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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Khe hở vòm miệng (KHVM) là dị tật bẩm sinh trong đó vòm miệng 

không được đóng kín, gặp khoảng 0,1-0,2% tại Việt Nam.1 Rối loạn chức 

năng vòi nhĩ mạn tính do những bất thường về bám tận của cơ nâng màn hầu 

và cơ căng màn hầu cùng với viêm nhiễm vùng vòm mũi họng do thiếu hụt 

khẩu cái làm tỷ lệ bệnh lý tai giữa ở trẻ KHVM lên tới 94%.2 Viêm tai giữa 

(VTG) ở trẻ KHVM thường diễn biến âm thầm, chủ yếu là VTG màng nhĩ 

đóng kín, có sự chuyển hóa lẫn nhau như viêm tai giữa ứ dịch (VTGƯD) – 

viêm tai giữa cấp tính (VTGCT) tái diễn - xẹp nhĩ – xơ nhĩ,3 có thể tạo thành 

cholesteatoma.4 Quá trình viêm kéo dài ảnh hưởng đến sức nghe trong “giai 

đoạn vàng” phát triển ngôn ngữ của trẻ KHVM, gây khó khăn trong giao tiếp 

và học tập5.  

Phát hiện sớm và theo dõi tình trạng tai giữa giúp hạn chế ảnh hưởng 

của rối loạn chức năng vòi nhĩ tới trẻ KHVM. Do có biểu hiện lâm sàng kín 

đáo nên cần thiết phối hợp khám nội soi và đánh giá chức năng tai giữa qua 

đo nhĩ lượng và đo thính lực để phát hiện, chẩn đoán bệnh lý tai giữa ở trẻ 

KHVM. Đây là những phương pháp có thể triển khai rộng rãi, cung cấp các 

thông tin giá trị về chức năng nghe, chức năng vòi nhĩ, sự hiện diện của dịch 

trong hòm tai và độ di động của hệ màng nhĩ xương con.6,7  

Theo Paradise,8 điều trị nội khoa không giúp cải thiện tình trạng rối 

loạn chức năng vòi nhĩ và các tổn thương mạn tính trong KHVM. Sau khi 

được phẫu thuật tạo hình vòm miệng (THVM), dù đã được tạo hình cơ màn 

hầu trực tiếp, tái tạo lại điểm bám của cơ nâng màn hầu và cơ căng màn hầu, 

tỷ lệ VTG ở trẻ KHVM vẫn còn cao, lên tới 85,7%.3,9,10 Ống thông khí hòm 

nhĩ (OTK) có vai trò như một vòi nhĩ nhân tạo, giúp thông khí và dẫn lưu 
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niêm dịch, cải thiện sức nghe và hạn chế biến chứng trong các bệnh lý tai giữa 

trên bệnh nhân KHVM.11 Theo Klockars,12 kết hợp đặt OTK cùng với THVM 

giúp phục hồi chức năng vòi nhĩ tốt hơn. Chính vì vậy, phẫu thuật đặt OTK 

được Hội Ngôn ngữ - Lời nói và Thính học Hoa Kỳ - ASHA khuyến cáo thực 

hiện sớm với VTG ở trẻ KHVM.13  

Theo dõi bệnh lý tai giữa nằm trong chiến lược điều trị đa chuyên khoa 

với KHVM, đã được áp dụng ở nhiều nước trên thế giới.14,15 Sự phối chặt chẽ 

giữa các chuyên ngành Tai Mũi Họng, Phẫu thuật Hàm mặt và Phẫu thuật Tạo 

hình giúp chẩn đoán và điều trị bệnh lý tai giữa ở trẻ KHVM hiệu quả 

hơn.16,17 Tiến hành nghiên cứu về các đặc điểm lâm sàng, chức năng tai giữa 

trong bệnh lý khe hở vòm miệng; đồng thời phối hợp phẫu thuật đặt OTK và 

phẫu thuật THVM để nâng cao chất lượng điều trị, dự phòng các biến chứng 

của VTG là rất cần thiết và có ý nghĩa thực tiễn. Tại Việt Nam, điều trị toàn 

diện cho trẻ KHVM vẫn chưa được quan tâm đầy đủ, những nghiên cứu về 

bệnh lý tai giữa còn ít, có cỡ mẫu nhỏ, thời gian theo dõi ngắn.18,19  

Xuất phát từ tính cấp thiết của các vấn đề nêu trên, chúng tôi nghiên 

cứu đề tài: “Đánh giá chức năng tai giữa trên bệnh nhân khe hở vòm 

miệng” nhằm hai mục tiêu: 

1. Đánh giá chức năng tai giữa trên bệnh nhân khe hở vòm miệng 

qua nội soi, thính lực và nhĩ lượng. 

2. Đánh giá sự cải thiện chức năng tai giữa sau đặt ống thông khí và 

phẫu thuật tạo hình khe hở vòm miệng.   
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CHƯƠNG 1 

CHƯƠNG 1: TỔNG QUAN 

1.1  LỊCH SỬ NGHIÊN CỨU  

1.1.1 Nghiên cứu về chức năng tai giữa trên bệnh nhân khe hở vòm miệng 

1.1.1.1 Trên thế giới 

Năm 1897, Alt20 lần đầu tiên mô tả mối liên quan của KHVM với tình 

trạng nghe kém và bệnh lý tai giữa ở trẻ.  

Năm 1964, Graham21 nghiên cứu 190 bệnh nhân khe hở vòm miệng có 

hoặc không kết hợp khe hở môi (KHVM±M) thấy có 48,42% có tiền sử bệnh 

lý tai giữa, trong đó có 39,47% bị cả 2 tai. 

Năm 1969, Paradise22 thấy bệnh lý tai giữa xuất hiện ở những tháng 

đầu tiên ở tất cả trẻ KHVM.  

Năm 1972, Bluestone23 cho rằng những yếu tố như mở vòi nhĩ bất 

thường và doãng rộng của vòi dẫn đến tình trạng VTGƯD cao ở trẻ KHVM.  

Năm 1975, Moller24 thấy tỷ lệ VTGƯD giảm đi khi trẻ lớn lên nhưng 

còn cao ở mức 13-49%.  

Năm 1981, Moller25 nghiên cứu 261 bệnh nhân KHVM thấy áp lực tai 

giữa thường giảm hơn -150 mmH2O, sức nghe dưới 20dB. Nhĩ đồ dạng B gặp 

ở 85% trường hợp bị VTGƯD. 

Năm 1987, Fria và cộng sự26 thấy trẻ em có KHVM nghe kém hơn so 

với trẻ không có KHVM. Có tới 90-93% trẻ có nghe kém dẫn truyền.  

Năm 1996, Broen và cộng sự27 chứng minh nghe kém tiếp tục tồn tại ở 

trẻ vị thành niên có KHVM với tỷ lệ 20-39% bị nghe kém truyền âm.  

Năm 2018, Lou28 thấy THVM sớm giúp trẻ KHVM có chức năng tai 

giữa và sức nghe tốt hơn.  
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Năm 2019, Tengroth29 thấy sức nghe của trẻ KHVM±M tương đương 

với trẻ bị VTGƯD không có KHVM. 

Năm 2019, Jin30 nghiên cứu 30 trẻ KHVM không toàn bộ thấy tỷ lệ 

VTGƯD cải thiện 26% sau phẫu thuật THVM 6 tháng. Độ rộng của KHVM 

không có mối liên quan tới chức năng vòi nhĩ.  

Năm 2021, Acharya31 thực hiện một nghiên cứu thuần tập trên 60 trẻ 

KHVM thấy sau THVM 12 tháng có sự cải thiện chức năng vòi nhĩ, tình trạng 

ứ dịch tai giữa so với nhóm đối chứng.  

1.1.1.2 Tại Việt Nam 

Năm 1998, Nguyễn Thị Hoài An18 khám cho 170 trẻ KHVM±M và 

nhận thấy tỷ lệ trẻ bị VTGƯD lên tới 76,4%. 

Năm 2013, Nguyễn Đình Trường19 khảo sát về bệnh lý tai giữa trên 50 

trẻ KHVM±M thấy 70% tai bị VTG. Chủ yếu là VTGƯD với màng nhĩ phồng 

dày đục 55,5%, màu trắng đục 49,5%. Nhĩ đồ hình đồi và phẳng gặp 51,5%. 

Năm 2016, Nguyễn Văn Ninh và cộng sự32 nghiên cứu 93 bệnh nhân 

KHVM thấy tỷ lệ VTG ở nhóm chưa THVM là 91,0% cao hơn nhóm đã 

THVM là 73,8%. Chủ yếu gặp VTG màng nhĩ đóng kín. 

Năm 2016, Đỗ Quý Linh33 nghiên cứu về đặc điểm lâm sàng trẻ khe hở 

môi – vòm miệng có dấu hiệu VTGƯD thấy khe hở thứ phát đơn thuần gặp 

nhiều hơn loại khe hở tiên phát phối hợp khe hở thứ phát. Trong nhóm khe hở 

thứ phát, KHVM toàn bộ là hay gặp nhất (37,84%). Trong nhóm khe hở tiên 

phát và thứ phát hay gặp nhất loại khe hở thông suốt (68,97%). 

Năm 2019, Khiếu Hữu Thanh và cộng sự3 nghiên cứu 56 bệnh nhân 

KHVM bị VTGƯD được THVM mà không đặt OTK, sau phẫu thuật 6 tháng, 

tỷ lệ VTGƯD còn cao đến 85,7%. 
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1.1.2 Nghiên cứu về phẫu thuật đặt ống thông khí trên bệnh nhân khe hở 

vòm miệng 

1.1.2.1 Trên thế giới 

Năm 1860, Politzer34 là người đầu tiên sử dụng ống thông khí bằng cao 

su đặt qua màng nhĩ (MN) để thông khí lâu dài cho hòm tai. Tuy nhiên nghiên 

cứu này thất bại do ống thông khí bị đào thải rất sớm. 

Năm 1954 Amstrong35 sử dụng một ống nhựa polyethylene đặt qua 

màng nhĩ để điều trị viêm tai giữa ứ dịch thấy duy trì hiệu quả tốt khi ống còn 

trên màng nhĩ và thông thoáng. 

Năm 1976, Paradise8 nghiên cứu 138 trẻ KHVM, khuyến cáo nên đặt 

OTK từ sớm ở trẻ KHVM. Trẻ đặt OTK cần được theo dõi định kỳ, đặt lại khi 

OTK rơi, điều trị nội khoa khi có biến chứng chảy tai. 

Năm 2003, Zheng36 nghiên cứu 39 tai VTGƯD ở trẻ KHVM được phối 

hợp đặt OTK và THVM thấy 48,7% tai được cải thiện, sức nghe tăng 17dB 

sau phẫu thuật (PT) 6 tháng.  

Năm 2003, Sheahan37 thấy đặt OTK nâng cao khả năng nhận biết ngôn 

ngữ, giao tiếp của trẻ KHVM trong những năm đầu đời.  

Năm 2018, Rivelli38 thấy đặt OTK sớm ngay khi THVM giúp cải thiện 

sức nghe 14,2dB ở nhóm đặt ống chữ T và 19,4 dB ở nhóm ống suốt chỉ.  

Năm 2019, Yang39 thấy độ tuổi khi phẫu thuật THVM và tần xuất đặt 

OTK là những yếu tố có ảnh hưởng tới sức nghe của trẻ KHVM. 

Năm 2019, Rieu-Chevreau40 theo dõi 98 trẻ được đặt OTK trên 123 trẻ 

THVM trong 104 tháng. Tác giả thấy thời gian lưu ống trên màng nhĩ là yếu 

tố nguy cơ cao nhất dẫn đến VTGƯD tái phát với OR=0,97, p=0,021.  
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Năm 2020, Inoue và cộng sự41 thấy ở nhóm KHVM tỷ lệ đặt lại OTK là 

31,1% cao hơn nhóm không bị KHVM, PTA trung bình sau phẫu thuật là 

15,6dB so với 14,3dB của nhóm chứng.  

Năm 2021, Schwarz42 chứng minh mức độ và đặc điểm của KHVM 

không có liên quan tới tỷ lệ đặt OTK của trẻ KHVM. Thậm chí, KHVM với 

phân độ Veau thấp hơn lại được đặt OTK thường xuyên hơn.  

Năm 2021, Martins43 thấy đặt OTK sàn ống tai cho trẻ KHVM có thời 

gian lưu ống lâu 76,3% sau 42 tháng. Phẫu thuật giúp cải thiện sức nghe và 

tình trạng xẹp nhĩ,. Biến chứng hay gặp là chảy tai (13,5%), tắc ống (7,7%). 

Năm 2022, Chang44 nghiên cứu tổng quan trên 9 bài báo và 929 trẻ 

KHVM, thấy tỷ lệ tai không bị VTGƯD cao hơn ở nhóm có đặt OTK so với 

nhóm THVM đơn thuần (OR 3.29; 95% CI: 1.64-6.59; p<0.001). Nghiên cứu 

cho thấy đặt OTK ngăn ngừa hiệu quả VTGƯD ở bệnh nhân KHVM và nên 

thực hiện đồng thời với phẫu thuật THVM.  

1.1.2.2 Tại Việt Nam 

Năm 1999, Đỗ Thành Chung45 đã nghiên cứu về kết quả điều trị viêm tai 

giữa ứ dịch ở viện Tai Mũi Họng. 

Năm 2001, Nguyễn Lệ Thủy46 nghiên cứu về chỉ định và kết quả đặt ống 

thông khí trong tắc vòi nhĩ tại viện Tai Mũi Họng từ 7/2000 – 10/2001 cho cả trẻ 

em và người lớn, thấy sức nghe cải thiện sau phẫu thuật là 14dB. 

Năm 2012, Mai Ý Thơ47 nghiên cứu về chỉ định và đánh giá kết quả 

của đặt ống thông khí qua màng nhĩ trong viêm tai tiết dịch ở trẻ em thấy 

trong nhóm PTA>30 dB trước phẫu thuật là 20/33 tai (60,6%) đã giảm xuống 

sau phẫu thuật là 2/25 tai sau 4 tháng (8%). 

Năm 2013, Nguyễn Đình Trường19 khảo sát về phẫu thuật đặt OTK trên 

50 trẻ KHVM±M ở cả nhóm đã THVM và chưa THVM với 70% tai bị VTG. 
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Kết quả sau 3 tháng, 60% tai có màng nhĩ bình thường. Có 34,3% tai ứ dịch 

trở lại sau rơi ống thông khí ra ngoài cần đặt lại. 

Năm 2015, Châu Chiêu Hòa và cộng sự48 nghiên cứu  đặt OTK điều trị 

viêm tai giữa ứ dịch ở trẻ em thấy thời gian khô tai trung bình là 2,3 tuần. 

Năm 2016, Hoàng Phước Minh và Lê Thanh Thái49 đánh giá kết quả 

điều trị viêm tai giữa ứ dịch bằng phương pháp đặt ống thông khí thấy tỷ lệ 

chảy tai sau 6 tháng là 16/109 tai, tụt ống là 20/109 tai. 

Năm 2017, Nguyễn Văn Học50 nghiên cứu đặc điểm lâm sàng viêm tai 

giữa tái diễn ở trẻ em sau đặt ống thông khí, thấy có 2/50 trẻ có KHVM. 

Năm 2019, Hoàng Văn Thành51 đặt OTK điều trị viêm tai giữa ứ dịch ở 

trẻ dưới 6 tuổi tại Bệnh viện Sản Nhi Bắc Ninh thấy tỷ lệ màng nhĩ có màu 

sắc bình thường sau 3 tháng là 88,5%. 

Năm 2022, Tăng Xuân Hải52 nghiên cứu các yếu tố nguy cơ viêm tai 

giữa ứ dịch tái diễn ở trẻ em sau đặt ống thông khí tại Bệnh Viện Sản Nhi 

Nghệ An thấy 5,7% có dị tật khe hở hàm ếch.  

Những nghiên cứu về bệnh lý tai giữa ở bệnh nhân KHVM tại Việt 

Nam trước đây chủ yếu mới mô tả về đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng mà 

chưa có các biện pháp can thiệp.  

Các nghiên cứu về phẫu thuật đặt OTK được thực hiện chủ yếu ở các 

bệnh lý không liên quan đến KHVM. Tác giả Nguyễn Đình Trường19 đã bước 

đầu đánh giá kết quả phẫu thuật đặt OTK cho trẻ KHVM±M nhưng cỡ mẫu 

chưa đủ lớn, đối tượng bao gồm cả nhóm tạo hình môi đơn thuần, thời gian 

theo dõi ngắn.  

Do đó, nghiên cứu được thực hiện nhằm xây dựng được một cơ sở dữ 

liệu đầy đủ hơn trong điều trị bệnh lý tai giữa ở bệnh nhân KHVM, góp phần 

nâng cao hiệu quả điều trị bệnh lý KHVM một cách toàn diện. 



8 

 

 

 

1.2 GIẢI PHẪU, CHỨC NĂNG TAI GIỮA VÀ VÒM MIỆNG 

1.2.1 Giải phẫu tai giữa 

1.2.1.1 Hòm nhĩ 

Hòm nhĩ: hình thấu kính 2 mặt lõm, gồm 6 thành. Thành ngoài là 

màng nhĩ. Thành trong liên quan với tai trong. Thành trên có khớp trai đá 

ngăn cách tai giữa với hố não giữa. Thành dưới liên quan với nóc vịnh cảnh. 

Thành trước thông với thành bên họng mũi bởi vòi tai. Thành sau thông với 

hệ thống thông bào xương chũm bởi sào đạo.53 

Màng nhĩ: là một màng mỏng, dai chắc, ngăn cách ống tai ngoài và 

hòm nhĩ, gồm hai phần có cấu trúc khác nhau là màng căng và màng chùng. 

Màng căng nằm ở phía dưới hai dây chằng nhĩ búa, căng giữa rãnh nhĩ và cán 

xương búa, cấu tạo bởi ba lớp: lớp biểu bì, lớp sợi xơ và lớp niêm mạc. Màng 

chùng nằm trên các dây chằng nhĩ búa, có hình tam giác với đỉnh tương 

đương với mỏm ngoài của xương búa, bám vào khuyết Rivinus ở phía trên, 

tương đương với bờ dưới của tường thượng nhĩ. Nó kém đàn hồi và dễ bị co 

kéo vì không có lớp sợi xơ như ở phần màng căng.53 

1.2.1.2 Vòi nhĩ 

Vòi nhĩ (vòi Eustachian): là một ống xương sụn, nối liền thành trước 

hòm nhĩ với thành bên họng, trong đó 1/3 sau ngoài là xương, 2/3 trước trong 

được cấu tạo bởi sụn và xơ, nối với nhau ở eo vòi.54,55 Ở người lớn vòi nhĩ tạo 

một góc 30-40 độ với mặt phẳng ngang, chiều dài khoảng 31-38 mm, ở trẻ em 

góc khoảng 10 độ, dài khoảng 15-30mm.56,57 Phần xương của vòi nhĩ nằm 

hoàn toàn trong phần đá xương thái dương và liên tiếp với thành trước của 

hòm nhĩ. Phần xương bình thường luôn mở, phần sụn sợi đóng lại khi nghỉ và 

mở ra khi nuốt nước bọt hoặc khi mở bằng áp lực. 
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Vòi nhĩ sụn: có hình lòng máng, lõm ở phía dưới, gồm 4–6 mảnh sụn 

riêng biệt, nối liền nhau bằng tổ chức xơ và xếp chồng lên nhau như ngói 

lợp.58 Lòng vòi chia làm 3 phần, tầng trên là vòm, tầng giữa hẹp hơn là cổ (eo 

vòi), tầng dưới là đáy có các nếp niêm mạc dọc nổi rõ hoặc xóa mở tùy theo 

vòi đóng hay mở. Lòng của vòi nhĩ được giữ ở trạng thái mở nhờ một phiến 

sụn lớn ở phía trong và một phiến sụn nhỏ hơn ở phía ngoài. Vòi nhĩ đóng lại 

bị động do sự co lại của các mô xung quanh và sự chun lại của các sợi chun 

trong thành vòi. Niêm mạc của vòi nhĩ là biểu mô trụ giả tầng có lông chuyển 

xen kẽ với những tế bào goblet, các tế bào này tập trung rất nhiều ở lỗ vòi.59  

 

Hình 1.1 Giải phẫu vòi nhĩ 

(Nguồn: Huang60, 2022) 

Lỗ vòi nhĩ (miệng loa vòi): mở ra ở thành bên vòm mũi họng có dạng 

giống như chiếc móng cừu, có thể chuyển động, giãn nở được. Lỗ vòi khi mở 

nhờ vai trò của cơ căng màn hầu, có hình tam giác, khi đóng có dạng một khe 
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đứng dọc kích thước 8x4mm. Mép sau của lỗ vòi là thành phần có khả năng 

co giãn và tạo nên gờ vòi.  

Các cơ liên quan vòi nhĩ 

- Cơ căng màn hầu: xuất phát từ gai bướm, hố thuyền, phiến sụn ngoài 

của vòi nhĩ sụn, và cân vòi hầu và đi gần như song song với hướng của lỗ hầu 

vòi tới móc chân bướm.61-63 Cơ gồm bó bên và bó giữa, ngăn cách nhau bởi 

lớp sợi Elastic. Bó bên là bó căng màn hầu bám vào gờ xương bên của rãnh 

vòi. Bó giữa được gọi là cơ mở vòi, bám vào thành màng của vòi nhĩ, khi co 

nó kéo thành bên vòi nhĩ xuống dưới và ra trước.64,65 Hai bó cơ này cùng đi 

xuống dưới và ra trước hoà làm một thành gân vòng quanh của móc chân 

bướm, bám vào màn hầu mềm và bờ sau mảnh ngang xương khẩu cái.66 Cơ 

tham gia vào hoạt động mở vòi, khi thực hiện động tác nuốt, hắt hơi, ngáp.  

- Cơ nâng màn hầu: xuất phát từ phần thấp nhất của xương đá và mặt 

dưới vòi nhĩ, đi qua cơ xiết họng và bám tận vào khẩu cái mềm và dính vào 

cân màn hầu.61,64 Tại 1/3 giữa của vòm miệng mềm, đôi cơ này tiếp nối với 

nhau theo hướng ngang. Cơ nâng màn hầu đóng vai trò quan trọng nhất khi 

thực hiện việc đóng kín vòm họng mỗi khi nuốt hay phát âm. Khi cơ co thì 

nâng nền vòi và mở rộng vòi bằng cách kéo tấm giữa và gờ loa vòi ra sau và 

vào trong.67 

- Cơ vòi hầu: Xuất phát từ phía trên của mảnh sụn giữa vòi nhĩ, đi tới 

gờ vòi nó đi xuống và pha trộn với bó sau của cơ vòm hầu.68 Cơ vòi hầu có 

tác dụng nâng họng và thanh quản, kéo dãn thành họng và mở lỗ vòi hầu 

trong khi nuốt.  

- Cơ căng màng nhĩ: gắn một phần lên sụn vòi và lên phần xương tiếp 

giáp sụn nên khi co làm mở vòi nhĩ ở chỗ tiếp nối giữa phần sụn và phần 
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xương.69 Khi co nó làm màng nhĩ căng lên, cùng với cơ bàn đạp giảm tác 

động âm thanh lớn tới tai trong. 

1.2.1.3 Xương chũm 

Xương chũm hình tháp, bốn cạnh, nền ở trên. Trong xương chũm có 

sào đạo nối hòm nhĩ với sào bào. Sào bào là 1 tế bào khí lớn nhất hệ thống 

thông bào xương chũm. 

1.2.2 Giải phẫu vòm miệng 

Vòm miệng ngăn cách khoang miệng ở dưới và hốc mũi ở trên, được 

giới hạn phía trước và hai bên bởi cung răng, phía sau là vòm miệng mềm và 

lưỡi gà. Vòm miệng gồm có vòm miệng cứng, vòm miệng mềm. Vòm miệng 

tham gia vào quá trình ăn, thở, nuốt và phát âm, đặc biệt là vai trò của vòm miệng mềm. 

 

Hình 1.2 Giải phẫu vòm miệng 

(Nguồn: Tewfik70, 2021) 

1.2.2.1 Vòm miệng cứng  

   Ở nông được phủ bởi một lớp niêm mạc là lớp biểu mô lát tầng dày 

và những tuyến hoàn toàn tiết nhầy. Ở sâu là phần xương được cấu tạo: 2/3 phía 
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trước có hai mảnh ngang của mặt trong xương hàm trên và tiếp khớp với nhau 

ở đường giữa. 1/3 sau được tạo thành do mảnh ngang của xương khẩu cái. Hai 

bên phía sau có hai lỗ khẩu cái sau cho bó mạch thần kinh khẩu cái lớn đi qua. 

Phía trước chính giữa có lỗ ống răng cửa (còn gọi là lỗ khẩu cái trước) là nơi 

thoát ra của động mạch khẩu cái trước và dây thần kinh bướm khẩu, cũng là 

mốc phân định vòm miệng tiên phát và thứ phát trong thời kỳ hình thành của  

bào thai. 

1.2.2.2 Vòm miệng mềm  

Vòm miệng mềm (màn hầu) là vách cân cơ chếch từ trên xuống dưới, 

từ trước ra sau, ngăn cách miệng với hầu. Ở trước trên, vách này dính vào bờ 

sau xương khẩu cái, hai bên liên tiếp với thành hầu, ở dưới thì lơ lửng và có 

lưỡi gà ở giữa. Hai mặt được lợp bởi niêm mạc. Giữa hai lớp niêm mạc gồm 

cân màn hầu và các cơ: cơ khẩu cái màn hầu, cơ căng màn hầu, cơ nâng màn 

hầu, cơ lưỡi màn hầu (cơ trụ trước), cơ màn hầu (cơ trụ sau). 

1.2.3 Sinh lý tai giữa 

1.2.3.1 Sinh lý nghe của tai giữa 

Màng nhĩ: Biến rung động âm ba trong không khí thành rung động cơ 

học và chuyển các xung động đó cho xương búa. Màng nhĩ rung động tối đa ở 

vùng rốn nhĩ và một phần tư sau trên, còn vùng trước dưới thì kém rung 

động.53 Áp lực tai giữa và tai ngoài ảnh hưởng đến sự rung động màng nhĩ. 

Khi áp lực cân bằng là lúc người ta nghe tốt nhất.6 

Xương con: Tác dụng của xương con như là các đòn bẩy, nó làm giảm 

biên độ và tăng cường độ rung động cơ học. Xương con vận động theo trục 

trọng lượng khi dẫn truyền sóng âm cao, theo trục xoay khi dẫn truyền sóng 

âm trầm.53 
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Vai trò của các cửa sổ: Chức năng chung của 2 cửa sổ mang tính chất 

hợp lực tính. Năng lượng sóng âm đến 2 cửa sổ khác nhau làm 2 cửa sổ luôn 

hoạt động ngược pha làm cho năng lượng sóng âm được dẫn truyền trong 

nội dịch và ngoại dịch của tai trong.  

1.2.3.2 Trở kháng 

Khi sóng âm đi qua bất cứ môi trường nào đó bị cản bởi một sức cản 

nhất định của môi trường đó, được gọi là trở kháng. Sóng âm đi từ màng nhĩ 

qua hệ thống rung động của tai (xương con, cửa bầu dục, nội ngoại dịch...) 

cũng gặp một sự cản trở nhất định được gọi là trở kháng thính lực.6 

Trở kháng thính lực phụ thuộc vào: Khối lượng hệ thống rung động, độ 

cứng rắn của xương, khớp, dây chằng áp lực không khí, độ căng của màng 

cửa bầu dục; độ ma sát tạo bởi sự rung động của màng nhĩ, của các khớp, sự 

cân bằng giữa 2 cơ xương búa và cơ bàn đạp bởi áp lực nội ngoại dịch bởi 

bệnh tích của hòm nhĩ; tần số rung động tác động một cách liên đới với khối 

lượng và độ cứng của hệ thống rung động.6  

Có thể đo trở kháng thính học bằng các máy đo trở kháng - máy đo nhĩ 

lượng.6,71 Kết quả đo được ứng dụng để xác định áp lực hòm nhĩ, sự di động 

của hệ thống màng nhĩ, xương con, áp lực mở vòi nhĩ,… cùng nhiều ứng 

dụng khác nhau trong chẩn đoán và điều trị bệnh. 

1.2.3.3 Trao đổi khí của niêm mạc tai giữa 

Do sự khác nhau giữa áp lực từng phần của khí trong tai giữa và áp lực 

khí trong các mao mạch của niêm mạc tai giữa mà một lượng khí nhất định 

được hấp thụ bởi niêm mạc tai giữa.72 Hiện tượng này làm áp lực tai giữa luôn 

có xu hướng âm. Những thay đổi áp lực nhỏ có thể được bù lại bởi sự di 

chuyển của màng nhĩ vào trong. Khi vượt quá khả năng điều hoà áp lực này, 



14 

 

 

 

cần thiết có sự mở vòi nhĩ (khi nuốt nước bọt, hắt hơi, ngáp). Sự giảm áp lực 

nhanh trong tai giữa tỉ lệ nghịch với thể tích tai giữa. 

 

Hình 1.3 Áp lực khí riêng phần trong hòm nhĩ và niêm mạc tai giữa 

(Nguồn: Sade72, 1997) 

1.2.3.4 Sinh lý vòi nhĩ 

* Hoạt động của vòi nhĩ 

Vòi nhĩ mở do cơ căng màn hầu co lại. Cơ nâng màn hầu không làm 

mở vòi nhĩ nhưng giúp nâng cánh giữa của sụn vòi ở phần họng vòi nhĩ.57 

Ngoài ra cơ búa (cơ căng màng nhĩ) cũng đóng một vai trò quan trọng 

trong cơ chế mở vòi.57 Cơ búa gắn một phần lên sụn vòi và làm phần xương 

tiếp giáp với sụn, phần khác bám vào cổ xương búa. Cơ búa co gây ra kéo 

màng nhĩ vào trong làm tăng nhẹ áp lực trong hòm tai và tách các thành vòi 

gây mở vòi, làm mở vòi nhĩ ở chỗ tiếp nối giữa phần sụn và phần xương. 

Đóng vòi nhĩ trái lại là một hiện tượng bị động bởi các cơ giãn ra, mô 

xung quanh co lại và các sợi elastic chun lại. 
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Hình 1.4 Sự đóng mở của vòi nhĩ  

(Nguồn: Poe73, 2000) 

* Chức năng thông khí 

Thông khí tai giữa nhằm làm cân bằng áp lực tai giữa với môi trường 

bên ngoài. Tai nghe rõ nhất khi áp lực bên trong và bên ngoài màng nhĩ cân 

bằng. Sự mở vòi nhĩ còn cho phép trao đổi khí giữa họng mũi và tai giữa.  

* Chức năng làm sạch 

Chức năng làm sạch của vòi nhĩ liên quan đến hoạt động lông chuyển ở 

niêm mạc vòi nhĩ và các phần khác của tai giữa. Khi áp lực âm xuất hiện trong 

tai giữa thì chức năng này bị ảnh hưởng, làm xuất hiện các bệnh lý tai giữa. 

Hòm nhĩ, vòi nhĩ, xương chũm tạo ra một khoảng kín chứa khí. Thể 

tích của khoang này thay đổi theo từng cá thể cũng như theo lứa tuổi từ 2-

28ml. Các thành của tai giữa là cứng trừ màng nhĩ. Sự thay đổi vị trí của 

màng nhĩ từ cực này sang cực khác làm thay đổi một thể tích khoảng 30µl.57 

Chúng ta thấy rằng sự di động của màng nhĩ có thể đóng vai trò quan trọng 

trong sự điều hoà áp lực tai giữa. 

* Chức năng bảo vệ 

Vòi nhĩ bảo vệ tai giữa tránh khỏi những áp lực âm thanh lớn và dịch 

trào ngược từ họng mũi.53 Bình thường vòi nhĩ đóng lại. Khi chúng ta nuốt, 
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ngáp vào mở ra cho không khí ở mũi vào hòm nhĩ. Vòi nhĩ có ba chức năng 

cơ bản đối với việc bảo vệ tai giữa:57 

- Bảo vệ chống áp lực âm và chất xuất tiết từ mũi họng lên hòm nhĩ 

- Dẫn lưu các chất xuất tiết ở hòm nhĩ vào mũi họng 

- Thông khí làm cân bằng áp lực không khí giữa tai giữa và bên ngoài, 

đổi mới và bù lại lượng oxy đã bị hấp thu ở tai giữa. 

Việc đánh giá các chức năng này của vòi nhĩ rất có ích để hiểu được 

sinh lý bình thường và tình trạng bệnh sinh của vòi nhĩ cũng như để chẩn 

đoán và điều trị bệnh lý tai giữa. 

1.3 MỘT SỐ PHƯƠNG PHÁP ĐÁNH GIÁ CHỨC NĂNG TAI GIỮA  

1.3.1 Soi tai 

Soi tai dưới nội soi, đèn soi tai là phương pháp đánh giá hình thái màng 

nhĩ đồng thời giúp đánh giá chức năng di động của màng nhĩ khi sử dụng bơm 

hơi, qua đó gián tiếp phản ánh được tình trạng bệnh lý vòi nhĩ tai giữa. Hiện 

nay, một số tác giả cải tiến kết hợp nội soi với quả bóp bơm khí giúp đánh giá 

và quan sát dễ dàng hơn. Soi tai sử dụng bơm hơi cho độ nhạy tới 94%, độ 

đặc hiệu 80% khi chẩn đoán VTGƯD.74 

Bên cạnh đó, soi tai có thể phối hợp với các nghiệm pháp cổ điển như 

nghiệm pháp Valsava, nghiệm pháp Politzer, nghiệm pháp Toynbee để đánh 

giá chức năng thông khí vòi nhĩ. 

Ưu điểm: dễ dàng phát hiện ứ dịch và áp lực âm trong hòm nhĩ, được 

coi là giảm chức năng vòi nhĩ. 

Nhược điểm: không xác định được tắc nghẽn cơ học hay tắc nghẽn 

chức năng. Không xác định được mức độ rối loạn. Hình ảnh màng nhĩ bình 

thường cũng không đảm bảo chức năng vòi nhĩ tốt.  
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1.3.2 Các phương pháp dựa trên đo trở kháng âm học 

1.3.2.1 Đo nhĩ lượng  

* Nguyên lý 

Dùng máy đo trở kháng để tạo ra trong ống tai đã được nút kín một áp 

lực thay đổi từ -400 đến +200 daPa, áp lực này sẽ tạo ra sự phản hồi khác 

nhau của màng nhĩ với một âm cố định 226Hz. Sự phản hồi này sẽ được ghi 

lại bằng một đồ thị cho ta hình ảnh nhĩ đồ.  

* Kết quả 

Nhĩ lượng cho phép đánh giá được thể tích ống tai ngoài, độ thông 

thuận và áp lực đỉnh của hòm nhĩ. Kết quả đo được hiển thị qua nhĩ lượng đồ 

giúp dễ dàng diễn giải kết quả. Bình thường, áp lực đỉnh ở mức 0 daPa, độ 

thông thuận từ 0,5-1,5 cmH2O. Phân loại nhĩ lượng đồ phổ biến nhất được 

Jerger75 đưa ra năm 1970 với các dạng A, As, Ad, B và C dựa vào hình dạng, 

đỉnh nhĩ đồ và độ thông thuận. Năm 2000, tác giả Nguyễn Tấn Phong71,53 dựa 

theo hình thái biến động của nhĩ lượng đồ đưa ra phân loại theo hình dạng 

(Hình 1.5) gồm 2 nhóm: tung đồ nhĩ lượng và hoành đồ nhĩ lượng, đồng thời 

đưa ra các hình thái biến động của nhĩ đồ: nhĩ đồ sơ cấp, thứ cấp, tam cấp với 

ưu điểm cho thấy sự biến động của nhĩ đồ theo thời gian. 

* Đánh giá chức năng tai giữa ở trẻ KHVM bằng đo nhĩ lượng 

Đo nhĩ lượng là phương pháp đơn giản, thực hiện nhanh nên có thể 

thực hiện ở trẻ bị KHVM. Rối loạn chức năng vòi nhĩ dẫn đến nhĩ lượng trên 

bệnh nhân KHVM thay đổi. Theo Zingade76 (2009) có 64,77% nhĩ đồ dạng B, 

29,54% dạng A. Theo Khan77 (2006) nhĩ đồ dạng B chiếm 75%. Theo 

Nguyễn Đình Trường19, nhĩ đồ dạng B (nhĩ đồ hình đồi và phẳng tức không 

có đỉnh) chiếm 51,5%. Nhĩ đồ dạng C với đỉnh lệch âm chiếm 4,1%. Nhĩ đồ 

dạng A gặp 44,4% với đỉnh bình thường hoặc đỉnh hạ thấp. Nhược điểm của 
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đo nhĩ lượng là không đánh giá được rối loại chức năng vòi trực tiếp, không 

đánh giá được chức năng vòi khi màng nhĩ thủng. 

   
Lỏng khớp xương con Bình thường Cứng khớp xương con 

Biến động nhĩ đồ theo trục tung 

    

Dịch hòm tai Tắc vòi Tắc vòi hoàn toàn 
Dịch hòm tai áp lực 

dương (+) 

Biến động nhĩ đồ theo trục hoành  

   
Nhĩ đồ sơ cấp Nhĩ đồ thứ cấp Nhĩ đồ tam cấp 

Các tổn thương phối hợp 

Hình 1.5 Hình thái biến động nhĩ đồ theo Nguyễn Tấn Phong 

(Nguồn: Nguyễn Tấn Phong53, 2009) 

1.3.2.2 Các nghiệm pháp khác 

Trên cơ sở đo nhĩ lượng, người ta có thể kết hợp với nhiều nghiệm 

pháp để đo chức năng vòi nhĩ như các nghiệm pháp Toynbee và Valsalva, 

nghiệm pháp Holmquist, nghiệm pháp 9 bước của Bluestone và nghiệm pháp 

đáp ứng áp lực cưỡng bức.6 Alper10 đo nhĩ lượng kết hợp với áp lực sử dụng 

để theo dõi 34 trẻ trung bình 14,3 tháng tuổi sau phẫu thuật tạo hình vòm 

miệng kết hợp đặt OTK màng nhĩ. Tác giả cho thấy chức năng thụ động của 
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vòi nhĩ tương tự như kết quả đo được ở người bình thường. Tỷ lệ tai có lượng 

khí qua vòi khi nuốt tăng là 60%. Trở kháng chủ động và hiệu quả mở vòi 

cũng tương tự như người bình thường. Theo một nghiên cứu năm 1986, hiện 

tượng mở vòi gặp ở trẻ đã được phẫu thuật vòm miệng từ 15-26 tháng khi 

nuốt là 84%. Tỷ lệ này cao hơn đáng kể so với 27% các tai được đặt OTK lúc 

3 tháng và 18 tuổi. Điều này gợi ý sử dụng dấu hiệu mở vòi khi thực đo 

nghiệm pháp đo áp lực cưỡng bức để tiên đoán khả năng hồi phục bệnh lý tai 

trẻ KHVM sớm hơn. Tuy nhiên, phương pháp này khó thực hiện ở trẻ nhỏ do 

không phối hợp được. Nó cũng ít phổ biến vì đòi hòi máy đo phải hỗ trợ 

nghiệm pháp này. 

1.3.3 Đo âm lượng vòi (Sonotubometry) 

Nguyên lý: đánh giá sự truyền tải âm thanh từ mũi qua vòi nhĩ thông 

qua âm thanh thu lại được từ ống tai ngoài. Một nguồn âm thanh được phát ra 

liên tục (7KHz, 100dB) được đặt ở cửa mũi; trong khi đó, một microphone 

được đặt trong ống tai ngoài cùng bên để ghi lại áp suất của âm thanh được 

truyền đi qua vòi nhĩ và tai giữa78. Bệnh nhân sẽ được thực hiện một động tác 

chủ động như nuốt, ngáp… Khi vòi nhĩ đóng mở bình thường, sẽ làm áp suất 

trong ống tai ngoài tăng lên rồi giảm xuống đều đặn, được ghi lại dưới dạng 

đồ thị hình sin.  

Kết quả: Bình thường: Sóng đóng mở vòi nhĩ có dạng hình sin gồm 

đường đi lên (do áp suất ống tai ngoài tăng lên khi vòi nhĩ mở) và đường đi 

xuống (do áp suất ống tai ngoài giảm đi khi vòi nhĩ đóng). Thời gian mở vòi 

nhĩ (ms): là khoảng thời gian tính từ bắt đầu xuất hiện đường đi lên đến khi 

kết thúc đường đi xuống, bình thường: 0,5 – 5s. Áp suất ở ống tai ngoài (dB): 

là áp lực âm thanh lớn nhất thu được ở ống tai ngoài khi mở vòi nhĩ, bình 

thường 10 – 20 dB. 
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Ưu điểm: Đánh giá chức năng vòi nhĩ sinh lý, không xâm lấn, đơn giản, 

có thể áp dụng trong cả trường hợp màng nhĩ kín và thủng màng nhĩ. 

Nhược điểm: Không thể đo được khi không đặt kín nguồn âm thanh ở 

cửa mũi. Chỉ có 89,8 % trường hợp dương tính, trong một số trường hợp vẫn 

có kết quả bình thường khi rối loạn chức năng vòi nhĩ.78 Chỉ thực hiện được 

với bệnh nhân có khả năng phối hợp. 

1.3.4 Đo thính lực đơn âm tại ngưỡng 

* Nguyên lý 

Đây là phương pháp đo thính lực chủ quan dựa trên trả lời của bệnh 

nhân đối với kích thích âm. Máy đo phát ra các tần số 125, 250, 500, 1000, 

2000, 4000, 8000 Hz, ngoài ra có thể phát ra các âm có tần số trung gian 

3000, 6000 Hz ở các cường độ từ 0 -100 dB. Máy đo sự giảm sức nghe so với 

bình thường ở từng mức 5dB. Đo đường khí bằng chụp tai phản ánh sức nghe 

thực tế. Đo đường xương bằng khối rung phản ánh dự trữ ốc tai.  

* Kỹ thuật đo ở trẻ em 

Với người lớn và trẻ em có thể hợp tác, khi đo sẽ đáp lại bới tín hiệu 

âm thanh nghe được bằng cách nhấn nút hoặc giơ cao tay. Tuy nhiên trẻ nhỏ 

có thể không hợp tác được theo cách đó. Do đó, có thể dùng thói quen hoặc 

sử dụng điện sinh lý để kiểm tra sức nghe. Có 3 kỹ thuật kiểm tra sức nghe 

bằng thói quen hay được sử dụng.79 Kỹ thuật đầu tiên hay được áp dụng với 

trẻ từ 0 – 6 tháng tuổi. Trẻ được quan sát những đáp ứng khác nhau với âm 

thanh như phản xạ nhắm mắt, mở mắt, dừng một hoạt động, bắt đầu một hoạt 

động, bị đánh thức khi ngủ. Những thói quen khi tiếp xúc với âm thanh được 

gọi là đo thính giác quan sát hành vi - behavioral observation audiometry 

(BOA). Từ 6 tháng tới khoảng 30 tháng, đáp ứng có thể là phản xạ quay đầu 

về phía âm thanh. Có thể sử dụng phản xạ có điều kiện này khi trẻ chơi xem 
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trò chơi hoặc xem đĩa DVD. Kỹ thuật này được gọi là đo thính lực tăng cường 

thị giác – visual reinforcement audiometry (VRA). Từ khoảng 30-48 tháng, 

trẻ có thể củng cố các phản xạ với âm thanh bằng một hành động. Kỹ thuật 

này được gọi là đo thính lực bằng trò chơi – conditioned play audiometry 

(CPA). Từ khoảng 4 – 5 tuổi, phép đo bằng cách ấn ngón tai hoặc ấn nút có 

thể tin cậy được. 

* Kết quả 

Kết quả đo được trình bày dưới dạng đồ thị gồm tần số âm thanh ở trục 

hoành và cường độ âm thanh ở trục tung. Nối ngưỡng nghe ở các tần số lại 

với nhau ta có hình dạng thính lực đồ: dạng nghe kém dẫn truyền, nghe kém 

tiếp nhận và nghe kém hỗn hợp.80 Ngưỡng nghe bình thường ở người lớn là 0-

25dB và trẻ em là 0 – 15 dB.80,81 Khoảng cách đường khí và đường xương 

ABG (Air – Bone Gap) tính bằng trung bình khoảng Rinne ở 4 tần số số 500, 

1000, 2000 và 4000 Hz; bình thường ở mức không lớn hơn 10dB.82 Dựa trên 

ngưỡng nghe trung bình đường khí, phân loại thành các mức độ mất sức nghe 

từ rất nhẹ tới điếc sâu.82  

* Đánh giá chức năng tai giữa ở trẻ KHVM bằng đo thính lực 

Thính lực đồ thay đổi tùy theo mức độ tổn thương ở màng nhĩ và dịch 

trong hòm nhĩ.  

Ở bệnh nhân KHVM có viêm tai giữa ứ dịch hoặc VTGCT, thính lực 

đồ có dạng nghe kém dẫn truyền nhẹ.26  

Ở bệnh nhân có co kéo màng nhĩ, độ I: thính lực đồ gần như bình 

thường, độ II: thính lực đồ có dạng nghe kém dẫn truyền nhẹ, độ III: thính lực 

đồ có dạng nghe kém dẫn truyền trên 40 dB, độ IV: thính lực đồ thể hiện dạng 

nghe kém hỗn hợp.83  
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Việc theo dõi bệnh nhân bằng thính lực đồ đã giúp cho các nhà lâm 

sàng về bệnh học tai chẩn đoán mức độ tổn thương về mặt chức năng của tai 

giữa, đồng thời theo dõi được diễn biến, tiên lượng và đề ra phương pháp điều 

trị thích hợp cho từng giai đoạn. 

1.4 KHE HỞ VÒM MIỆNG 

1.4.1 Đại cương 

Khe hở vòm miệng còn được gọi là hở hàm ếch là một loại dị tật bẩm 

sinh hay gặp vùng hàm mặt, là sự không liên tục được giữa các phần của vòm 

miệng, do các phần này không gắn kết được với nhau trong thời kỳ phát triển 

của thai nhi (khoảng tuần thứ 5 đến tuần thứ 12 trong quá trình mang thai). 

KHVM có thể kèm theo khe hở môi hoặc không.  

1.4.2 Bệnh sinh khe hở vòm miệng 

Sự hình thành KHVM được giải thích bởi thuyết nụ mặt.84 Ở tuần thứ 8 

thai kỳ, từ thành miệng nguyên thủy trồi ra 5 nụ: 1 nụ đứng dọc từ giữa nụ 

trán rủ xuống, 2 nụ ngang trước xuất phát từ 2 nụ hàm trên, cùng 2 nụ ngang 

sau (nụ chân bướm - khẩu cái). Các nụ gặp nhau ở đường giữa, để tạo ra vòm 

miệng thứ phát gồm vòm miệng cứng và vòm miệng mềm. KHVM thứ phát 

hình thành là do nụ ngang trước và nụ ngang sau bên phải hay bên trái không 

dính với nhau, có thể một phần hoặc toàn bộ. Vòm miệng thứ phát có sự ráp 

dính diễn ra từ trước ra sau (từ lỗ răng cửa tiến về phía sau) còn vòm miệng 

tiên phát từ sau ra trước. 

1.4.3 Phân loại khe hở vòm miệng  

Phân loại KHVM thường được dựa trên mức độ của dị tật. Có nhiều 

phân loại KHVM, trong đó phân loại của Kernahan85,86 (1971) được sử dụng 

phổ biến trên lâm sàng. Các tổn thương được đánh số vào sơ đồ chữ Y, theo 
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các vị trí: 1,4: khe hở môi; 2,5: khe hở cung hàm; 3,6: KHVM tiên phát; 7: 

KHVM đến lỗ răng cửa; 8: KHVM đến 1 phần VM cứng; 9: KHVM mềm. 

 

Hình 1.6 Phân loại khe hở vòm miệng theo Kernahan  

(Nguồn: Rodríguez87, 2009) 

Dựa trên sơ đồ, lấy lỗ răng cửa là mốc phân chia giữa vòm miệng tiên 

phát và thứ phát. Có 4 dạng khe hở thường gặp: 

+ Dạng A: Khe hở tiên phát (khe hở môi + cung hàm) 

+ Dạng B: Khe hở không toàn bộ của VM thứ phát: Tính từ sau ra 

trước, tuỳ mức độ khe hở từ lưỡi gà, vòm miệng mềm đến vòm miệng cứng 

nhưng chưa đến lỗ răng cửa. 

+ Dạng C: Khe hở toàn bộ của vòm miệng thứ phát: Khi khe hở đến lỗ 

răng cửa, hốc miệng thông với một bên hốc mũi bên phải hoặc bên trái.  

+ Dạng D: Khe hở môi và vòm miệng toàn bộ hai bên (tiên phát và thứ 

phát): Khi hốc miệng thông với hốc mũi hai bên. Khe hở vòm miệng toàn bộ 

thường phối hợp với khe hở môi toàn bộ.  
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Bên cạnh đó, khe hở vòm miệng còn phân loại theo bên bị bệnh dựa 

trên sự thông thương với hốc mũi gồm có: khe hở một bên và hai bên. 

1.4.4 Các biểu hiện lâm sàng 

Trên lâm sàng, sự thiếu hụt vòm miệng gây nên các vấn đề của trẻ 

KHVM, có thể gặp ở nhiều chuyên khoa bao gồm:  

Dinh dưỡng: khoảng 60% trẻ ăn uống khó khăn, 12,8% trẻ thiếu cân88. 

Tai mũi họng: tình trạng viêm nhiễm vùng mũi họng cao do thức ăn 

trào ngược lên, tỷ lệ viêm tai giữa ứ dịch ở trẻ KHVM cao, kéo dài đến 94%2, 

dẫn đến nghe kém, khả năng nhận biết tiếng nói và phân tích âm thanh27.  

Rối loạn phát âm: có tới 58% trẻ mắc rối loạn âm lời nói nghiêm trọng, 

đặc trưng bởi sự thay đổi cộng hưởng mũi, thoát khí mũi, lỗi phát âm phụ âm 

đầu và hiện tượng cấu âm thay thế89-91.   

Trẻ thường gặp các biến dạng sọ mặt, bất thường hốc mũi, phát triển 

bất thường răng và khớp cắn. Các vấn đề về thẩm mỹ và chức năng ảnh 

hưởng đến tâm lý và hòa nhập xã hội của trẻ92. 

1.4.5 Điều trị khe hở vòm miệng 

1.4.5.1 Điều trị đa chuyên khoa 

Khe hở vòm miệng gây nên những tổn thương gặp ở nhiều chuyên 

khoa. Do đó việc điều trị và chăm sóc trẻ KHVM ngày nay hướng đến xu 

hướng điều trị toàn diện, bao gồm các nhóm bác sỹ nhi khoa/dinh dưỡng/tư 

vấn di truyền, phẫu thuật viên tạo hình hàm mặt, kỹ thuật viên luyện thanh, 

bác sỹ tai mũi họng, bác sỹ chỉnh nha, bác sỹ tâm lý, tâm thần.17,93 

Quá trình điều trị hoàn thiện gồm nhiều bước như phẫu thuật đóng khe 

hở môi, vòm miệng, vệ sinh răng miệng, ghép xương ổ răng, chỉnh nha, khám 

và điều trị các bệnh lý tai kèm theo, trị liệu ngôn ngữ, tạo hình mũi.91,92 Khi 

mới dẻ trẻ cần được khám toàn diện, tư vấn dinh dưỡng, theo dõi sự phát 
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triển. Thời gian phẫu thuật phụ thuộc vào kinh nghiệm của phẫu thuật viên, 

đội ngũ gây mê hồi sức và tình trạng sức khỏe của trẻ. Với mỗi trẻ cần có một 

liệu trình điều trị phù hợp với tổn thương cụ thể. 

1.4.5.2 Phẫu thuật tạo hình vòm miệng 

Phẫu thuật THVM bao gồm nhiều kỹ thuật khác nhau với mục đích: 

đóng kín KHVM; đẩy lùi được vòm miệng ra sau và thu hẹp được eo họng. 

Việc lựa chọn kỹ thuật THVM phụ thuộc vào loại khe hở vòm miệng 

của người bệnh. Có 3 loại kỹ thuật chính bao gồm: 

• Đóng khe hở đơn thuần: kỹ thuật Von Langenbeck… 

• Đóng khe hở kèm theo kéo dài chiều dài vòm: kỹ thuật đẩy ra sau 

kiểu V-Y của Veau - Wardill - Kilner, kỹ thuật tạo vạt chữ Z của 

Furlow, kỹ thuật tạo 2 vạt của Bardach và Salyer. 

• 1 trong 2 kỹ thuật trên kết hợp với tạo hình cơ màn hầu trực tiếp 

Kỹ thuật Von Langenbeck: là phương pháp đóng vòm đơn thuần được 

giới thiệu bởi Von Langenbeck, lóc tách niêm mạc khỏi xương, giữ lại phần 

niêm mạc liên kết với lợi tại phía trước miệng.92 Phương pháp này áp dụng 

với những khe hở trung bình với ưu điểm tăng cường cung cấp máu cho vạt 

niêm mạc, có nhược điểm là không kéo dài được vòm miệng. Kết quả của 

phẫu thuật THVM thường được sau 3-6 tháng. Theo Phạm Dương Châu94, kết 

quả tốt khi KHVM được đóng kín, vết thương liền tốt, có hình thể lưỡi gà. 

Trung bình: vòm miệng được đóng kín, hình thể lưỡi gà không rõ ràng. Kém: 

vòm có lỗ thông miệng mũi, lưỡi gà chẻ đôi. Tỷ lệ còn lỗ thông sau phẫu 

thuật Von Langenbeck dao động từ 7-42%.95 

Kỹ thuật đẩy ra sau kiểu V-Y của Veau - Wardill – Kilner: Kỹ thuật 

này gồm đường rạch hai bên giảm căng, hai vạt hàm ếch được nuôi bởi bó 

mạch khẩu cái lớn, đóng nền mũi theo từng lớp riêng rẽ, bẻ gãy móc chân 
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bướm, đóng hàm ếch theo từng lớp. Phương pháp này có thể áp dụng với các 

KHVM không toàn bộ rộng và KHVM toàn bộ.96 Tỷ lệ đạt kết quả tốt theo 

Phạm Dương Châu94 là 83,9%, theo Tăng Xuân Hải97 là 89,5%. 

1.5 BỆNH LÝ TAI GIỮA TRÊN BỆNH NHÂN KHE HỞ VÒM MIỆNG 

1.5.1 Cơ chế bệnh sinh bệnh lý tai giữa trên khe hở vòm miệng 

Rối loạn hoạt động của cơ liên quan vòi nhĩ 

Ở trẻ bị KHVM, các bó cơ nâng màn hầu và cơ căng màn hầu không 

tiếp nối được với nhau, thay vì nằm ngang, chúng đi chéo ra phía trước để 

bám vào bờ sau bên của KHVM cứng.58,79,98 Do đó, trương lực của cơ tới cân 

màn hầu giảm. Phần nguyên ủy cơ căng màn hầu bám vào sụn vòi ít hơn, cơ 

căng màn hầu ít gân và bó sợi cơ hơn. Cơ nâng màn hầu ít chun giãn. Từ đó 

dẫn đến khả năng mở vòi ở trẻ KHVM bị ảnh hưởng. Vòi nhĩ ở trẻ KHVM 

cũng mềm hơn, dễ xẹp hơn so với trẻ bình thường. 

 

Hình 1.7: So sánh vòm miệng bình thường và khe hở vòm miệng 

(A) Giải phẫu bình thường: cơ nâng màn hầu có thể quan sát dọc theo vòm 

mềm; cơ căng màn hầu đi từ quanh móc chân bướm tới chỗ bám cơ nâng màn 

hầu. (B) Khe hở vòm miệng: cơ chạy dọc và gần như song song với rìa khe hở. 

(Nguồn: Carstens99, 2017) 
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Rối loạn chức năng vòi nhĩ  

Rối loạn vận cơ gây rối loạn chức năng vòi nhĩ, thường gặp là tắc vòi. 

Có thể gặp 2 loại tắc vòi ở trẻ KHVM: 

• Tắc vòi cơ năng: Do tăng thành phần sụn làm cản trở mở vòi, vòi 

nhĩ bị xẹp. Sụn vòi mềm hơn làm cho hoạt động mở vòi khó khăn 

hơn và hoạt động của cơ căng màn hầu cũng kém hơn, do đó tắc vòi 

cơ năng thường gặp hơn ở trẻ KHVM. 

• Tắc vòi cơ học cũng có thể gặp trong KHVM do phù nề thứ phát 

sau viêm nhiễm hoặc do VA 

Hậu quả của rối loạn chức năng vòi nhĩ 

Áp lực trong hòm nhĩ luôn có xu hướng giảm xuống do sự hấp thụ khi 

bởi niêm mạc tai giữa do sự chênh lệch giữa áp lực riêng phần của khí trong 

tai giữa và trong các mao mạch. Khi nuốt, ngáp do sự hoạt động của cơ nâng 

màn hầu và cơ căng màn hầu giúp vòi nhĩ mở ra, khí từ mũi họng đẩy vào 

giúp cân bằng áp lực, bổ sung không khí từ môi trường vào hòm nhĩ.  

Sự suy giảm chức năng vòi nhĩ gây ra tình trạng kém trao đổi khí này, 

gây mất cân bằng áp lực giữ hòm nhĩ và bên ngoài, giảm hoặc mất khả năng 

đổi mới, bù lượng oxy đã hấp thu ở tai giữa, tăng tỷ lệ CO2. Áp lực âm trong 

hòm nhĩ làm thay đổi áp lực thẩm thấu của mao mạch hòm nhĩ, gây hiện 

tượng thoát quản, làm xuất hiện dịch nhày trong hòm nhĩ. Thay đổi áp lực và 

thành phần khi làm tăng tế bào chế nhày, tăng các tuyến dưới niêm mạc trong 

tai giữa dẫn đến dị sản niêm mạc, thay đổi hoặc liệt chuyển động lông chuyển 

dẫn đến thay đổi về độ nhớt của dịch nhày.100 

Áp lực âm hòm nhĩ do rối loạn chức năng vòi vẫn tiếp tục tăng lại càng 

gây tắc nghẽn vòi do tăng tiết dịch thậm chí là xuất huyết. Mặt khác giảm áp 

lực trong hòm nhĩ là yếu tố gây cản trở sự dẫn lưu dịch từ hòm nhĩ xuống mũi 
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họng đồng thời hút dịch mũi họng và vi khuẩn vào tai giữa làm cho niêm mạc 

tai giữa và vòi nhĩ càng viêm phù nề. Rối loạn chức năng vòi, giảm thông khí 

tai giữa dẫn tới áp lực âm tai giữa và hiện tượng niêm mạc xuất tiết viêm là 

một vòng xoắn bệnh lý, từ đó dẫn tới viêm tai giữa ứ dịch mạn tính.  

 

Sơ đồ 1.1 Những tổn thương tai giữa do rối loạn chức năng vòi nhĩ trên 

bệnh nhân khe hở vòm miệng 

(Nguồn: Khiếu Hữu Thanh101, 2012) 

Quá trình này dẫn tới những thay đổi mạn tính ở niêm mạc tai giữa, ở 

màng nhĩ, đồng thời ức chế quá trình khí hóa ở xương chũm. Tắc vòi kéo dài 
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gây ứ dịch hòm tai. Quá trình viêm mạn tính và các enzim trong dịch nhày 

làm phân hủy lớp sợi màng nhĩ, Màng nhĩ yếu, mềm, bị áp lực âm hút vào gây 

co kéo, xẹp màng nhĩ, mất lớp sợi màng nhĩ, làm mất khoảng chứa khí trong 

hòm nhĩ, làm kém thông khí và áp lực âm hơn.102 Hậu quả dẫn đến xẹp nhĩ, có 

thể tạo thành cholesteatoma, tổn thương chuỗi xương con. 

1.5.2 Đặc điểm bệnh lý tai giữa trên bệnh nhân khe hở vòm miệng 

Ở bệnh nhân KHVM, rối loạn chức năng vòi nhĩ mạn tính dẫn dến 

những thay đổi mạn tính ở tai giữa, gây nên các bệnh lý tai giữa ở những mức 

độ khác nhau, trong đó chủ yếu là viêm tai giữa màng nhĩ đóng kín. 

 

Sơ đồ 1.2 Diễn biến bệnh lý tai giữa do rối loạn chức năng vòi nhĩ 

(Nguồn: Nguyễn Tấn Phong4, 2000) 

 Theo Nguyễn Tấn Phong4, những diễn biến bệnh lý trong rối loạn chức 

năng vòi nhĩ có thể bao gồm viêm tai giữa ứ dịch (viêm tai thanh dịch, viêm 

tai keo), túi co kéo, xẹp nhĩ. Trên thực tế, đó chỉ là cách gọi tên của các giai 

đoạn bệnh, vì người ta đã chứng minh được sự liên quan giữa các loại bệnh lý 
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tai giữa này và sự biến đổi từ dạng này sang dạng khác.102 Cuối cùng có thể 

dẫn tới viêm tai giữa mạn tính (VTGMT) xâm lấn biểu bì.  

1.5.2.1 Viêm tai giữa ứ dịch 

Viêm tai ứ dịch là tình trạng có dịch trong tai giữa mà không có các 

biểu hiện liên quan đến viêm cấp như sốt, đau tai, màng nhĩ phồng.103,104 

VTGƯD gặp trong KHVM với tỷ lệ cao hơn và gặp sớm hơn ở trẻ không có 

KHVM, lên tới 76,4%.22 Broen thấy trẻ khe hở vòm miệng có hoặc không có 

khe hở môi (KHVM±M) có tỷ lệ viêm tai giữa ứ dịch (VTGƯD) cao hơn so 

với trẻ không có khe hở.27 Dịch tiết trong VTGƯD do áp lực âm và dị sản 

niêm mạc, làm tăng tế bào chế nhày và tăng các tuyến dưới niêm mạc, tăng 

tiết dịch và thay đổi độ nhớt của dịch. Lúc đầu có thể là thanh dịch vô khuẩn, 

sau đó bị nhiễm khuẩn ngược dòng từ mũi họng và, dịch có thể trở thành mủ, 

hoặc trở thành dịch nhày, hoặc dịch keo.  

Trẻ bị VTGƯD trong KHVM thường nghe kém dẫn truyền.26 Bệnh tiến 

triển âm thầm có thể ảnh hưởng tới sự phát triển ngôn ngữ, trí nhớ ngắn hạn 

và khả năng phân biệt âm tiết của trẻ.5,105,106 Màng nhĩ thường lõm, dày đục, 

thay đổi về màu sắc trong suốt, vàng hoặc trắng.32 Nhĩ lượng đồ thường có 

dạng B hoặc C,19 thay đổi tùy theo giai đoạn:71  

• Giai đoạn đầu: có hình ảnh nhĩ đồ cánh trái do tắc vòi không hoàn 

toàn, có rất ít dịch trong hòm nhĩ. 

• Giai đoạn sau: có dạng hình đồi, đỉnh thấp tù và lệch trái do tắc vòi, 

có dịch trong hòm nhĩ.  

• Dạng hình đồi thấp tù, không lệch đỉnh do chỉ có dịch trong hòm nhĩ 

mà không có tắc vòi kèm theo. 

• Có thể gặp nhĩ đồ phẳng do dịch ứ đọng đầy trong hòm nhĩ hoặc 

dịch keo quá đặc gây bất động hoàn toàn màng nhĩ xương con. 
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Viêm tai giữa ứ dịch có thể biến đổi theo 2 hướng:  

• Cấp tính: xâm nhập vi khuẩn, tạo mủ dẫn đến VTGCT. 

• Mạn tính: quá trình tắc vòi kéo dài gây ứ dịch trong hòm nhĩ và áp 

lực âm trong hòm nhĩ tăng dần, dẫn tới xẹp nhĩ, viêm tai dính và 

cholesteatoma.  

1.5.2.2 Viêm tai giữa cấp tính 

Viêm tai giữa cấp tính (VTGCT) là tình trạng nhiễm khuẩn cấp ở niêm 

mạc tai giữa dưới 3 tuần.107 VTGCT tái diễn là có những đợt VTGCT tái phát 

trên 3 lần trong 6 tháng hoặc 4 lần trong 1 năm hoặc ứ dịch tai trong 7 tháng 

sau VTGCT ở năm đầu đời. VTGCT dai dẳng là có biểu hiện của VTGCT 

trong khi đang sử dụng kháng sinh hoặc VTCT tái phát trong 1 tháng sau khi 

hoàn tất liệu trình sử dụng kháng sinh.108,109  

VTGCT gặp ở trẻ KHVM với tỷ lệ 15,1%, chủ yếu là VTGCT tái 

diễn32. Nguyên nhân do gia tăng tình trạng nhiễm trùng vùng mũi họng do 

thiếu hụt khẩu cái, thức ăn dễ dàng theo khe hở vòm vào vòi nhĩ.110 Vi khuẩn 

xâm nhập trên nền VTGƯD, tạo mủ dẫn đến đợt viêm cấp. Trẻ thường có 

biểu hiện sốt, đau tai, màng nhĩ phồng. Sau khi tự hồi phục, hầu như VTGCT 

tiến triển thành VTGƯD.111,112 Nhĩ lượng đồ thường có dạng đỉnh tù thấp, có 

thể lệch phải với trường hợp vi khuẩn tạo áp lực dương trong hòm nhĩ hoặc 

lệch trái nếu có hiện tắc vòi không hoàn toàn.71 

1.5.2.3 Xẹp nhĩ, túi co kéo và viêm tai dính 

Xẹp nhĩ là một VTG mạn tính kéo dài trên 3 tháng, màng nhĩ không 

thủng mà co lõm một phần hoặc toàn bộ vào trong hòm tai. Xẹp nhĩ trong 

KHVM diễn ra thứ phát sau VTGƯD, là hậu quả của suy giảm chức năng vòi 

nhĩ kéo dài. Áp lực âm dẫn đến những thay đổi ở niêm mạc hòm nhĩ, làm 

màng nhĩ bị co kéo, dính vào hòm nhĩ, thay đổi cấu trúc giải phẫu màng nhĩ, 



32 

 

 

 

teo mất lớp sợi. Màng nhĩ tiếp xúc trực tiếp, có thể gây tiêu hủy chuỗi xương 

con, đồng thời co kéo làm tăng sừng hóa và tích lũy bong vảy, có thể dẫn đến 

cholesteatoma. Xẹp nhĩ một phần còn gọi là túi co kéo. 

Viêm tai dính được Sade113 mô tả là giai đoạn cuối của xẹp nhĩ, nhưng 

được nhiều tác giả xếp vào một loại viêm tai giữa riêng biệt.114-117 Trong viêm 

tai dính màng nhĩ mất đi lớp sợi, chỉ còn lớp biểu mô Malpighien dính vào tổ 

chức liên kết sợi của thành trong hòm nhĩ. Hòm nhĩ không còn nữa mà được 

phủ bởi 2 lớp: tổ chức liên kết ở trong và lớp biểu bì ở ngoài.  

Xẹp nhĩ thường gặp trong KHVM ở những trẻ lớn tuổi với tỷ lệ 4,3%.32 

Bệnh tiến triển thầm lặng, có thể nghe kém, ù tai, có tiếng vang trong tai. 

Theo Sade, dựa vào đặc điểm của màng nhĩ xẹp nhĩ được phân loại thành xẹp 

nhĩ toàn bộ và xẹp nhĩ khu trú với 4 độ.113 Xẹp nhĩ thường có thính lực đồ 

dạng nghe kém dẫn truyền hoặc hỗn hợp. Nhĩ lượng đồ thường có dạng B, C, 

As. Theo Nguyễn Tấn Phong7, sự thay đổi của nhĩ lượng đồ thay đổi tương 

ứng với những giai đoạn của xẹp nhĩ. 

• Độ I, II: nhĩ đồ dạng cánh trái, thể hiện sự tắc vòi không hoàn toàn 

và đỉnh có thể thấp hoặc không do độ xẹp và co kéo của màng nhĩ 

chưa nặng, màng nhĩ và chuỗi xương con vẫn còn di động. 

• Độ III, IV: nhĩ đồ dạng cánh trái thể hiện sự tắc vòi không hoàn toàn 

và đỉnh thấp thể hiện sự cố định chuỗi xương con và giảm vận động 

màng nhĩ. Nặng hơn có thể gặp dạng nhĩ đồ phẳng. 

1.5.2.4 Xơ nhĩ 

Xơ nhĩ được coi là một di chứng của VTG, là tình trạng canxi hóa ở tổ 

chức tai giữa do tăng hoạt động của nguyên bào sợi dẫn đến thay thế các tổ 

chức tạo keo.118 Trong xơ nhĩ có hiện tượng hyalin hóa lớp mô liên kết dưới 
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niêm mạc hòm tai. Xơ nhĩ hay gặp nhất ở màng nhĩ, ít gặp hơn ở tai giữa 

(chuỗi xương con, niêm mạc tai giữa hoặc xương chũm).  

Ở bệnh nhân KHVM, xơ nhĩ có thể gặp sau khi đặt OTK; song song với 

quá trình xẹp nhĩ hoặc sau các đợt VTG mạn tính tái phát.119 Giai đoạn đầu xơ 

nhĩ màng nhĩ ít ảnh hưởng đến sức nghe, làm tăng độ cứng hệ màng nhĩ, hạn 

chế xẹp nhĩ. Giai đoạn xơ nhĩ lan vào tai giữa có thể dẫn đến nghe kém truyền 

âm mức độ vừa hoặc nghe kém hỗn hợp.  

Nhĩ lượng đồ thường có dạng As: đỉnh thấp, nhọn và không lệch đỉnh, 

biểu hiện của màng nhĩ và chuỗi xương con kém thông thuận.102 

Do xơ nhĩ là một tổn thương xuất hiện song song với các bệnh viêm tai 

khác, nên có thể mô tả nó như một tổn thương thực thể.  

1.5.2.5 Viêm tai giữa mạn tính  

Là tình trạng viêm niêm mạc tai giữa với tình trạng chảy mủ tai kéo dài 

trên 3 tháng. Trong KHVM, VTGMT phát sinh từ các đợt tái diễn của viêm 

tai giữa cấp, tắc nghẽn vòi nhĩ. VTGMT gặp với tỷ lệ thấp khoảng 1,1% so 

với các loại VTG khác, chủ yếu gặp ở nhóm trẻ lớn.32 VTGMT có thể dẫn đến 

những thay đổi phá huỷ cấu trúc trong tai giữa (như hoại tử ngành xuống của 

xương đe) hoặc các polyp hòm nhĩ. Polyp là một dấu hiệu nghiêm trọng, chỉ 

điểm hình thành cholesteatoma.53 Dựa theo hướng điều trị, VTGMT được 

chia là VTGMT không nguy hiểm và VTGMT nguy hiểm. Chẩn đoán viêm 

tai giữa thường dựa vào hình ảnh màng nhĩ có lỗ thủng. VTGMT có biểu hiện 

chảy mủ tai, nghe kém dẫn truyền hoặc hỗn hợp. Phim Schuller hoặc CLVT 

xương chũm kém thông bào. 
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1.6 ĐIỀU TRỊ BỆNH LÝ TAI GIỮA TRÊN BỆNH NHÂN KHE HỞ 

VÒM MIỆNG 

Đặc điểm tổn thương tai giữa trên bệnh nhân KHVM là các rối loạn 

chức năng vòi nhĩ mạn tính, dẫn tới các tổn thương bệnh lý tai giữa mạn tính 

bao gồm tình trạng ứ dịch, tổn thương tại màng nhĩ, xương con, niêm mạc và 

khí hóa xương chũm. Như vậy, điều trị bệnh lý tai giữa trên bệnh nhân 

KHVM, quan trọng nhất là cải thiện chức năng vòi nhĩ, hạn chế sự tiến triển 

mạn tính của bệnh. Bên cạnh đó, cần phục hồi thính lực cho bệnh nhân trong 

giai đoạn phát triển ngôn ngữ của trẻ.  

1.6.1 Điều trị nội khoa 

1.6.1.1 Nguyên tắc 

Điều trị nội khoa áp dụng điều trị trong các đợt viêm tai giữa và mũi 

họng cấp. Sử dụng các thuốc kháng sinh, thuốc chống phù nề, thuốc loãng 

đờm. Thuốc xịt, nhỏ mũi: co mạch, corticoid. Theo Paradise, điều trị nội khoa 

không giúp cải thiện tình trạng rối loạn chức năng vòi nhĩ và các tổn thương 

mạn tính trong KHVM8. 

Bên cạnh sử dụng thuốc, có thể sử dụng các phương pháp thông khí vòi 

nhĩ bằng áp lực. Bệnh nhân có thể tự thực hiện như nghiệm pháp Valsava, 

thổi bóng Otovent hoặc có sự hỗ trợ của thầy thuốc như bơm hơi vòi nhĩ.  

1.6.1.2 Các phương pháp thông vòi nhĩ bằng áp lực 

Các phương pháp làm tăng áp lực vào khoang mũi họng, giúp làm mở 

vòi nhĩ, giúp cải thiện chức năng vòi nhĩ, điều trị và dự phòng các biến chứng 

của rối loạn chức năng vòi nhĩ trong KHVM. Phương pháp thực hiện cơ bản 

nhất là làm nghiệm pháp Valsava. Bóng Otovent là một biến thể của phương 

pháp này. Bóng Otovent là một quả bóng nhỏ để trẻ thổi nó bằng mũi của 
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mình, giúp trẻ có hứng thú hơn khi làm nghiệm pháp Valsava mỗi ngày. Các 

tác giả còn sử dụng nghiệm pháp Politzer hoặc Politzer cải tiến 

Ưu điểm: Các phương pháp trên thực hiện tại nhà hoặc có sự hỗ trợ 

của thầy thuốc mà không cần làm phẫu thuật xâm lấn. Williamson120 nghiên 

cứu trên 2 nhóm 160 trẻ điều trị bằng Otovent so với các phương pháp khác, 

tỷ lệ cải thiện nhĩ lượng đồ dạng B ở mức 49,6% so với 38,3%. De Nobili121 

cho thấy khi thực hiện thổi bóng Otovent dưới 1 tháng giúp cải thiện sức nghe 

ở mức 10dB. Rosso122 sử dụng bóng Otovent cải thiện VTGƯD và ngưỡng 

nghe ở thời gian ngắn và trung hạn ở trẻ KHVM, dẫn đến cải thiện hiệu suất 

thính giác sớm hơn. 

Nhược điểm: Chỉ áp dụng được với trẻ đủ lớn, thường trên 4 tuổi, 

không có đợt viêm mũi họng cấp tính. 

1.6.2 Phẫu thuật đặt ống thông khí hòm nhĩ 

1.6.2.1 Đại cương 

Ống thông khí hòm nhĩ là một ống nhỏ được đặt lên màng nhĩ để duy 

trì lỗ thủng trên màng nhĩ với mục tiêu đảm bảo thông khí hòm nhĩ tạm thời, 

dẫn lưu dịch hòm tai và cải thiện nhanh các triệu chứng, quan trọng nhất là 

sức nghe. 

 

Hình 1.8 Ống thông khí hòm nhĩ 

A. Kích thước OTK so với đồng xu. B. OTK cho phép không khí đi trực tiếp 

vào tai giữa, giúp thông khí trong trường hợp giảm chức năng vòi nhĩ. 

(Nguồn: Rosenfeld123, 2005) 
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Có nhiều loại ống thông khí với kích cỡ và chất liệu khác nhau như: 

titan, fluorplastic, silicone… Đường kính ống có thể dao động từ 0,76mm - 

1,56mm được sử dụng tùy theo lứa tuổi và mức độ quánh của dịch.124 Dựa 

trên thời gian OTK lưu lại trên màng nhĩ, OTK được chia làm 3 loại chính: 

loại ngắn hạn (từ 6 đến 12 tháng); loại trung gian (từ 9 đến 14 tháng), loại dài 

hạn: thường có dạng chữ T (khoảng 2-3 năm).47 

1.6.2.2 Chỉ định đặt ống thông khí hòm nhĩ ở trẻ KHVM 

Paradise22 (1969) trong nghiên cứu trên bệnh nhân KHVM nhận xét 

VTGƯD rất phổ biến ở trẻ KHVM nên đã đề xuất đặt OTK qua màng nhĩ ở 

tất cả trẻ sinh ra có khe hở.  

Theo hướng dẫn thực hành lâm sàng năm 2013 của Viện hàn lâm Tai 

Mũi Họng – phẫu thuật đầu cổ Hoa kỳ khuyến cáo những trẻ có các bất 

thường vùng sọ mặt như KHVM có tỷ lệ VTGƯD, nghe kém, chậm phát triển 

ngôn ngữ cao hơn trẻ bình thường nên cần can thiệp sớm cho đối tượng 

này.125,126 Như vậy, trên thế giới, đặt OTK ở trẻ KHVM được chỉ định sớm và 

rộng rãi hơn so với bệnh lý ở trẻ VTG không do dị tật bao gồm với VTGƯD 

và VTGCT tái diễn. 

Tại Việt Nam, theo quy trình kỹ thuật khám chữa bệnh, chữa bệnh 

chuyên ngành Tai Mũi Họng do Bộ Y tế ban hành năm 2012, đặt OTK được 

chỉ định trong trường hợp: Viêm tai thanh dịch; Tắc vòi nhĩ do VA; Tắc vòi 

nhĩ do u vòm mũi họng (như K vòm); Viêm tai giữa lỗ thông quá nhỏ không 

đủ dẫn lưu mủ.127 Tuy nhiên chưa có hướng dẫn cụ thể trong các trường hợp 

trên, cũng như chưa có những khuyến cáo về việc đặt OTK ở đối tượng đặc 

biệt, có nguy cơ cao như trẻ KHVM. 
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1.6.2.3 Kết quả và biến chứng 

Kết quả 

Theo các tác giả trên thế giới đặt OTK màng nhĩ có thể khắc phục ngay 

tình trạng giảm sức nghe và dịch trong VTGƯD, cũng như ngăn ngừa sự tiến 

triển mạn tính của bệnh.  

Theo Rosenfeld103 (2004), tỷ lệ màng nhĩ trở về bình thường sau đặt 

OTK là 62%, PTA tăng lên từ 6 – 12 dB sau đặt OTK. Theo Nguyễn Đình 

Trường19, sau đặt OTK 3 tháng 60% tai giữa trở lại bình thường, 34,3% ứ 

dịch trở lại sau rơi ống thông khí ra ngoài cần đặt lại. Thính lực đồ được cải 

thiện với PTA trung bình là 17,25 dB. 

Tai biến - biến chứng 

 Đặt OTK có thể có những biến cố không mong muốn. Sau đặt OTK, 

cần theo dõi tình trạng tắc ống, chảy dịch ống và thời gian ống lưu trên màng 

nhĩ. Chảy dịch tai là biến chứng thường gặp nhất sau phẫu thuật đặt OTK qua 

màng nhĩ với tỷ lệ dao động từ 3,4% cho đến 96,9%.51,128 Theo Ginny 

Curtin129 tần suất chảy tai là 0,79 đợt trong 6 tháng và 1,5 đợt trong 12 tháng. 

Theo Erdoglija và Sotirovic (2012)130 tỷ lệ tắc ống là 9,5%. Tắc hoặc rơi OTK 

sớm khi chức năng vòi nhĩ chưa phục hồi dẫn tới VTGƯD hoặc VTGCT tái 

diễn. Theo Nguyễn Đình Trường19, tình trạng OTK bị đẩy ra ngoài trước 6 

tháng sau phẫu thuật là biến chứng sớm với tỷ lệ 20/35 tai. 

Theo Kay và Nelson (2001)124 các di chứng do đặt OTK là xơ nhĩ với 

tỷ lệ 32%; xẹp nhĩ là 25%; túi co kéo 3,1% và cholesteatoma 0,7%. Theo 

Mengkhim131, thủng màng nhĩ sau đặt OTK 3 tháng gặp là 4/65 tai (6,1%). 

Bên cạnh dó có thể có một số biến chứng muộn hiếm gặp như OTK tụt vào 

trong hòm nhĩ, điếc tiếp nhận. 
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1.6.3 Vai trò của phẫu thuật tạo hình vòm miệng 

Vai trò của phẫu thuật tạo hình vòm miệng trong việc phục hồi chức 

năng vòi nhĩ – tai giữa đã được nhiều tác giả nghiên cứu. Một số nghiên cứu 

nhận thấy THVM có liên quan đến giảm nguy cơ bệnh lý vòi nhĩ tai giữa của 

trẻ (5 tuổi trở lên) nhưng các kết quả chưa thực sự chặt chẽ.93,132 Hassan133 

thấy THVM ba lớp có hiệu quả hơn phẫu thuật 2 lớp trong việc giảm viêm tai 

giữa ứ dịch tái phát. Carroll134 phẫu thuật 69 bệnh nhân 3 tuổi, sau 3 năm tỷ lệ 

nghe kém truyền âm trên 20dB giảm từ 30,4% xuống còn 13,0%. Sử dụng vạt 

chữ Z cho kết quả tốt hơn với PTA ở mức 10,0 dB sau phẫu thuật.  

Mặc dù vậy, trong thời gian ngắn, có rất ít hoặc không có bằng chứng 

cho thấy các các THVM giải quyết được rối loạn chức năng vòi nhĩ hoặc và 

viêm tai giữa ứ dịch135,136. Sunil137 nghiên cứu 2 nhóm trẻ được phẫu thuật tạo 

hình vòm lúc 6 tuổi và trước 2 tuổi, thấy 56,6% ở nhóm A và 40,6% ở nhóm 

B có kết quả soi tai bình thường, nhĩ lượng đồ loại A là 20% nhóm. Theo 

Nguyễn Văn Ninh và cộng sự32 (2016), ở bệnh nhân KHVM chưa tạo hình 

vòm miệng tỷ lệ VTGƯD là 71,5% trên tổng số 91% bệnh lý tai giữa. Tỷ lệ 

VTGƯD và bệnh lý tai giữa giảm ở nhóm đã phẫu thuật nhưng vẫn còn cao 

tương ứng là 47,6% và 73,8%32. Theo Khiếu Hữu Thanh và Lương Thị Minh 

Hương3, ở bệnh nhân KHVM bị VTGƯD, tỷ lệ tai bị VTGƯD trước và sau 

tạo hình vòm miệng 6 tháng tương ứng là 91,9% và 85,7%.  

Như vậy, cần phối hợp phẫu thuật đặt OTK để điều trị tình trạng bệnh 

lý tai giữa cho trẻ KHVM trong thời gian chờ đợi kết quả cải thiện chức năng 

vòi nhĩ của phẫu thuật THVM và sự phát triển của trẻ .  
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CHƯƠNG 2 

CHƯƠNG 2: ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1 ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

2.1.1 Đối tượng nghiên cứu 

Bệnh nhân khe hở vòm miệng thứ phát có bệnh lý tai giữa được điều trị 

phẫu thuật tạo hình vòm miệng kết hợp đặt ống thông khí hòm nhĩ.  

Đối tượng được lựa chọn là trẻ em dưới 16 tuổi, không phân biệt về 

giới, dân tộc, nơi cư trú. 

2.1.1.1 Tiêu chuẩn lựa chọn 

Mục tiêu 1: 

• Bệnh nhân khe hở vòm miệng thứ phát, có thể kèm khe hở môi 

• Có chỉ định tạo hình vòm miệng 

• Được thăm khám nội soi, đo nhĩ lượng, có thể kèm theo đo thính lực 

Mục tiêu 2: 

• Có bệnh lý tai giữa chẩn đoán qua nội soi tai: viêm tai giữa ứ dịch, 

viêm tai giữa cấp tái diễn, xẹp nhĩ độ II-III. 

• Được phẫu thuật tạo hình vòm miệng. 

• Được phẫu thuật đặt ống thông khí hòm nhĩ. 

• Được theo dõi ít nhất trong vòng 12 tháng. 

• Đối tượng hoặc người giám hộ đồng ý tham gia nghiên cứu 

2.1.1.2 Tiêu chuẩn loại trừ 

Mục tiêu 1: 

• Bệnh nhân mắc KHVM trong các hội chứng, có các dị tật bẩm sinh 

gây biến dạng vùng hàm mặt khác. 
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Mục tiêu 2: 

• Bệnh nhân bỏ điều trị hoặc không được theo dõi đầy đủ 

2.1.2 Địa điểm nghiên cứu 

 Bệnh viện Hữu nghị Việt Nam - Cu Ba, Hà Nội. 

2.1.3 Thời gian nghiên cứu 

Từ tháng 01 năm 2016 đến tháng 12 năm 2019. 

2.1.4 Các bước tuyển chọn vào nghiên cứu 

 

Sơ đồ 2.1 Sơ đồ chọn đối tượng nghiên cứu 
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2.2 PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU  

2.2.1 Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu tiến cứu, mô tả loạt ca bệnh có can thiệp lâm sàng, không 

nhóm chứng. 

2.2.2 Số lượng bệnh nhân nghiên cứu 

Trong nghiên cứu chúng thực hiện phương pháp chọn mẫu có chủ đích. 

Mục tiêu 1: 

106 trẻ khe hở vòm miệng thứ phát được chỉ định phẫu thuật tạo hình 

vòm miệng, được khám nội soi, đo nhĩ lượng, có thể kèm theo đo thính lực. 

Mục tiêu 2: 

183 tai được chẩn đoán là VTGƯD, VTGCT tái diễn, xẹp nhĩ độ II-III 

trên 106 trẻ KHVM được phẫu thuật tạo hình vòm miệng kết hợp đặt OTK 

hòm nhĩ (77 trẻ đặt OTK 2 bên, 29 trẻ đặt OTK 1 bên). 

2.2.3 Các bước tiến hành nghiên cứu 

Bước 1: Thông qua đề cương, xây dựng bệnh án mẫu. 

Bước 2: Khám lâm sàng, cận lâm sàng và chỉ định phẫu thuật  

Bệnh nhân có chỉ định phẫu thuật THVM tại bệnh viện Việt Nam Cuba 

được khai thác triệu chứng cơ năng, khám tai mũi họng và vòm miệng.  

Đánh giá tình trạng tai giữa qua nội soi, đo nhĩ lượng nếu màng nhĩ 

liền, đo thính lực đơn âm nếu trẻ hợp tác được. 

Chẩn đoán bệnh lý tai giữa: chẩn đoán xác định qua nội soi, có thể phối 

hợp cùng triệu chứng cơ năng, đo nhĩ lượng hoặc thính lực.  

Bước 3: Phẫu thuật tạo hình vòm miệng và đặt OTK hòm nhĩ 

Bệnh nhân được chỉ định đặt OTK khi có chẩn đoán là viêm tai giữa ứ 

dịch, viêm tai giữa cấp tái diễn, xẹp nhĩ độ II-III.  
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Phẫu thuật đặt OTK được tiến hành bởi bác sỹ Tai Mũi Họng, ngay sau 

phẫu thuật THVM, trong cùng một cuộc gây mê. Đánh giá trong phẫu thuật 

về tình trạng tai giữa, dịch trong hòm nhĩ. 

Phẫu thuật THVM được thực hiện bởi bác sỹ Phẫu thuật hàm mặt hoặc 

bác sỹ Phẫu thuật Tạo hình đã được tập huấn, thống nhất chung về quy trình 

phẫu thuật.  

Bước 4: Bệnh nhân sau phẫu thuật KHVM kết hợp đặt OTK được theo 

dõi ít nhất 12 tháng.  

Khám vòm miệng, đánh giá kết quả THVM tại thời điểm 6 tháng.  

Nội soi tai đánh giá tình trạng ống thông khí, màng nhĩ, bệnh lý tai giữa 

vào các thời điểm 3 tháng, 6 tháng và 12 tháng.  

Đánh giá chức năng tai giữa sau 6 tháng và 12 tháng tùy theo tình trạng 

màng nhĩ qua nội soi: 

• Màng nhĩ còn OTK hoặc OTK rơi nhưng còn lỗ thủng màng nhĩ: đo 

thính lực đơn âm (trên những trẻ có thể hợp tác). 

• OTK rơi, màng nhĩ liền: đo nhĩ lượng, đo thính lực đơn âm (trên 

những trẻ có khả năng hợp tác).  

Bước 5: Xử lý số liệu và viết luận án. 

2.2.4 Các chỉ số biến số nghiên cứu 

2.2.4.1 Mục tiêu 1 

* Đặc điểm chung 

- Tuổi: trẻ dưới 5 tuổi tính theo tháng. Trẻ trên 5 tuổi tính theo tuổi. Chia làm 

các nhóm tuổi: 12 - 24 tháng; >24 - 36 tháng; >36 - 48 tháng; >48 – 60 

tháng và trên 5 tuổi. 

- Giới: nam và nữ 
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- Bệnh lý tai mũi họng kèm theo:  

• Viêm amidan: soi họng thấy amidan quá phát hoặc xơ teo. 

• Viêm VA: soi vòm thấy VA quá phát hoặc xuất tiết 

• Viêm mũi xoang: có từ 2 triệu chứng trở lên, trong đó có ít nhất một 

triệu chứng là ngạt tắc mũi hoặc chảy mũi, có thể kèm theo 

đau/căng vùng mặt và/hoặc giảm hoặc mất ngửi. 

• Dị hình vách ngăn. soi mũi thấy vách ngăn vẹo lệch. 

- Tình trạng KHVM: 

• Loại KHVM phân loại theo Kernahan và Stark86:  

o A: Khe hở tiên phát (khe hở môi + cung hàm) 

o B: Khe hở không toàn bộ của VM thứ phát 

o C: Khe hở toàn bộ của vòm miệng thứ phát 

o D: Khe hở môi và vòm miệng toàn bộ hai bên (tiên và thứ phát) 

• Phân loại theo bên bị bệnh: một bên (phải, trái); cả 2 bên. 

* Bệnh lý tai giữa  

- Bên bị bệnh: 1 tai (phải, trái); cà 2 tai. 

- Hình thái màng nhĩ qua nội soi: 

• Vị trí:  

o Tự nhiên: màng nhĩ hơi lõm hình nón. 

o Phồng: màng nhĩ nổi gồ lên so với khung nhĩ. 

o Lõm: màng nhĩ lõm, cán búa nằm ngang, mấu ngắn xương búa 

nổi gồ lên.  

• Màu sắc: trắng đục, vàng, bóng xám, xanh. 

• Độ trong suốt: dày đục, trong suốt. 

• Sung huyết: hình ảnh mạch máu tăng sinh vùng rìa màng nhĩ hoặc 

dọc theo cán xương búa: có/không. 
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• Bóng khí/ mức dịch: hình ảnh mức dịch trên màng nhĩ hoặc bóng 

khí tròn nhỏ, có thể di động khi làm valsava ở trẻ lớn: có/không. 

• Vôi hóa: hình ảnh mảng canxi trắng đục ở màng căng, hình trăng 

lưỡi liềm hoặc hình móng ngựa. 

• Độ di động:  

o Di động: màng nhĩ phồng hoặc lõm khi bóp tạo áp lực âm/dương 

bằng đèn soi tai khí nén.  

o Giảm di động: màng nhĩ ít di động khi bóp tạo áp lực âm/dương 

bằng đèn soi tai khí nén.  

o Không rõ: không đánh giá được. 

• Thủng: màng nhĩ có lỗ thủng. 

- Bệnh lý tai giữa: chẩn đoán xác định qua nội soi, có thể phối hợp cùng triệu 

chứng cơ năng, đo nhĩ lượng hoặc thính lực. 

• Viêm tai giữa ứ dịch: chẩn đoán theo tiêu chuẩn của Hội Tai mũi 

họng và phẫu thuật đầu cổ Hoa Kỳ:13  

o Cơ năng: không có các triệu chứng cấp như sốt, đau tai. Có thể 

có ù tai, nghe kém. 

o Nội soi tai là tiêu chuẩn vàng. Màng nhĩ lõm, ứ dịch, màu vàng, 

trắng hoặc xanh, có thể có bọt khí/mức hơi. Màng nhĩ có thể 

giảm di động khi sử dụng đèn soi tai khí nén. 

o Nhĩ đồ có đỉnh hạ thấp, lệch âm dạng B hoặc C. 

•  Viêm tai giữa cấp:13 

o Sốt, đau tai 

o Nội soi tai là tiêu chuẩn vàng. Màng nhĩ căng phồng, ứ mủ, màu 

trắng đục, có thể có sung huyết vùng rìa hoặc dọc theo cán 

xương búa. 
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o Viêm tai giữa cấp tái diễn: là đợt VTGCT tái phát trên 3 lần 

trong 6 tháng hoặc 4 lần trong 1 năm hoặc ứ dịch tai trong 7 

tháng sau VTGCT ở năm đầu đời. 

• Xẹp nhĩ: 

o Ù tai, nghe kém ở trẻ lớn hoặc người lớn. 

o Nội soi tai là tiêu chuẩn vàng: hình ảnh màng nhĩ xẹp lõm, tiêu 

mất lớp sợi. Phân độ theo Sade138:  

▪ Xẹp nhĩ toàn bộ: là xẹp cả phần màng căng và phần màng 

trùng. Độ I: màng nhĩ nhĩ lõm 1 phần, chưa chạm vào các cấu 

trúc tai giữa như ụ nhô hay cành xuống xương đe. Độ II: 

màng nhĩ nhĩ lõm chạm vào cổ xương búa hay xương bàn 

đạp. Độ III: màng nhĩ nhĩ xẹp, chạm vào ụ nhô. Độ IV: còn 

gọi là viêm tai dính, màng nhĩ xẹp, dính vào ụ nhô. 

▪ Xẹp nhĩ khu trú: là chỉ xẹp riêng phần màng căng hoặc màng 

chùng. Độ I: xẹp nhẹ, chưa chạm vào các cấu trúc tai giữa 

như cổ xương búa hay cành xuống xương đe. Độ II: chạm vào 

cổ xương búa hay cành xuống xương đe, đáy túi kiểm soát 

được và tự làm sạch. Độ III: xẹp sâu hơn, không tự làm sạch, 

bắt đầu ăn mòn tường thượng nhĩ hoặc phần sau trên khung 

nhĩ, có thể kèm tiêu hủy xương con. Độ IV: xẹp sâu, không 

kiểm soát được đáy túi, gây tiêu hủy tường thượng nhĩ, hoặc 

phần sau trên khung nhĩ kèm xương con, không tự làm sạch 

vơi tích tụ các mảnh biểu bì (giai đoạn tiền cholesteatoma). 

o Đo nhĩ lượng: áp lực âm, đỉnh hạ thấp dạng B hoặc C. 

o Đo thính lực đơn âm: nghe kém dẫn truyền hoặc hỗn hợp tùy 

theo giai đoạn bệnh. 
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* Chức năng tai giữa qua đo nhĩ lượng  

- Hình dạng nhĩ đồ: hình thái nhĩ đồ tại 1 thời điểm với phân loại Jerger75: 

• Dạng A: nhĩ đồ bình thường, đỉnh nhọn, áp lực đỉnh khoảng -50 - 

+50 daPa, độ thông thuận khoảng 0,5-1,5 mmho. 

• Dạng As: áp lực đỉnh bình thường, độ thông thuận dưới 0,5 mmho. 

• Dạng Ad: áp lực đỉnh bình thường, độ thông thuận trên 1,5 mmho. 

• Dạng B: nhĩ đồ là đường thẳng, dẹt. 

• Dạng C: đỉnh tù, áp lực đỉnh âm nhỏ hơn -50 daPa. 

- Hình thái nhĩ lượng đồ theo phân loại của Nguyễn Tấn Phong71: biến động 

theo trục tung, biến động theo trục hoàng, nhĩ lượng đồ sơ cấp, thứ cấp và 

tam cấp. 

* Chức năng tai giữa qua đo thính lực đơn âm 

- Ngưỡng nghe đường khí và đường xương ở các tần số 500, 1000, 2000 và 

4000 Hz, đơn vị tính bằng dB (HL) 

- PTA: trung bình ngưỡng nghe đường khí ở các tần số 500, 1000, 2000 và 

4000 Hz, đơn vị tính bằng dB (HL). 

- ABG trung bình: khoảng cách khí cốt đạo tính bằng trung bình khoảng 

Rinne ở 4 tần số số 500, 1000 và 2000 Hz, đơn vị dB (HL). 

- Các dạng thính lực đồ: phân loại theo Alshuaib80 (2015) 

• thính lực đồ bình thường: ngưỡng nghe đường khí ở mức bình 

thường (≤ 15 dB với trẻ em). 

• Nghe kém dẫn truyền: đường xương bình thường (≤ 15dB HL), và 

đường khí bị giảm sút >15dB (nhưng không quá 60dB HL).  

• Nghe kém tiếp nhận: đường xương và đường khí trên thính lực đồ 

giảm sút dưới mức bình thường (>15d), khoảng cách đường khí và 

đường xương không quá 10dB.  
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• Nghe kém hỗn hợp: bao gồm cả tổn thương sức nghe ở đường 

xương và đường khí (>15dB) và khoảng ABG trên 10dB. 

- Phân loại mất sức nghe: theo Hội Ngôn ngữ - Lời nói và Thính học Hoa Kỳ 

ASHA82:  

• Nghe kém rất nhẹ:  PTA từ 16 – 25dB,  

• Nghe kém nhẹ:   PTA từ 26 – 40dB,  

• Nghe kém vừa:   PTA từ 41 – 55dB,  

• Nghe kém khá nặng:  PTA từ 56-70dB,  

• Nghe kém nặng:  PTA từ 71 - 90 dB,  

• Nghe kém rất nặng (điếc): PTA >91 dB. 

2.2.4.2 Mục tiêu 2 

* Đặc điểm chung 

- Loại phẫu thuật vòm: Von Langenbeck, Veau-Wardill-Killner 

- Kết quả phẫu thuật tạo hình vòm miệng sau 6 tháng: theo phân loại tại 

nghiên cứu của Phạm Dương Châu94: 

• Tốt: Khe hở vòm được đóng kín, vết thương liền tốt, có hình thể 

lưỡi gà. 

• Trung bình: Vòm miệng đóng kín, hình thể lưỡi gà không rõ ràng. 

• Kém: Vòm có lỗ thông miệng mũi, lưỡi gà chẻ đôi. 

- Đặc điểm tai đặt OTK 

• Bệnh lý tai giữa: viêm tai giữa ứ dịch, viêm tai giữa cấp, xẹp nhĩ 

• Tình trạng dịch tai khi chích rạch màng nhĩ:  

o Thanh dịch: dịch trong, loãng. 

o Dịch keo: dịch keo đặc, màu trắng, vàng hoặc nâu. 

o Dịch mủ: dịch trắng đục. 

o Không có dịch.. 
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• Hình dạng nhĩ lượng đồ: phân loại Jerger75: A, As, Ad, B, C.  

• Hình dạng thính lực đồ và mức độ nghe kém: theo phân loại của 

ASHA.82 

• PTA và ABG trung bình: đơn vị dB (HL). 

* Đánh giá kết quả cải thiện chức năng tai giữa sau đặt OTK hòm nhĩ 

theo các tiêu chí 

Tại các thời điểm 3 tháng - 6 tháng – 12 tháng đánh giá các tiêu chí 

- Tình trạng ống thông khí sau phẫu thuật: đánh giá qua nội soi tai 

• Còn OTK/Rơi ra ngoài/Tụt vào trong;  

• Nếu còn OTK: Thông/tắc, Khô/chảy dịch;  

• Thời gian lưu OTK trên màng nhĩ: 

o < 3 tháng: tai rơi OTK khi khám ở thời điểm 3 tháng. 

o 3-5 tháng: tai rơi OTK khi khám ở thời điểm 6 tháng. 

o 6-11 tháng: tai rơi OTK khi khám ở thời điểm 12 tháng. 

o ≥ 12 tháng: tai còn OTK ở thời điểm 12 tháng 

- Tình trạng tai giữa sau phẫu thuật: đánh giá qua nội soi tai 

• Tai còn OTK: VTGƯD, VTGCT, xẹp nhĩ, chảy dịch, không viêm 

• Tai rơi OTK: VTGƯD, VTGCT, xẹp nhĩ, còn lỗ thủng, không viêm 

• Viêm tai tái diễn: là tình trạng VTGƯD, VTGCT, xẹp nhĩ xuất hiện 

lại sau khi OTK rơi, màng nhĩ liền hoặc OTK còn, bị tắc. 

• Tai không viêm: là tình trạng ống thông khí còn, khô, không chảy 

dịch hoặc ống thông khí rơi, không bị viêm tai tái diễn. 

• Tình trạng màng nhĩ qua nội soi 

o Vị trí: lõm, phồng, tự nhiên, thủng. 

o Màu sắc: trắng, vàng, xám bóng, xanh. 

o Độ trong suốt: dày đục, trong suốt. 
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o Sung huyết: có/ không 

o Bóng khí/mức dịch: có/ không 

o Vôi hóa: có/ không 

- Chức năng tai giữa qua đo nhĩ lượng: đo nhĩ lượng ở những tai mà ống 

thông khí bị đẩy ra ngoài ở các thời điểm 6 và 12 tháng. 

• Hình dạng nhĩ đồ: phân loại Jerger75: A, As, Ad, B, C.  

- Chức năng tai giữa qua đo thính lực đơn âm: Thực hiện đo thính lực đơn 

âm nếu trẻ hợp tác được ở các thời điểm 6 và 12 tháng. 

• PTA trung bình: ở các tần số 500, 1000, 2000 và 4000 Hz, đơn vị 

tính bằng dB (HL). 

• ABG trung bình: là khoảng cách khí cốt đạo tính bằng trung bình 

khoảng Rinne ở 4 tần số số 500, 1000 và 2000 Hz, đơn vị dB (HL). 

- Hình dạng thính lực đồ và mức độ nghe kém: phân loại của ASHA.82 

- Biến chứng sau phẫu thuật 

• Chảy tai: có từ trên 1 đợt chảy tai trong khoảng thời gian giữa 2 lần 

khám, dựa vào hỏi bệnh tính trên tai được đặt OTK. 

• Vôi hóa màng nhĩ: hình ảnh màng nhĩ có mảnh vôi hóa qua nội soi. 

• Thủng màng nhĩ:  màng nhĩ thủng sau khi OTK rơi ra qua nội soi. 

• Ống tụt vào trong: hình ảnh OTK nằm trong màng nhĩ:. 

• Nụ hạt màng nhĩ: hình ảnh khối sùi đỏ, nằm trên màng nhĩ. 

• Cholesteatoma: có hình ảnh khối trắng, tròn như hạt ngọc trai nằm 

trong hòm nhĩ khi OTK rơi hoặc cạnh OTK khi còn OTK. Trường 

hợp màng nhĩ phồng căng, màu trắng ngà có thể chích rạch màng 

nhĩ để chẩn đoán. 
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2.2.5 Các kỹ thuật áp dụng trong nghiên cứu 

2.2.5.1 Khám vòm miệng 

Dùng đèn trán và đè lưỡi quan sát toàn bộ môi, vòm miệng của trẻ. 

đánh giá tình trạng vòm miệng, phân loại theo Kernahan Stack và bên hở 

vòm. Các trường hợp thông mũi miệng được phân loại dựa vào kết quả hồi 

cứu phẫu thuật tại bệnh viện để đưa ra phân loại ban đầu. Đánh giá kết quả 

sau phẫu thuật theo phân loại trong nghiên cứu của Phạm Dương Châu. 

Khám vòm miệng được thực hiện bởi nghiên cứu sinh cùng bác sỹ phẫu 

thuật hàm mặt hoặc bác sỹ phẫu thuật tạo hình đã được tập huấn, có kinh 

nghiệm về phẫu thuật THVM. 

2.2.5.2 Khám tai mũi họng 

Trẻ được người giám hộ hoặc điều dưỡng bế ngồi, quay lưng vào người 

bế. 2 chân người bế kẹp chéo để giữ chân trẻ. Tay trái vòng qua ngực, giữ 

chặt 2 tay trẻ, tay phải vòng qua trán giữ chặt đầu trẻ ép vào ngực người bế 

hoặc người phụ giữ đầu trẻ với 1 tay sau gáy và 1 tay giữ trán trẻ. 

Các bước tiến hành:  

Soi tai: Dùng ống nội soi 0 độ, đưa vào từng bên ống tai, quan sát và 

đánh giá tình trạng ống tai, màng nhĩ. Nếu có ráy tai che lấp, sử dụng móc lấy 

ráy, pince vi phẫu làm sạch ống tai trẻ.  

Sử dụng đèn soi tai với quả bóng khí nén: soi tai khi đặt quả bóp vào 

khi không nhấn, sau đó bóp tạo áp lực dương. Thực hiện lần 2, đặt quả bóp 

khi đang nhấn, thả ra để tạo áp lực âm. Đánh giá độ di động của màng nhĩ ở 

mỗi lần tạo áp lực. 
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Ảnh 2.1 Khám tai mũi họng  

Soi mũi họng: Dùng ống nội soi 0 độ, đưa vào từng bên hốc mũi, đánh 

giá tình trạng hốc mũi và vùng vòm mũi họng. Dùng đè lưỡi, ấn vừa phải vào 

2/3 trước lưỡi, quan sát và đánh giá khoang miệng và họng miệng. 

2.2.5.3 Đo nhĩ lượng 

Trẻ được người giám hộ hoặc điều dưỡng bế ngồi, quay lưng vào người 

bế. 2 chân người bế kẹp chéo để giữ chân trẻ. Tay trái vòng qua ngực, giữ 

chặt 2 tay trẻ, tay phải vòng qua trán giữ chặt đầu trẻ ép vào ngực người bế. 

 

Ảnh 2.2 Đo nhĩ lượng  
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Các bước tiến hành:  

Chọn núm tai: Chọn núm tai có kích thước phù hợp với ống tai trẻ. 

Đo nhĩ lượng: Đưa đầu dò của máy vào ống tai. Máy tự động đo, sau 1 

giây cho kết quả. Trong trường hợp đèn hiển thị Leaking sáng báo tình trạng 

núm tai hở, cần thay đổi hướng đầu dò hoặc đổi kích cỡ núm tai khác. Làm 

tương tự với tai trái. 

2.2.5.4 Đo thính lực đơn âm tại ngưỡng 

 

Ảnh 2.3 Đo thính lực đơn âm tại ngưỡng 

Với người lớn và trẻ em có thể hợp tác (từ khoảng trên 4 tuổi), phép đo 

bằng cách ấn ngón tai hoặc ấn nút. Giải thích cách đo, cách sử dụng nút bấm 

cầm tay. Bệnh nhân ngồi trong phòng cách âm, phối hợp tiến hành đo.  

Với trẻ nhỏ hơn 4 tuổi, sử dụng đo thính lực bằng trò chơi– conditioned 

play audiometry (CPA), dùng thói quen để kiểm tra sức nghe. Trẻ được 

hướng dẫn cách phản ứng với tín hiệu âm thanh được phát ra như là 1 điều 
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kiện của trò chơi. Các trò chơi đơn giản, tạo hứng thú cho trẻ như trò chơi xếp 

gỗ, trò chơi thả đồ vật.  

Các bước tiến hành:  

Đo đường khí: Đặt chụp tai vào tai cần đo để đo đường khí. Bắt đầu 

với tần số 1000Hz sau đó với các tần số cao dần hoặc thấp dần. Cho nghe thử 

ở mỗi tần số với cường độ ước tính cao hơn ngưỡng nghe 30-50 dB rồi giảm 

dần. Đo cả 2 tai đường khí,  

Đo đường xương: sử dụng núm rung đặt vào xương chũm bên cần đo 

để đo đường xương. Đo lần lượt với tần số 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz và 

4000 Hz. Sử dụng tiếng ù che lấp khi ngưỡng nghe đường xương ở cùng 1 tần 

số chênh nhau ≥ 15dB 

2.2.5.5 Phẫu thuật đặt ống thông khí hòm nhĩ 

Chỉ định:  

Trẻ KHVM được đặt OTK theo hướng dẫn thực hành lâm sàng năm 

2013 của Viện hàn lâm Tai Mũi Họng – phẫu thuật đầu cổ Hoa kỳ125,126 trong 

các trường hợp: 

- Viêm tai giữa ứ dịch: thường dai dẳng, có thể ảnh hưởng đến sức 

nghe, ngôn ngữ và giao tiếp của trẻ KHVM. 

- VTGCT tái diễn: thường đi kèm với VTGƯD hoặc là đợt nhiễm 

khuẩn cấp của VTGƯD. 

- Xẹp nhĩ độ II-III: là biến chứng thay đổi cấu trúc màng nhĩ sau 

VTGƯD mạn tính. 

Thời gian thực hiện: Trong cùng cuộc gây mê, sau khi phẫu thuật tạo 

hình vòm miệng. 
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Chuẩn bị dụng cụ: 

- Ống thông khí: dạng suốt chỉ đường kính 1-1,14mm tùy theo kích 

thước màng nhĩ, ống tai trẻ.  

- Bộ dụng cụ đặt OTK: que tăm bông, ống hút tai các cỡ, dao chích 

nhĩ, pince vi phẫu, que nhọn. 

- Bộ nội soi: optic 0 độ 2,7 mm, nguồn sáng, dây sáng, camera, 

màn hình. 

- Máy hút, dây hút, xăng quấn, Betadine 10% 

Chuẩn bị bệnh nhân: 

- Tư thế bệnh nhân: nằm ngửa, đầu nghiêng về phía tai bên đối diện.  

- Phương pháp vô cảm: gây mê nội khí quản. 

Kỹ thuật: 

- Sát khuẩn ống tai: Sử dụng ống nội soi 0 độ quan sát ống tai, màng 

nhĩ. Lấy sạch ráy tai. Dùng Betadine 10% vệ sinh ống tai, màng nhĩ. 

- Chích rạch màng nhĩ: Dùng dao chích nhĩ rạch một đường thẳng 

theo hình nan hoa dài với kích thước đủ rộng so với đường kính 

OTK ở góc 1/4 trước dưới.  

- Hút dịch trong hòm nhĩ. 

- Đặt ống: Sử dụng panh vi phẫu và que nhọn đặt OTK qua lỗ đã 

chích rạch. 

* Sau phẫu thuật  

- Nhỏ kháng sinh (Ofloxacin 0,3%; Ciprofloxacin 0,3% hoặc 

Fosfomycin) vào ống tai bên đặt ống. 

- Bệnh nhân được theo dõi các tai biến gây mê, gây tê.  

- Theo dõi tình trạng dịch chảy ra từ ống tai: vệ sinh, hút dịch tai 

hàng ngày. 
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- Bệnh nhân hoặc người giám hộ được hướng dẫn cách theo dõi tại 

nhà, được kiểm tra định kỳ 3 tháng cho đến khi ống rơi, màng nhĩ 

trở lại bình thường. 

  

  

Ảnh 2.4 Các bước đặt ống thông khí hòm nhĩ 

a. Sát khuẩn b. Chích rạch màng nhĩ c. Hút dịch d. Đặt ống thông khí 

* Khám định kỳ 

Sau 3 tháng 

Đánh giá tình trạng màng nhĩ, ống thông khí. 

Ở các thời điểm 6 – 12 tháng. 

Đánh giá tình trạng màng nhĩ, ống thông khí. 

Đánh giá chức năng tai: 

- Đo thính lực nếu bệnh nhân hợp tác được. 

- Đo nhĩ lượng nếu màng nhĩ liền. 



56 

 

 

 

* Khám khi có biểu hiện bất thường 

Khi trẻ có các biểu hiện khó chịu như sốt, đau tai, chảy mủ tai. Đánh 

giá tình trạng màng nhĩ, ống thông khí, dịch chảy tai. 

2.2.5.6 Phẫu thuật tạo hình vòm miệng 

Phẫu thuật tạo hình vòm miệng được thực hiện bởi các bác sỹ Phẫu 

thuật Hàm mặt hoặc Phẫu thuật Tạo hình tại bệnh viện Việt Nam Cuba. Các 

phẫu thuật viên tham gia được tập huấn và thực hiện kỹ thuật theo đúng quy 

trình kỹ thuật tại bệnh viện. Với mục đích cải thiện chức năng vòi nhĩ, tất cả 

các phẫu thuật đều được thực hiện bóc tách điểm bám tận và khâu phục hồi cơ 

nâng màn hầu và cơ căng màn hầu. 

Tùy theo tổn thương vòm miệng một số phẫu thuật có thể được áp dụng 

trong nghiên cứu bao gồm:  

- KHVM không toàn bộ, đơn giản thường sử dụng kỹ thuật Langenbeck 

- KHVM không toàn bộ rộng và KHVM toàn bộ được áp dụng kỹ thuật 

Veau - Wardill – Kilner (Push back) dùng vạt niêm mạc màng xương có 

cuống ở phía sau do động mạch khẩu cái lớn nuôi dưỡng. Vạt được bóc tách 

đẩy lùi ra sau theo kiểu tạo hình V - Y nên đã đẩy được vòm miệng ra sau và 

làm tăng đáng kể chiều dài vòm miệng (VM). Các cơ nâng màn hầu, căng 

màn hầu được bộc lộ và khâu đóng lại với nhau. 

Sau phẫu thuật bệnh nhân tiếp tục được điều trị nội khoa bằng kháng 

sinh, giảm viêm, giảm đau, thực hiện chế độ ăn mềm sau mổ 1 tháng.  

Đánh giá kết quả phẫu thuật được thực hiện bởi bác sỹ phẫu thuật hàm 

mặt hoặc phẫu thuật tạo hình ở thời điểm 6 tháng sau phẫu thuật. 

2.2.6 Phương tiện nghiên cứu 

- Bộ nội soi có chụp ảnh màu: máy nội soi Karl Storz, nguồn sáng, ống 

nội soi 00 2.7 mm. 
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- Đèn soi tai Welch Allyn có quả bóng khí nén. 

- Máy đo thính lực đơn âm Interacoustics AD226. 

- Máy đo nhĩ lượng Interacoustics AT235. 

- Bộ phẫu thuật đặt ống thông khí: dao chích nhĩ, ống hút dịch, panh vi 

phẫu và que nhọn   

- OTK dạng suốt chỉ chất liệu Fluoroplastic đường kính 1-1,14 mm 

- Bệnh án mẫu nghiên cứu 

 

Ảnh 2.5 Bộ dụng cụ khám nội soi 

tai mũi họng 

 

Ảnh 2.6 Bộ dụng cụ phẫu thuật đặt 

ống thông khí 

 

Ảnh 2.7 Máy đo nhĩ lượng 

Interacoustics AT235 

 

Ảnh 2.8 Máy đo thính lực 

Interacoustics AD226 
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2.2.7 Phương pháp xử lý số liệu  

Các số liệu thu thập được nhập bằng phần mềm Epidata, xử lý bằng 

chương trình phần mềm SPSS 23 theo các thuật toán thống kê. 

− Tính độ tập trung và phân tán 

• Trung bình và độ lệch chuẩn nếu biến liên tục có phân bố chuẩn. 

• Trung vị và khoảng (giá trị tối thiểu - tối đa) nếu biến liên tục có  

phân bố không chuẩn.  

− So sánh các tỷ lệ 

• Tỷ lệ của hai nhóm độc lập bằng kiểm định chi bình phương. 

• Tỷ lệ của hai nhóm ghép cặp bằng kiểm định chi bình phương 

McNemar. 

− So sánh các trung bình 

• Trung bình của hai nhóm độc lập: kiểm định t không ghép cặp. 

• Trung bình của ba nhóm độc lập: kiểm định ANOVA và post hoc  

để làm sáng tỏ sự khác biệt giữa các cặp trung bình.  

2.2.8 Biện pháp khống chế sai số 

2.2.8.1 Sai số do chọn lựa 

- Bệnh nhân đủ tiêu chuẩn nhưng từ chối vào nghiên cứu. Vì vậy kết 

quả nghiên cứu chưa đại diện cho quần thể bệnh. 

- Hạn chế bằng cách tư vấn đầy đủ cho bệnh nhân về đặc điểm bệnh 

lý tai giữa, chỉ định và ưu nhược điểm của phương pháp phẫu thuật. 

2.2.8.2 Sai số do đo lường 

- Do bệnh nhân đa số là trẻ nhỏ, khó khăn khi khai thác triệu chứng 

cơ năng. Các triệu chứng được khai thác qua người giám hộ, có 

những khi không trực tiếp ở cùng trẻ. Khắc phục bằng cách chỉ tính 

tỷ lệ trên những trẻ có thể đánh giá hoặc khai thác được rõ ràng. 
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- Thực hiện đo thính lực cho trẻ nhỏ khó khăn, khi thực hiện phép đo 

chủ quan có thể chưa chính xác. Sử dụng các kỹ thuật đánh giá tỷ 

mỉ, phù hợp theo từng độ tuổi, khả năng hợp tác của trẻ. 

- Dùng biểu mẫu bệnh án thống nhất để thu thập thông tin. 

- Các số liệu lâm sàng đều được chính bản thân tác giả thu thập. 

- Các thông tin lâm sàng, chẩn đoán, điều trị đều được thống nhất 

rõ ràng. 

- Làm sạch số liệu trước khi xử lý. 

- Nhập số liệu và xử lý số liệu tiến hành 2 lần để đối chiếu kết quả. 

2.2.8.3 Sai số do nhớ lại 

- Bệnh nhân hoặc người giám hộ nhớ không chính xác các khoảng 

thời gian của các triệu chứng. 

- Hạn chế bằng cách ước đoán dựa trên các mốc thời gian quan trọng 

trong một năm. 

2.2.8.4 Sai số do bỏ cuộc 

Nghiên cứu thực hiện trong một thời gian dài, bệnh nhân ở xa, khó 

khăn khi đi lại nên sai số này dễ xảy ra. Khắc phục bằng cách: 

• Tư vấn đầy đủ trước phẫu thuật để bệnh nhân hoặc người giám hộ 

hiểu được diễn biến bệnh lý cần theo dõi định kỳ, lâu dài nhằm phát 

hiện các diễn biến nặng hởn của bệnh. 

• Lập phiếu theo dõi khám định kỳ, ghi rõ ngày khám, có bảng liệt kê 

địa chỉ, số điện thoại người giám hộ của từng bệnh nhân. Trước thời 

gian khám định kỳ thông báo cho người giám hộ bằng điện thoại. 

• Tổ chức các đợt kiểm tra lại theo định kỳ theo cả nhóm, hỗ trợ đi lại 

cho nhóm bệnh nhân ở xa. 
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• Tuy nhiên, một số bệnh nhân vẫn không thể tiếp tục tham gia nghiên 

cứu do nhiều lý do khác nhau (thấy trẻ ổn định, khó khăn về khoảng 

cách, thời gian trẻ đi học, dịch covid 19….) 

2.3 ĐẠO ĐỨC TRONG NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu không gây nên bất kỳ một tác hại đối với người bệnh, cũng 

không gây bất kỳ ảnh hưởng xấu nào đối với quá trình điều trị bệnh. 

Nghiên cứu được sự chấp thuận số 187/HĐĐĐĐHYHN, ngày 20 tháng 

02 năm 2016 của Hội đồng đạo đức trong nghiên cứu Y sinh học trường Đại 

học Y Hà Nội, sự cho phép của hội đồng khoa học Bệnh viện Việt Nam Cuba, 

Hà Nội.  

Bệnh nhân và gia đình được giải thích về bệnh và quá trình điều trị của 

bệnh nhân trước khi tham gia nghiên cứu. Bệnh nhân được chọn vào nghiên 

cứu dưới sự cho phép một cách tự nguyện của người giám hộ.  

Người giám hộ có quyền từ chối tham gia nghiên cứu ở bất kỳ bước 

nào trong quá trình nghiên cứu mà bệnh nhân không bị phân biệt đối xử, vẫn 

được hưởng mọi quyền lợi của quá trình điều trị. 

Tất cả các thông tin liên quan đến bệnh nhân tham gia nghiên cứu chỉ 

được dùng với mục đích nghiên cứu và đều được giữ bí mật.  
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CHƯƠNG 3 

CHƯƠNG 3: KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1 CHỨC NĂNG TAI GIỮA QUA NỘI SOI, THÍNH LỰC VÀ 

NHĨ LƯỢNG  

3.1.1 Đặc điểm chung 

Có 106 bệnh nhân bị KHVM được phẫu thuật tạo hình vòm miệng với 

212 tai được khám qua nội soi. 

3.1.1.1 Tuổi và giới 

Bảng 3.1 Phân bố về nhóm tuổi và giới 

Giới 

Nhóm tuổi 

Nam Nữ 
N (%) 

n (%) n (%) 

12 - 24 tháng 29 (27,4) 20 (18,9) 49 (46,2) 

>24 - 36 tháng 10 (9,4) 3 (2,8) 13 (12,3) 

>36 - 48 tháng 5 (4,7) 7 (6,6) 12 (11,3) 

>48 – 60 tháng 9 (8,5) 5 (4,7) 14 (13,2) 

> 5 tuổi 9 (8,5) 9 (8,5) 18 (17,0) 

N 62 (58,5) 44 (41,5) 106 (100) 

Nhận xét: 

- Tuổi trung vị là 26 tháng (12 tháng – 15 tuổi).  

- Trong đó nhóm từ 12-24 tháng có 49/106 bệnh nhân chiếm tỷ 

lệ 46,2%. 

- Nhóm trên 5 tuổi có 18/106 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 17,0%. 

- Nam có 62/106 bệnh nhân chiếm 58,5%. 

- Tỷ lệ nam/nữ là 1,4/1. 
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3.1.1.2 Các bệnh lý tai mũi họng kèm theo 

Bảng 3.2 Các bệnh lý tai mũi họng kèm theo (N=106) 

Bệnh lý n % 

Viêm VA mạn tính 28 26,4 

Viêm amidan mạn tính 7 6,6 

Viêm mũi xoang 21 19,8 

Dị hình vách ngăn 6 5,7 

Nhận xét: 

- Viêm VA mạn tính có 28/106 trường hợp chiếm 26,4%,  

- Viêm mũi xoang có 21/106 trường hợp chiếm 19,8%. 

 

3.1.1.3 Bệnh lý khe hở vòm miệng 

Bảng 3.3 Phân loại khe hở vòm miệng 

Dạng KHVM 

Bên hở vòm 

B C D 

N (%) 

n (%) n (%) n (%) 

Một bên 3 (2,8) 27 (25,5) 1 (0,9) 31 (29,2) 

Hai bên 41 (38,7) 9 (8,5) 25 (23,6) 75 (70,8) 

N 44 (41,5) 36 (34,0) 26 (24,5) 106 (100) 

Nhận xét:  

- KHVM hai bên gặp 75/106 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 70,8%. 

- Khe hở không toàn bộ của VM thứ phát (dạng B) gặp nhiều nhất 

44/106 bệnh nhân chiếm 41,5%.  
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3.1.2 Đặc điểm bệnh lý tai giữa 

3.1.2.1 Đặc điểm số tai bị bệnh 

Bảng 3.4 Phân bố số bên tai bị bệnh 

Số tai n % 

1 tai 21 19,8 

2 tai 85 80,2 

N 106 100 

Nhận xét: 

Bệnh nhân chủ yếu bị bệnh 2 tai với 85/106 bệnh nhân (80,2%.). 

 

Bảng 3.5 Mối liên quan giữa số tai bị bệnh với đặc điểm khe hở vòm miệng 

Số tai bệnh  

Đặc điểm  

KHVM 

1 tai 2 tai 

N p 

n (%) n (%) 

Một bên 5 (16,1) 26 (83,9) 31 
p=0,54 

Hai bên 16 (21,3) 59 (78,7) 75 

Dạng B 7 (15,9) 37 (84,1) 44 

p=0,09 Dạng C 5 (13,9) 31 (86,1) 36 

Dạng D 9 (34,6) 17 (65,4) 26 

Nhận xét: 

Tỷ lệ bị bệnh 2 tai cao ở tất cả nhóm KHVM. Không có mối liên 

quan giữa số tai bệnh với bên hở vòm và dạng KHVM với p>0,05. 
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3.1.2.2 Đặc điểm tai giữa qua nội soi 

Bảng 3.6 Hình thái màng nhĩ  

Hình thái màng nhĩ n % 

Vị trí 

Lõm 164 77,4 

Phồng 29 13,7 

Tự nhiên 19 8,9 

Màu sắc 

Trắng đục 82 38,7 

Vàng 62 29,2 

Xanh 3 1,4 

Xám bóng 65 30,7 

Bọt khí/ 

mức dịch 

Có 13 6,1 

Không 199 93,9 

Nón sáng 
Mất 97 45,8 

Còn 115 54,2 

Sung huyết 
Có 8 3,8 

Không 204 96,2 

Độ trong 
Mờ đục 167 78,8 

Trong bóng 45 21,2 

Vôi hoá 
Có 17 8,0 

Không 195 92,0 

Thủng 
Có 3 1,4 

Không 209 98,6 

Di động 

Giảm di động 91 68,9 

Di động 41 31,1 

Không rõ 80  

N 212 100 

Nhận xét: 

- Màng nhĩ lõm gặp nhiều nhất với 164/212 tai (77,4%), màng nhĩ 

đẩy phồng có 29/212 tai (13,7%).  
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- Màng nhĩ có biến đổi về màu sắc chiếm 147/212 tai (69,3%), trong 

đó trắng đục có 82/212 tai chiếm 38,7%, vàng có 62/212 ( 29,2%) 

- Có 13/212 màng nhĩ có bọt khí hoặc mức dịch chiếm tỷ lệ 6,1%. 

- Màng nhĩ mất nón sáng là 97/212 tai chiếm tỷ lệ 45,8%. 

- Có 8/212 màng nhĩ có dấu hiệu sung huyết chiếm tỷ lệ 3,8%. 

- Màng nhĩ mờ đục có 167/212 tai chiếm tỷ lệ 78,8%. 

- Số màng nhĩ vôi hóa là 17/212 tai chiếm tỷ lệ 8,0%. 

- Có 3/212 tai màng nhĩ thủng chiếm tỷ lệ 1,4%. 

- Có 132 tai đánh giá được độ di động trong đó 91/132 tai giảm di 

động chiếm 68,9%. 

3.1.2.3 Bệnh lý tai giữa 

 

Biểu đồ 3.1 Phân bố bệnh lý tai giữa (N=212) 

Nhận xét:  

212 tai được đánh giá bệnh lý tai giữa với tiêu chuẩn vàng là nội soi tai:   

- Có 138/212 tai bị VTGƯD chiếm tỷ lệ 65,1%, trong đó VTGCT có 

29/212 tai chiếm tỷ lệ là 13,7%, có 21/212 (9,9%) tai xẹp nhĩ.  

- Có 21/212 (9,9%) tai bình thường. 

65,1%

13,7%

9,9%

1,4%

9,9%

VTGƯD

VTGCT

Xẹp nhĩ

VTGMT

Bình thường



66 

 

 

 

Bảng 3.7 Các thể viêm tai giữa ứ dịch 

VTGƯD n % 

Thanh dịch 34 24,6 

Dịch keo 96 69,6 

Dịch mủ 8 5,8 

N 138 100 

Nhận xét:  

Các tai VTGƯD được chẩn đoán thể qua tính chất dịch khi chích rạch. 

Viêm tai keo gặp nhiều nhất với 96/138 tai chiếm 69,6%. 

 

Bảng 3.8 Đặc điểm xẹp nhĩ 

Phân độ n % 

Xẹp nhĩ 

toàn bộ 

Độ I 2 9,5 

Độ II 10 47,6 

Độ III 6 28,6 

Độ IV 3 14,3 

N 21 100 

Nhận xét:  

- 21 tai bị xẹp nhĩ trong đó, tất cả các trường hợp là xẹp nhĩ toàn bộ.  

- Xẹp nhĩ độ II hay gặp nhất là với 10/21 tai tỷ lệ 47,6%.  
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Biểu đồ 3.2 Mối liên quan giữa bệnh lý tai giữa với nhóm tuổi 

Nhận xét:  

- Nhóm tuổi có liên quan đến bệnh lý tai giữa với p=0,00. 

- VTGƯD gặp nhiều nhất ở tất cả các nhóm tuổi, trong đó nhóm 12-24 

tháng gặp 71/98 tai chiếm 72,4%. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống 

kê với p=0,11. 

- VTGCT gặp nhiều ở các nhóm tuổi 12-48 tháng, trong đó nhóm tuổi 

>24-36 tháng gặp 6/26 tai chiếm 23,1%. Sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê với p=0,13. 

- Xẹp nhĩ gặp nhiều ở các nhóm >48 tháng, trong đó nhóm >5 tuổi gặp 

14/36 tai chiếm 38,9%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,00. 
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Bảng 3.9 Mối liên quan giữa bệnh lý tai giữa với đặc điểm khe hở vòm miệng 

Tai 

KHVM 

VTGƯD VTGCT 
Xẹp 

nhĩ 
VTGMT 

Bình 

thường N p 

n n n n n 

Một bên 46 9  1  1 5  62 
0,11 

Hai bên 92  20  20  2 16  150 

Dạng B 57  10  12  2  7  88 

0,22 Dạng C 52 11  3  1  5  72 

Dạng D 29  8  6  0 9  52 

Nhận xét: 

- VTGƯD gặp trong KHVM một bên là 46/62 tai (74,2%). Xẹp nhĩ gặp 

chủ yếu ở nhóm KHVM hai bên là 20/150 tai (13,3%). Sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

- VTGƯD gặp nhiều nhất trong nhóm KHVM dạng C là 52/72 tai 

(72,2%). Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

3.1.3 Đánh giá chức năng tai giữa qua đo nhĩ lượng 

3.1.3.1 Hình thái nhĩ lượng đồ 

 

Biểu đồ 3.3 Dạng nhĩ lượng đồ theo Jerger (N=209) 

Nhận xét: Đo nhĩ lượng thực hiện cho 209/212 tai màng nhĩ không thủng.  

Nhĩ lượng đồ dạng B gặp nhiều nhất ở 161/209 tai chiếm 77,0%. 
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Bảng 3.10 Hình thái nhĩ lượng đồ theo Nguyễn Tấn Phong (N=209) 

   Hình thái nhĩ lượng đồ n % 

Hoành đồ nhĩ lượng 

N=186 (89,0%) 

Dịch hòm tai 9 4,3 

Tắc vòi 16 7,7 

Tắc vòi hoàn toàn 161 77,0 

Tung đồi nhĩ lượng 

N=12 (5,7%) 

Cứng khớp  

xương con 
12 5,7 

Tổn thương phối hợp 

N=198 (94,7%) 

Sơ cấp 12 5,7 

Thứ cấp 25 12,0 

Tam cấp 161 77,0 

Nhận xét: 

- Có 186/209 tai có hoành đồ nhĩ lượng chiếm tỷ lệ 90,0%.  

- Tung đồ nhĩ lượng gặp ở 12/209 tai (5,7%). Có 198/209 tai có nhĩ 

đồ dạng tổn thương phối hợp chiếm tỷ lệ 94,7%. 

- Nhĩ đồ biến đổi dạng tắc vòi hoàn toàn và hình thái nhĩ đồ dạng tam 

cấp gặp ở 161 tai chiếm tỷ lệ 77,0%. 
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3.1.3.2 Mối liên quan giữa dạng nhĩ lượng đồ với bệnh lý tai giữa 

 

Biểu đồ 3.4 Mối liên quan giữa dạng nhĩ lượng đồ với bệnh lý tai giữa 

Nhận xét: 

- Nhĩ đồ dạng B gặp phổ biến ở nhóm VTGƯD là 124/138 tai 

(89,9%); VTGCT là 24/29 tai (82,8%) và xẹp nhĩ là 13/21 tai 

chiếm (61,9%).  

- Nhĩ đồ dạng C gặp ở nhóm xẹp nhĩ và màng nhĩ bình thường cùng 

là 6/21 tai (28,6%).  

- Bệnh lý tai giữa có mối liên quan đến dạng nhĩ đồ có ý nghĩa thống 

kê với p<0,05 (p=0,00) 
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Bảng 3.11 Mối liên quan giữa dạng nhĩ đồ với thể viêm tai giữa ứ dịch và 

độ xẹp nhĩ 

Dạng nhĩ  

lượng đồ 

Bệnh lý  

tai giữa  

B C As 

N p 

n n n 

VTGƯD 

Thanh dịch 24 10 0 34 

0,00 

Dịch keo 92 0 4 96 

Dịch mủ 8 0 0 8 

N 124 10 4 138 

Xẹp nhĩ 

Độ I 0 1 1 2 

0,18 

Độ II 5 4 1 10 

Độ III 5 1 0 6 

Độ IV 3 0 0 3 

N 13 6 2 21 

Nhận xét: 

- Nhĩ đồ dạng B gặp nhiều nhất ở viêm tai keo với 92/96 tai 

(95,8%). Dạng nhĩ đồ có liên quan với thể VTGƯD với p<0,05. 

- Nhĩ đồ dạng C gặp ở xẹp nhĩ độ II với 4/10 (40%). Độ xẹp nhĩ và 

dạng nhĩ đồ không có mối liên quan với p>0,05. 
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3.1.4 Đánh giá chức năng tai giữa qua thính lực 

3.1.4.1 Hình thái thính lực đồ  

Trong nghiên cứu, phần lớn là trẻ nhỏ, khó phối hợp để đo thính lực 

đơn âm. Có 24 bệnh nhân đo được thính lực đơn âm với 48 thính lực đồ thu 

được. Tuổi thấp nhất đo được là 52 tháng. 

Bảng 3.12 Đặc điểm về hình dạng thính lực đồ và mức độ nghe kém 

Hình dạng 

Mức độ  

nghe kém 

Bình 

thường 

Dẫn 

truyền 

Tiếp 

nhận 

Hỗn 

hợp 
N 

n n n n n 

Bình thường 3 0 0 0 3 

Rất nhẹ 0 16 0 0 16 

Nhẹ 0 20 2 2 24 

Vừa 0 1 0 4 5 

N 3 37 2 6 48 

Nhận xét: 

- PTA trung bình là 28,19,2 dB, PTA nhỏ nhất là 12,5 dB, lớn nhất 

là 55,0 dB. 

- ABG trung bình là 18,47,3 dB, ABG nhỏ nhất là 3,8 dB, cao nhất 

là 31,3 dB. 

- Có 20/48 thính lực đồ có nghe kém dẫn truyền mức độ nhẹ chiếm 

41,7%. 

- Nghe kém hỗn hợp mức độ vừa có 4/48 tai (8,3%). 

- Có 2 nghe kém tiếp nhận mức độ nhẹ. 
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3.1.4.2 Mối liên quan giữa thính lực đồ với bệnh lý tai giữa 

Bảng 3.13 Mối liên quan giữa đặc điểm thính lực đồ với bệnh lý tai giữa 

Bệnh lý 

tai giữa 

Dạng thính  

lực đồ 

Mức độ   

nghe kém 

Bình 

thường 

Dẫn 

truyền 

Tiếp 

nhận 

Hỗn 

hợp N 

n n n n 

VTGƯD 

Rất nhẹ 0 8 0 0 8 

Nhẹ 0 15 1 1 17 

Vừa 0 1 0 2 3 

N 0 24 1 3 28 

Xẹp nhĩ 

Rất nhẹ 0 7 0 0 7 

Nhẹ 0 5 1 1 7 

Vừa 0 0 0 2 2 

N 0 12 1 3 16 

Bình 

thường 

Bình thường 3 0 0 0 3 

Rất nhẹ 0 1 0 0 1 

N 3 1 0 0 4 

Nhận xét: 

- Trong VTGƯD, nghe kém dẫn truyền mức độ nhẹ gặp nhiều nhất với 

15/28 tai (53,6%); nghe kém hỗn hợp mức độ vừa gặp ở 2/28 tai (7,1%). 

- Trong xẹp nhĩ, nghe kém dẫn truyền rất nhẹ gặp là 7/16 tai (43,8%); 

nghe kém dẫn truyền nhẹ gặp 5/16 tai (3,1%).  

- Có 1/4 tai nghe kém dẫn truyền rất nhẹ ở nhóm tai bình thường. 

- Không có trường hợp nào VTGCT đo được thính lực. 

- Có mối liên quan giữa bệnh lý tai giữa với mức độ nghe kém và dạng 

thính lực đồ với p<0,05. 
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Bảng 3.14 So sánh chỉ số PTA và ABG với bệnh lý tai giữa 

Bệnh lý tai giữa 

N

N 

PTA (dB) ABG (dB) 

TB±SD p TB±SD p 

Bệnh 

lý tai 

VTGƯD1 28 29,6±8,5 
p1,2 =0,73 

p1,3= 0,00 

p2,3= 0,01 

19,4±7,0 
p1,2 =0,78 

p1,3= 0,01 

p2,3= 0,01 

Xẹp nhĩ2 16 28,7±9,3 18,8±6,9 

Bình thường3 4 15,6±3,1 9,1±4,6 

VTG 

ƯD 

Thanh dịch4 8 26,56±5,5 
p4,5 =0,16 

p4,6= 0,60 

p5,6= 0,18 

20,3±6,9 
p4,5 =0,95 

p4,6= 0,05 

p5,6= 0,04 

Dịch keo5 18 31,7±9,4 20,1±6,7 

Dịch mủ6 2 23,1±0,9 9,4±0,9 

Xẹp 

nhĩ 

Độ II7 9 26,3±5,1 
p7,8 =0,48 

p7,9= 0,19 

p8,9= 0,44 

17,4±6,7 
p7,8 =0,68 

p7,9= 0,18 

p8,9= 0,32 

Độ III8 5 30,0±12,8 19,0±7,3 

Độ IV9 2 36,3±15,9 18,8±6,9 

Nhận xét: 

PTA và ABG ở nhóm VTGƯD và xẹp nhĩ cao hơn so với nhóm bình 

thường. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05 

PTA ở các nhóm VTGƯD và các độ xẹp nhĩ khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê với 0>0,05. 
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3.2 SỰ CẢI THIỆN CHỨC NĂNG TAI GIỮA SAU PHẪU THUẬT 

TẠO HÌNH VÒM MIỆNG VÀ ĐẶT ỐNG THÔNG KHÍ 

3.2.1 Đặc điểm bệnh nhân phẫu thuật tạo hình vòm miệng và đặt ống 

thông khí hòm nhĩ 

3.2.1.1 Phẫu thuật tạo hình vòm miệng 

106 bệnh nhân KHVM được phẫu thuật THVM, trong đó có 183 tai 

được phẫu thuật đặt OTK (29 bệnh nhân đặt OTK 1 tai, 77 bệnh nhân đặt 

OTK 2 tai).  

Phẫu thuật Langenback được thực hiện với 34 bệnh nhân có KHVM 

dạng B. Phẫu thuật Veau - Wardill - Kilner được thực hiện với KHVM dạng 

C và D, KHVM dạng B rộng. Kết quả phẫu thuật được đánh giá tại thời điểm 

6 tháng sau phẫu thuật. 

Bảng 3.15 Kết quả phẫu thuật tạo hình vòm miệng sau 6 tháng 

Kết quả n % 

Tốt 95 89,6 

Khá 6 5,7 

Kém 5 4,7 

N 106 100 

Nhận xét:  

- Có 95/106 trường hợp phẫu thuật vòm đạt kết quả tốt với tỷ lệ 89,6%. 

- Có 5 trường hợp thông mũi miệng đạt kết quả kém là 4,7% trong đó 

không có trường hợp nào bị bục toàn bộ vòm miệng. 
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3.2.1.2 Đặc điểm bệnh lý tai giữa được đặt ống thông khí  

Bảng 3.16 Đặc điểm bệnh lý tai giữa được đặt ống thông khí 

Bệnh tai n % 

VTGƯD 138 75,4 

VTGCT 29 15,8 

Xẹp nhĩ 16 8,7 

N 183 100 

Nhận xét:  

- Tai bị VTGƯD được đặt OTK nhiều nhất là 138/183 tai (75,4%).  

- Tỷ lệ đặt OTK với VTGCT là 29/183 tai chiếm tỷ lệ 15,8%; xẹp nhĩ là 

16/183 tai chiếm tỷ lệ 8,7%. 

3.2.1.3 Dịch hòm nhĩ  

Bảng 3.17 Tình trạng dịch hòm nhĩ khi chích rạch 

Dịch hòm nhĩ n % 

Thanh dịch 35 19,1 

Dịch keo 98 53,6 

Dịch mủ 37 20,2 

Không có dịch 13 7,1 

N 183 100 

Nhận xét:  

- Có 98/183 tai có dịch keo, hay gặp nhất với tỷ lệ 55,7%. 

- Thanh dịch gặp 35/183 tai (19,1%) và dịch mủ gặp 37/183 tai (20,2%). 

- Có 13 trường hợp không có dịch đều là các trường hợp xẹp nhĩ. 
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3.2.1.4 Đặc điểm chức năng tai giữa được đặt ống thông khí 

Bảng 3.18 Đặc điểm nhĩ lượng đồ 

Nhĩ lượng đồ n % 

B 158 86,3 

C 18 9,8 

As 7 3,8 

N 183 100 

Nhận xét:  

- Nhĩ lượng đồ dạng B gặp ở 158/183 tai chiếm tỷ lệ 86,3% 

- Nhĩ lượng đồ dạng C gặp ở 18/183 tai chiếm tỷ lệ 9,8% 

 

Bảng 3.19 Đặc điểm thính lực đồ 

Hình dạng 

Mức độ  

nghe kém 

Dẫn 

truyền 

Tiếp 

nhận 

Hỗn 

hợp N 

n n n 

Rất nhẹ 14 0 0 14 

Nhẹ 20 2 2 24 

Vừa 1 0 3 4 

N 35 2 5 42 

Nhận xét:  

Có 42 tai đo được thính lực đồ trước phẫu thuật 

- PTA trung bình là 28,9  8,4 dB. ABG trung bình là 18,9  6,8 dB. 

- Nghe kém dẫn truyền mức độ nhẹ có 20/42 tai chiếm tỷ lệ 47,6%. 
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3.2.2 Bệnh lý tai giữa sau phẫu thuật tạo hình vòm miệng và đặt ống 

thông khí 

Trong nghiên cứu, có 183 tai trên 106 bệnh nhân được đặt OTK, được 

theo dõi trong ít nhất 12 tháng. Tại thời điểm 3 tháng có 89 bệnh nhân khám 

lại với 156 tai. Tại thời điểm 6 tháng và 12 tháng là 106 bệnh nhân với 183 tai. 

3.2.2.1 Tình trạng ống thông khí sau phẫu thuật 

 

Biểu đồ 3.5 Tình trạng ống thông khí sau phẫu thuật 

Nhận xét: 

OTK thông, khô gặp sau 3 tháng ở 116/156 tai (74,4%); sau 6 tháng là 

90/183 tai (49,2%) và 12 tháng là 51/183 tai (27,9%). 

Tình trạng ống chảy dịch và tắc gặp cao nhất vào thời điểm 6 tháng sau 

phẫu thuật tương ứng là 25/183 tai (13,7%) và 19/183 tai (10,4%). 

OTK rơi ra ngoài màng nhĩ sau 3 tháng là 22/156 tai (14,1%), 6 tháng 

là 49/183 tai (26,8%) và 12 tháng là 110/183 tai (60,1%). 

Không có trường hợp ống tụt vào trong hòm nhĩ. 
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3.2.2.2 Hình thái màng nhĩ sau phẫu thuật  

Bảng 3.20 Hình thái màng nhĩ sau phẫu thuật 

Thời gian 

Hình thái  

màng nhĩ 

Trước PT 

(N=183) 

3 tháng 

(N=156) 

6 tháng 

(N=183) 

12 tháng 

(N=183) 

n n n n 

Vị trí 

Phồng 29 6 7 4 

Lõm 154 5 23 34 

Tự nhiên 0 145 153 145 

Màu sắc 

Trắng đục 79 13 32 48 

Vàng 62 1 7 14 

Xanh 3 0 0 0 

Xám bóng 39 142 144 121 

Bọt khí/ 

mức dịch 

Có 3 1 3 6 

Không 170 155 180 177 

Sung 

huyết 

Có 8 0 1 0 

Không 175 156 182 183 

Độ trong 
Mờ đục 150 39 56 73 

Trong bóng 33 117 127 110 

Vôi hoá 
Có 11 25 36 40 

Không 172 131 147 143 

Nhận xét:  

Tỷ lệ màng nhĩ ở vị trí tự nhiên tại thời điểm 3 tháng là 145/156 tai 

(92,9%), 6 tháng là 153/183 tai (83,6%) và 12 tháng là 145/183 tai (84,7%). 

Màu sắc màng nhĩ trở về xám bóng sau 3 tháng là 142/156 tai (85,2%), 

6 tháng là 144/183 tai (78,7%) và 12 tháng là 121/183 tai (66,1%). 

Vôi hóa màng nhĩ tăng dần theo thời gian sau 3 tháng là 25/156 tai 

(13,7%), 6 tháng là 36/183 tai (19,7%) và 12 tháng là 40/183 tai (21,9%).  
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3.2.2.3 Tình trạng tai giữa sau phẫu thuật  

Bảng 3.21 Diễn biến tình trạng tai giữa sau phẫu thuật theo tình trạng ống 

thông khí 

Thời gian 

 

Tình  

trạng  

tai giữa 

3 tháng 

(N=156) 

6 tháng 

(N=183) 

12 tháng 

(N=183) 

Còn 

OTK 

Rơi 

OTK 

Còn 

OTK 

Rơi 

OTK 

Còn 

OTK 

Rơi 

OTK 

n n n n n n 

VTGƯD 2 3 6 17 3 37 

VTGCT 3 3 0 7 1 3 

Chảy dịch 8 0 25 0 13 0 

Còn lỗ thủng 0 1 0 2 0 2 

Không viêm 121 15 103 23 56 68 

N 134 22 134 49 73 110 

Nhận xét:  

Viêm tai giữa tái diễn (VTGƯD, VTGCT) gặp sau 3 tháng là 11/156 tai 

(7,1%); 6 tháng là 30/183 tai (16,4%) và 12 tháng là 44/183  tai (24,0%); 

trong đó gặp ở nhóm rơi OTK sau 3 tháng là 6/22 tai (27,2%); 6 tháng là 

24/49 tai (49,0%) và 12 tháng là 40/110 tai (36,4%). Không có tai nào xẹp nhĩ 

trở lại sau rơi ống. 

Tai không viêm (ống rơi, tai bình thường hoặc còn ống nhưng tai khô) 

ở thời điểm sau phẫu thuật 3 tháng là 136/156 tai (74,3%); 6 tháng là 126/183 

tai (68,9%) và 12 tháng là 124/183 tai (67,8%).   
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Bảng 3.22 Diễn biến tình trạng tai của các bệnh lý tai giữa 

Tình 

trạng 

sau PT 

Bệnh lý trước phẫu thuật 

VTGƯD VTGCT Xẹp nhĩ 

3 

tháng 

6 

tháng 

12 

tháng 

3 

tháng 

6 

tháng 

12 

tháng 

3 

tháng 

6 

tháng 

12 

tháng 

n n n n n n n n n 

VTGƯD 5 17 31 0 4 6 0 2 3 

VTGCT 6 5 4 0 1 0 0 1 0 

Chảy 

dịch 
8 15 11 0 5 2 0 5 0 

Còn lỗ 

thủng 
0 0 0 0 0 0 1 2 2 

Không 

viêm 
99 101 92 28 19 21 9 6 11 

N 118 138 138 28 29 29 10 16 16 

Nhận xét:  

Diễn biến của VTGƯD: viêm tai giữa tái diễn (VTGƯD, VTG cấp) sau 

3 tháng là 11/118 tai (9,3%); 6 tháng là 22/138 tai (15,9%) và 12 tháng 

35/138 tai (25,4%). 

Ở nhóm VTGCT: viêm tai giữa tái diễn (VTGƯD, VTG cấp) gặp sau 6 

tháng là 5/29 tai (17,2%) và 12 tháng là 6/29 tai (20,7%). 

Ở nhóm xẹp nhĩ, có 3 trường hợp viêm tai giữa tái diễn sau 6 tháng và 

12 tháng với tỷ lệ đều là 18,8%. Có 2 trường hợp còn lỗ thủng sau rơi OTK 

đều gặp ở xẹp nhĩ với tỷ lệ 12,5%. 
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Bảng 3.23 Mối liên quan giữa viêm tai giữa tái diễn với kết quả phẫu thuật 

vòm miệng 

Thời điểm 

đánh giá 

Viêm tai 

tái diễn 

Kết quả 

THVM 

Viêm Không  

N p 

n (%) n (%) 

3 tháng 

Tốt 10 (7,5) 123 (92,5) 133 

0,68 Khá 1 (12,5) 7 (87,5) 8 

Kém 0 6 (100) 6 

6 tháng 

Tốt 24 (17,1) 116 (82,9) 140 

0,11 Khá 4 (44,4) 5 (55,6) 9 

Kém 2 (28,6) 5 (71,4) 7 

12 tháng 

Tốt 38 (25,2) 113 (74,8) 151 

0,15 Khá 2 (20,0) 8 (80,0) 10 

Kém 4 (57,1) 3 (42,9) 7 

Nhận xét:  

Nhóm viêm tai tái diễn gồm viêm tai ứ dịch, viêm tai giữa cấp và xẹp 

nhĩ sau khi ống rơi ra. Tai không viêm gồm tai có ống rơi, tai bình thường 

hoặc còn ống nhưng tai khô. 

Sau 3 tháng, tỷ lệ tai không viêm ở nhóm THVM đạt kết quả tốt là 

123/133 tai (92,5%); 6 tháng là 116/140 tai (82,9%) và 12 tháng là 113/151 

tai (74,8%).  

Sự khác biệt giữa tình trạng viêm tai tái diễn sau phẫu thuật với kết quả 

phẫu thuật vòm miệng ở cả 3 thời điểm theo dõi không có ý nghĩa thống kê 

với p>0,05.  
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Bảng 3.24 Mối liên quan giữa viêm tai giữa tái diễn với thời gian lưu ống 

Thời điểm 

đánh giá 

Viêm tai  

tái diễn 

Thời gian  

lưu ống 

Viêm Không  

N p 

n (%) n (%) 

3 tháng 
< 3 tháng 6 (28,6) 15 (71,4) 21 

0,00 
≥ 3 tháng 5 (4,0) 121 (96,0) 126 

6 tháng 

< 3 tháng 10 (47,6) 11 (52,4) 21 

0,00 3-5 tháng 14 (53,8) 12 (46,2) 26 

≥ 6 tháng 6 (5,5) 103 (94,5) 109 

12 tháng 

< 3 tháng 7 (33,3) 14 (66,7) 21 

0,00 
3-5 tháng 11 (42,3) 15 (57,7) 26 

6-11 tháng 22 (36,1) 39 (63,9) 61 

≥ 12 tháng 4 (6,7) 56 (93,3) 60 

Nhận xét:  

Sau 3 tháng, tỷ lệ tai không viêm ở nhóm lưu OTK ≥3 tháng là 121/126 

tai, nhóm lưu OTK dưới 3 tháng là 15/21 tai. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

với p<0,05. 

Sau 6 tháng, tỷ lệ tai không viêm ở nhóm lưu OTK ≥ 6 tháng là 

103/109 tai, nhóm lưu OTK dưới 3 tháng là 11/21 tai. Sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p<0,05. 

Sau 12 tháng, tỷ lệ tai không viêm ở nhóm lưu OTK ≥ 12 tháng là 

56/60 tai, nhóm lưu OTK dưới 3 tháng là 15/26 tai. Sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p<0,05.  
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3.2.3 Chức năng tai giữa sau phẫu thuật 

3.2.3.1 Chức năng tai giữa qua nhĩ lượng đồ sau phẫu thuật 

Chức năng tai giữa được đánh giá ở các thời điểm sau phẫu thuật 6 

tháng và 12 tháng đánh giá. Đo nhĩ lượng được thực hiện ở những tai mà 

OTK bị đẩy ra ngoài, màng nhĩ liền. Có 47 tai được đo tại thời điểm 6 tháng 

và 94 tai thực hiện ở thời điểm 12 tháng. 

 

Biểu đồ 3.6 Dạng nhĩ lượng đồ sau phẫu thuật 

Nhận xét: 

- Tỷ lệ nhĩ lượng đồ dạng B ở các tai rơi ống sau 6 tháng là 21/47 tai 

(44,7%) và 12 tháng là 35/94 tai (37,2%). 

- Tỷ lệ nhĩ lượng đồ dạng C ở các tai rơi ống sau 6 tháng là 5/47 tai 

(10,6%) và 12 tháng là 1/94 tai (1,1%) 

- Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,00. 
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Bảng 3.25 Mối liên quan giữa viêm tai giữa tái diễn với dạng nhĩ lượng đồ  

Thời điểm 

đánh giá 

Viêm tai  

tái diễn 

Nhĩ  

lượng đồ 

Viêm Không 

p 

n (%) n (%) 

6 tháng 

A 0 14 (63,6) 

0,000 

B 20 (80) 1 (4,5) 

C 5 (20) 0 

As 0 7 (31,8) 

N 25 (100) 22 (100) 

12 tháng 

A 0 52 (89,7) 

0,000 

B 35 (97,2) 0 

C 1 (2,8) 0 

As 0 6 (10,3) 

N 36 (100) 58 (100) 

Nhận xét: 

- Tỷ lệ nhĩ lượng đồ dạng B ở các tai viêm tái diễn sau sau 6 tháng là 

20/25 tai (80,0%) và 12 tháng là 35/36 tai (97,2%). Sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05. 

- Tỷ lệ nhĩ lượng đồ dạng A ở các tai không viêm sau 6 tháng là 14/22 tai 

(63,6%) và 12 tháng là 52/58 tai (89,7%). Sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p<0,05. 
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3.2.3.2 Chức năng tai giữa qua thính lực đồ sau phẫu thuật 

Đo thính lực được thực hiện ở những bệnh nhân có thể phối hợp được. 

Có 38 tai đo được ở thời điểm 6 tháng, 34 tai đo được ở thời điểm 12 tháng. 

Bảng 3.26 Hình thái thính lực đồ sau phẫu thuật 

Thời điểm 

đánh giá 

Dạng thính  

lực đồ 

Mức độ  

nghe kém 

Bình 

thường 

Dẫn 

truyền 

Tiếp 

nhận 

Hỗn 

hợp 
N 

n n n n 

Trước PT 

Rất nhẹ 0 14 0 0 14 

Nhẹ 0 20 2 2 24 

Vừa 0 1 0 3 4 

N 0 35 2 5 42 

6 tháng 

Bình thường 6 0 0 0 6 

Rất nhẹ 0 23 0 2 25 

Nhẹ 0 5 0 2 7 

N 6 28 0 4 38 

12 tháng 

Bình thường 10 0 0 0 10 

Rất nhẹ 0 14 0 1 15 

Nhẹ 0 6 0 3 9 

N 10 20 0 4 34 

Nhận xét: 

- Thính lực đồ dạng nghe kém dẫn truyền rất nhẹ gặp nhiều nhất sau 6 

tháng là 23/38 tai (60,5%) và sau 12 tháng là 14/34 tai (41,2%). Sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

- Không còn trường hợp nào nghe kém mức độ vừa sau phẫu thuật. 
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Bảng 3.27 Thay đổi PTA và ABG trung bình sau phẫu thuật 

Chỉ số Trước PT1 6 tháng2 12 tháng3 

PTA  

(dB) 

TB±SD 28,9±8,4 21,0±5,7 19,1±6,1 

p p1,2 =0,00; p1,3= 0,00; p2,3= 0,00 

ABG 

(dB) 

TB±SD 18,9±6,8 11,7±5,2 9,6±4,9 

p p1,2 =0,00; p1,3= 0,00; p2,3= 0,00 

     N 42 38 34 

PTA trung bình và ABG trung bình sau 6 tháng và 12 tháng khác biệt 

so vơi trước phẫu thuật có ý nghĩa thống kê với p<0,05 

Bảng 3.28 Thay đổi PTA và ABG trung bình theo bệnh lý tai giữa  

Bệnh lý tai trước PT VTGƯD Xẹp nhĩ p 

Trước 

PT 

PTA (dB) TB±SD 29,6±8,4 27,6±8,4 0,471 

ABG (dB) TB±SD 19,4±7,0 17,9±6,7 0,513 

                      N 28 14  

6 tháng 

PTA (dB) TB±SD 20,6±5,5 21,5±6,3 0,664 

ABG (dB) TB±SD 11,7±5,1 12,0±5,6 0,872 

                     N 24 14  

12 tháng 

PTA (dB) TB±SD 19,0±6,2 19,4±6,1 0,858 

ABG (dB) TB±SD 9,7±5,1 9,3±4,6 0,798 

                     N 22 12  

Nhận xét:  

Ở 2 nhóm VTGƯD và xẹp nhĩ, PTA trung bình và ABG trung bình sau 

phẫu thuật 6 tháng và 12 tháng khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05 
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Bảng 3.29 Thay đổi PTA và ABG theo tình trạng viêm tai giữa tái diễn 

Viêm tai giữa tái diễn  Viêm Không  p 

6 tháng 

PTA (dB) TB±SD 27,2±4,7 18,2±3,1 0,000 

ABG (dB) TB±SD 17,2±4,7 10,3±3,7 0,000 

                      N 9 9  

12 tháng 

PTA (dB) TB±SD 26,5±2,4 16,2±4,9 0,000 

ABG (dB) TB±SD 15,0±3,9 6,5±2,7 0,000 

                      N 20 21  

Viêm tai tái diễn PTA trung bình gặp cao hơn nhóm không viêm sau 

phẫu thuật 6 tháng và 12 tháng khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

3.2.4 Biến chứng sau phẫu thuật 

Bảng 3.30 Biến chứng sau phẫu thuật 

Biến chứng 

3 tháng 

(N=156) 

6 tháng 

(N=183) 

12 tháng 

(N=183) 

n n n 

Chảy tai 41 71 59 

Vôi hóa màng nhĩ 26 36 40 

Thủng MN 1 2 2 

Nụ hạt màng nhĩ 0 0 2 

Nhận xét:  

Chảy tai trong khoảng 3-6 tháng gặp 71/183 tai (38,8%) và 6-12 tháng 

là 59/183 tai (32,2%). Vôi hóa màng nhĩ gặp cao nhất sau phẫu thuật 12 tháng 

là 40/183 tai (21,9%). Không có trường hợp nào ống tụt vào hòm nhĩ hoặc có 

cholesteatoma sau phẫu thuật.  
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CHƯƠNG 4 

CHƯƠNG 4: BÀN LUẬN 

4.1 CHỨC NĂNG TAI GIỮA QUA NỘI SOI, THÍNH LỰC VÀ 

NHĨ LƯỢNG   

4.1.1 Đặc điểm chung 

4.1.1.1 Tuổi và giới 

Tuổi trung vị là 26 tháng. Tuổi nhỏ nhất là 12 tháng, lớn nhất là 15 tuổi. 

Theo khuyến cáo, độ tuổi phẫu thuật môi là trước 6-18 tháng và vòm miệng 

từ 18-24 tháng, 3-4 tuổi trị liệu ngôn ngữ, 8-10 tuổi chỉnh nha và ghép xương 

ổ răng.17 Ở lứa tuổi trên 36 tháng, ở những trẻ có thể phối hợp được bắt đầu 

đánh giá được sức nghe để có thể can thiệp trong quá trình trị liệu ngôn ngữ. 

Vì vậy độ tuổi trong nghiên cứu được chia thành 5 nhóm.  

Nhóm 12-24 tháng tuổi có 49/106 bệnh nhân chiếm nhiều nhất với 

46,2%. Nhóm >5 tuổi có 18 bệnh nhân chiếm 17,0%. Phân bố tuổi trong 

nghiên cứu tương đương với tác giả Khan77 (2006), hay gặp nhất ở nhóm 2-5 

tuổi. Theo Zingade76 (2009) nghiên cứu 50 trẻ từ 1-5 tuổi thì tuổi gặp nhiều 

nhất là từ 1-3 tuổi và trung bình là 27,97 tháng. Điều này phù hợp với chỉ 

định phẫu thuật KHVM tại Việt Nam cho các trẻ trên 18 tháng hoặc đạt trọng 

lượng từ 10 kg trở lên. Các trẻ phẫu thuật ở nhóm từ 12-18 tháng chủ yếu là 

các phẫu thuật vòm mềm. 

Tỷ lệ nam là 62/106 (58,5%) cao hơn nữ là 44/106 (41,5%). Tỷ lệ 

nam/nữ là 1,4/1. Kết quả này tương tự như nghiên cứu của tác giả Paradise139 

(1969) có 36 nam và 23 nữ. Kết quả thấp hơn các nghiên cứu tại Việt Nam 

của Phạm Thanh Hải140 (2011) nam chiếm 70,8%, tỷ lệ nam/nữ là 1,94, của 

Nguyễn Đình Trường19 có 33 nam (66%) và 17 nữ (34%). Nam mắc dị tật này 
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nhiều hơn nữ, phù hợp với thống kê về các bệnh bẩm sinh thường gặp ở trẻ 

trai nhiều hơn trẻ gái. Như vậy tuy có sự khác nhau về nhóm tuổi nhưng phân 

bố về giới có sự tương đồng với các tác giả trước. 

4.1.1.2 Các bệnh lý tai mũi họng kèm theo 

Trong nghiên cứu viêm VA mạn tính gặp với 28/106 bệnh nhân chiếm 

tỷ lệ 26,4%, viêm amidan quá phát gặp với 7/106 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 

6,6%. Kết quả này thấp hơn của Hubbar và Rice141 (2010) nghiên cứu trẻ 

KHVM từ 3 – 13 tuổi với tỷ lệ viêm VA – A mạn tính kèm theo là 78%. Sự 

khác biệt này có thể do độ tuổi của tác giả thấp hơn, tần suất viêm nhiễm tăng 

cao khi trẻ học mẫu giáo. Tỷ lệ VTGƯD và viêm VA gặp cao ở trẻ KHVM 

dẫn đến nguy cơ chỉ định nạo VA cho trẻ KHVM nếu không kiểm tra kỹ, đặc 

biệt những trường hợp KHVM dưới niêm mạc hoặc đã được THVM. Các tác 

giả cho rằng nạo VA có thể ảnh hưởng đến quá trình phát âm do làm tăng 

hiện tượng thoát khí mũi và thay đổi thói quen phát âm của trẻ.142,143 Theo 

Rosso144, trong bối cảnh những kỹ thuật nạo VA bảo tồn, cắt một phần dưới 

nội soi phát triển, chỉ định nạo VA ở trẻ KHVM cũng cần được nghiên cứu 

thêm, đặc biệt với những trường hợp trẻ VTGƯD tái phát cần đặt OTK nhiều 

lần. Những nghiên cứu gần đây chứng minh, nạo một phần VA giúp cải thiện 

các triệu chứng của tắc nghẽn đường thở khi ngủ mà không ảnh hưởng đến 

giọng nói và tình trạng thiểu năng vòm hầu.145,146 

Viêm mũi xoang mạn tính gặp với tỷ lệ 19,8% với biểu hiện chảy dịch 

mũi, dịch đọng ở khe mũi. Kết quả này thấp hơn của Ishikawa147 là 4,1%. Có 

6/106 bệnh nhân (5,5%) có dị hình vách ngăn gặp ở nhóm bệnh nhân >5 tuổi. 

Loại dị hình vách ngăn phần lớn gặp ở KHVM dạng C. Kết quả này có thấp 

hơn của Ishikawa147 là 78,9% trong KHVM có lệch vách ngăn. Theo các 

nghiên cứu, có thể lệch vách ngăn mũi thường xảy ra ở trẻ có KHVM một bên 
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và phụ thuộc vào phía khe hở.148 Do sự bất thường của xương hàm trên và các 

cơ vòm miệng mà vách ngăn bị lệch, vẹo. 

Như vậy trẻ bị KHVM thường hay gặp các vấn đề về tai mũi họng, do 

đó ngoài quan tâm tới tai giữa, sức nghe, KHVM chúng ta cần giải quyết vấn 

đề mũi họng kèm theo nhằm đạt hiệu quả cao nhất trong điều trị. 

4.1.1.3 Đặc điểm khe hở vòm miệng 

Tỷ lệ khe hở 1 bên gặp với tỷ lệ 29,2%, 2 bên chiếm tỷ lệ 70,8%. Trong 

KHVM 1 bên, khe hở toàn bộ trái có 22/106 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 20,8% so 

với 8,4% của bên phải. Kết quả này phù hợp với Daskalogiannakis149, khe hở 

bên trái gấp 3,5 lần bên phải. Theo tác giả, có thể do tế bào trung bì ở mặt và 

não được biệt hóa từ cùng một dòng tế bào, nên những tổn thương của tế bào 

mào thần kinh biệt hóa ảnh hưởng đến nếp gấp thần kinh gây ra sự bất đối 

xưng của dị tật, nhưng vẫn chưa giải thích thỏa đáng được sự khác biệt này.149  

Theo Bảng 3.3, tỷ lệ khe hở dạng B - khe hở không toàn bộ của VM thứ 

phát gặp nhiều nhất với 44/106 bệnh nhân (41,5%), dạng C - khe hở toàn bộ 

của vòm miệng thứ phát là 36/106 bệnh nhân (34,0%), sau đó là dạng D – khe 

hở môi và vòm miệng toàn bộ hai bên (tiên phát và thứ phát) gặp 26/106 bệnh 

nhân với tỷ lệ 24,5%. Kết quả này khác biệt so với nghiên cứu của Marks và 

Wynn150 (1985) gặp 70% là KHVM toàn bộ cả một bên và hai bên, 30% là 

KHVM không toàn bộ. Theo Paradise22 (1969), KHVM thứ phát và phối hợp 

tương ứng là 40,68% và 44,7%. Các tác giả thấy rằng khe hở dạng D tiên phát 

và thứ phát phối hợp chiếm tỉ lệ cao nhất nhưng trong nghiên cứu, khe hở thứ 

phát dạng B và C chiếm tỉ lệ cao hơn. Khác biệt này có thể do có sự khác biệt 

trong cỡ mẫu và tiêu chuẩn lựa chọn khác với các tác giả khác.  
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4.1.2 Đặc điểm bệnh lý tai giữa 

4.1.2.1 Đặc điểm số tai bệnh 

Theo Bảng 3.4, đa số bệnh nhân bị bệnh ở 2 tai với 85/106 bệnh nhân 

chiếm 80,2%. Nhóm bị một tai có 21/106 bệnh nhân chiếm 19,8%. Kết quả 

này phù hợp với Paradise (1969)139, Chen151 (2012) phần lớn bệnh nhân bị hai 

tai. Theo Nguyễn Đình Trường19 (2013) nhận thấy tỷ lệ bị cả hai tai chiếm 

54,3%. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Hoài An18 thấy có 54/104 trường hợp 

(51,92%) bị ở cả hai tai. Có thể, nguyên nhân gây ra tỷ lệ viêm hai tai cao là 

do ảnh hưởng tới chức năng vòi nhĩ ở trẻ KHVM thường bị cả 2 bên. 

Ảnh hưởng của KHVM tới số bên tai bị bệnh được làm rõ qua Bảng 

3.5, tỷ lệ bệnh nhân bị bệnh ở cả 2 tai ở các nhóm khe hở vòm 1 bên và 2 bên 

lần lượt là 26/31 bệnh nhân (83,9%) và 59/75 (78,7%). Sự khác biệt giữa số 

tai bệnh không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. Tỷ lệ bệnh nhân bị bệnh ở cả 

2 tai ở các nhóm khe hở vòm dạng B là 37/44 bệnh nhân (84,1%); C là 31/36 

bệnh nhân (86,1%); D là 17/26 bệnh nhân (65,4%). Kết quả này phù hợp với 

nghiên cứu của Tracy Flynn79 năm 2013, của Schwarz42 năm 2021, mức độ và 

đặc điểm của KHVM không có liên quan tới VTG của trẻ KHVM. Theo 

Bylander56, việc bất thường trong điểm bám tận ảnh hưởng tới chức năng vòi 

nhĩ của trẻ KHVM ở 2 bên là tương đương nhau. Trong KHVM, cơ nâng màn 

hầu và cơ căng màn hầu ở cả 2 bên đều thay đổi điểm bám tận. Vì vậy đa 

phần trẻ bị VTGƯD ở 2 bên nhưng có sự khác nhau về giai đoạn và mức độ 

giữa 2 tai. 

4.1.2.2 Đặc điểm tai giữa qua nội soi 

Vị trí màng nhĩ 

Theo Bảng 3.6, màng nhĩ có sự biến đổi về hình thái trong đó màng nhĩ 

lõm gặp nhiều nhất với 164/212 tai chiếm 77,4%. Màng nhĩ lõm làm cho cán 
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xương búa nằm ngang ra, mấu ngắn xương búa nổi gồ lên là biểu hiện đặc 

trưng của VTGƯD. Đây là do áp lực âm trong màng nhĩ tác động khiến cho 

màng nhĩ giảm di động, từ đó dẫn đến nghe kém dẫn truyền. Màng nhĩ lõm 

còn gặp trong xẹp nhĩ.  

Màng nhĩ phồng có 29/212 tai chiếm tỷ lệ 13,7%. Màng nhĩ phồng là 

đặc trưng của giai đoạn ứ mủ của viêm tai giữa cấp mủ. Tuy nhiên qua khai 

thác, các bệnh nhân đều không có các biểu hiện sốt trong 1 tháng gần đây. Chỉ 

có 5 bệnh nhân có dấu hiệu đau tai nhưng không rầm rộ. Qua khai thác bệnh 

sử, trẻ không dùng các thuốc kháng sinh, giảm viêm trong giai đoạn này. 

Theo Sade152 ở trẻ em tồn tại một dạng viêm tai đặc biệt gọi là “viêm tai ấm”. 

Dạng viêm tai này thường gặp ở những trẻ em bị VTGCT tái đi tái lại trên 

nền một VTGƯD. Do đó ở trẻ KHVM, dù màng nhĩ hơi phồng, nếu không có 

các biểu hiện cấp tính nên hướng tới chẩn đoán VTGƯD. 

Màu sắc 

Trong nghiên cứu, có 147/212 tai có màng nhĩ thay đổi màu sắc chiếm 

78,2%. Trong đó màng nhĩ trắng đục gặp đa số với 82/212 tai chiếm 38,7%. 

Màng nhĩ đục, dày, mất nón sáng, không phồng là triệu chứng dễ bị bỏ qua 

trong việc chẩn đoán bệnh, bệnh phát hiện muộn gây hậu quả nặng nề đặc biệt 

ảnh hưởng tới sức nghe vì vậy cần được kiểm tra kỹ các trường hợp màng nhĩ 

dày đục. Kết quả này thấp hơn tác giả Paradise139 (1969) với 95% màng nhĩ 

dày đục mất nón sáng, 76% màng nhĩ phồng, 34% màng nhĩ màu trắng và 

vàng. Kết quả cũng khác biệt với nghiên cứu của Zingade76 (2009) không có 

trường hợp nào có mức dịch, chủ yếu là mờ đục. Điều này cho thấy bệnh lý 

vòi nhĩ là nguyên nhân chủ yếu của VTGƯD trong KHVM. Có 62 tai chiếm 

tỷ lệ 33,0% màng nhĩ có màu vàng. Những trường hợp tràn dịch trong một 
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thời gian dài màng nhĩ thường có màu vàng như hổ phách. Những trường hợp 

này khi chích màng nhĩ hút ra thường dịch rất keo.153  

Màng nhĩ bình thường có màu xám bóng. Theo Probst148 (2005) màu 

sắc màng nhĩ có thể chuyển từ xám sang vàng hoặc xanh tùy thuộc vào sự 

thay đổi màu sắc của dịch trong hòm nhĩ. Màng nhĩ màu vàng đục hoặc xanh 

lam thường gặp trong viêm tai giữa ứ dịch. Màu sắc của màng nhĩ ít quan 

trọng hơn về mặt chẩn đoán so với vị trí và tính di động của nó. Có nhiều yếu 

tố dẫn tới dương tính giả trong xác định màu sắc màng nhĩ. Chất lượng ánh 

sáng trong quá trình thăm khám, sự nhận biết màu sắc của máy nội soi khá 

quan trọng trong xác định màu sắc màng nhĩ. Trong nghiên cứu, máy nội soi 

Storz Telecam có chức năng cân bằng trắng được sử dụng, với nguồn sáng 

Halogen, chụp ảnh bằng máy tính với card ghi hình Pinnacle để xác định vị 

trí, màu sắc của màng nhĩ. 

Có 3 tai màng nhĩ có màu xanh chiếm tỷ lệ 1,4%. Đây là một dạng rất 

hiếm gặp, gặp ở 1 trẻ 5 tuổi và 1 trẻ 8 tuổi. Màu xanh không phải do sự có 

mặt của máu, mà do sự tồn tại của dịch keo mầu nâu nhạt phối hợp là do sự 

hình thành hạt cholesterol trong hòm tai và xương chũm, thường gặp trong 

các trường hợp VTGƯD kéo dài.139 U hạt cholesterol là những cặn lắng của 

các tinh thể cholesterol ở dưới niêm mạc, bao bọc bởi phản ứng viêm dạng 

phản ứng với dị vật của các đại thực bào và các tế bào khổng lồ. Trong các u 

hạt có cặn lắng vi thể của sắt, gây ra màu nâu của dịch tai giữa, được hình 

thành do men lactoferrin (là 1 men gắn vào sắt) sinh ra do các tuyến ngoại tiết 

để tham gia vào cơ chế bảo vệ niêm mạc.72 U hạt cholesterol hình thành khi 

bít lấp làm mất sự thông khí tai giữa trong 1 thời gian dài.154,155,156  
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Bọt khí – mức dịch 

Bọt khí và mức dịch là dấu hiệu dễ nhận biết tình trạng có dịch trong 

hòm tai. Bọt khí và mức dịch thường xuất hiện trong giai đoạn bắt đầu hình 

thành hoặc gần hết dịch. Tỷ lệ bọt khí và mức dịch trong nghiên cứu gặp ở 

13/212 tai chiếm 6,1%, cao hơn của kết quả của tác giả Zingade76 (2009) 

không có trường hợp nào có bọt khí và mức dịch, cao hơn của Nguyễn Đình 

Trường19 là 1%. Các trường hợp có bọt khí thường tập trung vào các bệnh 

nhân có co kéo màng nhĩ, đồng thời ứ dịch ở tai giữa.  

Độ trong của màng nhĩ 

Màng nhĩ mờ đục gặp ở 167/211 tai chiếm 78,8%. Màng nhĩ mờ đục, 

không phồng cũng không lõm là triệu chứng dễ bị bỏ qua trong việc chẩn 

đoán bệnh, bệnh phát hiện muộn gây hậu quả nặng nề đặc biệt ảnh hưởng tới 

sức nghe vì vậy cần được kiểm tra kỹ các trường hợp màng nhĩ dày đục. Kết 

quả này tương đương của tác giả Paradise139 (1969) 76% màng nhĩ phồng và 

mờ đục. Dấu hiệu mờ đục cho thấy bệnh lý vòi nhĩ là nguyên nhân chủ yếu 

của VTGƯD trong KHVM.148 

Sung huyết 

Sung huyết là hiện tượng các mạch máu nuôi màng nhĩ tăng sinh, trên 

nội soi thể hiện rõ sự tương phản với các cấu trúc da xung quanh. Sung huyết 

màng nhĩ thường có biểu hiện đỏ dọc theo cán xương búa hoặc chạy thành tia 

như hình nan hoa quanh màng nhĩ. Màng nhĩ sung huyết gặp trong 8 trường 

hợp chiếm tỷ lệ 3,8%. Cả 8 trường hợp này đều được chẩn đoán là VTGCT. 

Màng nhĩ sung huyết cần phân biệt với phản ứng màng nhĩ (do khóc, ho hoặc 

xì mũi mạnh) trong quá trình thăm khám.  
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Sự di động của màng nhĩ 

Đèn soi tai Welch Allyn có quả bóng khí nén được sử dụng để xác định 

độ di động của màng nhĩ, đánh giá sự di động theo 2 thì tạo áp lực âm và áp 

lực dương với những trường hợp màng nhĩ không thủng.  

Màng nhĩ giảm di động ở 91/122 tai chiếm tỷ lệ 68,9%. Đây là các 

trường hợp có dịch trong tai giữa, có sự thay đổi về màu sắc. Có 80 màng nhĩ 

không đánh giá được độ di động do ống tai trẻ nhỏ, khó khăn trong quá trình 

thăm khám. Theo Bluestone74, qua đánh giá độ di động của màng nhĩ có thể 

gián tiếp xác định tình trạng áp lực tai giữa. Soi tai sử dụng bơm hơi cho độ 

nhạy tới 94%, độ đặc hiệu 80% khi chẩn đoán VTGƯD. 

Màng nhĩ thủng 

Màng nhĩ thủng gặp ở 3/212 tai (1,4%). Có 2 tai lỗ thủng rộng ở trung 

tâm, 1 tai lỗ thủng nhỏ góc trước dưới. Đây đều là những lỗ thủng không sát 

xương, ít nguy cơ tạo thành cholesteatoma. Bệnh nhân thường có biểu hiện 

chảy tai từng đợt kèm theo đáp ứng chậm hơn khi gọi hỏi. 

4.1.2.3 Bệnh lý tai giữa 

Ở trẻ nhỏ, do sự khó khăn trong khai thác triệu chứng cơ năng và thăm 

dò chức năng nên nội soi là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán bệnh lý tai giữa.  

Tỷ lệ viêm tai giữa gặp ở 191/212 tai (90,1%), trong đó VTGƯD gặp 

cao nhất là 138/212 tai chiếm tỷ lệ 65,1%. Bệnh lý tai giữa thường gặp thuộc 

nhóm viêm tai giữa màng nhĩ đóng kín. Viêm tai giữa ở bệnh nhân KHVM 

thường phổ biến và xuất hiện sớm ngay sau sinh. Theo một số tác giả, tỷ lệ 

gặp các vấn đề về tai lên tới 97%, có báo cáo từ 3 – 90%, khác nhau theo các 

nhóm tuổi. Kết quả này tương đương hơn với các nghiên cứu trước đó 

Paradise157 là 96%, nhưng cao hơn các nghiên cứu của Xing158 (1998) có 
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61,36%, Flynn và Moller159 (2012) là 74,7%. Theo Nguyễn Thị Hoài An160, tỷ 

lệ trẻ KHVM mắc VTGƯD cao gấp 3 trẻ bình thường. 

Tất cả các tai VTGƯD, đều được chích rạch màng nhĩ để đặt OTK. Thể 

VTGƯD được xác định dựa vào tính chất dịch khi phẫu thuật. Viêm tai keo 

gặp nhiều nhất với 96/138 tai (69,6%); viêm tai thanh dịch gặp 34/138 tai 

(24,6%) trong các tai VTGƯD. Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của Đỗ 

Thành Chung45 (1999), tỷ lệ dịch keo trong VTGƯD là 70% và cao hơn của 

Lại Thị Hoài Thư152 (2008) là 58,3%. Theo tác giả Paparella161 (1991): dịch 

nhày keo gặp thường xuyên nhất trong viêm tai giữa ứ dịch kéo dài. Theo 

Song162, bản chất của VTGƯD được phân loại thành dịch keo, thanh dịch 

(dịch huyết thanh) và không ứ dịch. Theo tác giả, giữa nhóm dịch keo và 

thanh dịch có sự khác biệt đáng kể trên lâm sàng, từ đó tác giả đề xuất phân 

loại viêm tai giữa ứ dịch gồm 6 mức độ, mà theo đó, mức độ càng cao thì dịch 

càng keo đặc hơn. 

VTGCT gặp ở 29/212 tai (13,7%). Viêm tai giữa cấp gồm 2 giai đoạn 

khởi phát và toàn phát, trong đó giai đoạn toàn phát bao gồm thời kỳ ứ mủ và 

vỡ mủ. Theo Bluestone163, chẩn đoán phân biệt giữa viêm tai giữa cấp và 

viêm tai giữa ứ dịch dựa vào các triệu chứng cấp tính bao gồm cơ năng (sốt, 

đau tai), hình dạng màng nhĩ (dày đục, phồng). Với viêm tai giữa cấp màng 

nhĩ phồng, còn viêm tai giữa ứ dịch màng nhĩ lõm, có thể có mức nước hoặc 

bọt khí. Viêm tai giữa ứ dịch có thể là giai đoạn tiếp theo của viêm tai giữa 

cấp, có thể diễn biến thành đợt cấp khi có nhiễm khuẩn trở lại. Có nhiều 

trường hợp màng nhĩ dày phồng, mờ đục, tuy nhiên khi khai thác, bệnh nhân 

thường không có biểu hiện cấp tính (đau, sốt) trong thời gian kéo dài. Khi 

chích rạch, dịch của những tai này thường có dạng keo, nhày nhiều hơn so với 

dạng dịch trắng đục của viêm tai giữa cấp.  
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Có 21/212 tai bị xẹp nhĩ chiếm 9,9%. Theo Zechner164,165 nghiên cứu về 

hậu quả của tắc vòi nhĩ đối với tai giữa đã nêu lên rối loạn chức năng của vòi 

nhĩ là nguyên nhân dẫn đến hình thành xẹp nhĩ và quá trình dính của màng 

nhĩ vào thành trong hòm tai, xẹp nhĩ là tiền thân của cholesteatoma vì nó là 

tiền đề cho sự phát triển của lớp biểu bì vào bên trong hòm tai. Theo các tác 

giả Tos (1980) và Bluestone (1988) trong những trường hợp rối loạn chức 

năng vòi nhĩ mạn tính bao giờ cũng kèm theo tình trạng áp lực âm trong hòm 

tai.53 Chính áp lực âm này sẽ hút màng nhĩ lõm vào trong. Nếu tình trạng này 

kéo dài có thể dẫn tới xẹp nhĩ. Sadé và Berco138 đã chia xẹp nhĩ toàn bộ và 

xẹp nhĩ khu trú ra làm 4 mức độ. Đến năm 1981, Sadé113 lại bổ sung thêm độ 

V là tình trạng giống như thủng tự nhiên ở vị trí màng nhĩ bị co lõm.  

Trong 21 tai bị xẹp nhĩ, tất cả các trường hợp đều là xẹp nhĩ toàn bộ cả 

màng căng và màng chùng. Mức độ xẹp nhĩ được đánh giá dựa vào hình ảnh 

nội soi tai trước phẫu thuật. Xẹp nhĩ độ II gặp nhiều nhất với 10/21 tai 

(47,6%); độ III gặp 6/21 tai (28,5%) trong các tai xẹp. Theo Tos và Poulsen166 

(1980) nghiên cứu trẻ em bị viêm tai giữa ứ dịch trong 3 – 8 năm thấy có 34% 

tiến triển thành xẹp nhĩ. Theo tác giả Cao Minh Thành114, xẹp nhĩ độ IV nên 

được là bệnh lý viêm tai dính, vì bản chất mô học tổ chức liên kết giữa màng 

nhĩ và hòm nhĩ thay đổi. Chúng dính vào nhau mà không thể tác động bằng 

các các cách thông thường, chính vì vậy chỉ định phẫu thuật đặt OTK trong 

trường hợp này không có hiệu quả. Tác giả Nguyễn Tấn Phong53 (2009) đưa 

ra giả thuyết về quá trình tiến triển từ giai đoạn tắc vòi đến viêm tai giữa ứ 

dịch, xẹp nhĩ và cuối cùng là cholesteatoma, có tới 30% tiến triển thành 

cholesteatoma. Vì vậy việc chẩn đoán, điều trị sớm các trường hợp VTGƯD, 

các trường hợp xẹp nhĩ giai đoạn sớm là rất quan trọng. 
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Có 3/212 tai VTGMT, đều là VTG không nguy hiểm, gặp chủ yếu ở 

nhóm tuổi 36-48 tháng. Kết quả này tương đương với nghiên cứu của Nguyễn 

Văn Ninh và cộng sự32 với tỷ lệ VTGMT là 1,1%. Trẻ được tư vấn theo dõi 

định kỳ 6 tháng, hướng dẫn chăm sóc, tránh bơi lội và nước vào tai để hạn chế 

chảy tai. Khi trẻ lớn, nếu có ảnh hưởng nhiều đến sức nghe, vòm miệng và 

chức năng vòi nhĩ ổn định có thể thực hiện phẫu thuật vá nhĩ.  

Mối liên quan giữa bệnh lý tai giữa với nhóm tuổi được biểu diễn qua 

Biểu đồ 3.2, trong đó tỷ lệ VTGƯD trong nhóm tuổi >12-24 tháng cao nhất 

với 71/98 tai chiếm 72,4%. Xẹp nhĩ gặp nhiều nhất ở nhóm >5 tuổi với 14/36 

tai chiếm tỷ lệ 38,9%. Có thể thấy, tỷ lệ viêm tai giữa có sự thay đổi về cơ cấu 

theo nhóm tuổi. Trong giai đoạn dưới 48 tháng, bệnh lý tai giữa chủ yếu là 

viêm cấp tính hoặc viêm tai giữa ứ dịch, trong khi đó, ở giai đoạn trên 48 

tháng, tỷ lệ xẹp nhĩ gặp với 21 tai. Theo Zingade76 (2009) 45% VTGƯD trong 

nhóm 1- 2 tuổi, tăng lên 80% trong nhóm 4 – 5 tuổi. Theo Paradise139,, Đặng 

Hoàng Sơn167 tỉ lệ mắc VTGƯD thay đổi theo tuổi với lứa tuổi bị bệnh cao 

nhất là 2 tuổi. Teele168 (1989) nhận thấy tỉ lệ mắc bệnh cao nhất ở trẻ 2 tuổi, 

sau 7 tuổi có xu hướng giảm dần. Kwan169 (2011) cũng nhận thấy đa số các 

trường hợp VTGƯD xuất hiện trước 1 tuổi. Tỉ lệ bị VTGƯD trong 2 năm đầu 

đời của nghiên cứu này là 76,1%. Sự thay đổi cơ cấu bệnh lý tai giữa theo 

nhóm tuổi phù hợp với sự phát triển của trẻ KHVM. Khi trẻ lớn trên 5 tuổi, 

chức năng vòi nhĩ được cải thiện, sức đề kháng của trẻ tốt hơn giúp tỷ lệ 

VTGƯD và VTGCT giảm đi. Đồng thời, ở những trẻ có rối loạn chức năng 

vòi nhĩ ở mức nặng nề hơn, VTGƯD tiến triển thành bệnh lý xẹp nhĩ.  

Liên quan của tổn thương KHVM tới bệnh lý tai giữa được xác định 

qua Bảng 3.9, trong đó tỷ lệ VTGƯD trong nhóm KHVM 1 bên và 2 bên lần 

lượt là 46/62 tai (74,2%) và 92/150 tai (61,3%). VTGCT gặp với tỷ lệ lần lượt 
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là 9/62 (15,3%) và 20/150 (15,5%), sự khác biệt giữa các nhóm không có ý 

nghĩa thống kê với p>0,05. Tỷ lệ VTGƯD ở các nhóm KHVM dạng B là 

57/88 tai (64,8%); dạng C là 52/72 tai (72,2%) và dạng D là 29/52 (55,8%). 

Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. Như vậy, tỷ lệ viêm tai 

giữa không khác biệt trong các nhóm KHVM cũng như bên vòm bị bệnh. Có 

thể các mức độ KHVM gây ảnh hưởng tới chức năng vòi nhĩ như nhau ở bệnh 

nhân KHVM. Kết quả này phù hợp với Xing158 (1998) nghiên cứu trên 43 

trường hợp KHVM thì viêm tai giữa không có sự khác biệt giữa các loại khe 

hở. Theo Probst148, rối loạn chức năng vòi nhĩ và sự bất thường của cơ vùng 

vòm miệng, phối hợp với các nguyên nhân khác gây VTGƯD không phụ 

thuộc vào loại và phía của khe hở. Với xẹp nhĩ, tỷ lệ gặp ở nhóm KHVM 2 

bên là 20/150 tai (13,3%), cao hơn so với 1 bên là 1/150 tai. Đây thường là 

những KHVM rộng, gặp ở những trẻ lớn tuổi. Có thể, KHVM cùng với yếu tố 

tuổi, dẫn đến rối loạn chức năng vòi nhĩ kéo dài, ảnh hưởng đến tai giữa trong 

trường hợp này.  

4.1.3 Đánh giá chức năng tai giữa qua nhĩ lượng 

4.1.3.1 Hình thái nhĩ lượng đồ 

Nhĩ lượng đồ là một trong các phương pháp đo khách quan, có giá trị 

trong đánh giá tổn thương tai giữa mà ta không nhìn thấy trực tiếp. Đo nhĩ 

lượng giúp ta gián tiếp đánh giá chức năng vòi, sự hoạt động hệ thống màng 

nhĩ xương con và dịch trong hòm tai. 

Đo nhĩ lượng thực hiện cho 209/212 tai màng nhĩ không thủng. Theo 

Biểu đồ 3.3, nhĩ đồ dạng B xuất hiện ở 161/209 tai chiếm 77,0% và dạng C 

ở 25/209 tai chiếm 12,0%. Có 12/209 (5,7%) nhĩ đồ dạng As. Kết quả này 

tương đương với nghiên cứu của Zingade76 (2009) có 64,77% nhĩ đồ dạng B, 

và của Khan77 (2006) nhĩ đồ dạng B chiếm 75%. Theo tác giả Lương Hồng 

Châu6 thì nhĩ lượng đồ hình đồi gặp nhiều trong VTGƯD. Nhĩ lượng đồ là kết 
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quả khách quan và rất có giá trị trong VTGƯD nhưng nó cũng phụ thuộc vào 

nhiều yếu tố nên vẫn có các sai lệch khi chẩn đoán chỉ dựa vào nhĩ đồ. Theo 

tác giả Grant170 (1988) độ chính xác của nhĩ lượng trong VTGƯD là 90%, 

trong khi kính hiển vi là 95,7%, chích rạch màng nhĩ là 97,4%, nghiên cứu 

của tác giả đưa ra 92,2% dạng B khi đánh giá qua rạch màng nhĩ có dịch 

chiếm 46/51 trường hợp. Theo Kemaloglu171 (2000), để chẩn đoán xác định 

VTGƯD, đo nhĩ lượng có độ nhạy và độ đặc hiệu tương ứng là 96% và 92%.  

Theo Pichichero172, sử dụng máy đo nhĩ lượng giúp đưa ra những thông 

tin có tính định lượng về chức năng và sự hiện diện của dịch ở tai giữa. Có thể 

phối hợp sử dụng soi tai có quả bóp trước khi đo nhĩ lượng. điều này giúp cải 

thiện độ chính xác vì có nhiều bất thường ở màng nhĩ và ống tai làm ảnh 

hưởng đến kết quả nhĩ lượng. Sau khi soi tai, xác định ráy tai bít tắc ở ống tai, 

lỗ thủng màng nhĩ hoặc ống thông khí hòm nhĩ, đặc điểm của màng nhĩ về 

màu sắc, độ di động, vị trí và độ trong giúp kết quả thu được từ đo nhĩ lượng 

chính xác hơn173. Khi sử dụng 1 phương pháp, soi tai với bóng hơi có độ nhạy 

và độ đặc hiệu tốt hơn so với đo nhĩ lượng để chẩn đoán VTGƯD174. Cả 2 

phương pháp có thể bổ sung cho nhau vì soi tai bằng đèn soi tai cho ta phép 

đo định tính khả năng di động của màng nhĩ, còn đo nhĩ lượng cho ta thông 

tin định lượng về khả năng di động của hệ màng nhĩ xương con175.  

Tác giả Nguyễn Tấn Phong53 (2000) đã đưa ra cách phân loại dựa theo 

hình thái biến động của nhĩ đồ. Theo phân loại này, hoành đồ nhĩ lượng gặp ở 

186/209 tai chiếm tỷ lệ 89,0%, tung đồ nhĩ lượng chiếm 12/209 tai 5,7%. 

Dạng tổn thương phối hợp các hình thái biến động của nhĩ đồ gặp ở 198/209 

nhĩ đồ chiếm tỷ lệ 94,7%. Nhĩ đồ biến đổi dạng tắc vòi hoàn toàn và biến 

động dạng tam cấp đều gặp 161/209 tai chiếm tỷ lệ 77,0%. Kết quả cao hơn 

với nghiên cứu của Châu Chiêu Hòa48 với hình thái nhĩ đồ đỉnh tù, đỉnh thấp, 

lệch âm và phẳng dẹt là 58,0% và nhĩ đồ đỉnh tù, lệch âm là 42,0%. Việc phân 

chia theo hình thái biến động của nhĩ đồ giúp quy chiếu để xác định nguyên 
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nhân và sự biến đổi theo thời gian của bệnh lý tai giữa.  

4.1.3.2 Mối liên quan giữa dạng nhĩ lượng đồ với bệnh lý tai giữa 

Qua Biểu đồ 3.4, nhĩ đồ dạng B gặp ở nhóm VTGƯD là 124/138 

(89,9%); VTGCT là 24/29 (82,8%) và xẹp nhĩ là 13/21 (61,9%). Sự khác 

biệt các dạng nhĩ đồ trong các nhóm VTG có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Có thể thấy rằng nhĩ đồ dạng B gặp với tỷ lệ cao trong cả VTGƯD, 

VTGCT và xẹp nhĩ. Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của  Moller25 với  

áp lực tai giữa thường giảm hơn -150 mmH2O, nhĩ đồ dạng B gặp ở 85% 

trường hợp. Điều này cho thấy, nguyên nhân chính dẫn tới bệnh lý tai ở 

bệnh nhân KHVM là do rối loạn chức năng vòi nhĩ. Những bất thường 

trong điểm bám cơ nâng màn hầu và cơ căng màn hầu, hiện tượng tắc vòi 

làm gia tăng áp lực âm trong hòm nhĩ, cản trở tới sự di động của hệ thống 

màng nhĩ xương con gây ra bởi áp lực. Năm 2003, tác giả Lương Hồng 

Châu6 nhận thấy nhĩ đồ dạng phẳng dẹt với độ thông thuận xung quanh điểm 

0, chỉ số áp lực thấp dưới 150 là một đặc trưng giao thoa của viêm tai ứ dịch 

giai đoạn muộn và xẹp nhĩ, chiếm 77,9% trong VTG không thủng màng nhĩ. 

Độ thông thuận là chỉ số có ý nghĩa nhất để chẩn đoán và theo dõi bệnh.  

Qua Bảng 3.11, nhĩ đồ dạng B gặp nhiều nhất ở viêm tai keo với 

92/96 tai (95,8%). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Có thể 

thấy tính chất dịch tai giữa ảnh hưởng đến trở kháng của hệ màng nhĩ 

xương con. Do đó, hình thái nhĩ lượng đồ có vai trò quan trọng giúp chẩn 

đoán và tiên lượng các thể VTGƯD. 

 Nhĩ đồ dạng C gặp nhiều nhất ở nhóm xẹp nhĩ với 6/21 nhĩ đồ chiếm 

tỷ lệ 28,6%. Theo Khiếu Hữu Thanh176, nhĩ lượng đồ gặp nhiều nhất trong 

xẹp nhĩ là dạng B và C có tỷ lệ là 30/66 và 26/66, với những biểu hiện của 

rối loạn chức năng vòi nhĩ và hệ màng nhĩ xương con trong xẹp nhĩ kém di 

động. Có sự khác nhau vì trong nghiên cứu, mức độ xẹp nhĩ chủ yếu là độ 

II và III. Những trường hợp xẹp nhĩ độ IV được tư vấn, tiếp tục theo dõi 
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định kỳ, điều trị phẫu thuật tạo hình tai giữa sau khi đã thực hiện phẫu 

thuật tạo hình vòm miệng ổn định. Điều này phù hợp với kết quả tại Bảng 

3.11, nhĩ đồ dạng C gặp ở xẹp nhĩ độ II với 4/10 tai (40%).  

Biểu hiện tắc vòi còn biểu hiện rõ ở cả những tai bình thường, màng 

nhĩ không có dịch và chưa có dấu hiệu xẹp nhĩ. Tỷ lệ nhĩ lượng đồ dạng C 

gặp ở tai bình thường khá cao lên tới 28,6%. Màng nhĩ trong những trường 

hợp này cũng thường lõm, mất bóng.  

Nhĩ lượng đồ dạng As gặp với 2/21 tai xẹp nhĩ (9,5%) và 4/21 tai 

bình thường (19,0%). Đây đều là những tai có mảng vôi hóa khá lớn ở góc 

trước và xung quanh cán búa. Có thể do độ cứng của hệ màng nhĩ tăng cao, 

khiến cho đỉnh của nhĩ lượng đồ bị hạ thấp dưới 0,5ml. 

4.1.4 Đánh giá chức năng tai giữa qua thính lực 

4.1.4.1 Hình thái thính lực đồ  

Trong nghiên cứu, sức nghe được đánh giá bằng đo thính lực đơn âm 

tại ngưỡng. Có 24 bệnh nhân thực hiện được đo thính lực, với 48 tai. Tuổi 

thấp nhất đo được là 52 tháng. Có 82 bệnh nhân không đo được thính lực đơn 

âm, chủ yếu ở nhóm tuổi từ 12-48 tháng. Ở lứa tuổi này, trẻ khó khăn trong 

việc hợp tác để đo thính lực. Bên cạnh đó, một số trẻ trong nghiên cứu là 

người dân tộc, giao tiếp bằng tiếng Việt hoàn toàn gián tiếp qua gia đình. Đây 

là một hạn chế của nghiên cứu, được khắc phục bằng cách sử dụng các kỹ 

thuật đo phù hợp với lứa tuổi. Ở trẻ lớn có thể hợp tác, khi đo sẽ đáp lại bới 

tín hiệu âm thanh nghe được bằng cách nhấn nút hoặc giơ cao tay. Với trẻ nhỏ 

sử dụng đo thính lực qua trò chơi (conditioned play audiometry - CPA), với 

nguyên tắc như đo thính lực đơn âm tại ngưỡng xây dựng phản xạ có điều 

kiện bằng cách phát tín hiệu âm thanh như là 1 điều kiện của trò chơi. Người 

thực hiện là các bác sỹ và điều dưỡng có kinh nghiệm về đo thính lực tại bệnh 

viện Việt Nam Cuba, được tập huấn trước khi nghiên cứu.  



104 

 

 

 

Có 37/48 thính lực đồ (77,1%) nghe kém dẫn truyền, trong đó nghe 

kém dẫn truyền mức độ nhẹ chiếm 20/48 tai (41,7%). Có 2 thính lực đồ nghe 

kém tiếp nhận nhẹ, 6 thính lực đồ nghe kém hỗn hợp. Kết quả này tương tự 

như nghiên cứu của Flynn và cộng sự177 với tỷ lệ 83,1% nghe kém dẫn truyền. 

Nghe kém mức độ nhẹ có 24/48 tai chiếm tỷ lệ 50,0%. PTA trung bình là 

28,19,2 dB. Mức giảm này tương đương các tác giả Bluestone và Klein163 và 

nhiều tác giả khác cũng có kết quả là 25-30 dB178,179. Tác giả Paradise22 

(1969), cho rằng sức nghe ở trẻ KHVM có xu hướng cải thiện, chứ không suy 

giảm theo tuổi tác. Theo tác giả Sheahan37 (2003) mức giảm nghe trung bình 

là 32 dB. Mức giảm nghe thấp này hơn so với nghiên cứu của Mai Ý Thơ47 

trên các trẻ viêm tai giữa ứ dịch. Có thể sự khác biệt này là do đối tượng 

nghiên cứu của Mai Ý Thơ là trẻ VTGƯD có chỉ định đặt OTK được điều trị 

tại bệnh viện Tai Mũi Họng trung ương nên mức độ nặng nề hơn. Theo 

Bluestone163 mức giảm nghe ảnh hưởng nhiều tới khả năng giao tiếp, sự phát 

triển và hội nhập cuộc sống của trẻ. Vì vậy những bệnh nhân giảm nghe cần 

được theo dõi và điều trị kịp thời. 

Ngoài đo thính lực đơn âm, ở trẻ nhỏ có thể đánh giá sức nghe bằng 

những phương pháp đo thính lực khách quan như đo OAE, đo ABR hoặc 

ASSR. Tuy nhiên những phương pháp này có những nhược điểm nhất định. 

Đo OAE chỉ cho phép xác định một cách định tính về sức nghe mà không cho 

biết loại nghe kém của trẻ. Theo Thakur180, OAE có thể phát hiện tai có sức 

nghe bình thường, nhưng không đánh giá được sự khác nhau giữa nhóm 

VTGƯD, nghe kém tiếp nhận và VTGMT. Với ABR và ASSR, mặc dù đã có 

những nghiên cứu cho thấy hiệu quả hơn mức độ nghe kém ở trẻ em bị 

VTGƯD nhưng việc cần phải cho trẻ ngủ yên khi đo là khó khăn lớn khi thực 

hiện với trẻ KHVM. ASSR cũng có độ nhạy ít hơn với ngưỡng nghe dưới 
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30dB là ngưỡng thường gặp ở trẻ KHVM.181 Do đó, đo OAE, ABR và ASSR 

không được thực hiện trong nghiên cứu này. 

4.1.4.2 Mối liên quan giữa thính lực đồ với bệnh lý tai giữa 

Qua Bảng 3.13, nghe kém dẫn truyền gặp ở VTGƯD là 24/28 tai 

(85,7%), PTA trung bình ở nhóm VTGƯD là 29,6±8,5 dB cao hơn so vơi 

nhóm bình thường là 15,6±3,1 dB, ABG trung bình nhóm VTGƯD là 

19,4±7,0 dB so với nhóm bình thường là 9,0±4,6 dB. Sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p<0,05. Kết quả này phù hợp với các nghiên cứu cho thấy 

VTGƯD gây nghe kém dẫn truyền, giảm sức nghe từ 0-50 dB trong khoảng 

tần số giao tiếp (500Hz- 2000Hz), trung bình khoảng 25-30 dB, trong đó có 

khoảng 20% mất sức nghe trên 35 dB ở tần số thấp.13,182 Cơ chế làm giảm sức 

nghe các âm ở tần số thấp là do ứ dịch làm giảm khoảng dẫn truyền và thay 

đổi vị trí của khoảng khí trong tai giữa, giảm sức nghe các âm ở tần số cao là 

do sự gia tăng khối lượng màng nhĩ bởi dịch mang theo trong tai giữa.183 

Ngoài ra, dịch cùng với giảm áp suất hòm nhĩ cũng gây hạn chế vận động của 

chuỗi xương con. Các lý do trên gây tăng trở kháng âm của tai giữa, giảm sức 

nghe của trẻ.182 Liên quan giữa tính chất dịch và mức độ nghe kém, qua Bảng 

3.14, chỉ số PTA ở các nhóm viêm tai thanh dịch, viêm tai keo và viêm tai 

dịch mủ khác biệt không có ý nghĩa thống kê với 0>0,05. 

Có 1 trường hợp nghe kém tiếp nhận gặp ở VTGƯD với tỷ lệ là 3,6% và 

3 trường hợp nghe kém hỗn hợp với tỷ lệ 10,7%. Một số nghiên cứu cho thấy 

viêm tai giữa ứ dịch tái phát, kéo dài còn có thể gây nghe kém tiếp nhận ở các 

tần số cao trên 4000 Hz.184 Theo Mutlu185, có 2 cơ chế gây tổn thương đường 

xương trong VTGƯD gây nghe kém tiếp nhận hoặc hỗn hợp. Thứ nhất là do 

ức chế tạm thời sự đối pha rung động của cửa sổ tròn và cửa sổ bầu dục gây 

nên bởi áp lực tai giữa hoặc rối loạn chức năng ốc tai có thể hồi phục gây ra 
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bởi sự thay đổi thành phần các ion dịch tai trong, dẫn tới giảm ngưỡng nghe 

xung quanh tần số 2000Hz. Cơ chế thứ 2 là rối loạn thực sự của chức năng tai 

trong không hồi phục sau một đợt VTGƯD.186 Trong nghiên cứu của Aithal và 

cộng sự187, ngưỡng nghe đường xương trung bình ở tần số 2000Hz là 11,6dB.  

Với nhóm xẹp nhĩ, thính lực đồ dạng nghe kém dẫn truyền gặp nhiều 

nhất với 12/16 tai tỷ lệ 75,0%. Có 1/16 (3,6%) tai nghe kém tiếp nhận và 3/16 

tai (10,7%) hỗn hợp. Kết quả này cũng phù hợp với nghiên cứu của Nguyễn 

Thị Minh Tâm102 trên bệnh lý viêm tai màng nhĩ đóng kín, trong đó có xẹp 

nhĩ chiếm 30%, có 20/33 trường hợp là nghe kém dẫn truyền. Mức độ nghe 

kém ở nhóm xẹp nhĩ chủ yếu là mức rất nhẹ và nhẹ với tỷ lệ đều là 7/16 tai 

(43,8%) 2 trường hợp nghe kém vừa đều gặp ở xẹp nhĩ độ III. PTA trung bình 

của nhóm xẹp nhĩ là 28,7±9,3 dB, khác biệt có ý nghĩa thống kê với nhóm tai 

bình thường là 15,6±3,1 dB. So sánh giữa các mức độ xẹp nhĩ, PTA khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. Kết quả này cũng phù hợp với tác giả 

Hoàng Vũ Giang83 cho thấy thính lực đồ xẹp nhĩ là dạng nghe kém dẫn 

truyền, tăng dần từ độ I tới độ IV trong khoảng 20-49 dB, riêng xẹp nhĩ khu 

trú độ IV có dạng nghe kém hỗn hợp thiên về dẫn truyền. Theo Khiếu Hữu 

Thanh và cộng sự176, XNTB độ II và III có ABG nằm trong khoảng 

24,3±9,6dB và 24,5±10,98 dB. 

Trong các tai bình thường có 1/4 tai có nghe kém dẫn truyền mức độ 

nhẹ. Chẩn đoán tai bình thường dựa trên hình ảnh soi tai không có dịch, 

không có hiện tượng màng nhĩ co kéo hoặc xẹp. Tuy nhiên, trên tai này có 

mảnh vôi hóa nhỏ, kèm theo hiện tượng bán tắc vòi nhĩ được chẩn đoán qua 

nhĩ lượng đồ dạng C. Có thể đó là nguyên nhân dẫn đến hiện tượng suy giảm 

sức nghe ở bệnh nhân.  
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4.2 SỰ CẢI THIỆN CHỨC NĂNG TAI GIỮA SAU PHẪU THUẬT 

TẠO HÌNH VÒM MIỆNG VÀ ĐẶT ỐNG THÔNG KHÍ 

4.2.1 Đặc điểm chung 

4.2.1.1 Phẫu thuật tạo hình vòm miệng 

Trên 106 bệnh nhân được KHVM có bệnh lý tai giữa được phẫu thuật 

tạo hình vòm miệng có 183 tai được phẫu thuật đặt ống thông khí hòm nhĩ.  

34 trường hợp KHVM không toàn bộ dạng B được thực hiện phẫu thuật 

Langenback. Các trường hợp KHVM toàn bộ dạng C và D, KHVM không 

toàn bộ rộng được thực hiện phẫu thuật Veau - Wardill - Kilner. Các trường 

hợp phẫu thuật đều được tạo hình lại vòm miệng, cơ nâng màn hầu được bóc 

tách và tạo hình lại. Kết quả phẫu thuật được đánh giá sau 6 tháng bằng cách 

quan sát trực tiếp, được phân loại theo nghiên cứu của Phạm Dương Châu94. 

TheoBảng 3.15, có 97/106 trường hợp phẫu thuật vòm đạt kết quả tốt với tỷ lệ 

83,4%. Có 5 trường hợp thông mũi miệng đạt kết quả kém là 4,6%. Không có 

trường hợp nào bị bục toàn bộ vòm miệng. Các trường hợp đạt kết quả kém 

đều là các bệnh nhân có dạng KHVM dạng D. Tỷ lệ kết quả kém tính riêng 

trong nhóm được thực kiện kỹ thuật Veau - Wardill - Kilner 5/155 (3,2%) 

thấp hơn nghiên cứu của Phạm Dương Châu94 năm 2012 với tỷ lệ tương ứng 

là 3/33 (8,3%). Có sự khác biệt vì tỷ lệ KHVM hai bên toàn bộ trong nghiên 

cứu thấp hơn. 

4.2.1.2 Đặc điểm tai đặt ống thông khí 

Đặc điểm bệnh lý tai đặt ống thông khí hòm nhĩ 

Trong số 212 tai được khám trên 106 bệnh nhân, có 183 tai được đặt ống 

thông khí hòm nhĩ. Trong đó có 138/183 tai (75,4%) bị VTGƯD. Theo Probst148, 

ở trẻ không có KHVM, VTGƯD nếu không điều trị thì 60% bệnh nhân sẽ hết 

trong vòng 3 tháng, 30% kéo dài tới 6 tháng, 10% có thể kéo dài 9 – 12 tháng 
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hoặc lâu hơn. Tuy nhiên, VTGƯD ở trẻ KHVM thường là các viêm tai dai 

dẳng, điều trị nội khoa và phẫu thuật tạo hình vòm đơn thuần thường ít có kết 

quả.8 Qua hỏi tiền sử, có rất ít những bệnh nhân đã có 1 đợt VTGCT trước đó 

được điều trị nội khoa VTGƯD. Theo nghiên cứu pilot được thực hiện từ năm 

2016-2017, tỷ lệ VTGƯD sau phẫu thuật tạo hình vòm 6 tháng giảm nhưng 

còn cao, từ 91,9% còn 85,7%; không có sự tương quan giữa kết quả phẫu 

thuật tạo hình vòm và diễn tiến của VTGƯD sau phẫu thuật.3 Kết quả này phù 

hợp với khuyến cáo nên chỉ định đặt OTK qua màng nhĩ sớm cho bệnh nhân 

có KHVM dù đã điều trị nội khoa hay không của nhiều tác giả.22,148,188 

Có 29/183 tai (15,8%) VTGCT và 16/183 tai (8,7%) xẹp nhĩ (độ II-III). 

Những trường hợp xẹp nhĩ độ IV được tư vấn phẫu thuật tạo hình tai giữa sau khi 

THVM ổn định. Xẹp nhĩ độ I được tiếp tục theo dõi. 29 trường hợp VTGCT được 

chẩn đoán qua nội soi dựa vào dấu hiệu màng nhĩ phồng, trắng đục. Tuy nhiên 

qua hỏi bệnh, các tai này đều là các trường hợp “viêm tai ấm”. Bệnh nhân không 

có triệu chứng sốt hoặc đau rõ ràng, thường có tiền sử viêm tai giữa trước đó hoặc 

từ nhỏ. VTGCT trong trường hợp này thường tiến triển từ một VTGƯD hoặc tái 

diễn liên tục nhiều đợt, thỏa mãn với điều kiện chẩn đoán của một VTGCT tái 

diễn. Bên cạnh đó, các trường hợp VTGCT đều xuất hiện cùng với VTGƯD đối 

bên. Do đó, cho tất cả trường hợp VTGCT ở trẻ KHVM trong nghiên cứu đều 

được đặt OTK.  

4.2.1.3 Tính chất dịch trong hòm tai 

Tính chất dịch trong hòm tai được đánh giá trong quá trình phẫu thuật 

đặt OTK. Theo Bảng 3.17, trong 183 tai được đặt ống thông khí, tỷ lệ dịch 

trong loãng là 35/183, chiếm 19,1%. Dịch keo nhày chiếm 53,6%. Dịch mủ 

chiếm 20,2%. Không có dịch chiếm 7,1%. Có 13 tai không có dịch chiếm 

7,1% là các tai có biểu hiện xẹp nhĩ. Tỷ lệ này phù hợp với nghiên cứu của 
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Mai Ý Thơ47, dịch nhày keo thường gặp nhất với 57,5% sau đó là dịch nhày 

mủ chiếm 23,0%. Theo Rinaldo189, tai keo có nhiều điểm khác biệt về bệnh lý 

và lâm sàng so với bệnh lý VTGƯD với dịch huyết thanh bao gồm chuyển 

sản niêm mạc, nhu động lông chuyển và diễn tiến trên lâm sàng. Theo 

Kotaška190, thành phần axit hyaluronic trong dịch tai là một dấu hiệu liên 

quan của bệnh viêm tai giữa ứ dịch. Nồng độ axit hyaluronic trong dịch tai 

giữa của bệnh nhân KHVM có liên quan đến tiến trình của bệnh và các giá trị 

thấp nhất thường xảy ra nhất ở những bệnh nhân có diễn biến bất lợi. Trong 

nghiên cứu, những bệnh nhân có lượng dịch nhiều, dịch keo, dính, khó hút 

sạch, thường có mức giảm thính lực nhiều hơn. Nếu chỉ điều trị nội khoa đơn 

thuần sẽ khó hết được dịch trong hòm nhĩ. Theo Choi và cộng sự191, dịch keo 

trong hòm nhĩ là yếu tố tăng nguy cơ đặt ống thông khí nhiều lần. 

Với các tai chích rạch không có dịch chủ yếu là những trường hợp được 

chẩn đoán là xẹp nhĩ độ II-III. Mặc dù vậy, trong tiến triển của bệnh lý tai 

giữa trong KHVM, tồn tại nhiều tổn thương phối hợp trong cùng một tai. 

Nhiều trường hợp màng nhĩ vừa xẹp đồng thời vẫn tồn tại dịch trong hòm nhĩ. 

Theo Ohnoshi192, xẹp nhĩ được phân loại thành 2 nhóm, xẹp nhĩ kèm theo ứ 

dịch (xẹp nhĩ ẩm) và xẹp nhĩ không có ứ dịch (xẹp nhĩ khô). 

4.2.1.4 Đặc điểm chức năng tai giữa 

Tất cả 183 tai đặt OTK đều được đo nhĩ lượng trước phẫu thuật. Nhĩ 

lượng đồ dạng B gặp ở 158/183 tai chiếm tỷ lệ 86,3%. Có 42 tai đo được 

thính lực đồ trước phẫu thuật. PTA trung bình là 28,98,4 dB. ABG trung 

bình là 18,96,8 dB. Nghe kém dẫn truyền mức độ nhẹ có 20/42 tai chiếm tỷ 

lệ 47,6%. Kết quả này phù hợp với đặc điểm bệnh lý tai giữa được chỉ định 

phẫu thuật. 
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4.2.2 Bệnh lý tai giữa sau phẫu thuật tạo hình vòm miệng và đặt ống 

thông khí 

Trong nghiên cứu, có 183 tai được đặt OTK. Để đánh giá kết quả, bệnh 

nhân được theo dõi ở các thời điểm sau phẫu thuật 3 tháng, 6 tháng và 12 

tháng. Các phẫu thuật được thực hiện trong nghiên cứu đều thuộc chương 

trình phẫu thuật nhân đạo. Các bệnh nhân được hướng dẫn thăm khám định 

kỳ 3 tháng 1 lần đến khi ống rơi. Tuy nhiên, sự khó khăn về hoàn cảnh kinh 

tế, vị trí địa lý làm quá trình theo dõi gặp nhiều khó khăn. Số tai đặt ống 

thông khí được theo dõi sau 3 tháng, 6 tháng, và 12 tháng lần lượt là 156; 183 

và 183 tai. Thời gian theo dõi thuận lợi nhất là 6 tháng sau phẫu thuật, là thời 

điểm khám lại khe hở vòm miệng sau 6 tháng. Ở thời điểm 12 tháng là thời 

điểm khó khăn khi thăm khám trực tiếp. Ảnh hưởng của giãn cách xã hội 

trong đại dịch covid 19 cũng làm ảnh hưởng tới một số lần khám lại của 

người bệnh. Với một số trường hợp không thể thăm khám trực tiếp, bệnh 

nhân được đề xuất nội soi tại cơ sở y tế, gửi hình ảnh để đánh giá kết quả và 

tư vấn tình trạng bệnh. 

4.2.2.1 Tình trạng ống thông khí sau phẫu thuật 

Ống thông khí được đặt cho bệnh nhân khe hở vòm miệng với mục tiêu 

thay thế tạm thời chức năng vòi nhĩ trong khi chờ đợi chức năng vòi nhĩ ổn 

định. Do đó, thời gian đặt ống được kỳ vọng kéo dài trên 12 tháng. OTK còn, 

khô là được coi là tình trạng bình thường trong giai đoạn này. Các biến cố 

không mong muốn bao gồm chảy dịch qua ống, tắc ống, ống rơi ra ngoài quá 

sớm trong vòng 3 tháng và tụt ống vào trong hòm nhĩ.  

Tắc ống thông khí 

Tắc ống là tình trạng OTK bị nút kín, bịt mất lỗ thông, làm mất chức 

năng thông khí và dẫn lưu dịch của ống. Tỷ lệ tắc ống gặp cao nhất ở thời 
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điểm 6 tháng với 19/183 (10,4%). Tại thời điểm 3 và 12 tháng, tỷ lệ tắc ống 

gặp ít hơn tương ứng là 10/156 (6,4%) và 9/183 (4,9%). Tỷ lệ tắc OTK tại 

thời điểm 3 và 6 tháng thấp hơn của Trần Anh Văn193 là 10/61 tai và 8/42 tai. 

Tỷ lệ này cao hơn của Mai Ý Thơ47 là 4/79 tai (5,1%) sau 2 tháng, của 

Nguyễn Lệ Thủy46 (2001) tỷ lệ là 6,45%. Nguyên nhân tắc ống thường là do 

dịch quá đặc, do máu đọng, do nụ hạt hoặc biểu bì ứ đọng làm tắc ống. Có thể 

do OTK là vật cản làm cản trở cơ chế đào thải biểu bì của ống tai, vùng da 

chết phía trong được vận chuyển dần ra ngoài. Tắc ống do đó làm tăng nguy 

cơ rơi ống sớm.  

Tắc ống trong giai đoạn chức năng vòi nhĩ chưa được cải thiện cũng 

khiến cho nguy cơ VTGƯD và VTGCT tái diễn. Do đó, việc chăm sóc để hạn 

chế tắc ống là cần thiết để đảm bảo chức năng của OTK cũng như đảm bảo 

thời gian lưu OTK đủ lâu. Theo Kay và Nelson124 khi biến chứng tắc OTK 

xảy ra có thể làm thông lòng ống bằng cách lấy bỏ nút tắc bằng que móc, nhỏ 

thuốc tai 10 -14 ngày; nếu không thể làm thông ống mà mà lại xuất hiện hiện 

tượng có dịch trong hòm tai thì nên thay bằng một OTK khác. OTK được 

thông tắc khi người bệnh thăm khám định kỳ bằng cách sử dụng que nhọn, 

panh vi phẫu để phối hợp lấy bỏ nút tắc. Một số trường hợp với nút tắc quá 

cứng, bệnh nhân được cho nhỏ tai trong 1-2 tuần sau đó được thông tắc sau 

đó. Với những nhóm bệnh nhân ở xa, việc chăm sóc này là trở ngại khiến cho 

nguy cơ rơi OTK sớm ở giai đoạn sau tăng lên.  

Chảy dịch qua ống 

Tỷ lệ chảy dịch OTK được xác định khi có dịch trong ống khi bệnh 

nhân tái khám tại các thời điểm theo dõi. Chảy dịch gặp cao nhất vào thời 

điểm 6 tháng là 25/183 tai (13,7%). Tại thời điểm 3 tháng và 12 tháng tương 

ứng là 8/156 tai (5,1%) và 13/183 tai (7,1%). Mai Ý Thơ47 gặp 11/79 tai 
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(14%) sau 2 tháng và 9/65 tai (13,8%) sau 4 tháng. Theo Hoàng Phước Minh 

và Lê Thanh Thái49, nghiên cứu trên 114 tai đặt OTK của 76 bệnh nhân 

VTGƯD cho thấy biến chứng hay gặp nhất là chảy tai với tỷ lệ 9,7% tai bị 

chảy tai sau 3 tháng, 16/106 tai sau 6 tháng. Theo Mandel194 (1994) chảy dịch 

tai qua OTK là biến chứng hay gặp nhất sau phẫu thuật với tỷ lệ trong khoảng 

15 -50%, trung bình là 20%. Chảy dịch qua OTK là hiện tượng lượng dịch từ 

hòm nhĩ dẫn lưu qua OTK tăng lên, có thể đọng ở quanh màng nhĩ hoặc chảy 

ra ngoài. Chảy dịch có thể là dịch tiết hoặc hiện tượng nhiễm khuẩn ngược 

dòng vào tai giữa. Theo Gray và Lusk195, 2 nguyên nhân chính thường gặp, là 

do nước vào tai hoặc một đợt viêm tai mới tái phát. Trong nghiên cứu gặp chủ 

yếu là các trường hợp bội nhiễm kèm viêm ống tai ngoài. Một số bệnh nhân 

viêm mũi họng cấp trong thời gian này, được điều trị kháng sinh đường uống 

kết hợp kháng sinh nhỏ tai. Theo Dohar và Giles196 điều trị bằng kháng sinh 

nhỏ tai có tác dụng tốt, đa số không cần sử dụng kháng sinh toàn thân. 

Ống rơi ra ngoài 

OTK rơi ra ngoài màng nhĩ ở thời điểm 3 tháng là 22/156 tai (14,1%), 6 

tháng là 49/183 tai (26,8%) và 12 tháng là 110/183 tai (60,1%). Tỷ lệ OTK bị 

đẩy ra tăng dần theo thời gian. Tỷ lệ này cao hơn của Mai Ý Thơ47 sau tháng 

thứ 4 là 7/65 tai chiếm 10,7%. Theo Hoàng Phước Minh và Lê Thanh Thái49, 

tỷ lệ tụt ống sau 3 tháng là 5/114 trường hợp tụt ống (4,4%), sau 6 tháng là 

20/106 tai (18,3%). Theo nghiên cứu của Erdoglija130 (2012) là 3,9%. Hình 

dạng và kích thước ống có liên quan khá nhiều đến thời gian lưu ống. Việc 

theo dõi và chăm sóc sau phẫu thuật ảnh hưởng khá nhiều đến rơi ống sớm. Ở 

các bệnh nhân KHVM, do phần lớn bệnh nhân đều ở vùng xa, điều kiện theo 

dõi OTK khó khăn, nên khi khám lại, các trường hợp chảy dịch quá nhiều dẫn 

đến trôi ống ra ngoài hoặc tắc ống dẫn đến đẩy nhanh quá trình đào thải ống.  
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4.2.2.2 Hình thái màng nhĩ sau phẫu thuật  

Vị trí màng nhĩ 

Tỷ lệ màng nhĩ ở vị trí tự nhiên tại thời điểm 3 tháng là 145/156 tai 

(92,9%), 6 tháng là 153/183 tai (83,6%) và 12 tháng là 145/183 tai (79,2%). 

Màng nhĩ hồi phục ở phần lớn các bệnh nhân. Không có trường hợp nào màng 

nhĩ xẹp trở lại trong nghiên cứu. Có thể do tổn thương đều là xẹp nhĩ độ II-III 

khi màng nhĩ chưa dính chặt vào ụ nhô và xương con. 

Các trường hợp màng nhĩ phồng sau phẫu thuật rơi vào các trường hợp 

bệnh nhân viêm tai giữa cấp tái phát, khi ống tắc hoặc ống thông khí bị đẩy 

ra. Các trường hợp này bệnh nhân đến trong tình trạng kèm theo một viêm 

mũi họng cấp. Có thể, áp lực mủ tăng làm cho ống bị đẩy ra nhanh hơn. 

Màu sắc màng nhĩ 

Màu sắc màng nhĩ trở về xám bóng sau 3 tháng là 142/156 (85,2%), 6 

tháng là 144/183 (78,7%) và 12 tháng là 121/183 (66,1%). 

Trong các trường hợp viêm tai giữa trở lại, đa số có màu trắng đục với 

tỷ lệ ở thời điểm 3 tháng là 13/1421 (9,6 %), 6 tháng là 32/183 (17,5%) và 12 

tháng là 48/183 (26,2%). Màu trắng đục có thể là biểu hiện của một VTGCT 

tái diễn, màng nhĩ phồng, bên trong chứa đầy dịch mủ. Cũng có thể gặp trong 

giai đoạn giao thoa giữa VTGCT chuyển dạng sang VTGƯD khi mà gặp với 

màng nhĩ lõm, có thời điểm nhìn rõ cả mức dịch, bọt khí. Đây là tình trạng 

dịch sau một viêm tai giữa cấp đang ở tình trạng ổn định, chứng tỏ tình trạng 

ứ dịch trở lại mới chỉ trong một thời gian ngắn. Màu trắng đục cũng có thể là 

gặp trong những trường hợp màng nhĩ xơ dày, có mảng vôi hóa.  

4.2.2.3 Tình trạng tai giữa sau phẫu thuật  

Qua Bảng 3.21, tai không viêm (ống rơi, tai bình thường hoặc còn ống 

nhưng tai khô) ở thời điểm sau phẫu thuật 3 tháng là 136/156 tai (74,3%); 6 
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tháng là 126/183 tai (68,9%) và 12 tháng là 124/183 tai (67,8%). Nhóm tai 

viêm tái diễn được xác định gồm viêm tai ứ dịch, viêm tai giữa cấp. Khái 

niệm viêm tai tái diễn trong nghiên cứu được sử dụng theo các tác giả Choi191 

(2019), Alaraifi197 (2022) và Yaman198 (2010) trong đó chảy dịch qua OTK 

được xác định là một biến cố bất lợi nhưng không được tính trong trong tỷ lệ 

viêm tai tái diễn. Chảy dịch qua OTK ở trẻ KHVM thường xuất hiện trong 

thời gian ngắn, có thể điều trị nội khoa đơn giản bằng cách nhỏ thuốc tai tại 

chỗ, trong khi đó, VTGƯD, VTGCT và xẹp nhĩ là những tình trạng mạn tính, 

rất khó khăn để điều trị nội khoa đơn thuần. Khái niệm trong nghiên cứu có 

sự khác biệt so với của Nguyễn Văn Học50, Tăng Xuân Hải52 lựa chọn chảy 

dịch qua OTK là tình trạng viêm tai tái diễn. 

Viêm tai giữa tái diễn (VTGƯD, VTGCT) gặp sau 3 tháng là 11/156 

(7,1%); 6 tháng là 30/183 (16,4%) và 12 tháng là 44/183 (24,0%); trong đó 

gặp ở nhóm rơi OTK sau 3 tháng là 6/22 (27,2%); 6 tháng là 24/49 (49,0%) 

và 12 tháng là 40/110 (36,4%). Không có tai nào xẹp nhĩ trở lại sau rơi ống. 

Tỷ lệ viêm tai tái diễn ở nhóm đã rơi ống sau 6 tháng là 24/49 tai (49,0%), 

giảm so với 99/112 tai (88,4%) ở nghiên cứu pilot thực hiện trên bệnh nhân 

chỉ phẫu thuật tạo hình vòm miệng mà không đặt OTK.3 VTGƯD và VTGCT 

tái diễn xuất hiện ở những trường hợp ống thông khí rơi ra, màng nhĩ liền lại. 

Có một số trường hợp OTK bị tắc, bệnh nhân chưa đến hẹn kiểm tra hoặc 

không có biểu hiện rõ rệt. Có 2 tai VTGƯD và 3 tai VTGCT tái diễn ở nhóm 

tắc OTK tại thời điểm 3 tháng sau phẫu thuật. Những trường hợp này khi 

khám lại được loại bỏ dị vật bít vào OTK, sau đó hút dịch, điều trị như bệnh 

nhân mới đặt OTK. Theo Choi và cộng sự191, VTGCT tái diễn sau khi ống rơi 

lần đầu làm tăng nguy cơ đặt ống thông khí nhiều lần ở trẻ VTGƯD. Có 6 

trường hợp sau 3 tháng khi ống thông khí đẩy ra, hòm nhĩ có dịch trở lại. 
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Trong trường hợp này nguyên nhân khiến OTK bị đẩy ra sớm có thể là do 

lượng dịch trong tai giữa nhiều.  

Để tìm hiểu về diễn biến tình trạng tai giữa của các bệnh lý tai giữa, 

qua Bảng 3.22, chúng tôi thấy tỷ lệ VTG tái diễn sau 12 tháng ở các nhóm 

VTGƯD là 35/138 (25,4%), VTGCT là 6/29 (20,7%) và xẹp nhĩ là 3/16 tai 

(18,8%). Nhóm xẹp nhĩ ít gặp tình trạng tái diễn và chảy tai hơn có thể do ở 

bệnh nhân lớn tuổi hơn, khả năng hồi phục chức năng vòi nhĩ tốt hơn sau 

phẫu thuật. Bên cạnh đó, niêm mạc hòm nhĩ viêm mạn tính dẫn đến giảm xuất 

tiết dịch hơn so với nhóm VTGCT và VTGƯD.116  

Qua Bảng 3.23 Mối liên quan giữa viêm tai giữa tái diễn với kết quả 

phẫu thuật vòm miệng, sau 6 tháng, tỷ lệ tai không viêm ở nhóm THVM đạt 

kết quả tốt là 116/140 (82,9%), khá là 5/9 (55,6%), kém là 5/7 (71,4%). Sự 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p=0,119. Ở nghiên cứu pilot được 

thực hiện trên bệnh nhân chỉ phẫu thuật THVM mà không đặt OTK, không có 

liên quan về bệnh lý tai giữa sau phẫu thuật với kết quả tạo hình vòm miệng3. 

Kết quả này cũng phù hợp với nghiên cứu của Rieu-Chevreau40, trong đó loại 

phẫu thuật vòm và số lần phẫu thuật không phải là nguy cơ của VTG tái diễn 

sau phẫu thuật. Có thể phân loại kết quả THVM nhằm mục đích đánh giá về 

mặt giải phẫu của vòm miệng sau phẫu thuật, mà không đánh giá được sự mối 

liên quan đến chức năng vòi nhĩ nhờ hoạt động của cơ nâng màn hầu và cơ 

căng màn hầu. Chức năng này bị ảnh hưởng rõ khi vòm mềm bị bục hoàn 

toàn mà không gặp trong nghiên cứu. Trong giai đoạn này, trẻ cũng cần thời 

gian để phát triển và ổn định vòi nhĩ sụn. Do đó kết quả phẫu thuật THVM 

không có ảnh hưởng tới đặc điểm bệnh lý tai giữa là phù hợp. 

Theo Bảng 3.24 Mối liên quan giữa viêm tai giữa tái diễn với thời gian 

lưu ống, sau 6 tháng, tỷ lệ tai không viêm ở nhóm lưu OTK ≥6 tháng là 



116 

 

 

 

103/109 tai, nhóm lưu OTK dưới 3 tháng là 11/21 tai. Sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p=0,00. Sau 12 tháng, tỷ lệ tai không viêm ở nhóm lưu OTK ≥12 

tháng là 56/60 cao hơn có ý nghĩa thống kê so với các nhóm lưu OTK dưới 12 

tháng, với p<0,05. Kết quả này cho thấy, thời gian lưu ống là yếu tố quan 

trọng dẫn tới VTGƯD và VTGCT tái diễn. Kết quả phù hợp với nghiên cứu 

của Rieu-Chevreau40 (2019), theo dõi 98 trẻ được đặt OTK trên 123 trẻ 

THVM trong 104 tháng, thấy thời gian lưu ống trên màng nhĩ là yếu tố nguy 

cơ cao nhất dẫn đến VTGƯD tái phát với OR=0,97, p=0,021. Chính vì vậy, 

đa số các tác giả khuyến cáo nên sử dụng OTK dài hạn cho trẻ KHVM. 

Martins43 thấy đặt OTK sàn ống tai giúp kéo dài thời gian lưu ống lâu 76,3%, 

cải thiện tình trạng tai giữa cho trẻ. 

4.2.3 Chức năng tai giữa sau phẫu thuật 

4.2.3.1 Chức năng tai giữa qua nhĩ lượng đồ sau phẫu thuật 

Đo nhĩ lượng được thực hiện ở những tai mà OTK bị đẩy ra ngoài, 

màng nhĩ liền ở thời điểm 6 tháng và 12 tháng. Có 47 tai được đo nhĩ lượng 

tại thời điểm 6 tháng và 94 tai thực hiện ở thời điểm 12 tháng.  

Tỷ lệ nhĩ lượng đồ dạng B ở các tai rơi ống sau 6 tháng là 21/47 tai 

(44,7%) và 12 tháng là 35/94 tai (37,2%). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

với p<0,05. Mặc dù vậy, tỷ lệ nhĩ đồ dạng B và C vẫn còn cao là do ở bệnh 

nhân KHVM, chức năng vòi nhĩ chưa được cải thiện sau phẫu thuật. Chính vì 

vậy, tình trạng ứ dịch trở lại tiếp diễn, khiến tỷ lệ nhĩ lượng dạng B suất hiện 

trở lại nhiều hơn. Như vậy, có hiện tượng tắc vòi biểu hiện ở các tai ống 

thông khí rơi ra dẫn đến ứ dịch trở lại. Theo Alamgir199, nhĩ lượng được cải 

thiện 97% sau đặt OTK ở VTGƯD ở những bệnh nhân màng nhĩ liền. 

Có 136 tai không đo được nhĩ lượng ở thời điểm 6 tháng và 89 tai sau 

12 tháng. Đây là các tai còn OTK hoặc rơi ống nhưng màng nhĩ không liền. 
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Đây là một hạn chế của nghiên cứu. Có thể đánh giá chức năng vòi nhĩ với 

màng nhĩ không liền bằng đo áp lực mở vòi bằng nghiệm pháp đáp ứng áp lực 

cưỡng bức hoặc đo âm lượng vòi – Sonotubometry.6,78 Nhược điểm của 

những phương pháp này độ nhạy và độ đặc hiệu chưa cao (đáp ứng áp lực 

cưỡng bức: độ nhạy 75%, độ đặc hiệu 58%;200 Sonotubometry: Độ nhạy 

74,2%, đặc hiệu 65,6%);201 cần có sự phối hợp của trẻ trong việc thực hiện 

động tác nuốt. Với tỷ lệ trẻ dưới 5 tuổi cao 83%, trẻ khó khăn khi phối hợp 

động tác nuốt để đánh giá chức năng vòi nhĩ. Do đó, các phương pháp này 

không được thực hiện trong nghiên cứu. 

Theo Bảng 3.25, tỷ lệ nhĩ lượng đồ dạng B ở các tai viêm tái diễn sau 

sau 6 tháng là 20/25 tai (80,0%) và 12 tháng là 35/36 tai (97,2%). Tỷ lệ nhĩ 

lượng đồ dạng A ở các tai không viêm sau 6 tháng là 14/22 tai (63,6%) và 12 

tháng là 52/58 tai (89,7%). Nhĩ lượng đồ có mối liên quan đến tình trạng tai 

giữa sau phẫu thuật với p<0,05. Kết quả trên cho thấy vai trò quan trọng của 

nhĩ lượng đồ trong chẩn đoán bệnh lý tai giữa tái diễn, cũng như ảnh hưởng 

của chức năng vòi nhĩ của trẻ sau phẫu thuật.Theo Nguyễn Thị Minh Tâm102, 

nhĩ lượng đồ là yếu tố quan trọng giúp tiên lượng và điều trị bệnh lý VTG 

màng nhĩ đóng kín. 

4.2.3.2 Chức năng tai giữa qua thính lực đồ sau phẫu thuật 

Đo thính lực được thực hiện ở những bệnh nhân có thể phối hợp được. 

Có 38 tai đo được thính lực ở thời điểm 6 tháng, 34 tai đo được ở thời điểm 

12 tháng. Chức năng nghe được cải thiện sau phẫu thuật với tỷ lệ tai nghe 

kém rất nhẹ gặp nhiều nhất sau phẫu thuật 6 tháng là 25/38 (65,8%); PTA 

trung bình ở thời điểm 6 tháng là 21,0±5,7 dB và 12 tháng là 19,1±6,1 dB, 

ABG trung bình ở thời điểm 6 tháng là 11,7±5,2 dB và 12 tháng là 9,6±4,9 

dB. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê so với trước phẫu thuật, với p<0,05. 
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Không có tai nghe kém mức độ vừa sau phẫu thuật. Tỷ lệ nghe kém mức độ 

nhẹ sau phẫu thuật 12 tháng là 9/34 (26,5%) tăng lên so với 7/38 (18,4%) ở 

thời điểm 6 tháng. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Ở thời điểm 

12 tháng, có nhiều bệnh nhân bị ứ dịch trở lại do OTK bị rơi ra ngoài. Có thể 

thấy, hiện tượng ứ dịch làm ảnh hưởng khá nhiều tới sức nghe của bệnh nhân 

KHVM. Kết quả PTA trung bình sau phẫu thuật trong nghiên cứu thấp hơn so 

với tác giả Hoàng Phước Minh và Lê Thanh Thái49, nghiên cứu trên 114 tai 

VTGƯD đặt OTK là 28,4±1,6 dB. PTA trung bình giảm cho thấy lợi ích của 

việc dẫn lưu dịch, cân bằng áp suất tai giữa ảnh hưởng đến sức nghe. Theo 

Rosenfeld103 (2004) PTA tăng lên từ 6 – 12 dB sau đặt OTK. Theo Mai Ý 

Thơ47 khi theo dõi lúc 4 tháng, tỷ lệ PTA<20dB là 80%. Có sự khác biệt này 

là do thời điểm theo dõi có nhiều tai OTK rơi ra và tình trạng ứ dịch tai giữa 

quay trở lại. Những trường hợp này cần phải đặt OTK cho bệnh nhân.  

Trong các tai nghe kém mức độ nhẹ sau 6 tháng có 6 tai bị viêm tai tái 

diễn, 1 trường hợp chảy dịch tai qua OTK. Các trường hợp ứ dịch trở lại được 

chích rạch màng nhĩ và điều trị nội khoa tiếp theo, theo dõi ở thời điểm 12 

tháng thì không có ứ dịch tái phát. Nghe kém mức độ nhẹ ở thời điểm 12 

tháng gặp ở 8 tai VTGƯD.  

Sau 12 tháng, có 2/21 tai không viêm nghe kém hỗn hợp là trường hợp 

bị viêm tai màng nhĩ xanh trước phẫu thuật. Theo Harada186, đây là dạng tổn 

thương không hồi phục của tai trong sau VTGƯD. Có 9/21 tai không viêm 

nghe kém dẫn truyền rất nhẹ đều là những tai còn OTK. Có thể khi OTK nằm 

trên màng căng gây giảm diện tích rung động màng nhĩ lên cửa sổ bầu dục. 

Do đó, mặc dù tai không viêm những bệnh nhân vẫn nghe kém ở mức độ rất 

nhẹ. Mức độ nghe kém này hầu như không ảnh hưởng đến sự phát triển ngôn 

ngữ và giao tiếp của trẻ.  
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Theo Bảng 3.28, không có sự khác biệt về sự thay đổi PTA và ABG sau 

phẫu thuật ở 2 nhóm VTGƯD và xẹp nhĩ. Điều này cho thấy hiệu quả cải thiện 

chức năng tai giữa của OTK tới bệnh lý tai giữa do rối loạn chức năng vòi nhĩ 

khá tương đồng. Theo Bảng 3.29, có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 

nhóm viêm tai tái diễn sau 12 tháng với PTA trung bình là 26,5±2,4dB và nhóm 

không viêm là 16,2±4,9dB. Viêm tai tái diễn là nguyên nhân dẫn tới nghe kém 

sau phẫu thuật. Mức PTA trung bình >25dB có thể ảnh hưởng tới học tập và 

giao tiếp của trẻ. Việc đặt OTK để dự phòng viêm tai tái diễn có ý nghĩa quan 

trọng trong việc tiếp nhận âm thanh giúp trẻ.  

Như vậy, đặt OTK giúp cải thiện tình trạng thính lực trong ngắn hạn và 

trung hạn cho trẻ KHVM cũng như VTGƯD. Mặc dù vậy, vẫn cần có những 

nghiên cứu đánh giá tổng thể chất lượng sống của bệnh nhân sau đặt OTK.  

4.2.4 Biến chứng sau phẫu thuật 

Chảy tai 

Khác với tỷ lệ chảy dịch tai qua OTK được xác định dựa vào có dịch 

chảy qua OTK tại thời điểm thăm khám, biến chứng chảy tai được xác định 

khi bệnh nhân có sự khó chịu đối với bên bị bệnh, có 1 đợt chảy tai giữa 2 lần 

khám định kỳ. Chảy tai sau phẫu thuật cao nhất ở 3-6 tháng gặp 71/183 tai 

(38,8%). Tỷ lệ chảy tai cao hơn của Hoàng Phước Minh49 là 16/106 tai 

(14,7%) sau 6 tháng, thấp hơn của Hoàng Văn Thành51 gặp 63/63 tai (96,9%) 

ở thời điểm 3 tháng. Tỷ lệ chảy tai sau đặt OTK dao động từ 3,4% cho đến 

96,9%.49,51,128 Theo Ginny Curtin129 tần suất chảy tai là 0,79 đợt trong 6 tháng 

và 1,5 đợt trong 12 tháng. Có sự khác biệt này là do cách định nghĩa thời 

điểm chảy tai, lựa chọn đối tượng đặt OTK và hướng dẫn chăm sóc sau phẫu 

thuật cho người bệnh. Ở nhóm bệnh nhân KHVM có nhiều yếu tố nhiễm 

khuẩn cấp tính, nguy cơ chảy tai sẽ tăng lên. 
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Vôi hóa màng nhĩ 

Vôi hóa màng nhĩ sau phẫu thuật gặp cao nhất sau 12 tháng là 40/183 

tai (21,9%) so với 11/183 (6,0%) trước phẫu thuật. Bản chất hiện tượng vôi 

hóa do tăng hoạt động nguyên bào sợi dẫn đến lắng đọng collagen. Các mảng 

canxi photphat sau đó hình thành trong lớp đệm của màng nhĩ.118 Theo Kay 

và Nelson124 (2001) tỷ lệ này là 32%. Có thể thấy, thời gian đặt ống thông khí 

càng lâu, tỷ lệ màng nhĩ bị vôi hóa càng nhiều. Hiện tượng vôi hóa làm giảm 

rung động hệ thống màng nhĩ xương con, nhưng đồng thời cũng làm tăng trở 

kháng của hệ thống này, giúp hạn chế tình trạng xẹp nhĩ và co kéo màng nhĩ. 

Thủng màng nhĩ sau rơi ống 

Có có 2 trường hợp ở tháng thứ 6, trong đó 1 trường hợp lỗ thủng xuất 

hiện từ tháng thứ 3. Đây đều là lỗ thủng nhỏ, góc trước dưới, bờ nhẵn không 

sát xương, Cả 2 tai đều bị xẹp nhĩ trước phẫu thuật, lớp sợi đã bị tiêu mất một 

phần nên màng nhĩ mỏng hơn và khả năng tự liền chậm hơn so với các màng 

nhĩ khác. Tác giả Kay và Nelson124 gặp thủng màng nhĩ là 2,2 % với OTK 

ngắn hạn và 16,6% với ống thông khí dài hạn. Tác giả Hoàng Văn Thành51 

gặp có 3/12 tai bị thủng chiếm 25%. Thời gian OTK lưu trên màng nhĩ càng 

dài thì tỷ lệ thủng màng nhĩ kéo dài sau khi OTK bị đẩy ra càng tăng.  

Quan sát qua Ảnh 18, hình ảnh màng nhĩ còn lỗ thủng sau phẫu thuật 

có thể thấy quá trình biểu bì bò xuống phía dưới OTK để đẩy ống ra. Thông 

thường, khi biểu bì bò chạm vào tới bờ lỗ thủng bên đối diện, màng nhĩ sẽ 

liền lại. Với tỷ lệ viêm tai tái diễn cao, nếu lỗ thủng màng nhĩ không quá 

rộng, ảnh hưởng tới sức nghe, hoặc sát xương, có nguy cơ tiến triển thành 

viêm tai giữa mạn tính nguy hiểm thì vai trò của lỗ thủng tương tự như OTK. 

Lỗ thủng giúp thông khí và dẫn lưu dịch tai giữa trong giai đoạn chờ đợi chức 

năng vòi nhĩ.  
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Còn lỗ thủng sau rơi OTK có thể gây tâm lý hoang mang cho người 

giám hộ. Những trường hợp này được giải thích về ưu điểm của lỗ thủng, 

hướng dẫn theo dõi màng nhĩ định kỳ 6 tháng 1 lần. Khi trẻ lớn hơn, nếu chảy 

tai quá nhiều hoặc lỗ thủng phát triển rộng ra có thể thực hiện phẫu thuật vá 

nhĩ. Trong 2 trường hợp, có 1 bệnh nhân được xử lý bằng cách bôi acid 

tricloacetic 2% vào rìa lỗ thủng ở thời điểm 26 tháng sau phẫu thuật. Lỗ thủng 

tự liền lại sau bôi thuốc 3 tuần. Tuy nhiên, bệnh nhân lại xuất hiện VTGƯD 

trở lại sau đó 2 tháng. Có thể thấy, trong bệnh lý KHVM, rối loạn chức năng 

vòi nhĩ cần rất nhiều thời gian để cải thiện kể cả sau khi đã được phẫu thuật 

tạo hình vòm miệng thành công.  

Nụ hạt màng nhĩ 

Có 2 trường hợp gặp nụ hạt màng nhĩ sau phẫu thuật 12 tháng. Theo 

Kay và Nelson124, khoảng 4% trẻ đặt OTK phát triển tổ chức hạt màng nhĩ ở 

vị trí giao giữa OTK và màng nhĩ, có biểu hiện dai dẳng, thường không đau, 

chảy tai có màu hồng hoặc lẫn máu. Nụ hạt màng nhĩ được hình thành là kết 

quả của sự gia tăng nồng độ Oxy trong tai giữa202 hoặc phản ứng với dị vật 

(OTK) khi tạo thành bẫy biểu bì trên màng nhĩ203. Theo Abdel-NabyAwad204, 

nụ hạt thường phát triển với thời gian lưu OTK kéo dài trên 18 tháng.  

Điều trị nụ hạt, chúng tôi sử dụng thuốc nhỏ tai có chứa Neomyxine và 

Dexamethasone 1mg/ml. Nụ hạt sẽ nhỏ dần và biến mất sau khoảng 2-3 tuần 

mà không cần phải phẫu thuật.  

Tụt ống vào hòm nhĩ và hình thành cholesteatoma sau phẫu thuật 

Không có trường hợp nào bị tụt ống vào hòm nhĩ hoặc hình thành 

cholesteatoma sau phẫu thuật. Kết quả phù hợp với các nghiên cứu khác, khi 

các biến chứng này có tỷ lệ thấp 0,5%-0,7%.148 Tụt ống vào trong thường do 

màng nhĩ nhũn nhẽo trong xẹp nhĩ hoặc bệnh nhân ngoáy tai khiến ống bị vào 
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trong. Sau phẫu thuật, gia đình được hướng dẫn tỉ mỉ cách chăm sóc và theo 

dõi tai, được lưu ý không ngoáy tai, giúp hạn chế tụt ống vào hòm nhĩ. 

Cholesteatoma có thể hình thành theo thuyết di cư, do biểu bì di chuyển 

từ ngoài màng nhĩ theo rìa ống thông khí vào mặt trong màng nhĩ. Theo 

Golz205, tỷ lệ cholesteatoma tăng lên khi đặt OTK dạng chữ T. Thời gian lưu 

OTK càng lâu, nguy cơ hình thành cholesteatoma càng tăng lên Trong nghiên 

cứu, OTK dạng suốt chỉ được sử dụng với thời gian theo dõi trung bình trong 

12 tháng nên không gặp biến chứng này.  
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KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu 106 bệnh nhân khe hở vòm miệng được phẫu thuật tạo 

hình vòm miệng, với 212 tai cho thấy: 

1. Chức năng tai giữa trên bệnh nhân khe hở vòm miệng. 

- Nhóm tuổi hay gặp nhất là 12-24 tháng với 46,2%. Tỷ lệ nam/nữ là 1,4/1. 

Bệnh lý tai giữa ở trẻ khe hở vòm miệng gặp với tỷ lệ cao, có biểu 

hiện của rối loạn chức năng vòi nhĩ và nghe kém: 

- Bệnh lý tai giữa gặp 191/212 tai (90,1%), thường gặp cả 2 tai, trong đó 

viêm tai giữa ứ dịch nhiều nhất với 138/212 tai (65,1%).  

- Nội soi: màng nhĩ thường có biểu hiện lõm, thay đổi màu sắc (trắng 

đục, vàng), giảm di động. 

- Nhĩ lượng đồ: có dạng tắc vòi nhĩ hoàn toàn (dạng B) gặp nhiều nhất là 

161/209 tai (77,0%).  

- Thính lực đồ: sức nghe giảm với PTA trung bình là 28,19,2 dB, nghe 

kém nghe kém dẫn truyền mức độ nhẹ gặp nhiều nhất là 20/48 tai 

(41,7%). Viêm tai keo và xẹp nhĩ độ III, IV nghe kém trên 30dB. 

2. Sự cải thiện chức năng tai giữa sau phẫu thuật tạo hình vòm 

miệng và đặt ống thông khí 

Có 183 tai (138 tai viêm tai giữa ứ dịch, 29 tai viêm tai giữa cấp tính tái 

diễn và 16 tai xẹp nhĩ) được phẫu thuật đặt OTK màng nhĩ trên 106 trẻ phẫu 

thuật tạo hình vòm miệng.  

- Ống thông khí rơi sớm trước 3 tháng là 22/156 tai (14,1%). Ống thông 

khí rơi sau 12 tháng là 110/183 tai (60,1%). 
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Bệnh lý và chức năng tai giữa được cải thiện sau phẫu thuật phẫu 

thuật tạo hình vòm miệng và đặt ống thông khí hòm nhĩ: 

Sau 12 tháng 

- Tai không viêm gặp 124/183 tai (67,8%). Màng nhĩ trở về vị trí tự 

nhiên, xám bóng.  

- Nhĩ lượng đồ bình thường (dạng A) tăng lên là 52/94 tai (55,3%), dạng 

tắc vòi (dạng B và C) giảm. 

- Nghe tốt lên với PTA trung bình là 19,1±6,1dB, thính lực đồ dạng nghe 

kém dẫn truyền mức độ rất nhẹ gặp nhiều nhất là 14/34 tai (41,2%),. 

- Viêm tai giữa tái diễn (viêm tai giữa ứ dịch và viêm tai giữa cấp tính) 

gặp 44/183 (24,0%), có nhĩ đồ dạng tắc vòi nhĩ hoàn toàn, là nguyên 

nhân dẫn đến nghe kém sau phẫu thuật. Thời gian lưu ống ngắn là yếu 

tố nguy cơ viêm tai giữa tái diễn. 

- Chủ yếu gặp biến chứng nhẹ, chảy dịch tai gặp 59/183 tai (32,2%) và 

vôi hóa màng nhĩ là 40/183 tai (21,9%). 
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KIẾN NGHỊ 

- Phối hợp chặt chẽ giữa chuyên khoa Tai Mũi Họng với chuyên khoa 

Phẫu thuật Hàm mặt, Phẫu thuật Tạo hình Thẩm mỹ trong theo dõi và 

điều trị bệnh lý tai giữa ở bệnh nhân khe hở vòm miệng. 

- Can thiệp đặt ống thông khí cho bệnh nhân khe hở vòm miệng mắc 

bệnh lý tai giữa khi phát hiện bệnh. Sử dụng ống thông khí có thời gian 

lưu ống dài trên 12 tháng. Đặt lại ống cho tai viêm tái diễn trong khi 

chờ đợi chức năng vòi nhĩ được cải thiện. Theo dõi định kỳ sau đặt ống 

để hạn chế biến chứng.  

- Đề xuất hướng nghiên cứu tiếp theo: đánh giá chất lượng sống, sự phát 

triển ngôn ngữ của bệnh nhân khe hở vòm miệng bị bệnh lý tai giữa và 

các giải pháp can thiệp.  



 

 

 

 

NHỮNG ĐÓNG GÓP MỚI CỦA LUẬN ÁN 

- Mô tả được các đặc điểm bệnh lý tai giữa qua nội soi, chức năng tai 

giữa qua đo nhĩ lượng và đo thính lực của bệnh nhân khe hở vòm 

miệng được tạo hình vòm miệng. 

- Xác định được mối liên quan giữa đặc điểm bệnh lý tai giữa qua nội soi 

và chức năng tai giữa qua hình thái nhĩ lượng, thính lực ở bệnh nhân 

khe hở vòm miệng. 

- Ứng dụng có kết quả phẫu thuật đặt ống thông khí hòm nhĩ kết hợp với 

phẫu thuật tạo hình vòm miệng trên bệnh nhân khe hở vòm miệng có 

bệnh lý tai giữa. 
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chạm vào khớp đe đạp 

MSBA. 1806217173 

 

Ảnh 12 MN dính vào  

ụ nhô, khớp đe đạp 

MSBA. 1901263977 

  



 

 

 

 

  

Ảnh 13 MN dày đục, vôi hóa, ứ dịch 

MSBA. 1811254276 

  

Ảnh 14 MN thủng 

MSBA. 1906298068 

Một số biến chứng 

 

Ảnh 15 MN chảy dịch  

MSBA. 1809239091 

 

Ảnh 16 Màng nhĩ vôi hóa 

MSBA. 1806217639 

 

Ảnh 17 Nụ hạt trên màng nhĩ 

MSBA. 1811254229 

 

Ảnh 18 Còn lỗ thủng 

MSBA. 1904282172 



 

 

1 

 

BỆNH ÁN MẪU  
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TRÊN BỆNH NHÂN KHE HỞ VÒM MIỆNG” 
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1.8 Ngày vào viện: ……/……/…… 1.9 Ngày phẫu thuật: ……/……/…… 

2. Tiền sử:  Có│Không│Không rõ:  

2.1 Lần thăm khám trong nghiên cứu: ..............................................................  

2.2 Các phẫu thuật đã được thực hiện: 

2.2.1 Đặt OTK:  Phải    Trái     2.2.2 Thời gian PT: .........  

2.2.3 Chỉnh hình môi:                2.2.4 Thời gian PT: ........................  

2.2.5 Tạo hình vòm miệng:                2.2.6 Thời gian PT: ........................  
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2.5.2 Tiếp xúc thuốc lá       

2.5.3 Bị cúm trong thời kỳ mang thai      

2.5.4 Dùng thuốc trong thời kỳ mang thai    

2.5.5 Thuốc gì nếu có   ..............................................................................   
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2.6 Bố 

2.6.1 Bị khe hở môi – vòm miệng     

3. Cơ năng: Có│Không│Không rõ:  

3.1 Nghe kém  3.2 Lắc đầu  3.3 Giụi tai  

3.4 Cảm giác đầy tai  3.5 Ù tai  3.6Chóng mặt  

3.7 Tự vang  3.8 Đau tai  3.9 Nôn, trớ  

4. Khám thực thể Có│Không│Không rõ:  

4.1 Màng nhĩ x.1Tai phải x.2Tai trái 

4.1.1 Vị trí Lõm  Phồng  

Bình thường  

Lõm  Phồng  

Bình thường  

4.1.2 Màu sắc Trắng  Vàng  

Xanh  Bóng xám  

Trắng  Vàng  

Xanh  Bóng xám  

4.1.3 Bọt khí, mức dịch   

4.1.4 Xẹp nhĩ toàn bộ   

4.1.4.2 Độ xẹp  1  2  3  4  1  2  3  4  

4.1.5 Túi co kéo    

4.1.5.2 Độ túi co kéo 1  2  3  4  1  2  3  4  

4.1.6 Sung huyết   

4.1.7 Độ trong Dày đục  

Trong suốt  

Dày đục  

Trong suốt  

4.1.8 Nón sáng   

4.1.9 Vôi hóa   

4.1.10 Thủng   

4.1.11 Di động   
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4.2 Tình trạng OTK (Nếu 2.2.1 = X>1) 

4.2.1 Tai P: Còn, thông, khô  Còn, tắc  Còn, chảy dịch  Rơi  Vào trong   

4.2.2 Tai T: Còn, thông, khô  Còn, tắc  Còn, chảy dịch  Rơi  Vào trong   

4.3 Khám bộ phận liên quan Có│Không│Không rõ:  

4.3.1 VA Viêm  Quá phát  Độ: ……….. 

4.3.2 Amidan Viêm  Quá phát  Độ: ……….. 

4.3.3 Mũi xoang Viêm  Khác: ………………………….. 

4.3.4 Vách ngăn Thiểu sản  Dị hình  Bình thường  

4.3.5 Khối u vùng mũi họng  

4.3.6 Khe hở vòm Phải  Trái  

 Toàn bộ  Không TB  Toàn bộ  Không TB  

4.3.7 Loại KHVM 

  

4.3.6 Khe hở môi Phải  Trái  

 Toàn bộ  Không TB  Toàn bộ  Không TB  

4.3.9 Dị tật kèm theo Rò luân nhĩ:  

Ngắn hãm lưỡi:  

Khác: …………………………………………….. 
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5. Cận lâm sàng 

5.1 Nhĩ lượng đồ 

Nhĩ lượng đồ x.1Tai phải x.2 Tai trái 

5.1.1 Thể tích ống tai ngoài (ml)   

5.1.2 Độ thông thuận (ml)   

5.1.3 Áp lực đỉnh (daPa)   

5.1.4 Dạng nhĩ đồ   

5.2 Áp lực mở vòi daPa 

 Mở Đóng 

Dương   

Âm   

5.3 Thính lực đồ 

5.3.1 Nghiệm pháp đo:  

Đo TL Đơn âm tại ngưỡng □  Đo TL tại trường tự do □ 

Tai P 

TS (Hz) 500 1000 2000 4000 8000 

ĐK (dB)      

ĐX (dB)      

Tai T 

TS (Hz) 500 1000 2000 4000 8000 

ĐK (dB)      

ĐX (dB)      
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6. Chẩn đoán: Có│Không│Không rõ:  

6.1.x Bệnh lý tai x.1Tai phải x.2 Tai trái 

Viêm tai giữa cấp   

Viêm tai giữa ứ dịch   

Túi co kéo  

1  2  3  4  

 

1  2  3  4  

Xẹp nhĩ  

1  2  3  4  

 

1  2  3  4  

Viêm tai giữa mạn tính   

Xơ nhĩ   

Đã phẫu thuật   

Khác ………….. ………….. 

6.2.x Khe hở vòm Phải  Trái  

 Toàn bộ  Không TB  Toàn bộ  Không TB  

 Thông mũi miệng   

6.3 Phân loại  A  B  C   D  

Hà Nội, ngày … tháng … năm …… 

Người làm bệnh án 

 

 

 

Khiếu Hữu Thanh 
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II. PHẪU THUẬT 

1. Hành chính 1.1a Số bệnh án: ................   1.1b  Mã số OS:…... 

1.2 Họ và tên:  ........................................................ 1.3 Giới:  Nam □  Nữ □ 

1.4 Ngày sinh:  ........................................................ 1.5 Tuổi:…………...  

1.6 Địa chỉ:  .................................  1.7 Ngày phẫu thuật: ……/……/…… 

7: Chẩn đoán trước phẫu thuật: ………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………. 

8: Chẩn đoán sau phẫu thuật: …………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………. 

9. Phẫu thuật tai 

 x.1Tai phải x.2 Tai trái 

9.1.x Phẫu thuật lần 1  2  Khác …  1  2  Khác …  

9.2.x Kỹ thuật Đặt OTK  Chích nhĩ  

Khác  Không  

Đặt OTK  Chích nhĩ  

Khác  Không  

9.3.x Loại ống Suốt chỉ  Chữ T   

Khác…….  

Suốt chỉ  Chữ T   

Khác ……… 

9.4.x Chất liệu Fluorplastic   

Silicone  Khác …….. 

Fluorplastic   

Silicone  Khác……… 

9.5.x Đường kính 0,76mm  1,02mm  

1,14mm  Khác ……... 

0,76mm  1,02mm  

1,14mm  Khác ……... 

9.6.x Dịch tai trong phẫu 

thuật 

Trắng đục   

Keo nhày    

Trong loãng   

Không có     

Khác ………. 

Trắng đục   

Keo nhày    

Trong loãng   

Không có    

Khác ………. 
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10. Phẫu thuật vòm 

10.1 Sửa vòm lần 1  2   Khác ……. 

10.2 Kỹ thuật Von Langebeck  VY  

 Z-Furlow  Hai vạt  

 Đóng lỗ thông  Khác……………….. 

11. Theo dõi sau phẫu thuật trước khi ra viện 

 x.1Tai phải x.2 Tai trái 

10.1.x Lượng dịch tai 5 ngày còn dịch  

5 ngày hết dịch  

1 ngày hết dịch  

Khác ………. 

5 ngày còn dịch  

5 ngày hết dịch  

1 ngày hết dịch  

Khác ………. 

10.2.x Tình trạng dịch Trắng đục   

Keo nhày    

Trong loãng   

Không có     

Lẫn máu  

Trắng đục   

Keo nhày    

Trong loãng   

Không có     

Lẫn máu  

10.3.x Tình trạng OTK 

trước khi ra viện 

Đúng vị trí   

Được đặt lại   

Khác …… 

Đúng vị trí   

Được đặt lại   

Khác …… 

10.4 Tình trạng vòm Đóng kín                               Bục   

Chảy máu/nhiễm trùng, không bục  

Hà Nội, ngày … tháng … năm …… 

Người làm bệnh án 

 

 

Khiếu Hữu Thanh 
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III. THEO DÕI SAU PHẪU THUẬT. Số tháng:……. 

1. Hành chính 1.1a Số bệnh án: ................   1.1b  Mã số OS:…... 

1.2 Họ và tên:  ........................................................ 1.3 Giới:  Nam □  Nữ □ 

1.4 Ngày sinh:  ........................................................ 1.5 Tuổi:…………...  

1.6 Địa chỉ:  .................................  1.7 Ngày phẫu thuật: ……/……/…… 

12. Cơ năng: Có│Không│Không rõ:  

3.1 Nghe kém  3.2 Lắc đầu  3.3 Giụi tai  

3.4 Cảm giác đầy tai  3.5 Ù tai  3.6Chóng mặt  

3.7 Tự vang  3.8 Đau tai  3.9 Nôn, trớ  

 x.1Tai phải x.2 Tai trái 

12.10.x Chảy tai sau PT Có, trên 1 tuần   

Có, trong 1 tuần   

Khác…….  

Có, trên 1 tuần   

Có, trong 1 tuần   

Khác ……. 

12.11.x Ống rơi ra tai    

12.12.x Thời gian phát hiện Tháng thứ … Tháng thứ … 

12.13 Chảy mũi  1 tháng/lần  3 tháng/lần  

Không bị       Khác …. 

13. Khám thực thể Có│Không│Không rõ:  

 x.1Tai phải x.2 Tai trái 

13.1 Tình trạng OTK  Còn, thông khô   

Còn, tắc ống   

Còn, chảy dịch   

Rơi   Tụt vào trong  

Khác ………… 

Còn, thông khô   

Còn, tắc ống   

Còn, chảy dịch   

Rơi   Tụt vào trong  

Khác ………… 

13.2 Tình trạng dịch Trắng đục  Keo nhày   

Trong loãng   

Không có    Lẫn máu  

Trắng đục  Keo nhày   

Trong loãng   

Không có  Lẫn máu  
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13.3 Màng nhĩ x.1Tai phải x.2Tai trái 

13.3.1 Vị trí Lõm  Phồng  

Bình thường  

Lõm  Phồng  

Bình thường  

13.3.2 Màu sắc Trắng  Vàng  

Xanh  Bóng xám  

Trắng  Vàng  

Xanh  Bóng xám  

13.3.3 Bọt khí, mức dịch   

13.3.4 Xẹp nhĩ toàn bộ   

13.3.4.2 Độ xẹp  1  2  3  4  1  2  3  4  

13.3.5 Túi co kéo    

13.3.5.2 Độ túi co kéo 1  2  3  4  1  2  3  4  

13.3.6 Sung huyết   

13.3.7 Độ trong Dày đục  

Trong suốt  

Dày đục  

Trong suốt  

13.3.8 Nón sáng   

13.3.9 Vôi hóa   

13.3.10 Thủng   

13.3.11 Di động   

13.4.1 Tình trạng vòm Đóng kín                             Còn lỗ thông   

13.4.2 Hình thể lưỡi gà Hình thể rõ  Hình thể không rõ  Chẻ đôi  

13.5.1 VA Viêm  Quá phát  Độ: ……….. 

13.5.2 Amidan Viêm  Quá phát  Độ: ……….. 

13.5.3 Mũi xoang Viêm  Khác: ………………………….. 

14. Cận lâm sàng 

14.1 Nhĩ lượng đồ 

Nhĩ lượng đồ x.1Tai phải x.2 Tai trái 

14.1.1 Thể tích ống tai ngoài (ml)   

14.1.2 Độ thông thuận (ml)   

14.1.3 Áp lực đỉnh (daPa)   

14.1.4 Dạng nhĩ đồ   
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14.2 Áp lực mở vòi daPa 

 x.1 Mở x.2 Đóng 

14.2.1. x Dương   

14.2.2.x Âm   

14.3 Thính lực đồ 

14.3.1 Nghiệm pháp đo:  

Đo TL Đơn âm tại ngưỡng □  Đo TL tại trường tự do □ 

Tai P 

TS (Hz) 500 1000 2000 4000 8000 

ĐK (dB)      

ĐX (dB)      

Tai T 

TS (Hz) 500 1000 2000 4000 8000 

ĐK (dB)      

ĐX (dB)      

15. Chẩn đoán: ………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………. 

Hà Nội, ngày … tháng … năm …… 

Người làm bệnh án 

 

 

 

Khiếu Hữu Thanh 
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