên 

dưới (độ lệch 2,76 mm). Tế bào bóng dưới nằm ngay phía trước dưới của bóng 
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sàng, luôn luôn có (trừ trên các bệnh nhân phẫu thuật lại). Đây là mốc quan 

trọng để mở vào các xoang sàng trong PTNSMX. Khi mở vào đây, người ta 

thường dùng Curette để mở vào phần phía dưới và phía ngoài của tế bào sau 

đó mở dần lên phía trên và phía ngoài để tránh tổn thương thành bên ổ mắt. 

+ Tế bào bóng trên: Trong nghiên cứu của chúng tôi tế bào bóng trên khá 

hay gặp (có ở trên 91/110 trường hợp). Có kích thước trung bình là 5,57 x 

6,23 x 5,88 mm. Tế bào này có kích thước ít dao động (độ lệch 2,34 x 1,62 x 

1,21 mm). Tế bào bóng trên nằm ngay trên tế bào bóng dưới, sát phía sau của 

mặt trước bóng sàng với vị trí tương tự tế bào bóng trán. Khi tế bào bóng trên 

phát triển, động mạch sàng trước thoát vị vào trong lòng của tế bào này gây 

phức tạp thêm trong quá trình lấy bỏ các tế bào sàng để bộc lộ toàn bộ trần 

sàng và thành bên ổ mắt. 

b. Kích thước các tế bào sàng sau trên các bệnh nhân VMX đã phẫu thuật 

Trên các bệnh nhân VMX đã phẫu thuật, có 3 tế bào sàng sau chủ yếu là: 

tế bào sàng sau trung tâm, tế bào sàng sau trước và tế bào sàng sau cùng. Khi 

có sự có mặt của cuốn cực trên, chân bám của cuốn này vào thành bên ổ mắt 

giới hạn với chân bám cuốn trên thành một tế bào nữa gọi là tế bào trên trung 

tâm. Trong nghiên cứu của chúng tôi 

-  Tế bào sàng sau trước có kích thước trung bình là: 5,86 x 5,98 x6,09 

mm. Tế bào biến thiên nhất ở đường kính trước sau (độ lệch 1,92 mm) và trên 

dưới (độ lệch 1,73 mm). Tế bào sàng sau trước là tế bào trước nhất của hệ 

thống sàng sau. Tế bào này nằm ở ngay phía trên tế bào sàng sau trung tâm và 

phía sau của mảnh nền cuốn giữa. Tế bào này luôn có và cần được nghiên cứu 

kỹ trên phim chụp CLVT trước khi phẫu thuật vào vùng sàng sau. Khi có kích 

thước trên dưới lớn hơn 5 mm (mảnh nền cuốn trên bám thấp), tế bào sàng sau 

trước là mốc quan trọng để bộc lộ nền sọ. Mở vào phần trước dưới của tế bào 

này (chỗ giao nhau của mảnh nền cuốn trên và mảnh nền cuốn giữa), ta có thể 

quan sát thấy nền sọ ở phía trên. Đây là điều kiện cơ bản cho phương pháp mở 

sàng sau từ trước ra sau. Trường hợp ngược lại (tế bào sàng sau trước nhỏ), 

mảnh nền cuốn trên bám sát vào phần cao của mảnh nền cuốn giữa, ngay nền 
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sọ, thái độ cố gắng bộc lộ trần sàng từ phía dưới qua mảnh nền cuốn trên để vào 

tế bào này có nguy cơ gây tổn thương trần sàng. Khi đó phải dùng phương pháp 

mở sàng sau từ sau ra trước (xác định mốc trần xoang bướm rồi phẫu tích ra 

trước để tìm trần sàng). 

-  Tế bào sàng sau trung tâm có kích thước trung bình là 7,51 x 6,87 x 

6,75 mm. Kích thước biến đổi nhất ở đường kính trên dưới (độ lệch 2,55 mm). 

Tế bào này luôn có mặt, kích thước thường lớn, lại nằm ở tầng dưới cùng của 

các tế bào sàng sàng sau, ngay sau mảnh nền (thành sau bóng sàng). Do đó, 

trong PTNSMX tìm tế bào này tương đối dễ, mở vào nó lại an toàn. Chính vì 

vậy, nó có vai trò như tế bào bóng dưới trong PTNSMX nạo sàng sau. Sau khi 

thực hiện phẫu thuật nạo sàng trước, bộc lộ mảnh nền cuốn giữa, ta mở mặt 

trước tế bào này bằng cách mở vào phía dưới trong của phần đứng mảnh nền 

cuốn giữa rồi phẫu tích ra ngoài bộc lộ mốc xương giấy và lên phía trên để bộc 

lộ thành trên sau của tế bào. Lấy bỏ các thành phần mủ, polyp để bộc lộ các 

thành còn lại làm mốc cho các thì mở rộng tiếp theo. 

- Tế bào sàng sau cùng có kích thước trung bình là 5,64 x 5,76 x 5,36 

mm. Tế bào này khá thay đổi ở từng cá thể (độ lệch lớn). Trường hợp có kích 

thước lớn, tế bào này có thể phát triển vào trong thân xương bướm (ở phía 

trước trên và phía ngoài xoang bướm), liên quan trực tiếp với dây thần kinh thị 

giác. Có trường hợp thần kinh thị giác đi lồi trong tế bào Onodi. Phẫu thuật 

nội soi mũi xoang trong trường hợp này, tốt nhất là nên sử dụng máy định vị 

để tránh nhầm lẫn tế bào với xoang bướm, tránh tổn thương vào dây thần kinh 

thị và động mạch cảnh trong. 

-  Tế bào sàng sau trên trung tâm có trong 3/71 các trường hợp, kích 

thước nhỏ ≤ 4 mm. Tế bào này ít xuất hiện, có kích thước nhỏ nhưng khi có 

mặt gây phức tạp thêm cho quá trình mở sàng sau. Sự xuất hiện của nó làm 

cho việc phẫu thuật xoang sàng từ trước ra sau theo mảnh nền cuốn trên trở 

nên khó khăn. Trong trường hợp này, theo đa số các tác giả, nên thực hiện mở 

lỗ thông xoang bướm để xác định mốc trần xoang bướm, từ đó xác định trần 

sàng. Khi đó, phẫu thuật nạo sàng sau được thực hiện từ sau ra trước. 
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4.1.2.3. Biến đổi giải phẫu của các thành khối bên xương sàng trên các 

bệnh nhân VMX đã phẫu thuật 

a. Động mạch sàng trước (thành trên) 

Trên các bệnh nhân VMX đã phẫu thuật: tỷ lệ động mạch sàng trước 

thoát vị vào trong khối bên xương sàng theo nghiên cứu của chúng tôi là 

62,73%. Điều này cũng phù hợp với nghiên cứu của Bernardo Cunha, Araujo 

Filho và cs trong đó tỷ lệ thoát vị của động mạch sàng trước vào khối bên 

xương sàng là 66,7% [54]. 

Động mạch sàng trước dễ bị tổn thương trong thì mổ vào các xoang sàng 

trước, vì thế đây được coi là giới hạn trên của phẫu thuật mở xoang sàng. 

Động mạch sàng trước nằm cách cửa mũi trước 7 cm [2]. Trong một số trường 

hợp động mạch sàng trước đi xuống thấp hay bị đè đẩy bởi khối u (u nhày, 

papilloma, ung thư sàng hàm… Thương tổn động mạch sàng trước được chia 

làm 2 loại. Nếu động mạch chỉ bị rách, có thể gây chảy máu ở vùng hốc mũi 

hạn chế tầm quan sát ngách trán và nền sọ, có thể xử lý bằng đông điện cầm 

máu. Nếu động mạch bị đứt, đầu ngoài của nó có thể bị thụt vào trong ổ mắt 

gây biến chứng chèn ép cấp có thể dẫn tới mất thị lực, là biến chứng nặng nề 

của phẫu thuật mũi xoang. Để hạn chế tai biến chảy máu khi phẫu thuật vào 

vùng này, ta có thể chủ động tìm và đông điện động mạch trong khi lấy bỏ 

khối u [19], [56], [57].  

b. Mỏm móc (thành bên) 

Trên các bệnh nhân VMX đã phẫu thuật, loại hình mỏm móc bám bên 

(kiểu A) là hay gặp nhất (chiếm tỷ lệ 62,72%). Trường hợp kiểu B1 và B2 

(37,28%), ngách trán đổ thẳng vào khe bán nguyệt. Các trường hợp viêm 

nhiễm hay bất thường giải phẫu của các cấu trúc mỏm móc, bóng sàng, cuốn 

giữa gây hẹp khe bán nguyệt trong trường hợp này thường tạo điều kiện thuận 

lợi cho các viêm nhiễm của xoang trán phát triển. Giải phóng phức hợp lỗ 

ngách (osteomeatal complex) trong trường hợp này có thể giải quyết phần lớn 

các trường hợp viêm nhiễm xoang trán có chỉ định phẫu thuật mà không cần 
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phải mở rộng ngách trán. 

Về hình thái mỏm móc: các biến đổi giải phẫu về mặt hình thái có tỷ lệ 

thấp bóng khí mỏm móc chiếm tỷ lệ 8,18% còn bóng khí đảo chiều chiếm 

13,63% các trường hợp. Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của Earwaker và 

cs. trong đó tỷ lệ bóng khí mỏm móc và mỏm móc đảo chiều lần lượt là 9,1 và 

14,4% [64]. Hình dạng và kích thước của mỏm móc thay đổi rất nhiều theo 

từng cá thể và là một yếu tố cần quan tâm. Thông thường, chiều dày của 

xương mỏm móc nhỏ hơn 1 mm. Do vậy, khi rạch để lấy mỏm móc không nên 

rạch sâu quá 1mm. Hơn nữa do xương mỏng, khi dùng que thăm dò ấn vào 

mỏm móc sẽ thấy cảm giác mềm (khác hẳn với cảm giác chạm vào vùng 

xương cứng của đường lệ [4], [29]. Mỏm móc có thể có các dạng giải phẫu 

đặc biệt (quá phát to, quá thông khí hoặc đảo chiều), gây chèn ép làm hẹp 

đường dẫn lưu của các xoang ở vùng khe bán nguyệt. Bolger và cs. thấy có sự 

liên quan trực tiếp giữa kích thước của mỏm móc và mức độ phát triển của 

xoang hàm. Theo Võ Thanh Quang, tỷ lệ mỏm móc quá phát là 13% [2]. 

c. Cuốn giữa 

Nằm ở thành bên của khối bên xương sàng, ngay trên đường dẫn lưu dịch 

của hốc mũi và các xoang, cuốn giữa đóng vai trò hết sức quan trọng trong 

bệnh học viêm xoang. Các dị hình của nó như bóng khi cuốn giữa, cuốn giữa 

đảo chiều… có thể gây cản trở dòng chảy của niêm dịch mũi xoang, tạo điều 

kiện cho quá trình viêm xoang phát triển. Do đó, ngày nay trong các phẫu 

thuật NSMX điều trị VMX mạn tính, ngoài việc lấy sạch bệnh tích viêm 

xoang, tạo đường vào rộng rãi bằng việc mở rộng các lỗ thông xoang, người ta 

ngày càng chú ý nhiều hơn đến việc loại bỏ các dị hình hốc mũi đặc biệt là các 

dị hình của cuốn giữa để tạo điều kiện cho việc dẫn lưu niêm dịch được tốt 

hơn. Trên các bệnh nhân VMX đã phẫu thuật của chúng tôi tỷ lệ cuốn giữa có 

bóng khí là 16,32% cuốn giữa đảo chiều là 14,58%. Kết quả này phù hợp với 

nghiên cứu của Anna Patricia de Freitas và cs trong đó các tỷ lệ tương ứng là 

21 và 16% các trường hợp [121]. 
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4.1.3. So sánh hình thái giải phẫu giữa hai nhóm 

4.1.3.1. So sánh về mặt tỷ lệ có mặt 

a. Sàng trước 

So sánh trên 2 nhóm  

Nhóm tế bào mỏm móc :  

Kết quả nghiên cứu cho thấy có sự khác nhau nhỏ giữa tỷ lệ của từng loại 

tế bào trong nhóm tế bào mỏm móc của nhóm phẫu tích và nhóm bệnh nhân 

VMX mạn tính. Tuy nhiên, tỷ lệ xuất hiện của các tế bào trên 2 nhóm khác 

biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. Điều này cũng phù hợp với kết 

quả nghiên cứu của các tác giả A. Mininy, Gonçalves FG, Peter John Wornald 

[52], [74], [76]. Trong đó: Tế bào mỏm móc trước có tỷ lệ dao động từ 90 đến 

98 % các trường hợp. Tế bào mỏm móc trên có tỷ lệ xuất hiện trong khoảng 

13 - 15% các trường hợp. Tế bào mỏm móc sau có tỷ lệ xuất hiện khoảng 2-

5% các trường hợp. Tế bào mỏm móc dưới rất dao động tùy theo nghiên cứu 

(2 đến 45 % các trường hợp) [2], [19], [29]. Các nghiên cứu đều cho thấy tỷ lệ 

các loại tế bào là tương đương nhau. Chứng tỏ quá trình bệnh lý không ảnh 

hưởng đến tỷ lệ tế bào sàng ở nhóm mỏm móc. Điều này cũng phù hợp với lý 

thuyết về quá trình hình thành các tế bào sàng từ rất sớm trong thời kỳ bào thai 

khi chưa có hiện tượng viêm mũi xoang mạn tính [122]. 

Nhóm tế bào ngách: 

Kết quả nghiên cứu cho thấy có sự khác nhau nhỏ giữa tỷ lệ của từng loại 

tế bào trong nhóm tế bào mỏm móc của nhóm phẫu tích và nhóm bệnh nhân 

VMX mạn tính. Tuy nhiên, tỷ lệ xuất hiện của các tế bào trên 2 nhóm khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. Điều này cũng phù hợp với kết quả 

nghiên cứu của các tác giả Daniel Simmen và Gonçalves FG [4], [76]. Trong 

đó: Tế bào tiền ngách có trong khoảng 20 đến 33 % dân số trong quần thể. Tế 

bào ngách trước, theo nghiên cứu của các tác giả trên, gặp trong khoảng 15 % 

các trường hợp. Tế bào ngách sau có trong khoảng 15 % các trường hợp. Các 

nghiên cứu đều cho thấy tỷ lệ các loại tế bào là tương đương nhau 

Nhóm tế bào bóng:  
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Kết quả nghiên cứu cho thấy có sự khác nhau nhỏ giữa tỷ lệ của từng loại 

tế bào trong nhóm tế bào mỏm móc của nhóm phẫu tích và nhóm bệnh nhân 

VMX mạn tính. Tuy nhiên, tỷ lệ xuất hiện của các tế bào trên 2 nhóm khác 

biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. Điều này cũng phù hợp với kết 

quả nghiên cứu của các tác giả Đào Đình Thi, Võ Thanh Quang và nghiên cứu 

của Gonçalves FG.Daniel Simmen, Dharambir Singh Sethi [4], [26], [73], 

[76]. Trong đó: Tế bào bóng dưới, luôn luôn có. Tế bào bóng trên có mặt 

trong 60-80% các trường hợp. Các nghiên cứu đều cho thấy tỷ lệ các loại tế 

bào là tương đương nhau 

b. Sàng sau 

So sánh có thể cho thấy 2 nhóm phẫu tích và phẫu thuật có tỷ lệ tế bào 

sàng sau là tương đương nhau. Nhóm phẫu thuật có tỷ lệ tế bào sàng sau cùng 

và sàng sau trên trung tâm là cao hơn. Tuy nhiên, sự khác biệt đó lại không có 

ý nghĩa thống kê với p>0,05. Điều đó chứng tỏ tỷ lệ chung giữa các tế bào 

sàng sau của 2 nhóm là không khác biệt. Nó cũng phù hợp với lý luận về sự 

hình thành sớm của khối bên xương sàng từ thời kỳ bào thai khi chưa có quá 

trình viêm xoang [122]. 

4.1.3.2. So sánh về mặt kích thước 

a. Nhóm sàng trước 

Nhóm tế bào mỏm móc 

So sánh giữa hai nhóm về mặt kích thước, các tế bào mỏm móc trước, 

trên và sau của 2 nhóm có kích thước tương đương. Nhóm tế bào mỏm móc 

dưới của nhóm phẫu thuật có kích thước lớn hơn nhưng không có ý nghĩa 

thống kê với p>0,05. 

Trong cả hai nhóm phẫu tích và trên phẫu thuật viêm mũi xoang: Tế bào 

mỏm móc trước thường khá to, vì đây là tế bào trước nhất trong tất cả các tế 

bào sàng nên nó có thể được sử dụng như là một mốc giải phẫu tin cậy để góp 

phần xác định vị trí các tế bào sàng trước còn lại trong phẫu thuật. Các tế bào 

mỏm móc trên và các tế bào mỏm móc sau khi phát triển mạnh có thể làm hẹp 

phức hợp lỗ ngách hay ngách trán. Tuy nhiên. chúng thường là các tế bào sàng 
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nhỏ tần suất xuất hiện lại thấp, ít ảnh hưởng đến bệnh học và PTNSMX.  

Tế bào mỏm móc dưới nằm ngay phía trong dưới ổ mắt, ở thành trên của 

xoang hàm. Khi phát triển có thể bị nhầm lẫn với xoang hàm trong phẫu thuật. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, cả trên phẫu tích và trên phẫu thuật đều có 

những trường hợp tế bào kích thước khá lớn. Trong trường hợp phát hiện tế 

bào này (nghiên cứu trên phim cắt lớp trước mổ), thao tác mở lỗ thông xoang 

hàm phải cẩn thận, bám sát mặt trên cuốn dưới, nếu không sẽ có nguy cơ 

nhầm với xoang hàm. 

Nhóm tế bào ngách 

So sánh giữa hai nhóm về mặt kích thước: Các tế bào tiền ngách ở nhóm 

phẫu thuật có xuất hiện các tế bào loại K4 (1,82%). Tuy nhiên, các tế bào loại 

K1, K2 và K3 của 2 nhóm có tỷ lệ tương tự (khác biệt không có ý nghĩa thống 

kê với p>0,05); Các tế bào ngách trước của 2 nhóm có kích thước tương tự 

(khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05); Các tế bào ngách sau của 2 

nhóm có kích thước tương tự (khác biệt không có ý nghĩa thống kê với 

p>0,05). Điều này cho thấy, trong mọi trường hợp phẫu thuật nội soi mũi 

xoang trên cả xoang thường lẫn xoang viêm nếu đã can thiệp vào vùng ngách 

trán đều phải quan sát kỹ trên phim chụp cắt lớp vi tính trước mổ nhằm tìm 

các tế bào ngách, đánh giá kích thước của nó để chuẩn bị phương án phẫu 

thuật và tránh nhầm lẫn các tế bào này với xoang trán trong khi phẫu thuật. 

Nhóm tế bào bóng 

So sánh giữa hai nhóm về mặt kích thước, các tế bào bóng trên và bóng 

dưới của 2 nhóm có kích thước tương tự (khác biệt không có ý nghĩa thống kê 

với p>0,05). Những kết quả trên cho thấy trong mọi trường hợp PTNSMX cả 

trên xoang thường và trên xoang viêm ta đều có thể lấy tế bào bóng dưới là 

một mốc tin cậy và an toàn để mở vào bóng sàng vì nó luôn có và kích thước 

khá lớn. Tế bào bóng trên là một mốc khá phổ biến, cần phát hiện trước khi 

phẫu thuật để tránh bỏ sót tế bào, nhất là trong trường hợp phẫu thuật vùng 

ngách trán. 

b. Nhóm sàng sau 

So sánh giữa hai nhóm về mặt kích thước, các tế bào sàng sau trước, sàng 
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sau trung tâm, sàng sau cùng và sàng sau trên trung tâm của 2 nhóm có kích 

thước tương đương (khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05). Điều 

này cho thấy dù là trên xoang thường hay trên xoang viêm, các tế bào sàng sau 

trung tâm và sàng sau trước đều luôn xuất hiện với kích thước khá lớn. Do 

vậy, trong phẫu thuật nội soi mũi xoang chúng cần được lưu ý phân tích kỹ 

trên phim chụp cắt lớp trước mổ. Trong khi phẫu thuật, những tế bào này là 

các mốc tin cậy cần tìm kiếm để là mốc cho quá trình phẫu thuật tiếp theo. Tế 

bào sàng sau cùng (Onodi) có tỷ lệ cao, kích thước khá biến đổi, ở sát các mốc 

quan trọng như xoang bướm, thần kinh thị. Vì vậy, tế bào này cũng cần nghiên 

cứu kỹ trước khi phẫu thuật. Tế bào sàng sau trung tâm thường nhỏ, ít xuất 

hiện. Vấn đề với tế bào này là cần phát hiện nó trước mổ để có phương án thích 

hợp (nạo sàng từ sau ra trước) khi can thiệp vào vùng này. 

4.1.3.3. Hình thái của các thành khối bên xương sàng 

a. Động mạch sàng 

Tỷ lệ động mạch sàng trước thoát vị vào trong khối bên xương sàng trên 

phẫu tích và trên phẫu thuật lần lượt là 64,58% và 62,73%. Sự khác biệt của 2 

tỷ lệ này là không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. Điều này cũng phù hợp với 

nghiên cứu của Bernardo Cunha Araujo Filho và cs trong đó tỷ lệ thoát vị của 

động mạch sàng trước vào khối bên xương sàng là 66,7% [54]. Kết quả nghiên 

cứu cả ở trên phẫu tích và trên các phẫu thuật đều cho thấy hiện tượng thoát vị 

động mạch sàng trước vào trong lòng tế bào bóng trên là rất phổ biến. Do đó, 

để tránh làm tổn thương động mạch sàng trước, trước khi can thiệp vào vùng 

trần sàng hay ngách trán ta cần nghiên cứu kỹ tế bào bóng trên trên phim CT 

scanner trước mổ, tìm hình ảnh ‘’mỏ chim’’ đặc trưng của hiện tượng động 

mạch sàng trước thoát vị xuống dưới trần sàng vào trong lòng tế bào bóng trên 

để tiên lượng trước khi mổ. Khi đã phát hiện hình ảnh động mạch sàng trước 

thoát vị vào trong tế bào bóng trên, trong lúc phẫu thuật mở tế bào bóng trên 

cần rất thận trọng. Đa số các tác giả trong trường hợp này thường khuyên tránh 

dùng thìa nạo để nạo tế bào bóng trên mà dùng một ống hút đầu tù nhỏ đưa vào 

ngách trên bóng làm bẹp thành dưới tế bào bóng trên rồi từ từ gỡ bỏ thành dưới 

tế bào này nhằm quan sát và xác định động mạch sàng trước sau đó mới lấy bỏ 



124 
 

các thành trước và thành sau của tế bào. 

b. Kiểu hình mỏm móc 

Về tỷ lệ chân bám của mỏm móc theo nghiên cứu của chúng tôi trên phẫu 

tích loại hình mỏm móc bám bên (kiểu A) là hay gặp nhất (chiếm tỷ lệ 

71,87%) sau đó là kiểu B1 (chiếm tỷ lệ 18,75%) và kiểu B2 (chiếm tỷ lệ 

9,38%). Còn trên phẫu thuật loại hình mỏm móc bám bên là hay gặp nhất 

(chiếm tỷ lệ 62,72%), sau đó là kiểu B1 (chiếm tỷ lệ 25,45%), rồi đến kiểu B2 

(chiếm tỷ lệ 11,83%). Tuy nhiên loại hình mỏm móc bám bên tức là kiểu hình 

thông thường ở trên nhóm phẫu tích cao hơn nhóm phẫu thuật có ý nghĩa 

thống kê với p<0,05. Ta đã biết, phần đứng mỏm móc bám lên phía trên theo 

ba kiểu, trường hợp kiểu B1 và B2, ngách trán đổ thẳng vào khe bán nguyệt. 

Các trường hợp viêm nhiễm hay bất thường giải phẫu của các cấu trúc mỏm 

móc, bóng sàng, cuốn giữa gây hẹp khe bán nguyệt trong trường hợp này 

thường tạo điều kiện thuận lợi cho các viêm nhiễm của xoang trán phát triển. 

Nhóm phẫu thuật của chúng tôi được lựa chọn từ các phẫu thuật có viêm 

xoang trán. Do vậy, có thể thấy là tỷ lệ biến đổi về mặt giải phẫu của chân 

bám mỏm móc cao hơn so với nhóm phẫu tích là nhóm lấy ngẫu nhiên trong 

quần thể. 

Về hình thái mỏm móc: trên nhóm phẫu tích, các biến đổi giải phẫu về 

mặt hình thái có tỷ lệ thấp bóng khí mỏm móc chiếm tỷ lệ 3,12% còn bóng khí 

đảo chiều chiếm 7,29% các trường hợp. Trên nhóm phẫu thuật, tỷ lệ biến đổi 

là cao hơn với các tỷ lệ lần lượt là 8,18% và 13,63 %. Sự khác biệt này là có ý 

nghĩa thống kê với p< 0,05. Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của Vasilica 

Baldea và cs trong đó tỷ lệ bóng khí mỏm móc và mỏm móc đảo chiều lần 

lượt là 3,41% và 6,82% [38]. Mỏm móc nằm ngay phía trước và là một phần 

của đường dẫn lưu các xoang trán, sàng trước, xoang hàm. Do vậy, các biến 

đổi giải phẫu của mỏm móc có thể làm hạn chế sự thông thuận của quá trình 

vận chuyển niêm dịch của các xoang này, tạo điều kiện thuận lợi cho quá trình 

viêm xoang. Chính vì thế, trong nhóm phẫu thuật viêm xoang tỷ lệ biến đổi về 

hình thái mỏm móc có tỷ lệ cao hơn trên nhóm phẫu tích là nhóm lấy ngẫu 

nhiên trong quần thể. 
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c. Kiểu hình cuốn giữa 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, trên nhóm phẫu tích, tỷ lệ cuốn giữa có 

bóng khí là 5,21% cuốn giữa đảo chiều là 4,16 %. Trên các bệnh nhân VMX 

đã phẫu thuật tỷ lệ cuốn giữa có bóng khí là 16,32% cuốn giữa đảo chiều là 

14,58%. Sự khác biệt này là có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Cuốn giữa, nằm 

chính giữa thành bên của khối bên xương sàng. Cuốn này có liên hệ mật thiết 

với đường dẫn lưu của cả các xoang trước (khe giữa) và các xoang sau (khe 

trên). Trong xương cuốn giữa có thể chứa một tế bào khí lớn, là một bộ phận 

của các xoang sàng, gọi là bóng khí cuốn giữa (concha bullosa). Theo các tác 

giả khác, tỷ lệ này thay đổi từ 4-55% [2], [4], [19], [29]. Bình thường cuốn 

giữa có chiều cong lồi vào phía trong hốc mũi. Trong trường hợp cuốn giữa 

cong ra phía ngoài (cuốn giữa đảo chiều) hay tế bào concha bullosa to sẽ chèn 

ép, làm hẹp đường dẫn lưu của PHLN. Đây là một trạng thái giải phẫu tạo 

điều kiện thuận lợi dẫn đến viêm xoang. Chính vì thế, trong nhóm phẫu thuật 

viêm xoang tỷ lệ biến đổi về hình thái cuốn giữa có tỷ lệ cao hơn trên nhóm 

phẫu tích là nhóm lấy ngẫu nhiên trong quần thể. 

4.2. ĐÁNH GIÁ SỰ ẢNH HƯỞNG CỦA CẤU TRÚC GIẢI PHẪU CỦA KHỐI 

BÊN XƯƠNG SÀNG ĐẾN KẾT QUẢ CỦA PHẪU THUẬT NỘI SOI 

ĐIỀU TRỊ VIÊM MŨI XOANG MẠN TÍNH. 

4.2.1. Kết quả phẫu thuật của nhóm phẫu thuật viêm mũi xoang mạn 

tính không có biến đổi giải phẫu 

4.2.1.1. Theo sự tiến triển các triệu chứng cơ năng 

a. Chảy mũi 

Trong tổng số 61 hốc mũi không có biến đổi giải phẫu thành bên khối 

bên xương sàng của các phẫu thuật VMX mạn tính có polyp mũi được khảo 

sát có 45 trường hợp (73,77%) có triệu chứng chảy mũi trước mổ, phù hợp với 

nghiên cứu của Lê Thị Hà (84%), thấp hơn nghiên cứu của Phạm Kiên Hữu, 

Võ Thanh Quang (100%) [3], [37], [121]. Điều này xuất phát từ việc lựa chọn 

bệnh nhân nghiên cứu, trong nghiên cứu của chúng tôi lựa chọn trên các bệnh 

nhân viêm mũi xoang mạn tính có polyp mũi 2 bên. Tỷ lệ polyp mũi cao dẫn 

đến hiện tượng tắc nghẽn tăng làm số lượng bệnh nhân có triệu chứng chảy 
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mũi giảm xuống so với các tác giả lựa chọn viêm mũi xoang đơn thuần. 

Sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 8,20% và 6,56 %. Tuy nhiên, 

sau 1 năm theo dõi tỷ lệ này lại tăng lên 22,95%. So với trước khi phẫu thuật, 

tỷ lệ này có giảm nhưng so với sau khi phẫu thuật 1 tháng và 3 tháng thì lại 

tăng có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Điều này cho thấy tỷ lệ chảy mũi ở nhóm 

không có bất thường giải phẫu cũng giảm nhanh trong ngắn hạn do sự thông 

thoáng của hốc mũi, kết hợp với sự phục hồi của niêm mạc mũi xoang sau mổ 

dưới tác dụng của thuốc và rửa mũi. Tuy nhiên, sau 1 năm theo dõi, tỷ lệ này 

có xu hướng lại tăng lên do phẫu thuật mới chỉ giải quyết bệnh tích xoang và 

làm thông thoáng hốc mũi xoang chứ chưa giải quyết được nguyên nhân gây 

viêm xoang. 

b. Ngạt mũi 

Trên các hốc mũi không có biến đổi giải phẫu thành bên khối bên xương 

sàng của các bệnh nhân VMX mạn tính có polyp mũi được khảo sát có 59 

trường hợp (96,72%) có triệu chứng ngạt mũi trước mổ. Kết quả này tương 

đương với  nghiên cứu của các tác giả Việt Nam như Lê Thị Hà (100%) và Võ 

Thanh Quang (98,1%) [3], [121], cao hơn so với nghiên cứu của các tác giả 

nước ngoài như Senior là 60%, của King là 65,1% [2]. Sở dĩ có hiện tượng 

như vậy là do thường ở nước ta bệnh nhân thường đến muộn hơn khi dấu hiệu 

ngạt mũi và các dấu hiệu khác đã rõ, ảnh hưởng đến cuộc sống nhiều thì mới 

chấp nhận tiến hành phẫu thuật. 

Sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 4,92% và 3,28%. Sau 1 năm 

theo dõi tỷ lệ này lại tăng nhẹ lên 6,55%. Tuy nhiên sự khác biệt là không có ý 

nghĩa thống kê. Nhìn chung sau phẫu thuật, tỷ lệ ngạt mũi giảm nhiều. Điều 

này cũng phù hợp với các tác giả Võ Thanh Quang, Phạm Kiên Hữu, Daniel 

Simens…[3], [4]. Các tác giả này đều cho rằng ưu thế lớn nhất của phẫu thuật 

là điều trị triệu chứng ngạt mũi. Phẫu thuật lấy bỏ đi các bệnh tích hốc mũi 

(Polyp, quá phát cuốn dưới, vẹo vách ngăn… làm hốc mũi được thông thoáng, 

các lỗ thông xoang được mở rộng, các tế bào sàng được lấy đi tạo điều kiện 

cho vùng hốc mũi xoang trở nên thông thoáng làm bệnh nhân đỡ ngạt. Dưới 



127 
 

tác dụng của thuốc và chăm sóc tại chỗ, hiện tượng này giảm nhanh trong 3 – 

6 tháng. Tuy nhiên vì chưa xử lý được nguyên nhân nên sau theo dõi sau một 

1 năm tỷ lệ này có vẻ tăng lên song chưa có ý nghĩa thống kê (p>0,05) 

c. Đau nhức 

Trên các hốc mũi không có biến đổi giải phẫu thành bên khối bên xương 

sàng của các bệnh nhân VMX mạn tính có polyp mũi được khảo sát có 29 

trường hợp (47,54%) có triệu chứng đau nhức vùng mặt trước mổ. Kết quả 

này phù hợp với nghiên cứu của King 40%, thấp hơn nghiên cứu của của Lê 

Thị Hà 66% và Senior 65%, Phạm Kiên Hữu 100% [3], [121], cao hơn nghiên 

cứu của Võ Thanh Quang 28,8% [2]. Sở dĩ có tỷ lệ khác biệt về triệu chứng 

đau đầu trong nhiều nghiên cứu là do sự khác biệt về cách lựa chọn bệnh nhân 

(nghiên cứu về các bệnh nhân viêm mạn tính thường có tỷ lệ đau đầu thấp 

hơn). Ngoài ra, thói quen khám chữa bệnh của bệnh nhân cũng ảnh hưởng đến 

tỷ lệ này (ở nhiều nơi bệnh nhân thường đến muộn sau khi triệu chứng đau 

nhức rõ rệt, không thể chịu đựng được mới đến khám và điều trị). 

Sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 1,64% và 1,64%. Tuy nhiên, 

sau 1 năm theo dõi tỷ lệ này lại tăng lên 12,96%. So với trước khi phẫu thuật, 

tỷ lệ này có giảm nhưng so với sau khi phẫu thuật 1 tháng và 3 tháng thì lại 

tăng có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Điều này cho thấy tỷ lệ đau nhức ở nhóm 

không có bất thường giải phẫu cũng giảm nhanh trong ngắn hạn do sự thông 

thoáng của hốc mũi, kết hợp với sự phục hồi của niêm mạc mũi xoang sau mổ 

dưới tác dụng của thuốc và chăm sóc tại chỗ sau mổ. Tuy nhiên, sau 1 năm 

theo dõi, tỷ lệ này có xu hướng lại tăng lên do phẫu thuật mới chỉ giải quyết 

bệnh tích xoang và làm thông thoáng hốc mũi xoang chứ chưa giải quyết được 

nguyên nhân gây viêm xoang. Sau 6 tháng các biện pháp chăm sóc và điều trị 

nội khoa giảm bớt (cả do nguyên nhân chủ quan và khách quan). Các yếu tố là 

nguyên nhân gây viêm xoang như dị ứng, nhiễm khuẩn… có điều kiện gây 

viêm tái phát làm tỷ lệ đau đầu tăng lên. 

d. Mất ngửi 

Trong tổng số 61 hốc mũi không có biến đổi giải phẫu thành bên khối 



128 
 

bên xương sàng của các bệnh nhân VMX mạn tính có polyp mũi được khảo 

sát có 19 trường hợp (31,15%) có triệu chứng mất ngửi trước mổ. Kết quả này 

tương đương với nghiên cứu của Senior 35%, cao hơn Phạm Kiên Hữu 20%, 

thấp hơn nghiên cứu của Võ Thanh Quang 57,7% và Lê Thị Hà 90% [2], [3], 

[121]. Triệu chứng mất ngửi trong nghiên cứu của chúng tôi trên các đối 

tượng bệnh nhân chưa được phẫu thuật vào khối bên xương sàng nên nguyên 

nhân chủ yếu là do cản trở cơ học bởi hiện tượng viêm nề niêm mạc, polyp 

mũi nên có tỷ lệ mất ngửi không cao như các tác giả Võ Thanh Quang (nghiên 

cứu chủ yếu trên các bệnh nhân phẫu thuật lại) và Lê Thị Hà (trên các bệnh 

nhân polyp mũi tái phát) 

 Sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 3,23% và 3,23 %. Tuy nhiên, 

sau 1 năm theo dõi tỷ lệ này lại tăng lên 14,57%. So với trước khi phẫu thuật, 

tỷ lệ này có giảm nhưng so với sau khi phẫu thuật 1 tháng và 3 tháng thì lại 

tăng có ý nghĩ thống kê với p<0,05. Điều này cho thấy sau phẫu thuật, trong 

ngắn hạn do sự thông thoáng của hốc mũi, kết hợp với sự phục hồi của niêm 

mạc mũi xoang sau mổ dưới tác dụng của thuốc và rửa mũi, tỷ lệ mất ngửi ở 

nhóm không có bất thường giải phẫu cũng giảm nhanh. Tuy nhiên, sau 1 năm 

theo dõi, tỷ lệ này có xu hướng lại tăng lên do phẫu thuật mới chỉ giải quyết 

bệnh tích xoang và làm thông thoáng hốc mũi xoang chứ chưa giải quyết được 

nguyên nhân gây viêm xoang. Hiện tượng viêm nề xuất hiện trở lại trên các 

vùng khe khứu lại gây ra mất ngửi trên một số bệnh nhân. 

e. Ho/hắt hơi 

Trên các hốc mũi không có biến đổi giải phẫu thành bên khối bên xương 

sàng của các bệnh nhân VMX mạn tính có polyp mũi được khảo sát có 7 

trường hợp (11,48%) có triệu chứng ho/hắt hơi trước mổ, sau 1 tháng và 3 

tháng tỷ lệ này còn lại là 6,56% và 4,92 %. Tuy nhiên, sau 1 năm theo dõi tỷ lệ 

này lại tăng lên 9,84%. Nhìn chung, sau phẫu thuật 1 đến 3 tháng, tỷ lệ này có 

giảm nhẹ nhưng đến sau 1 năm, sự khác biệt đã không có ý nghĩa thống kê. 

Trong bệnh học viêm xoang, triệu chứng ho/hắt hơi là triệu chứng giải quyết 

bằng phẫu thuật kém hiệu quả nhất. Theo các tác giả Phạm Kiên Hữu và 
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Daniel Simens [4], đây là triệu chứng mà phẫu thuật viên không bao giờ nên 

hứa hẹn là sẽ giải quyết được sau khi tiến hành phẫu thuật mũi xoang cho 

bệnh nhân vì triệu chứng này liên quan chủ yếu đến các tác nhân dị ứng, mất 

cân bằng giao cảm và phó giao cảm… là các tác nhân không giải quyết được 

trong phẫu thuật nội soi chức năng mũi xoang. Trong nghiên cứu của chúng 

tôi, tỷ lệ ho hắt hơi trước mổ của nhóm bệnh nhân VMX không có biến đổi 

giải phẫu thành bên khối bên xương sàng là không cao. Tuy nhiên, tỷ lệ phục 

hồi về triệu chứng này cũng không có ý nghĩa thống kê sau 1 năm theo dõi. 

4.2.1.2. Dựa trên các triệu chứng thực thể 

a. Tình trạng mủ hốc mũi 

 Trong tổng số 61 hốc mũi không có biến đổi giải phẫu thành bên khối 

bên xương sàng của các bệnh nhân VMX mạn tính có polyp mũi được khảo 

sát có 60 trường hợp (98,36%) có tình trạng mủ hốc mũi phát hiện qua thăm 

khám nội soi trước mổ.Tỷ lệ này tương đương với nghiên cứu của Phạm Kiên 

Hữu, Võ Thanh Quang (100%) [3].Có tỷ lệ này là do việc lựa chọn bệnh nhân 

nghiên cứu của chúng tôi và các tác giả trên đều là trên các bệnh nhân viêm mũi 

xoang mạn tính. Trong nghiên cứu có duy nhất một trường hợp polyp trước mổ 

lớn, lấp đầy hốc mũi nên không quan sát được tình trạng mủ hốc mũi. 

 Sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 13,11% và 9,84 %. Tuy nhiên, 

sau 1 năm theo dõi tỷ lệ này lại tăng lên 26,22%. So với trước khi phẫu thuật, 

tỷ lệ này có giảm nhưng so với sau khi phẫu thuật 1 tháng và 3 tháng thì lại 

tăng có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Điều này cho thấy tình trạng mủ hốc mũi 

ở nhóm không có bất thường giải phẫu cũng giảm nhanh trong ngắn hạn do sự 

thông thoáng của hốc mũi, kết hợp với sự phục hồi của niêm mạc mũi xoang 

sau mổ dưới tác dụng của thuốc và rửa mũi. Tuy nhiên, sau 1 năm theo dõi, tỷ 

lệ này có xu hướng lại tăng lên do phẫu thuật mới chỉ giải quyết bệnh tích 

xoang và làm thông thoáng hốc mũi xoang chứ chưa giải quyết được nguyên 

nhân gây viêm xoang. 

b. Polyp mũi 

Trên các hốc mũi không có biến đổi giải phẫu thành bên khối bên xương 
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sàng của các bệnh nhân VMX mạn tính có polyp mũi được khảo sát có cả 61 

trường hợp (100%) có polyp mũi qua thăm khám nội soi trước mổ. Tỷ lệ này 

nhiều hơn so với nghiên cứu của Võ Thanh Quang (88,5%) và Phạm Kiên 

Hữu (77,2%) [3]. Đây là do phương pháp chọn lựa bệnh nhân vào nhóm 

nghiên cứu của chúng tôi là các bệnh nhân viêm mũi xoang mạn tính có polyp 

mũi, trong khi các tác giả còn lại lựa chọn bệnh nhân viêm mũi xoang mạn 

tính nói chung. 

 Sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 0% và 1,64 %. Tuy nhiên, sau 

1 năm theo dõi tỷ lệ này lại tăng lên 11,48%. So với trước khi phẫu thuật, tỷ lệ 

này có giảm nhưng so với sau khi phẫu thuật 1 tháng và 3 tháng thì lại tăng có 

ý nghĩa thống kê với p<0,05. Điều này cho thấy tỷ lệ polyp mũi ở nhóm không 

có bất thường giải phẫu cũng giảm nhanh trong ngắn hạn dưới tác dụng của 

phẫu thuật và chăm sóc sau mổ. Tuy nhiên, sau 1 năm theo dõi, tỷ lệ này có xu 

hướng lại tăng lên do phẫu thuật mới chỉ giải quyết bệnh tích xoang và làm 

thông thoáng hốc mũi xoang chứ chưa giải quyết được nguyên nhân gây viêm 

xoang. Các thuốc dùng và chăm sóc tại chỗ cũng bớt dần do cả nguyên nhân 

chủ quan cũng như khách quan làm cho các nguyên nhân gây ra viêm xoang 

như dị ứng, bệnh hệ thống lông chuyển… quay lại gây viêm xoang tái phát 

trên một số bệnh nhân. 

c. Kết quả phẫu thuật qua nội soi của nhóm không có biến đổi giải phẫu 

Trong tổng số 61 hốc mũi không có biến đổi giải phẫu của khối bên xương 

sàng được phẫu thuật: Sau 1 tháng: tổn thương thực thể được đánh giá tốt là 

59,01%; tổn thương vừa 40,99%. Sau 3 tháng: tổn thương thực thể tốt chiếm 

93,44%, tổn thương vừa 5,56%. Sau 12 tháng theo dõi, tổn thương thực thể hố 

mổ đánh giá tốt là 77,04%; tổn thương vửa 22,96%. Đặc biệt qua quá trình 

chăm sóc và theo dõi sau mổ chúng tôi chưa gặp trường hợp nào có tổn 

thương xấu qua nội soi để có chỉ định phẫu thuật lại. Kết quả sau phẫu thuật 1 

tháng và 3 tháng phù hợp với kết quả nghiên cứu của Võ Thanh Quang và cs., 

trong đó, sau 1 tháng: tổn thương thực thể được đánh giá tốt là 59,6%; tổn thương 

vừa 40,4%. Sau 3 tháng: tổn thương thực thể tốt chiếm 92%, tổn thương vừa 
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8%. Sau 12 tháng theo dõi, tổn thương thực thể hố mổ đánh giá tốt và tổn 

thương vừa của Võ Thanh Quang cao hơn của chúng tôi với mức lần lượt là 

91,7% và 8,3%. Kết quả nghiên cứu cho thấy phẫu thuật nội soi mũi xoang mở 

toàn bộ các xoang có vai trò tích cực trong điều trị bệnh lý viêm xoang. Ở 

nhóm viêm mũi xoang không có biến đổi giải phẫu tức là bệnh lý viêm xoang 

chủ yếu do các yếu tố nhiễm trùng, dị ứng, miễn dịch, sau 1 năm theo dõi các 

yếu tố này có ảnh hưởng trên một số bệnh nhân dẫn đến tình trạng tái phát làm 

kết quả phẫu thuật của nhóm này có giảm hơn so với thời gian mới phẫu thuật. 

Tuy nhiên việc mở rộng thông khí, tạo điều kiện phục hồi hệ thống lông 

chuyển do phẫu thuật đem lại cũng khiến cho bệnh lý mũi xoang giảm bớt và 

không có trường hợp nào diễn biến xấu hơn sau khi được phẫu thuật. 

4.2.2. Kết quả phẫu thuật của nhóm bệnh nhân VMXMT có polyp mũi 

có biến đổi giải phẫu 

4.2.2.1. Theo sự tiến triển các triệu chứng cơ năng 

a. Chảy mũi 

Trong tổng số 49 hốc mũi có biến đổi giải phẫu thành bên khối bên 

xương sàng của các bệnh nhân VMX mạn tính có polyp mũi được khảo sát có 

37 trường hợp (75,51%) có triệu chứng chảy mũi trước mổ, phù hợp với 

nghiên cứu của Lê Thị Hà (84%), thấp hơn nghiên cứu của Phạm Kiên Hữu, 

Võ Thanh Quang (100%) [3], [121]. Điều này xuất phát từ việc lựa chọn bệnh 

nhân nghiên cứu, trong nghiên cứu của chúng tôi lựa chọn trên các bệnh nhân 

viêm đa xoang mạn tính có polyp mũi 2 bên. Tỷ lệ polyp mũi cao dẫn đến hiện 

tượng tắc nghẽn tăng làm số lượng bệnh nhân có triệu chứng chảy mũi giảm 

xuống so với các tác giả lựa chọn viêm mũi xoang đơn thuần. 

Sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 6,12% và 6,12%. Sau 1 năm 

theo dõi tỷ lệ này là 8,16%. So với trước khi phẫu thuật, tỷ lệ này giảm ổn 

định, sau 1 năm tỷ lệ này có vẻ tăng so với sau khi phẫu thuật 1 tháng và 3 

tháng nhưng không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. Điều này cho thấy tỷ lệ 

chảy mũi ở nhóm không có bất thường giải phẫu cũng giảm nhanh trong ngắn 

hạn do sự thông thoáng của hốc mũi, kết hợp với sự phục hồi của niêm mạc 
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mũi xoang sau mổ dưới tác dụng của thuốc và rửa mũi. Tuy nhiên, sau 1 năm 

theo dõi, tỷ lệ này có xu hướng lại tăng lên do phẫu thuật mới chỉ giải quyết 

bệnh tích xoang và làm thông thoáng hốc mũi xoang chứ chưa giải quyết được 

nguyên nhân gây viêm xoang. 

b. Ngạt mũi 

Trong tổng số 49 hốc mũi có biến đổi giải phẫu thành bên khối bên 

xương sàng của các bệnh nhân VMX mạn tính có polyp mũi được khảo sát có 

59 trường hợp (93,87%) có triệu chứng ngạt mũi trước mổ. Tương đương với  

nghiên cứu của các tác giả Việt Nam như Lê Thị Hà (100%) và Võ Thanh 

Quang (98,1%),  cao hơn so với nghiên cứu của các tác giả nước ngoài như 

Senior [55] là 60%, của King [39] là 65,1% [3], [121]. Sở dĩ có hiện tượng 

như vậy là do thường ở nước ta bệnh nhân thường đến muộn hơn khi dấu hiệu 

ngạt mũi và các dấu hiệu khác đã rõ, ảnh hưởng đến cuộc sống nhiều thì mới 

chấp nhận tiến hành phẫu thuật. 

Sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 4,26% và 2,04 %. Sau 1 năm 

theo dõi tỷ lệ này ổn định ở mức 2,04%. So với trước phẫu thuật tỷ lệ này 

giảm có ý nghĩa thống kê p<0,05. Nhìn chung sau phẫu thuật, tỷ lệ ngạt mũi 

giảm nhiều. Điều này cũng phù hợp với các tác giả Võ Thanh Quang, Phạm 

Kiên Hữu, Daniel Simens… [3], [4]. Các tác giả này đều cho rằng ưu thế lớn 

nhất của phẫu thuật là điều trị triệu chứng ngạt mũi. Phẫu thuật lấy bỏ đi các 

bệnh tích hốc mũi (Polyp, quá phát cuốn dưới, vẹo vách ngăn… làm hốc mũi 

được thông thoáng, các lỗ thông xoang được mở rộng, các tế bào sàng được 

lấy đi tạo điều kiện cho vùng hốc mũi xoang trở nên thông thoáng làm bệnh 

nhân đỡ ngạt. Dưới tác dụng của thuốc và chăm sóc tại chỗ, hiện tượng này 

giảm nhanh trong 3 – 6 tháng. Tuy vì chưa xử lý được nguyên nhân nên sau 

theo dõi sau một 1 năm tỷ lệ này có vẻ tăng lên song chưa có ý nghĩa thống kê 

so với thời điểm sau mổ 1- 3 tháng (p>0,05) 

c. Đau nhức 

Trong tổng số 49 hốc mũi có biến đổi giải phẫu thành bên khối bên 

xương sàng của các bệnh nhân VMX mạn tính có polyp mũi được khảo sát có 

22 trường hợp (44,90%) có triệu chứng đau nhức vùng mặt trước mổ, phù hợp 



133 
 

với nghiên cứu của King 40%, thấp hơn nghiên cứu của của Lê Thị Hà 66% 

và Senior 65%, Phạm Kiên Hữu 100%, cao hơn nghiên cứu của Võ Thanh 

Quang 28,8% [3], [121]. Sở dĩ có tỷ lệ khác biệt về triệu chứng đau đầu trong 

nhiều nghiên cứu là do sự khác biệt về cách lựa chọn bệnh nhân (nghiên cứu 

về các bệnh nhân viêm mạn tính thường có tỷ lệ đau đầu thấp hơn). Ngoài ra, 

thói quen khám chữa bệnh của bệnh nhân cũng ảnh hưởng đến tỷ lệ này (ở 

nhiều nơi bệnh nhân thường đến muộn sau khi triệu chứng đau nhức rõ rệt, 

không thể chịu đựng được mới đến khám và điều trị). 

Sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 2,04% và 2,04%. Sau 1 năm 

theo dõi tỷ lệ này ổn định ở mức 2,04%. So với trước khi phẫu thuật, tỷ lệ này 

có giảm, khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Điều này cho thấy tỷ lệ đau 

nhức ở nhóm không có bất thường giải phẫu cũng giảm nhanh trong ngắn hạn 

do sự thông thoáng của hốc mũi, kết hợp với sự phục hồi của niêm mạc mũi 

xoang sau mổ dưới tác dụng của thuốc và chăm sóc tại chỗ sau mổ. Tuy nhiên, 

sau 1 năm theo dõi, tỷ lệ này có xu hướng lại tăng lên do phẫu thuật mới chỉ 

giải quyết bệnh tích xoang và làm thông thoáng hốc mũi xoang chứ chưa giải 

quyết được nguyên nhân gây viêm xoang. Sau 6 tháng các biện pháp chăm sóc 

và điều trị nội khoa giảm bớt (cả do nguyên nhân chủ quan và khách quan). 

Các yếu tố là nguyên nhân gây viêm xoang như dị ứng, nhiễm khuẩn… có 

điều kiện gây viêm tái phát làm tỷ lệ đau đầu tăng lên. 

d. Mất ngửi 

Trong tổng số 49 hốc mũi có biến đổi giải phẫu thành bên khối bên 

xương sàng của các bệnh nhân VMX mạn tính có polyp mũi được khảo sát có 

15 trường hợp (30,61%) có triệu chứng mất ngửi trước mổ, tương đương với 

nghiên cứu của Senior 35%, cao hơn Phạm Kiên Hữu 20%, thấp hơn nghiên 

cứu của Võ Thanh Quang 57,7% và Lê Thị Hà 90% [3], [121]. Triệu chứng 

mất ngửi trong nghiên cứu của chúng tôi là ở trên các bệnh nhân chưa được 

phẫu thuật vào khối bên xương sàng, nguyên nhân chủ yếu là do cản trở cơ 

học bởi hiện tượng viêm nề niêm mạc, polyp mũi… nên tỷ lệ mất ngửi không 

cao như nghiên cứu của các tác giả Võ Thanh Quang (trên các bệnh nhân phẫu 

thuật lại) và Lê Thị Hà (trên các bệnh nhân polyp mũi tái phát). 
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Sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 2,04% và 2,04%. Sau 1 năm 

theo dõi tỷ lệ này ổn định ở mức 2,04%. So với trước khi phẫu thuật, tỷ lệ này 

có giảm, khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Điều này cho thấy sau 

phẫu thuật, trong ngắn hạn do sự thông thoáng của hốc mũi, kết hợp với sự 

phục hồi của niêm mạc mũi xoang sau mổ dưới tác dụng của thuốc và rửa mũi, 

tỷ lệ mất ngửi ở nhóm không có bất thường giải phẫu cũng giảm nhanh. Tuy 

nhiên, sau 1 năm theo dõi, tỷ lệ này có xu hướng lại tăng lên do phẫu thuật mới 

chỉ giải quyết bệnh tích xoang và làm thông thoáng hốc mũi xoang chứ chưa 

giải quyết được nguyên nhân gây viêm xoang. Hiện tượng viêm nề xuất hiện trở 

lại trên các vùng khe khứu lại gây ra mất ngửi trên một số bệnh nhân. 

e. Ho/hắt hơi 

Trong tổng số 49 hốc mũi có biến đổi giải phẫu thành bên khối bên 

xương sàng của các bệnh nhân VMX mạn tính có polyp mũi được khảo sát có 

5 trường hợp (10,20%) có triệu chứng ho/hắt hơi trước mổ, sau 1 tháng và 3 

tháng tỷ lệ này còn lại là 6,52% và 6,52%. Tuy nhiên, sau 1 năm theo dõi tỷ lệ 

này lại tăng lên 10,20%. Nhìn chung, sau phẫu thuật 1 đến 3 tháng, tỷ lệ này 

có giảm nhẹ nhưng đến sau 1 năm, sự khác biệt đã không có ý nghĩa thống kê. 

Trong bệnh học viêm xoang, triệu chứng ho/hắt hơi là triệu chứng giải quyết 

bằng phẫu thuật kém hiệu quả nhất. Theo các tác giả Phạm Kiên Hữu và 

Daniel Simens [3], [4], đây là triệu chứng mà phẫu thuật viên không bao giờ 

nên hứa hẹn là sẽ giải quyết được sau khi tiến hành phẫu thuật mũi xoang cho 

bệnh nhân vì triệu chứng này liên quan chủ yếu đến các tác nhân dị ứng, mất 

cân bằng giao cảm và phó giao cảm… là các tác nhân không giải quyết được 

trong phẫu thuật nội soi chức năng mũi xoang. Trong nghiên cứu của chúng 

tôi, tỷ lệ ho hắt hơi trước mổ của nhóm bệnh nhân VMX không có biến đổi 

giải phẫu thành bên khối bên xương sàng là không cao. Tuy nhiên, tỷ lệ phục 

hồi về triệu chứng này cũng không có ý nghĩa thống kê sau 1 năm theo dõi. 

4.2.2.2. Dựa trên các triệu chứng thực thể nội soi 

a. Tình trạng mủ hốc mũi 

Trong tổng số 49 hốc mũi có biến đổi giải phẫu thành bên khối bên 

xương sàng của các bệnh nhân VMX mạn tính có polyp mũi được khảo sát có 
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48 trường hợp (97,96%) có tình trạng mủ hốc mũi phát hiện qua thăm khám 

nội soi trước mổ. Tỷ lệ này tương đương với nghiên cứu của Phạm Kiên Hữu, 

Võ Thanh Quang (100%) [3]. Có tỷ lệ này là do việc lựa chọn bệnh nhân 

nghiên cứu của chúng tôi và các tác giả trên đều là trên các bệnh nhân viêm 

mũi xoang mạn tính. Trong nghiên cứu có duy nhất một trường hợp polyp trước 

mổ lớn, lấp đầy hốc mũi nên không quan sát được tình trạng mủ hốc mũi. 

Sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 10,20% và 8,16%. Sau 1 năm 

theo dõi tỷ lệ này giảm dần xuống mức 4,08%. So với trước khi phẫu thuật, tỷ 

lệ này có giảm, khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Điều này cho thấy 

tình trạng mủ hốc mũi ở nhóm không có bất thường giải phẫu cũng giảm 

nhanh trong ngắn hạn do sự thông thoáng của hốc mũi, kết hợp với sự phục 

hồi của niêm mạc mũi xoang sau mổ dưới tác dụng của thuốc và rửa mũi. Tuy 

nhiên, sau 1 năm theo dõi, tỷ lệ này có xu hướng lại tăng lên do phẫu thuật 

mới chỉ giải quyết bệnh tích xoang và làm thông thoáng hốc mũi xoang chứ 

chưa giải quyết được nguyên nhân gây viêm xoang. 

b. Polyp mũi 

Trong tổng số 49 hốc mũi có biến đổi giải phẫu thành bên khối bên 

xương sàng của các bệnh nhân VMX mạn tính có polyp mũi được khảo sát có 

cả 49 trường hợp (100%) có polyp mũi qua thăm khám nội soi trước mổ. 

Nhiều hơn so với nghiên cứu của Võ Thanh Quang (88,5%) và Phạm Kiên 

Hữu (77,2%) [3]. Đây là do phương pháp chọn lựa bệnh nhân vào nhóm 

nghiên cứu của chúng tôi là các bệnh nhân viêm mũi xoang mạn tính có polyp 

mũi, trong khi các tác giả còn lại lựa chọn bệnh nhân viêm mũi xoang mạn 

tính nói chung. 

Sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 0% và 2,04%. Sau 1 năm theo 

dõi tỷ lệ này đạt được ở mức 4,08%. So với trước khi phẫu thuật, tỷ lệ này có 

giảm, khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Điều này cho thấy tỷ lệ polyp 

mũi ở nhóm không có bất thường giải phẫu cũng giảm nhanh trong ngắn hạn 

dưới tác dụng của phẫu thuật và chăm sóc sau mổ. Tuy nhiên, sau 1 năm theo 

dõi, tỷ lệ này có xu hướng lại tăng lên do phẫu thuật mới chỉ giải quyết bệnh 

tích xoang và làm thông thoáng hốc mũi xoang chứ chưa giải quyết được 
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nguyên nhân gây viêm xoang. Các thuốc dùng và chăm sóc tại chỗ cũng bớt 

dần do cả nguyên nhân chủ quan cũng như khách quan làm cho các nguyên 

nhân gây ra viêm xoang như dị ứng, bệnh hệ thống lông chuyển… quay lại 

gây viêm xoang tái phát trên một số bệnh nhân. 

c. Kết quả phẫu thuật qua nội soi của nhóm có biến đổi giải phẫu 

Trong số 49 hốc mũi có biến đổi giải phẫu ở khối bên xương sàng được phẫu 

thuật: Sau 1 tháng: tổn thương thực thể được đánh giá tốt là 59,18%; tổn thương 

vừa 40,82%. Sau 3 tháng: tổn thương thực thể tốt chiếm 91,83%, tổn thương 

vừa 8,17%. Sau 12 tháng theo dõi, tổn thương thực thể hố mổ đánh giá tốt là 

93,87%; tổn thương vửa 6,13%. Kết quả này phù hợp với kết quả nghiên cứu 

của Võ Thanh Quang và cs., trong đó, sau 1 tháng: tổn thương thực thể được 

đánh giá tốt là 59,6%; tổn thương vừa 40,4%. Sau 3 tháng: tổn thương thực thể 

tốt chiếm 92%, tổn thương vừa 8%. Sau 12 tháng theo dõi, tổn thương thực 

thể hố mổ đánh giá tốt là 91,7%; tổn thương vửa 8,3%. Kết quả phẫu thuật ở 

nhóm này cho thấy việc giải quyết các yếu tố biến đổi giải phẫu trong khi tiến 

hành phẫu thuật mang lại kết quả rất tốt về sau. Hầu hết các bệnh nhân đều có 

tiến triển được đánh giá ở mức tốt sau 12 tháng theo dõi là thời điểm mà hầu 

hết các tác giả đều cho là thời điểm ổn định của phẫu thuật nội soi xoang. 

4.2.2.3. Biến chứng trong phẫu thuật 

Trong 110 hốc mũi được phẫu thuật chúng tôi gặp duy nhất 1 trường hợp 

(chiếm tỷ lệ 0,91%) có xảy ra biến chứng tại ổ mắt phải. Bệnh nhân có tổn 

thương viêm ở các xoang sàng – hàm – bướm trán bên phải, sàng – hàm bên 

trái, hình ảnh vẹo vách ngăn sang phải làm hẹp hốc mũi phải và hình ảnh 

thành bên ổ mắt không đều cũng như hình ảnh nghi ngờ động mạch sàng trước 

đi thấp xuống dưới trần sàng, thoát vị vào tế bào bóng trên ngay phía sau 

ngách trán. Do vậy, bệnh nhân được chỉ định phẫu thuật nội soi mở sàng - 

hàm - bướm - trán bên phải, sàng - hàm bên trái kèm theo chỉnh hình vách 

ngăn, có sử dụng hệ thống định vị. 

Trong lúc phẫu thuật, sau khi đã mở sàng - hàm bên trái và chỉnh hình 

vách ngăn, khi phẫu thuật đến vùng ngách trán phải thấy có hiện tượng chảy 

máu vừa phải kèm theo sưng nề mi trên tăng nhanh. Nghi ngờ có hiện tượng 



137 
 

tổn thương động mạch sàng trước, chảy máu trong bao ổ mắt, kíp phẫu thuật 

đã tiến hành mở xương giấy, rạch bao ổ mắt để giảm áp ổ mắt, đặt merocel 

cầm máu. Tuy nhiên, theo dõi sau phẫu thuật thấy ổ mắt bên phải vẫn căng, 

đồng tử bên phải giãn và mất thị lực mắt phải. Bệnh nhân được đưa ngay lại 

phòng mổ (trong vòng 1 giờ), mở rộng thêm xương giấy, rạch rộng bao ổ mắt, 

cầm máu bằng gelaspon. Sau mổ, mắt bệnh nhân bớt sưng nề, đồng tử bớt giãn 

nhưng thị lực vẫn sáng tối âm tính. Bệnh nhân được dùng giảm phù nề và tiêm 

methyl prednisolone liều cao 10 mg/kg cân nặng (1 ống solumedrol 500 mg). 

Sau 1 ngày theo dõi, thị lực vẫn không tiến triển, bệnh nhân được chuyển 

đi bệnh viện mắt trung ương khám thấy thị lực vận nhãn mắt trái bình thường, 

mắt phải bầm tím, nề nhẹ vùng mí mắt, đồng tử giãn nhẹ, nhãn áp trong giới 

hạn bình thường, không có liệt vận nhãn, thị lực sáng tối âm tính. Chụp CT – 

scanner và cộng hưởng từ ổ mắt thấy vẫn còn hiện tượng tụ máu trong bao, đè 

đẩy dây thần kinh thị và các cơ vận nhãn nhưng không có hiện tượng gián 

đoạn của các thành phần này. Soi đáy mắt và chụp động mạch trung tâm võng 

mạc thấy có hiện tượng tắc hoàn toàn động mạch trung tâm võng mạc. Bệnh 

nhân tiếp tục được điều trị chống phù nề và solumedrol liều cao tích cực trong 

10 ngày tiếp theo kết hợp với phục hồi chức năng mắt (tập luyện, xoa bóp 

vùng mắt) kết quả hiện tượng phù nề, bầm tím mi mắt đã phục hồi, đồng tử 

không giãn, vận nhãn trở về bình thường nhưng thị lực vẫn không thay đổi. 

Chẩn đoán cuối cùng là biến chứng tổn thương động mạch mắt phải, tắc 

động mạch trung tâm võng mạc bên phải sau phẫu thuật NSMX. Biến chứng 

tắc động mạch trung tâm võng mạc có thể được giải thích là do ngẫu biến. Tuy 

nhiên, biến chứng tổn thương động mạch sàng trước hoàn toàn có thể là do 

phẫu thuật làm tổn thương động mạch sàng trước, mặc dù hiện tượng động 

mạch sàng trước sa xuống thấp đã được chẩn đoán trước mổ và do đó hệ thống 

định vị đã được sử dụng. Đây cũng là một lời cảnh báo cho việc quá tin tưởng 

vào hệ thống định vị. Như chúng ta đã biết, độ sai lệch của các hệ thống định vị 

hiện nay là 1 – 2 mm [22], [31]. Do vậy, khi phẫu thuật ở các vùng nhạy cảm 

như ngách trán hay phía trong của trần sàng, nhất là trong các trường hợp động 

mạch sàng sa xuống thấp hay trong trường hợp hố sàng sâu (Kero II hoặc III) 
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cần hết sức lưu ý trong các trường hợp chảy máu nhiều, khó quan sát. Trong các 

tường hợp này nên cầm máu một cách tỷ mỷ (đặt co mạch, đốt động mạch sàng 

trước…), quan sát phẫu trường tốt rồi mới tiến hành phẫu thuật tiếp. Cần hết 

sức tránh thái độ chủ quan dựa hoàn toàn vào hệ thống định vị, đôi khi có thể 

gây ra các biến chứng nặng nề cho bệnh nhân [3], [103]. 

4.2.3. So sánh kết quả của hai nhóm phẫu thuật 

4.2.3.1. Theo sự tiến triển các triệu chứng cơ năng 

a. Chảy mũi 

Trong tổng số 61 hốc mũi không có biến đổi giải phẫu thành bên khối 

bên xương sàng của các bệnh nhân VMX mạn tính có polyp mũi được khảo 

sát có 45 trường hợp (73,77%) có triệu chứng chảy mũi trước mổ, sau 1 tháng 

và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 8,20% và 6,56%. Trong tổng số 49 hốc mũi có 

biến đổi giải phẫu thành bên khối bên xương sàng của các bệnh nhân VMX 

mạn tính có polyp mũi được khảo sát có 37 trường hợp (75,51%) có triệu 

chứng chảy mũi trước mổ, sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 6,12% và 

6,12%. Sau 1 năm theo dõi tỷ lệ này là 8,16%. Tỷ lệ chảy mũi của cả hai 

nhóm trước phẫu thuật khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Sau 1 

tháng và 3 tháng tỷ lệ bệnh nhân chảy mũi của cả 2 nhóm đều giảm. Tuy nhiên 

sau 1 năm theo dõi, tỷ lệ chảy mũi của nhóm không có biến đổi giải phẫu tăng 

lên so với thời điểm 1- 3 tháng, trong khi nhóm có biến đổi giải phẫu có xu 

hướng ổn định. Tỷ lệ chảy mũi của hai nhóm sau 1 năm khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p<0,05. 

Như ta đã biết, các nguyên nhân của viêm mũi xoang mạn tính thường 

được qui về 3 nhóm: 1) Do biến đổi về cấu trúc giải phẫu: Xoang hơi cuốn 

giữa, bóng sàng quá phát, mỏm móc quá phát, mỏm móc đảo chiều…..2) Do 

yếu tố môi trường: Virus, dị ứng, do kích thích của khói bụi, thuốc lá…3) Do 

các bệnh toàn thân: hội chứng rối loạn vận động lông chuyển… [1]. Các 

nguyên nhân này dẫn tới hiện tượng dịch nhày không dẫn lưu được ra khỏi 

lòng xoang và càng ngày càng tích tụ lại tạo môi trường thuận lợi cho sự phát 

triển của vi khuẩn và cuối cùng biến từ hiện tượng ứ đọng dịch thành viêm 

mũi xoang nhiễm khuẩn, từ viêm mũi xoang cấp trở thành viêm mũi xoang 
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mạn tính. Phẫu thuật cũng giúp sửa chữa các biến đổi về cấu trúc giải phẫu, 

loại bỏ các nguyên nhân gây viêm xoang do biến đổi giải phẫu. Tuy nhiên, 

phẫu thuật không giúp cải thiện yếu tố toàn thân và môi trường. Do vậy, phẫu 

thuật rất có hiệu quả trong trường hợp viêm mũi xoang mạn tính do các yếu tố 

biến đổi giải phẫu làm cản trở đường dẫn lưu dịch, thông khí xoang. Nhưng lại 

không có tác dụng nhiều đối với các nguyên nhân bệnh toàn thân và môi 

trường, ít tác dụng đối với các trường hợp đa nguyên nhân. Do đó, ta có thể 

thấy sau phẫu thuật khi theo dõi trong thời gian dài, nhóm chảy mũi không có 

biến đổi giải phẫu lại có xu hướng tăng trở lại, trong khi nhóm có biến đổi giải 

phẫu lại khá ổn định. 

b. Ngạt mũi 

Trong tổng số 61 hốc mũi không có biến đổi giải phẫu thành bên khối 

bên xương sàng của các bệnh nhân VMX mạn tính có polyp mũi được khảo 

sát có 59 trường hợp (96,72%) có triệu chứng ngạt mũi trước mổ, sau 1 tháng 

và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 4,92% và 3,28%. Sau 1 năm theo dõi tỷ lệ này 

lại tăng nhẹ lên 6,55%. Trong tổng số 49 hốc mũi có biến đổi giải phẫu thành 

bên khối bên xương sàng của các bệnh nhân VMX mạn tính có polyp mũi 

được khảo sát có 59 trường hợp (93,87%) có triệu chứng ngạt mũi trước mổ, 

sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 4,26% và 2,04%. Sau 1 năm theo 

dõi tỷ lệ này ổn định ở mức 2,04%. Tỷ lệ ngạt mũi của cả hai nhóm trước phẫu 

thuật khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Sau 1 tháng và 3 tháng tỷ 

lệ bệnh nhân ngạt mũi của cả 2 nhóm đều giảm. Sau 1 năm theo dõi, tỷ lệ ngạt 

mũi của nhóm không có biến đổi giải phẫu tăng nhẹ so với thời điểm 1- 3 

tháng, trong khi nhóm có biến đổi giải phẫu có xu hướng ổn định. Tỷ lệ ngạt 

mũi của hai nhóm sau 1 năm khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

Như đã nói trên, theo các tác giả trong nước như Võ Thanh Quang, Phạm 

Kiên Hữu hay các tác giả nước ngoài như Daniel Simens triệu chứng ngạt mũi 

là triệu chứng được cải thiện tốt nhất sau mổ nội soi mũi xoang [3], [4]. Tình 

trạng thông khí và dẫn lưu dịch được cải thiện, các dị hình mũi xoang được 

loại bỏ khiến cảm giác ngạt của bệnh nhân được cải thiện rõ rệt. [2]. 
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c. Đau nhức 

Trong tổng số 61 hốc mũi không có biến đổi giải phẫu thành bên khối 

bên xương sàng của các bệnh nhân VMX mạn tính có polyp mũi được khảo 

sát có 29 trường hợp (47,54%) có triệu chứng đau nhức vùng mặt trước mổ, 

sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 1,64% và 1,64%. Tuy nhiên, sau 1 

năm theo dõi tỷ lệ này lại tăng lên 12,96%. Trong tổng số 49 hốc mũi có biến 

đổi giải phẫu thành bên khối bên xương sàng của các bệnh nhân VMX mạn 

tính có polyp mũi được khảo sát có 22 trường hợp (44,90%) có triệu chứng 

đau nhức vùng mặt trước mổ, sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 2,04% 

và 2,04%. Sau 1 năm theo dõi tỷ lệ này ổn định ở mức 2,04%. Tỷ lệ đau nhức 

vùng mặt của cả hai nhóm trước phẫu thuật khác biệt không có ý nghĩa thống 

kê (p>0,05). Sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ bệnh nhân đau nhức vùng mặt của cả 

2 nhóm đều giảm. Tuy nhiên sau 1 năm theo dõi, tỷ lệ đau nhức của nhóm 

không có biến đổi giải phẫu tăng lên so với thời điểm 1- 3 tháng, trong khi 

nhóm có biến đổi giải phẫu có xu hướng ổn định. Tỷ lệ đau nhức vùng mặt 

của hai nhóm sau 1 năm khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Triệu chứng đau nhức vùng mặt là triệu chứng có nhiều nguyên nhân 

khác nhau, các bệnh nhân viêm mũi xoang mạn tính ngoài hiện tượng đau 

nhức do ứ mủ tại các xoang còn có thể có đau do nhiều nguyên nhân khác như 

thần kinh, tâm lý… chính vì vậy mà trên nhiều nghiên cứu khác nhau, tỷ lệ 

đau nhức vùng mặt cũng rất khác nhau (King 40%, Lê Thị Hà 66%, Senior 

65%,  Phạm Kiên Hữu [3] 100%, Võ Thanh Quang 28,8%) [3], [121]. Đối với 

các bệnh nhân viêm mũi xoang mạn tính có polyp mũi, hiện tượng viêm nề, 

polyp mũi được giải quyết sau khi phẫu thuật khiến cho trong ngắn hạn (1 – 3 

tháng), phần lớn các trường hợp hiện tượng đau nhức giảm bớt. Sau khi theo 

dõi trong thời gian dài hơn, nhóm có nguyên nhân viêm xoang không liên 

quan tới các bất thường giải phẫu bắt đầu có hiện tượng viêm nề trở lại nhiều 

hơn, dẫn tới hiện tượng đau nhức xuất hiện trở lại trên nhiều bệnh nhân 

d. Mất ngửi 

Trong tổng số 61 hốc mũi không có biến đổi giải phẫu thành bên khối 

bên xương sàng của các bệnh nhân VMX mạn tính có polyp mũi được khảo 
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sát có 19 trường hợp (31,15%) có triệu chứng mất ngửi trước mổ, sau 1 tháng 

và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 3,23% và 3,23%. Tuy nhiên, sau 1 năm theo dõi 

tỷ lệ này lại tăng lên 14,57%. Trong tổng số 49 hốc mũi có biến đổi giải phẫu 

thành bên khối bên xương sàng của các bệnh nhân VMX mạn tính có polyp 

mũi được khảo sát có 15 trường hợp (30,61%) có triệu chứng mất ngửi trước 

mổ, sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 2,04% và 2,04%. Sau 1 năm 

theo dõi tỷ lệ này ổn định ở mức 2,04%. Tỷ lệ mất ngửi của cả hai nhóm trước 

phẫu thuật khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Sau 1 tháng và 3 

tháng tỷ lệ bệnh nhân mất ngửi của cả 2 nhóm đều giảm. Tuy nhiên sau 1 năm 

theo dõi, tỷ lệ mất ngửi của nhóm không có biến đổi giải phẫu  tăng lên so với 

thời điểm 1- 3 tháng, trong khi nhóm có biến đổi giải phẫu có xu hướng ổn 

định. Tỷ lệ mất ngửi của hai nhóm sau 1 năm khác biệt có ý nghĩa thống kê 

với p<0,05. 

Mất ngửi trên các bệnh nhân VĐX mạn tính có polyp mũi phần lớn là do 

cản trở cơ học vùng khe khứu (do hiện tượng viêm nhiễm, polyp gây bít tắc 

làm cản trở dòng không khí đi vào trong khe khứu). Chính vì vậy trong nghiên 

cứu của chúng tôi, tỷ lệ mất ngửi trước mổ của cả hai nhóm bệnh nhân là 

tương đương như nhau. Sau khi mổ nội soi mũi xoang, yếu tố tắc nghẽn được 

giải phóng, quá trình chăm sóc và điều trị nội khoa sau mổ làm giảm phù nề 

viêm nhiễm nên tỷ lệ phục hồi chức năng ngửi của cả hai nhóm trong thời gian 

1-3 tháng là rất rõ rệt. Sau 1 năm ở nhóm có biến đổi giải phẫu, một trong 

những nguyên nhân chính gây viêm xoang được xử trí khiến cho hiện tượng 

viêm nề sau mổ ổn định, qua đó tỷ lệ mất ngửi cũng ổn định. Còn ở nhóm 

không có biến đổi giải phẫu, các nguyên nhân gây viêm xoang lại tác động trở 

lại làm tỷ lệ mất ngửi tăng lên. 

e. Ho/hắt hơi 

Trong tổng số 61 hốc mũi không có biến đổi giải phẫu thành bên khối 

bên xương sàng của các bệnh nhân VMX mạn tính có polyp mũi được khảo 

sát có 7 trường hợp (11,48%) có triệu chứng ho/hắt hơi trước mổ, sau 1 tháng 

và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 6,56% và 4,92%. Tuy nhiên, sau 1 năm theo dõi 

tỷ lệ này lại tăng lên 9,84%. Trong tổng số 49 hốc mũi có biến đổi giải phẫu 
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thành bên khối bên xương sàng của các bệnh nhân VMX mạn tính có polyp 

mũi được khảo sát có 5 trường hợp (10,20%) có triệu chứng ho/hắt hơi trước 

mổ, sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 6,52% và 6,52%. Tuy nhiên, 

sau 1 năm theo dõi tỷ lệ này lại tăng lên 10,20%. Tỷ lệ ho/hắt hơi của cả hai 

nhóm trước phẫu thuật khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Sau 1 

tháng và 3 tháng tỷ lệ bệnh nhân ho/hắt hơi của cả 2 nhóm đều giảm nhẹ. Tuy 

nhiên sau 1 năm theo dõi, tỷ lệ ho/hắt hơi của cả 2 nhóm đều  tăng lên so với 

thời điểm 1- 3 tháng. Tỷ lệ ho/hắt hơi của hai nhóm sau 1 năm khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê so với trước khi phẫu thuật với p>0,05. 

Triệu chứng ho/hắt hơi được cho là có nguyên nhân chính từ tình trạng 

phản ứng dị ứng của cơ thể với môi trường (khói bụi, chất kích thích) cũng 

như là các yếu tố toàn thân (hoạt động của hệ thống lông chuyển). Phẫu thuật 

giúp làm hốc mũi thông thoáng hơn, vận chuyển niêm dịch dễ dàng hơn, dễ 

dàng chăm sóc (rửa mũi, xịt thuốc tại chỗ…) cũng góp phần làm sạch tốt hơn, 

hạn chế bớt sự ứ đọng của các tác nhân gây dị ứng, kích thích, tăng sự phục 

hồi của hệ thống lông chuyển. Do vậy, sau phẫu thuật 1-3 tháng tỷ lệ này cũng 

giảm bớt trên cả hai nhóm. Tuy nhiên, theo dõi dài hơn. Khi yếu tố điều trị, 

chăm sóc tại chỗ ít đi (các thuốc điều trị bớt dần, bản thân bệnh nhân cũng ít 

rửa mũi hơn). Tỷ lệ này lại tăng lên so với khi mới phẫu thuật. 

4.2.3.2. Dựa trên các triệu chứng thực thể nội soi 

a. Tình trạng mủ hốc mũi 

Trong tổng số 61 hốc mũi không có biến đổi giải phẫu thành bên khối 

bên xương sàng của các bệnh nhân VMX mạn tính có polyp mũi được khảo 

sát có 60 trường hợp (98,36%) có tình trạng mủ hốc mũi phát hiện qua thăm 

khám nội soi trước mổ, sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 13,11% và 

9,84%. Tuy nhiên, sau 1 năm theo dõi tỷ lệ này lại tăng lên 26,22%. Trong 

tổng số 49 hốc mũi có biến đổi giải phẫu thành bên khối bên xương sàng  của 

các bệnh nhân VMX mạn tính có polyp mũi được khảo sát có 48 trường hợp 

(97,96%) có tình trạng mủ hốc mũi phát hiện qua thăm khám nội soi trước mổ, 

sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 10,20% và 8,16 %. Tỷ lệ mủ hốc 

mũi phát hiện qua thăm khám nội soi của cả hai nhóm trước phẫu thuật khác 
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biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ bệnh 

nhân mủ hốc mũi của cả 2 nhóm đều giảm. Tuy nhiên sau 1 năm theo dõi, tỷ 

lệ mủ hốc mũi của nhóm không có biến đổi giải phẫu  tăng lên so với thời 

điểm 1- 3 tháng, trong khi nhóm có biến đổi giải phẫu có xu hướng giảm. Tỷ 

lệ mủ hốc mũi của hai nhóm sau 1 năm khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p<0,05. 

Mủ hốc mũi là sản phẩm của quá trình viêm nhiễm mũi xoang. Mủ có thể 

là mủ nhày của phản ứng viêm vô khuẩn hay mủ đặc của một quá trình viêm 

kèm theo nhiễm khuẩn. Việc phát hiện mủ hốc mũi qua thăm khám là một dấu 

hiệu đặc trưng của tình trạng viêm mũi xoang. Trong nghiên cứu của chúng 

tôi, trước mổ, phần lớn bệnh nhân trên cả hai nhóm có và không có biến đổi 

giải phẫu đều phát hiện tình trạng mủ hốc mũi (97,96 – 98,36%). Tỷ lệ này 

tương đương với nghiên cứu của Phạm Kiên Hữu, Võ Thanh Quang (100%) 

[3]. Sau phẫu thuật, yếu tố tắc nghẽn và thông khí được giải phóng. Dưới sự 

chăm sóc và thuốc sau mổ, hệ thống lông chuyển phục hồi dần làm việc vận 

chuyển và dẫn lưu dịch tốt hơn do vậy tỷ lệ mủ ứ đọng tại hốc mũi giảm. Trên 

nhóm có nguyên nhân do bất thường giải phẫu, tỷ lệ này ổn định kéo dài sau mổ 

do một trong các nguyên nhân gây viêm xoang được loại bỏ. Còn trên nhóm 

không có bất thường giải phẫu, trên một số bệnh nhân, các tác nhân gây bệnh 

như dị ứng, toàn thân lại gây viêm trở lại dẫn đến làm tăng tỷ lệ phát hiện mủ 

hốc mũi trên nhóm này với thời gian theo dõi kéo dài sau 1 năm. 

b. Polyp mũi 

Trong số 61 hốc mũi không có biến đổi giải phẫu thành bên khối bên 

xương sàng của các bệnh nhân VMX mạn tính có polyp mũi được khảo sát có 

cả 61 trường hợp (100%) có polyp mũi qua thăm khám nội soi trước mổ, sau 1 

tháng và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 0% và 1,64%. Tuy nhiên, sau 1 năm theo 

dõi tỷ lệ này lại tăng lên 11,48%. Còn trong 49 hốc mũi có biến đổi giải phẫu 

thành bên khối bên xương sàng của các bệnh nhân VMX mạn tính có polyp 

mũi được khảo sát có cả 49 trường hợp (100%) có polyp mũi qua thăm khám 

nội soi trước mổ, sau 1 tháng và 3 tháng tỷ lệ này còn lại là 0% và 2,04%. Sau 

1 năm theo dõi tỷ lệ này đạt được ở mức 4,08%. Tỷ lệ polyp mũi của cả hai 
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nhóm trước phẫu thuật khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Sau 1 

tháng và 3 tháng tỷ lệ bệnh nhân polyp mũi của cả 2 nhóm đều giảm. Tuy 

nhiên sau 1 năm theo dõi, tỷ lệ polyp của nhóm không có biến đổi giải phẫu  

tăng lên so với thời điểm 1- 3 tháng, trong khi nhóm có biến đổi giải phẫu có 

xu hướng ổn định. Tỷ lệ polyp mũi của hai nhóm sau 1 năm khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05. 

Polyp mũi là tổn thương lành tính, xuất phát từ sự thoái hóa, phù nề của 

niêm mạc mũi xoang có bản chất viêm mạn tính, thường do nhiều nguyên 

nhân: viêm nhiễm khuẩn, dị ứng, miễn dịch, bệnh chuyển hóa, di truyền như 

Cystic fibrosis, hội chứng Kartagener… [109]. Trước phẫu thuật, 100% bệnh 

nhân của cả 2 nhóm nghiên cứu có polyp mũi. Sau phẫu thuật và chăm sóc tại 

chỗ sau mổ, cùng với sự thông thoáng của hệ thống mũi xoang, sự phục hồi 

của hệ thống lông chuyển, dẫn đến hiện tượng viêm nhiễm mạn tính được 

giảm bớt khiến cho tỷ lệ polyp mũi trên cả hai nhóm đều giảm. Trên nhóm có 

nguyên nhân do bất thường giải phẫu, tỷ lệ này ổn định kéo dài sau mổ do một 

trong các nguyên nhân gây viêm xoang được loại bỏ. Còn trên nhóm không có 

bất thường giải phẫu, trên một số bệnh nhân, các tác nhân gây bệnh như dị ứng, 

toàn thân lại gây viêm trở lại dẫn đến làm tăng tỷ lệ phát hiện mủ hốc mũi trên 

nhóm này với thời gian theo dõi kéo dài sau 1 năm. 

c. So sánh kết quả phẫu thuật qua nội soi của hai nhóm  

Kết quả phẫu thuật dựa trên khám thực thể qua nội soi mũi-xoang sau mổ có 

tác dụng đánh giá trực tiếp, cụ thể tình trạng bệnh lý của các xoang và các 

vùng dẫn lưu. Đây cũng chính là cơ sở chủ yếu để xếp loại kết quả phẫu thuật 

NSMX nói chung một cách thực tiễn và chính xác nhất. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi, kết quả về thực thể đánh giá qua nội soi   sau mổ từ 1 - 12 tháng là 

tương đối hợp lý và phù hợp với hoàn cảnh Việt Nam. Mốc 3 tháng thể hiện 

sự ổn định bước đầu của niêm mạc mũi  xoang sau mổ và sau 12 tháng có thể 

coi là kết quả ổn định của phẫu thuật. Qua nghiên cứu của chúng tôi trên cả 2 

nhóm bệnh nhân có và không có biến đổi giải phẫu khối bên xương sàng được 

phẫu thuật. Sau 1 tháng: tổn thương thực thể của 2 nhóm không có và có biến 

đổi giải phẫu khối bên xương sàng được đánh giá tốt lần lượt là 59,01% và 
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59,18%; tổn thương vừa lần lượt là 40,99% và 40,82%, sự khác biệt là không 

có ý nghĩa thống kê với p>0,05. Sau 3 tháng: tổn thương thực thể tốt chiếm 

lần lượt là 93,81% và 91,83%, tổn thương vừa là 5,56 và 8,17, sự khác biệt là 

không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. Sau 12 tháng theo dõi, tổn thương thực 

thể hố mổ đánh giá tốt lần lượt là 95,08% và 75,52%; tổn thương vửa là 

4,92% và 75,52%, sự khác biệt là có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Kết quả cho 

thấy sau thời gian theo dõi 1 đến 3 tháng tổn thương thực thể của 2 nhóm là 

tương đương nhau. Điều này có thể được giải thích là sau 1 đến 3 tháng bệnh 

nhân vẫn đang ở trong quá trình chăm sóc và điều trị sau mổ. Các thuốc kháng 

sinh, chống viêm, chống dị ứng... làm giảm bớt ảnh hưởng của các yếu tố này 

đến việc hình thành quá trình viêm xoang trở lại. Việc rửa mũi thường xuyên 

trên một hốc xoang mở rộng tạo điều kiện cho niêm mạc được phục hồi khiến 

cho kết quả thăm khám thực thể của 2 nhóm là không khác biệt. Đến thời 

điểm 12 tháng sau mổ ở nhóm có biến đổi giải phẫu, việc một trong các 

nguyên nhân gây viêm xoang được giải quyết qua phẫu thuật khiến cho kết 

quả tiếp tục ổn định. Còn ở nhóm không có biến đổi giải phẫu các yếu tố 

nhiễm trùng, dị ứng, miễn dịch… ảnh hưởng trên một số bệnh nhân dẫn đến 

tình trạng tái phát làm kết quả phẫu thuật của nhóm này có giảm hơn so với 

nhóm có biến đổi giải phẫu. 
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KẾT LUẬN 

 

Qua đo đạc, quan sát và đối chiếu trên 96 khối bên xương sàng phẫu tích 

trên tử thi và 110 khối bên xương sàng phẫu thuật trên các bệnh nhân viêm 

mũi xoang mạn tính polyp mũi, chúng tôi đưa ra các kết luận như sau: 

1. Mô tả cấu trúc giải phẫu của khối bên xương sàng 

- Khối bên xương sàng có 6 tế bào chính thường xuyên xuất hiện, có kích 

thước lớn bao gồm: tế bào mỏm móc trước (94,79%), tế bào bóng trên 

(84,38%), tế bào bóng dưới (100%), tế bào sàng sau trước, tế bào sàng sau 

trung tâm (100%) và tế bào sàng sau cùng (83,10%).  

- Biến đổi giải phẫu nhóm sàng trước gồm các tế bào: mỏm móc trên 

(13,54%), mỏm móc sau (6,25%), mỏm móc dưới (8,33%); tiền ngách (25%), 

ngách trước (19,79%), ngách sau (16,67%). 

- Biến đổi giải phẫu ở nhóm tế bào sàng sau: tế bào sàng sau trên trung 

tâm chỉ thấy trên 1 trường hợp (1,04%) 

- Tỷ lệ, kích thước của các tế bào sàng trên nhóm phẫu tích và nhóm phẫu 

thuật là tương tự như nhau (khác biệt không có ý nghĩa thống kê). 

- Khác biệt trên nhóm bệnh nhân và nhóm phẫu tích là ở các cấu trúc 

mỏm móc, cuốn giữa trong đó: 

o Loại hình mỏm móc bám bên trên nhóm phẫu tích (71,87%) cao hơn 

nhóm phẫu thuật (62,72%) có ý nghĩa thống kê 

o Tỷ lệ bóng khí mỏm móc (3,12%), bóng khí đảo chiều (7,29%) trên 

nhóm phẫu tích thấp hơn nhóm bệnh nhân với các tỷ lệ lần lượt là 

8,18% và 13,63 %, có ý nghĩa thống kê 

o Tỷ lệ cuốn giữa có bóng khí là 5,21%, cuốn giữa đảo chiều là 4,16% 

trên nhóm phẫu tích thấp hơn nhóm bệnh nhân với các tỷ lệ lần lượt là 

16,32% và 14,58%. có ý nghĩa thống kê.  
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2. Ảnh hưởng của các biến đổi giải phẫu tại khối bên xương sàng đến kết 

quả của phẫu thuật nội soi điều trị viêm mũi xoang mạn tính 

- Tỷ lệ chảy mũi, ngạt mũi, đau nhức vùng mặt, mất ngửi trước phẫu 

thuật của cả hai nhóm có biến đổi giải phẫu (75,51%, 93,87%, 44,90%, 

30,61%) và không có biến đổi giải phẫu tại khối bên xương sàng (73,77%, 

96,72%, 47,54%, 31,15%) khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Sau 1 tháng 

và 3 tháng tỷ lệ các triệu chứng này của cả 2 nhóm đều giảm so với trước phẫu 

thuật (p<0,05). Sau 1 năm theo dõi, các triệu chứng của nhóm không có biến 

đổi giải phẫu  tăng lên so với thời điểm 1- 3 tháng (p<0,05), trong khi nhóm 

có biến đổi giải phẫu vẫn ổn định (p>0,05). Các tỷ lệ này của hai nhóm sau 1 

năm khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

-  Triệu chứng ho/hắt hơi của cả hai nhóm sau 1 năm theo dõi đều  tăng 

lên so với thời điểm 1- 3 tháng. Tỷ lệ ho/hắt hơi của hai nhóm sau 1 năm khác 

biệt không có ý nghĩa thống kê so với trước khi phẫu thuật (10,20%; 9,84% và 

10,20%; 11,48%) với p>0,05. 

- Tỷ lệ mủ hốc mũi và polyp mũi phát hiện qua thăm khám nội soi của 

nhóm có biến đổi giải phẫu (97,96%, 100%) và không có biến đổi giải phẫu 

trước phẫu thuật (98,36%, 100%) khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Sau 1 

tháng và 3 tháng các tỷ lệ này của cả 2 nhóm đều giảm. Tuy nhiên sau 1 năm 

theo dõi, tỷ lệ của nhóm không có biến đổi giải phẫu  tăng lên so với thời điểm 

1- 3 tháng, trong khi nhóm có biến đổi giải phẫu có xu hướng giảm. Tỷ lệ mủ 

hốc mũi của hai nhóm sau 1 năm khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

- Kết quả phẫu thuật dựa trên khám thực thể qua nội soi mũi-xoang sau 

mổ cho thấy sau thời gian theo dõi 1 đến 3 tháng tổn thương thực thể của 2 

nhóm là tương đương nhau. Thời điểm 12 tháng sau mổ ở nhóm có biến đổi 

giải phẫu kết quả tiếp tục ổn định. Còn ở nhóm không có biến đổi giải phẫu 

kết quả phẫu thuật giảm đi. 
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KIẾN NGHỊ 

 

- Khối bên xương sàng có 6 tế bào chính: tế bào mỏm móc trước, tế bào 

bóng trên, tế bào bóng dưới, tế bào sàng sau trước, tế bào sàng sau trung tâm 

và tế bào sàng sau cùng. Các tế bào này thường xuyên xuất hiện, có kích thước 

tương đối lớn. Nên được áp dụng làm mốc để chẩn đoán cả về vị trí thương 

tổn, vị trí của các tế bào còn lại trên phim chụp cắt lớp trước mổ cũng như 

trong phẫu thuật. 

- Các trường hợp bệnh nhân viêm đa xoang mạn tính không có bất 

thường giải phẫu về thành bên khối bên xương sàng nên được tư vấn kỹ về 

khả năng tái phát lại các triệu chứng sau mổ và nên được theo dõi cũng như 

chăm sóc sau mổ kéo dài hơn. 
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Mủ đặc, bẩn (MD)  [ ] 
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IV- Phim chụp CLVT : 

1. Cấu trúc giải phẫu 

a. Mô tả cấu trúc mỏm móc: Kiểu A[ ]  Kiểu B1 [ ]  Kiểu B2 [ ] 

b. Cấu trúc nhóm tế bào mỏm móc 

  Mỏm móc trước (Ager Nasi):  Kích thước tế bào (mm) 

  Mỏm móc trên (Boyer):  Kích thước tế bào (mm) 

  Mỏm móc sau    Kích thước tế bào (mm) 

  Mỏm móc dưới (Haller)  Kích thước tế bào (mm) 

c. Mô tả cấu trúc nhóm tế bào ngách 

  Tế bào tiền ngách    Kích thước tế bào (mm) 

    K1:   [ ] 

    K2:   [ ] 

K3   [ ] 

K4:   [ ] 

Ngách trước:    Kích thước tế bào (mm) 

  Ngách sau     Kích thước tế bào (mm) 

d.  Mô tả cấu trúc nhóm tế bào bóng 

  Bóng trên (suprabullar cell)   1: Kích thước tế bào (mm) 

       2: Kích thước tế bào (mm) 

  Bóng dưới (bóng sàng)  Kích thước tế bào (mm) 

e. Mô tả cấu trúc nhóm tế bào sàng sau 

  Trước     Kích thước tế bào (mm) 

  Giữa (trung tâm)   Kích thước tế bào (mm) 

  Sau (Onodi)    Kích thước tế bào (mm) 

Lồi thần kinh thị:  Có   Không 

  Tế bào khác:    Kích thước tế bào (mm) 

f. Động mạch sàng  (vị trí)  và sơ đồ tế bào sàng 
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g. Mô tả cấu trúc nhóm tế bào cuốn giữa (Concha Bullosa) 

Số lượng    [ ] 

Kích thước từng tế bào (mm) 

h. Tình trạng các thành: 

 Khuyết hổng trần sàng:    không [ ]  có [ ]  vị trí [ ] 

 kích thước [ ] 

 Khuyết hổng xương giấy: không [ ]  có [ ]  vị trí [ ] 

 kích thước [ ] 

2. Kiểu hình ảnh bệnh tích 

 Mờ, mất vách ngăn (M) [ ]  Dày niêm mạc (DN)  [ ] 

 H/a polyp, U (PO)  [ ]  Mức nước (MN)  [ ] 

3. Vị trí bệnh tích 

 Hàm  Phải (HP)[ ]  Trái (HT) [ ]  Trán Phải (TP) [ ] Trái (TT) [ ] 

 Sàng   Phải (SP) [ ] Trái (ST) [ ]  Bướm Phải (BP) [ ] Trái (BT) [ ] 

V- Chẩn đoán trước mổ : 

1.Viêm xoang mạn tính [ ]   

Hàm   Phải (HP)[ ] Trái (HT) [ ]  Trán Phải (TP) [ ] Trái (TT) [ ] 

 Sàng Phải (SP) [ ] Trái (ST) [ ]  Bướm Phải (BP) [ ] Trái (BT) [ ] 

2. Polyp mũi 1 bên  (1) [ ]   2 bên (2) [ ] 

  Độ I (P1) [ ]   Độ II (P2) [ ]   

Độ III (P3) [ ]   Độ IV (P4) [ ]  

3. VN vẹo, cản trở DL hoặc PT (V) [ ]  

VI- Phương pháp mổ : 

Mở mỏm móc (phễu sàng)  [ ] 

Mở lỗ thông xoang hàm  [ ] 

Chỉnh hình cuốn giữa  [ ] 

Nạo sàng trước   [ ] 

Mở ngách trán, xoang trán [ ] 

Nạo sàng trước và sàng sau [ ]  Mở khe trên [ ] 

Mở xoang bướm   [ ] 

Chỉnh hình VN (VN)  [ ] 

Lấy Polyp mũi (PO)  [ ] 

VII- Quan sát trong mổ : 

1.Niêm mạc xoang : 

Bình thường (BT) [ ]       Viêm dày (VD) [ ] 

Thoái hoá mọng (TH) [ ]  Polyp (PO)  [ ] 
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2. Bệnh tích xoang :   

Mủ nhầy, loãng (NL) [ ] Mủ nhầy, đặc (ND)    [ ] 

Mủ đặc bẩn (DB)  [ ] Micro áp-xe (MA)  [ ]  

3. GPB :............................................................................................................... 

VIII. Theo dõi sau phẫu thuật:    

Đánh giá các biến chứng sớm sau phẫu thuật như chảy máu, biến chứng mắt, biến 

chứng nội sọ… 

VII- Khám lại : 

1. Sau mổ  1 tháng : 

Cơ năng : 

Ngạt tắc mũi :   Có (C)  [ ]  Không (K)  [ ] 

Chảy mũi trước : Có (C)  [ ]  Không (K)  [ ] 

Chảy mũi sau:  Có (C)  [ ]  Không (K)  [ ] 

Đau nhức :  Có (C)  [ ]  Không (K)  [ ] 

Mất ngửi :  Có (C)  [ ]  Không (K)  [ ] 

Ho/Hắt hơi :     Có(C)   [ ]   Không (K)    [ ] 

Thực thể : 

Ngách giữa: 

Mủ:   Có (C)  [ ]  Không (K)  [ ] 

Polýp   Có (C)  [ ]  Không (K)  [ ] 

độ I (P1) [ ] Độ II (P2) [ ] Độ III (P3)[ ]  Độ IV (P4)[ ] 

Ngách trên : 

Mủ:   Có (C)  [ ]  Không (K)  [ ] 

Polýp   Có (C)  [ ]  Không (K)  [ ]  

Phân loại kết quả tổn thương thực thể  sau phẫu thuật chia làm 3 mức độ, dựa 

theo thang điểm Lund – Kenedy cho tổn thương thực thể [88]. 

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

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

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

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

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

Phân loại Tốt : 0-6 điểm ; trung bình : 7-13 điểm ; kém 14-20 điểm 
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 Tốt : hốc mổ sạch, hoặc có ít xuất tiết nhày loãng. Niêm mạc, nhẵn, không dính, 

không có polyp, sẹo ít và không vẩy. 

 Trung bình: hốc mổ ứ đọng dịch nhày, mủ đặc. Niêm mạc viêm nề, đỏ không có 

polyp, sẹo nhiều và ít vẩy. 

 Xấu: hốc mổ có nhiều mủ nhày, mủ đặc. Niêm mạc thoái hóa, Polyp tái phát, sẹo 

nhiều và nhiều vẩy.  

2. Sau mổ 3-6 tháng : 

Cơ năng : 

Ngạt tắc mũi :  Có (C)  [ ]  Không (K)  [ ] 

Chảy mũi trước : Có (C)  [ ]  Không (K)  [ ] 

Chảy mũi sau: Có (C)  [ ]  Không (K)  [ ] 

Đau nhức : Có (C)  [ ]  Không (K)  [ ] 

Mất ngửi :  Có (C)  [ ]  Không (K)  [ ] 

Ho/Hắt hơi :    Có(C)   [ ]  Không (K)     [ ] 

 Thực thể : 

Ngách giữa : 

Mủ:   Có (C)  [ ]  Không (K)  [ ] 

Polýp   Có (C)  [ ]  Không (K)  [ ] 

độ I (P1) [ ] Độ II (P2) [ ] Độ III (P3) [ ] Độ IV (P4)[ ] 

Ngách trên : 

Mủ:   Có (C)  [ ]  Không (K)  [ ] 

Polýp   Có (C)  [ ]  Không (K)  [ ]  

 Phân loại kết quả tổn thương thực thể theo thang điểm Lund – Kenedy 

3. Sau mổ 1 năm : 

Cơ năng : 

Ngạt tắc mũi :   Có (C)  [ ]  Không (K)  [ ] 

Chảy mũi trước : Có (C)  [ ]  Không (K)  [ ] 

Chảy mũi sau:  Có (C)  [ ]  Không (K)  [ ] 

Đau nhức :  Có (C)  [ ]  Không (K)  [ ] 

Mất ngửi :  Có (C)  [ ]  Không (K)  [ ] 

Ho/Hắt hơi :     Có(C)   [ ]  Không (K)     [ ] 

 Thực thể : 

Ngách giữa : 

Mủ:    Có (C)  [ ]  Không (K)  [ ] 

Polýp    Có (C)  [ ]  Không (K)  [ ] 

độ I (P1)[ ]  Độ II (P2) [ ] Độ III (P3) [ ] Độ IV (P4)   [ ] 

Ngách trên : 

Mủ:    Có (C)  [ ]  Không (K)  [ ] 

Polýp    Có (C)  [ ]  Không (K)  [ ]  

Phân loại kết quả tổn thương thực thể theo thang điểm Lund – Kenedy 
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PHIẾU PHẪU TÍCH 

         Số ............ 
I. Thông tin chung : 

Giới tính:     Nam (T)        Nữ (G)   

 Tuổi khi mất: 

 Tiền sử bệnh: 

II. Cấu trúc giải phẫu 

2.1. Mô tả cấu trúc mỏm móc:Kiểu A[ ]  Kiểu B1[ ]  Kiểu B2 [ ] 

2.2. Cấu trúc nhóm tế bào mỏm móc 

Số lượng    [ ] 

Kích thước tế bào (mm) 

 Mỏm móc trước (Ager Nasi) 

 Mỏm móc trên (Boyer- Tế bào mỏm móc tận - Terminal recess) 

 Mỏm móc sau 

 Mỏm dưới (Haller) 

2.3. Mô tả cấu trúc nhóm tế bào ngách 

Số lượng    [ ] 

Kích thước từng tế bào (mm) 

Tế bào tiền ngách (Frontoethmoidal cell – Kuhn cell) 

K1:   [ ] 

K2:   [ ] 

K3   [ ] 

K4:   [ ] 

Ngách trước (tế bào trên ổ mắt- supraorbital cell) 

Ngách sau (tế bào bóng trán- bulla frontalis-) 

2.4. Mô tả cấu trúc nhóm tế bào bóng 

Số lượng    [ ] 

Kích thước từng tế bào (mm) 

  Bóng trên (suprabullar cell) 1: 

           2: 

  Bóng dưới (bóng sàng) 
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2.5. Mô tả cấu trúc nhóm tế bào sàng sau 

Số lượng    [ ] 

Kích thước từng tế bào (mm) 

  Trước 

  Giữa (trung tâm) 

  Sau (Onodi)  Lồi thần kinh thị:  Có Không 

  Tế bào khác: 

2.6. Động mạch sàng  (vị trí)  và sơ đồ tế bào sàng 

 
2.7. Tình trạng PHLN : 

Đường kính chỗ hẹp nhất của rãnh bán nguyệt trước (mm) 

Đường kính chỗ hẹp nhất của ngách trán (mm) 

2.8. Mô tả cấu trúc nhóm tế bào cuốn giữa (Concha Bullosa) 

Số lượng    [ ] 

Kích thước từng tế bào (mm) 

2.9. Kích thước các lỗ thông xoang (mm): Trán  Hàm   Bướm 

III. Ảnh chụp:       

 


