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Biểu đồ 3.6. Phân bố PTA trước mổ ................................................................. 57 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Viêm tai giữa mạn tính có cholesteatoma là viêm tai giữa nguy hiểm vì 

đặc điểm của cholesteatoma là phá hủy xương, có thể gây biến chứng và dễ tái 

phát sau phẫu thuật. Phẫu thuật điều trị viêm tai giữa mạn tính cholesteatoma 

chia thành khoét chũm kỹ thuật kín khi giữ lại thành sau ống tai và khoét chũm 

tiệt căn (KCTC) khi lấy bỏ thành sau ống tai làm thông hốc mổ chũm với hòm 

tai thanh một hốc duy nhất. Trải qua quá trình phát triển, hiện nay phẫu thuật 

KCTC vẫn là phương pháp điều trị hiệu quả cho phép lấy triệt để bệnh tích 

trong tai giữa và xương chũm, dẫn lưu rộng rãi nhằm ngăn ngừa tái phát và 

biến chứng, tuy nhiên phẫu thuật này bộc lộ những nhược điểm như hốc mổ 

lớn, bộc lộ niêm mạc tai giữa, lớp biểu bì lót hốc mổ được nuôi dưỡng kém vì 

lớp dưới niêm mạc rất mỏng nên hay chảy tai sau mổ. Đặc biệt phẫu thuật 

KCTC lấy bỏ một phần hay toàn bộ cấu trúc truyền âm trong tai giữa, thay đổi 

đặc tính truyền âm của ống tai ngoài dẫn đến hậu quả nghe kém dẫn truyền 

nặng nề sau mổ từ đó đặt ra nhu cầu tái tạo sức nghe cho người bệnh. Ở Việt 

Nam từ những năm 1980, các tác giả Lương Sỹ Cần [1],[2], Nguyễn Tấn Phong 

[3] đã bắt đầu nghiên cứu và không ngừng cải tiến kỹ thuật KCTC như kỹ thuật 

chỉnh hình ống tai, thu nhỏ hốc mổ chũm làm. Song song với kỹ thuật KCTC, 

các kỹ thuật chỉnh hình tai giữa (CHTG) ngày càng phát triển đặc biệt từ năm 

2004 Nguyễn Tấn Phong[4] đã sử dụng gốm sinh học với nhiều mẫu trụ dẫn đa 

dạng phong phú nên phẫu thuật chỉnh hình xương con (CHXC) thuận lợi và 

cho kết quả tốt. Các yếu tố trên cho phép phối hợp CHTG trong cùng một thì 

với phẫu thuật KCTC còn gọi là khoét chũm tiệt căn cải biên (KCTCCB) nhằm 

tạo ra một hòm tai hoạt động cho phép duy trì và cải thiện sức nghe, tách riêng 

phần tai giữa được chỉnh hình với hốc mổ chũm nên niêm mạc tai giữa được 

che phủ làm giảm chảy tai sau mổ đồng thời hạn chế ảnh hưởng của bệnh lý 

hốc mổ chũm lên tai giữa được chỉnh hình. Ngày nay viêm tai giữa mạn tính 
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cholesteatoma ngày càng được chẩn đoán sớm, ý thức về sức nghe của người 

bệnh ngày càng tăng đặt ra vấn đề duy trì và phục hồi sức nghe ngay cả với 

phẫu thuật KCTC. Để đạt được hai mục tiêu lấy triệt để bệnh tích và phục hồi 

sức nghe trong cùng một thì phẫu thuật, chúng tôi thực hiện đề tài: 

“Đánh giá kết quả chỉnh hình màng nhĩ xương con đồng thời với phẫu 

thuật khoét chũm tiệt căn” 

Với hai mục tiêu: 

1.  Mô tả đặc điểm lâm sàng và hình ảnh tổn thương trên phim cắt lớp vi 

tính của viêm tai xương chũm mạn tính có cholesteatoma. 

2.  Đánh giá kết quả chỉnh hình màng nhĩ xương con đồng thời với phẫu 

thuật khoét chũm tiệt căn. 
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Chương 1 

 TỔNG QUAN 

 

1.1. LỊCH SỬ NGHIÊN CỨU 

1.1.1. Thế giới 

1.1.1.1. Phẫu thuật khoét chũm tiệt căn 

Kể từ khi Schwartze là người đầu tiên mô tả kỹ thuật khoét chũm, năm 

1873 Von Tröltsch là người đầu tiên đặt vấn đề cải biên hốc mổ khoét chũm 

tiệt căn kinh điển của Schwartze để giảm chảy tai sau mổ.  

Năm 1889 Von Bergmann sử dụng thuật ngữ tiệt căn (radica) với tất cả các 

trường hợp lấy bỏ thành sau trên ống tai xương để tạo thành một hốc mổ hở.  

Năm 1890 Zaufal mô tả kỹ thuật chi tiết phẫu thuật tiệt căn xương chũm để 

lấy bệnh tích ở tai giữa và xương chũm, phẫu thuật biến thượng nhĩ, hòm tai, sào 

bào, ống tai thành một hốc duy nhất cho phép theo dõi và làm sạch sau mổ. Sau 

đó năm 1891 Stacke bổ xung thêm kỹ thuật chỉnh hình cửa tai vào phẫu thuật 

khoét chũm tiệt căn. 

1899 Körner nhận thấy sức nghe giảm không nhiều ở những bệnh nhân 

chỉ có tổn thương ở thượng nhĩ, màng căng còn nguyên vẹn và đề xuất màng 

nhĩ và xương con có thể để lại với một số trường hợp trong phẫu thuật khoét 

chũm tiệt căn. 

1910 Bondy mô tả kỹ thuật và chỉ định cải biên hốc mổ khoét chũm tiệt 

căn với đối với lỗ thủng màng trùng, màng căng bình thường. Trong trường 

hợp này thành trên và một phần thành sau ống tai xương được lấy bỏ, bảo tồn 

màng căng còn nguyên vẹn, xương con và hòm nhĩ, tạo thành hốc mổ 

KCTCCB, bảo tồn sức nghe. 

1.1.1.2. Phẫu thuật chỉnh hình tai giữa 

Năm 1953: Zöllner và Wullstein giới thiệu kỹ thuật CHTG, là những 
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người đầu tiên sử dụng thuật ngữ CHTG (tympanoplasty)  

Năm 1957: Hall và Rytzner là những người đầu tiên mô tả kỹ thuật đặt lại 

xương con trong CHTG, ngay cùng thời điểm đó Wullstein và Zollner cũng sử 

dụng kỹ thuật này trong CHTG.  

Năm 1960: sử dụng xương đồng chủng để chỉnh hình xương con trở thành 

phổ biến ở Mỹ tuy nhiên nguy cơ lây bệnh và nhu cầu có sẵn trụ dẫn trong 

phẫu thuật là cơ sở phát triển trụ dẫn nhân tạo. 

1970: vật liệu tương thích sinh học có thành phần hóa học giống xương là 

Hydroxyapatit được sử dụng thành công trong phẫu thuật chỉnh hình tai giữa. 

1976 Polyethylene được sử dụng để tạo trụ dẫn thay thế xương con bán 

phần (PORP) và toàn phần (TORP). 

1979 gốm được sử dụng làm trụ dẫn trong chỉnh hình tai giữa, gốm được 

mô tả là vật liệu vừa có tính trơ sinh học vừa có tính hoạt động sinh học vì gốm 

phản ứng và kết hợp với mô xung quanh. 

Sự phát triển của kỹ thuật CHTG không chỉ ứng dụng trong khoét chũm 

kỹ thuật kín mà dần dần được áp dụng cho phẫu thuật KCTC, làm thay đổi 

quan điểm về phẫu thuật tiệt căn, là cơ sở để phát triển kỹ thuật KCTCCB.  

1.1.1.3. Phẫu thuật CHTG phối hợp với KCTC 

Năm 2000 Cheng Chuan [5] tiến hành phẫu thuật CHTG đồng thời với 

KCTC với 104 bệnh nhân viêm tai giữa cholesteatoma giai đoạn lan tràn đạt tỷ 

lệ khô tai 90,4%, tỷ lệ tái phát 3,8%, khoảng cách đường khí và đường xương 

(ABG) sau mổ dưới 20 dB chỉ đạt 35,6%. 

Năm 2004 Kos [6] công bố kết quả phẫu thuật CHTG với KCTC cho 259 

trường hợp với thời gian theo dõi 1 đến 24 năm đạt kết quả khô tai 95%. 

Năm 2007 De Corso [7] nghiên cứu vai trò của CHTG trong phẫu thuật 

KCTC trên 142 bệnh nhân thấy ngưỡng nghe trung bình đường khí (PTA) 

trước mổ là 50,79 dB và sau mổ là 37,62dB. 

Năm 2010 De Zinis [8] nghiên cứu CHTG cùng một thì với KCTC trên 
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182 trường hợp, theo dõi sau mổ không có cholesteatom tái phát, tỷ lệ 

cholesteatoma tồn dư là 2,1%. 

1.1.2. Việt Nam 

1.1.2.1. Phẫu thuật KCTC 

Năm 1980: Lương Sĩ Cần, Nguyễn Tấn Phong [2] và cs đã phẫu thuật 

CHTG bằng màng nhĩ và xương con đồng chủng thu được kết quả rất đáng 

khích lệ. Cùng thời điểm này các tác giả đã đặt vấn đề phục hồi các hốc mổ 

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

tái tạo trụ dẫn bằng xương tự thân [1] giúp vết mổ chóng liền và phục hồi thính 

lực. 

Năm 1998: Nguyễn Tấn Phong, Lương Hồng Châu [9] tiến hành phục hồi 

các hốc mổ khoét chũm. Sử dụng các vạt cân – cơ, vạt cân – cơ – da và vạt cân 

cơ thái dương hay vạt HongKong [10] [11]  cho tỷ lệ tai khô lên đến 87%, cao 

hơn hẳn các so với các bệnh nhân không được bít lấp và cao hơn so với các loại 

vạt khác. 

Năm 1999: Nguyễn Tấn Phong, Nguyễn Kim Nghĩa [12] tiến hành bít lấp 

hốc mổ chũm bằng bột xương và cân cơ cho thấy tỷ lệ khô tai lên đến 81%. 

Năm 2005, Đàm Nhật Thanh [13] nghiên cứu hình tình trạng hốc mổ sau 

phẫu thuật KCTC trên 79 bệnh nhân thấy các nguyên nhân gây chảy tai sau mổ 

như: tường dây VII cao, cửa tai hẹp, hốc mổ không trơn nhẵn, biểu mô hóa 

kém, hoặc do hốc mổ quá rộng. 

2005: Chu Thị Kim Anh [14] nghiên cứu chỉnh hình lại hốc mổ KCTC 

chảy mủ trên 30 bệnh nhân đạt kết quả khô tai sau phẫu thuật là 86,7%. 

1.1.2.2. Phẫu thuật chỉnh hình tai giữa 

Năm 1980: Lương Sĩ Cần, Nguyễn Tấn Phong [2] và cs đã phẫu thuật 

CHTG bằng màng nhĩ và xương con đồng chủng thu được kết quả rất đáng 

khích lệ. 
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Năm 1981: Lương Sĩ Cần, Lê Sĩ Nhơn, Nguyễn Tấn Phong  [15] qua tổng 

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

dụng các phương pháp CHTG. 

Năm 2003: Trần Trọng Minh [16] nghiên cứu kích thước và hình dáng hệ 

thống màng tai - chuỗi xương con của người Việt Nam trưởng thành và đề xuất 

một số ứng dụng trong phẫu thuật tạo hình tai giữa. 

Năm 2004: Nguyễn Tấn Phong [4] sử dụng chất liệu gốm sinh học sản 

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

xốp xơ tai cho thấy 80% các trường hợp được phẫu thuật có cải thiện sức nghe. 

Năm 2005: Lương Hồng Châu, Cao Minh Thành [17] sử dụng gốm sinh 

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

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

thiện sức nghe trung bình trên PTA là 18,9%. 

Năm 2008: Cao Minh Thành, Nguyễn Tấn Phong [18] sử dụng các trụ dẫn 

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

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

và ABG lần lượt là 18,9dB và 18,6dB đối với nhóm chỉnh hình xương con bán 

phần; 15,19dB và 14,38dB đối với nhóm chỉnh hình xương con toàn phần. 

Năm 2009: Nguyễn Tấn Phong nghiên cứu nội soi chỉnh hình tai giữa trên 

hốc mổ khoét chũm tiệt căn [19] nhằn cải thiện sức nghe cho bệnh nhân đã 

được mổ khoét chũm tiệt căn trước đó. 

Năm 2017: Phạm Thanh Thế [20] Nghiên cứu chỉnh hình tai giữa trên hốc 

mổ khoét chũm tiệt căn. 

1.2. CHOLESTEATOMA 

1.2.1. Định nghĩa 

Cholesteatoma là sự phát triển biểu mô vảy sừng hoá của lớp ngoài của 

màng nhĩ trong khoang tai giữa [21],[22],[23]. Cholesteatoma gồm hai phần là 
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các mảnh keratin tạo thành phần trong túi và màng matrix tạo thành túi. Màng 

matrix là thành phần hoạt động của cholesteatoma, lớp trong cùng tiết ra 

keratin còn lớp ngoài chứa tế bào trung mô có khả năng ăn mòn xương và tạo 

nên đặc tính xâm lấn của cholesteatoma. 

1.2.2. Mô bệnh học 

Gồm hai lớp: 

- Lớp ngoài: là màng mái được tạo bởi biểu mô Malpighi sừng hóa, gồm 4 

lớp từ trong ra ngoài có cấu tạo tương tự như biểu mô da trong đó lớp sừng hóa 

rất dày, chứa enzyme collagenase là chất phá hủy tổ chức liên kết của xương 

rất mạnh. 

- Lớp trong có: các thành phần định hình như: keratinocyte, melanocyte, 

tế bào langerhand và các thành phần hữu cơ: cholesterin, protein, lipit. 

Cholesteatoma gây phá huỷ xâm lấn do phát triển thụ động do các mảng 

biểu bì phát triển chiếm thể tích tai giữa và phá huỷ xương chủ động bằng cách 

sản xuất men proteolytic làm ăn mòn xương. Cholesteatoma đi kèm với tình 

trạng viêm mạn tính đặc trưng bởi sự tiến triển và phá hủy lớp biểu mô và 

xương tai giữa, quá trình này được duy trì bởi sự tích tụ và phân hủy của các 

mảng tế bào biểu mô trong tai giữa. 

Ứng dụng trong phẫu thuật: khi lấy bỏ các mảng biểu bì sẽ ngăn chặn các 

yếu tố thuận lợi được giải phóng cùng lúc và phối hợp với nhau nên làm chậm 

quá trình hình thành cholesteatoma, hơn nữa lớp biểu mô của cholesteatoma về 

cơ bản là giống với biểu mô của da ống tai ngoài nên khi đã tái lập lại được sự 

dẫn lưu, thông khí và làm sạch các ổ xâm lấn dạng nhú (hình 1.1) sau phẫu thuật 

thì tính chất xâm lấn mạnh mẽ của cholesteatoma bị mất đi do đó chúng ta có thể 

sử dụng chính lớp biểu bì của cholesteatoma để lót vào hốc mổ chũm [24]. 

1.2.3. Các giả thuyết về nguyên nhân 

Cholesteatoma được Cruveihier [25] phát hiện từ năm 1828 với tên gọi là 
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u lóng lánh (Perlée de Cruveihier) tuy nhiên cho đến nay sinh bệnh học của 

cholesteatoma vẫn còn là những giả thuyết. Có nhiều giả thuyết khác nhau về 

cơ chế bệnh sinh cholesteatoma nhưng không có giả thuyết nào được thừa nhận 

hoàn toàn [26],[27],[28]. 

Cholesteatoma bẩm sinh: do tồn tại biểu bì bị vùi vào tai giữa trong thời 

kỳ phôi thai [29], biểu hiện bằng khối biểu bì ở sau màng nhĩ bình thường, 

nguyên nhân được cho là thất bại trong quá trình teo đi của mô biểu bì trong 

thời kỳ bào thai, biểu mô vảy này bị kẹt trong tai giữa, thường nằm dính vào bờ 

trước của gân cơ búa, đôi khi có thể dính vào gân cơ bàn đạp [30],[31]. Ngoài 

ra còn một số thuyết khác giải thích sinh bệnh học của cholesteatoma bẩm sinh 

như: sự trào ngược các tế bào của màng ối, thuyết chuyển sản [32], các tế bào 

phôi lạc chỗ, các thuyết này đều cho rằng cholesteatoma bẩm sinh được hình 

thành từ các “u dạng biểu bì” còn sót lại từ thời kỳ phôi thai. Cholesteatoma 

bẩm sinh có thể xuất hiện ở tai giữa cũng như các vùng khác của xương đá và 

không có mối liên quan nào đến biểu bì của màng nhĩ. 

Cholesteatoma mắc phải: cơ chế bệnh sinh của cholesteatoma mắc phải 

rất phức tạp, mặc dù có nhiều khám phá mới nhưng chưa thể giải thích cơ chế 

bệnh sinh hình thành cholesteatoma mắc phải trong tất các các trường hợp. Các 

thuyết giải thích hình thành cholesteatoma mắc phải như sau: 

- Thuyết túi co kéo: hay gặp nhất, biểu bì từ màng nhĩ vào hòm nhĩ qua túi 

co kéo màng căng hoặc vào thượng nhĩ qua túi co kéo ở màng trùng do rối loạn 

chức năng vòi [33], màng nhĩ dính vào xương con trong túi co kéo có thể để lại 

tế bào biểu bì trong hòm nhĩ và phát triển thành cholesteatoma ngay cả khi 

màng nhĩ không còn co kéo [32]. Có thể gặp quá sản màng đáy và các 

keratinocytes xâm lấn lớp dưới biểu mô bằng cách phá vỡ màng đáy. 

Cholesteatoma từ túi co kéo gọi là cholesteatoma mắc phải nguyên phát. 

Sudhoff và Tos [24] đã đề xuất một thuyết về các túi lõm và thuyết tế bào đáy 

để giải thích cho sự hình thành cholesteatoma từ các túi co lõm. 
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- Thuyết di cư: được Habermann mô tả năm 1888, cholesteatoma được 

hình thành do biểu bì di cư từ rìa lỗ thủng màng nhĩ vào tai giữa tạo thành 

cholesteatoma mắc phải thứ phát [22]. 

- Dị sản biểu mô: lớp niêm mạc không sừng hoá của tai giữa chuyển thành 

biểu mô vảy sừng hoá [34], là cơ chế ít gặp nhất cho đến nay vẫn chưa được 

công nhận hoặc bác bỏ bởi các nghiên cứu sinh học phân tử gần đây nhất, theo 

Persaud [34] cũng là thuyết ít được thừa nhận nhất,. 

- Thuyết tăng sản tế bào đáy: thuyết này cho rằng cholesteatoma được 

hình thành là do sự phát triển xâm lấn dạng “nhú” của các tế bào keratine qua 

lớp màng đáy vào các lớp nền bên dưới, việc phá vỡ màng đáy cho phép sự 

xâm nhập của các nhú biểu mô vào trong lớp mô liên kết dưới biểu mô và hình 

thành nên các vi hạt cholesteatoma [24]. 

 

Hình 1.1. Màng matrix của cholesteatoma [24] 

- Cholesteatoma sau chấn thương: cholesteatoma gây ra do hậu quả của 

điều trị hoặc chấn thương làm cho các tế bào biểu mô được cấy vào khoang tai 

giữa. 

- Cholesteatoma sau phẫu thuật: cholesteatoma xuất hiện sau phẫu thuật, 

cần phải phân biệt giữa cholesteatoma tái phát mới hình thành sau phẫu thuật 

do nguyên nhân bệnh sinh vẫn tồn tại với cholesteatoma tồn dư còn sót lại sau 

phẫu thuật. 
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1.2.4. Phân loại 

Cholesteatoma gặp ở nhiều nơi khác nhau trong xương thái dương, hay 

gặp nhất ở tai giữa, xương chũm, có nhiều phân loại khác nhau cho 

cholesteatoma [35], Ernst Müller [36] đã phân loại tổn thương ở thượng nhĩ, 

trung nhĩ và hạ nhĩ. Tos [37] đã cải biên lại phân loại này đáp ứng với yêu cầu 

phẫu thuật như sau: 

Cholesteatoma thượng nhĩ: là các cholesteatoma liên quan đến các túi co 

lõm hoặc lỗ thủng của phần màng trùng, xâm lấn vào thượng nhĩ [38]. Fraysse 

đã phân loại cholesteatoma thượng nhĩ theo đường lan tràn và ứng dụng trong 

phẫu thuật như sau:  

+ Thượng nhĩ ngoài nếu chỉ xâm lấn túi Prussak. 

+ Thượng nhĩ sau nếu phát triển về phía trong so với xương đe để xâm lấn 

thượng nhĩ sau và xương chũm. 

+ Thượng nhĩ trước: cholesteatoma phát triển về phía trước lấp đầy vị trí ở 

trong Cog. 

Cholesteatoma hòm nhĩ: được chia thành cholesteatoma xoang nhĩ và 

cholesteatoma màng căng: 

- Cholesteatoma xoang nhĩ: xuất phát từ các túi co lõm hoặc lỗ thủng sát 

xương góc sau trên màng nhĩ, xâm lấn vào vùng xương bàn đạp, xoang nhĩ và 

trung nhĩ, phần trước của hòm nhĩ và xương chũm có thể bình thường. 

- Cholesteatoma màng căng: xuất phát từ xẹp dính từ một lỗ thủng rộng 

của màng căng, có khả năng xâm lấn vào lỗ vòi và thượng nhĩ (Hình 1.2). 

 

 

a. Cholesteatoma thượng nhĩ 

b. Cholesteatoma xoang nhĩ 

c. Cholesteatoma màng căng 

Hình 1.2. Phân loại cholesteatoma theo vị trí của Tos [37] 
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1.3. GIẢI PHẪU PHẪU THUẬT TAI GIỮA 

1.3.1. Các thành của tai giữa 

Tai giữa bao gồm hòm tai, sào bào, vòi tai, hòm tai có sáu thành, bên 

trong chứa hệ thống xương con, một số thành hòm tai có các mốc giải phẫu 

quan trọng liên quan đến phẫu thuật chỉnh hình tai giữa: 

1.3.1.1. Thành ngoài  

Được cấu tạo chủ yếu bởi màng nhĩ, ngăn cách hòm nhĩ với ống tai ngoài, 

phía trên màng nhĩ là tường thượng nhĩ là một phần của phần trai xương thái 

dương.  

Màng nhĩ hình bầu dục nằm chếch hợp với thành dưới ống tai ngoài một 

góc 55 độ, gồm hai phần: phần trên là màng trùng chiếm 1/4 diện tích màng nhĩ, 

phần dưới là màng căng chiếm 3/4 diện tích màng nhĩ. Vị trí an toàn nhất để 

mở vào hòm nhĩ là góc sau dưới nơi mà khoảng cách giữa màng nhĩ và thành 

trong hòm tai lớn nhất từ 2-4mm, góc sau trên có dây thừng nhĩ, ngành xuống 

xương đe, xương bàn đạp có thể bị tổn thương. 

 

Hình 1.3. Vị trí mở hòm nhĩ an toàn [39] 

1.3.1.2. Thành trong 

Đoạn 2 dây VII chia thành trong thành hai phần: phần trên là thành trong 

của thượng nhĩ, phần dưới là thành trong của trung nhĩ đi từ trên xuống dưới có 

các thành phần:  

- Mỏm thìa: là vị trí gân cơ búa thoát ra khỏi ống cơ búa bám vào cổ 

xương búa, là mốc xương quan trọng trong phẫu thuật[40] vì là mốc cố định, ít 

bị thay đổi do tổn thương và nằm ở vị trí đặc biệt:  
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+ Mỏm thìa nằm ngay dưới chỗ bắt đầu ống xương của đoạn II dây VII, là 

mốc để tìm đoạn II dây VII nhất là trong trường hợp dây VII bị hở, lẫn trong tổ 

chức xơ. 

+ Ngay phía dưới mỏm thìa là mép trước cửa sổ bầu dục do đó là mốc 

quan trọng để tìm đế đạp trong trường hợp xương bàn đạp hoặc đế đạp lẫn 

trong tổ chức xơ, là tình huống thường gặp trong phẫu thuật chỉnh hình tai giữa 

phối hợp với khoét chũm tiệt căn cải biên. 

 

Hình 1.4. Thành trong hòm tai [41] 

- Cửa sổ bầu dục: giới hạn bởi phía trên là đoạn II dây VII, dưới là ụ nhô, 

trước trên là mỏm thìa, sau là  cầu sau cửa sổ bầu dục, xoang nhĩ và mỏm tháp. 

- Ụ nhô là phần lồi của vòng đáy ốc tai vào thành trong hòm tai. 

- Cửa sổ tròn: giới hạn sau trên là bờ sau cửa sổ tròn, trước trên là ụ nhô 

và dưới là hạ nhĩ. Ngoài ra còn có cầu sau cửa sổ bầu dục (ponticulus) là gờ 

xương giữa mỏm tháp và ụ nhô và bờ sau cửa sổ tròn (subiculum) là gờ xương 

giữa phần sau cửa sổ tròn và lồi trâm. 

1.3.1.3. Thành sau 

- Phần trên là sào đạo nối liền hòm nhĩ với sào bào, phần dưới là tường 

dây VII ngăn cách hòm nhĩ với sào bào. Trên thành sau có mỏm tháp là vị trí 

gân cơ bàn đạp thoát ra đến bám vào chỏm xương bàn đạp. Thành sau có hai 
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cấu trúc quan trọng trong phẫu thuật tai giữa vì là hai vị trí khó kiểm soát bệnh 

tích cholesteatoma. 

+ Ngách mặt: được giới hạn bởi phía trong là cống Fallope đoạn III, phía 

ngoài là dây thừng nhĩ và phía trên là trụ xương đe. Cholesteatoma có thể ăn 

mòn ngách mặt từ tai giữa, bộc lộ dây VII ở thành trong của ngách mặt. Ngách 

mặt cũng là vị trí khó kiểm soát bệnh tích, phẫu thuật mở hòm nhĩ theo lối sau 

là mở vào ngách mặt để kiểm soát cholesteatoma ở ngách mặt, xoang nhĩ [39]. 

 

Hình 1.5. Ngách mặt [41] 

+ Ngách nhĩ: là một khoang khí nằm dưới ngách mặt được giới hạn phía 

trên bởi cầu sau cửa sổ bầu dục và ống bán khuyên ngang, phía sau là ống bán 

khuyên sau, phía dưới là bờ sau cửa sổ tròn, mỏm trâm và vịnh cảnh, phía trong 

là mê nhĩ xương, phía ngoài là mỏm tháp.  

 

Hình 1.6. Ngách mặt và ngách nhĩ [42] 
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Ngách nhĩ là vị trí khó dễ sót bệnh tích cholesteatoma nhất trong tai giữa, 

kinh điển trước đây dùng gương Zinni quan sát xoang nhĩ, ngày nay có thể 

dùng optic 45 hoặc 70 độ. Trong phẫu thuật cholesteatoma nếu kỹ thuật kín 

không cho phép kiểm soát bệnh tích ở ngách nhĩ cần chuyển kỹ thuật kín thành 

kỹ thuật hở để đảm bảo lấy hết bệnh tích trong ngách nhĩ. 

1.3.1.4. Thành trên:  

Còn gọi là trần hòm nhĩ, là một lớp xương mỏng do xương trai và xương 

đá tạo thành khớp đá trai, ngăn cách ngách thượng nhĩ với hố não giữa thuỳ 

thái dương. Trong trường hợp xương chũm đặc ngà thành trên thường xuống 

thấp gây khó khăn cho phẫu thuật kiểm soát cholesteatoma nhất là ở thượng nhĩ 

trước, đôi khi phải hạ thành sau ống tai để tiếp cận thượng nhĩ trước trong 

những trường hợp này.  

1.3.2. Phân chia thượng nhĩ và cách thức lan tràn cholesteatoma 

1.3.2.1. Phân chia thượng nhĩ:  

Phương thức phát triển và lan rộng của cholesteatoma được xác định bởi 

sự phân chia niêm mạc của tai giữa và thượng nhĩ. Năm 1964 Protor[43] mô tả 

các khoang thượng nhĩ trước, sau và bên, qua nhiều năm mô tả này được chấp 

nhận rộng rãi và sử dụng để giải thích con đường lan tràn cholesteatoma. Palva 

và Ramsay [44] nghiên cứu y văn và phẫu tích 125 xương thái dương đã mô tả 

chính xác chi tiết hoành thượng nhĩ phân chia các khoang lớn thượng nhĩ với 

túi Prussak và với trung nhĩ (hình 1.9) đi từ trước ra sau bao gồm: mạc cơ búa, 

mạc dây chằng búa trước và bên (mạc búa bên tạo thành trần túi Prussak), mạc 

búa đe ngoài, mạc đe sau. Toàn bộ các khoang thượng nhĩ trên hoành thượng 

nhĩ thông với sào bào qua sào đạo.  

Nếp niêm mạc tạo túi Von Troelsch [45] chia thượng nhĩ thành 3 phần: 

Thượng nhĩ trước: còn gọi là hố trên vòi, kích thước thượng nhĩ trước 

thay đổi theo từng cá thể, nằm trước đầu xương búa, ngăn cách với thượng nhĩ 
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sau bởi một vách xương đi từ trần thượng nhĩ xuống (Cog) [46]. Cholesteatoma 

thượng nhĩ thường lan vào thượng nhĩ trước qua Cog, trong phẫu thuật cần 

kiểm soát bệnh tích ở thượng nhĩ bằng cách khoan bỏ Cog để tiếp cận toàn bộ 

thượng nhĩ trước. 

 

Hình 1.7. Phân chia thượng nhĩ theo Palva T., Ramsay H.[47] 

Thượng nhĩ sau: Thượng nhĩ sau chia thành thượng nhĩ ngoài và thượng 

nhĩ trong. Thượng nhĩ ngoài nằm giữa tường thượng nhĩ và đầu xương búa, 

thân xương đe. Thượng nhĩ trong bao quanh thân xương đe và đầu xương búa 

và thông với sào bào phía sau qua sào đạo.  

Túi Prussak được giới hạn ở phía ngoài là màng trùng, ở trong là cổ và 

đầu xương búa, trước là màng dẫn về túi trước, trên là mạc dây chằng búa 

ngoài, ở sau túi mở vào túi sau (hình 1.10). 

 

Hình 1.8. Túi Prussak và hoành thượng nhĩ [47]. 
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1.3.2.2. Cách thức lan tràn cholesteatoma 

Cholesteatoma thượng nhĩ: nghiên cứu của Palva cho phép giải thích cơ 

chế lan tràn của cholesteatoma như sau: 

Cholesteatoma bắt nguồn từ màng trùng sẽ nằm trong túi Prussak trong 

giai đoạn đầu, có thể lan ra thượng nhĩ sau qua túi hoặc dọc theo bờ trong của 

màng nhĩ đến trung nhĩ (Hình 1.11).  

 

Hình 1.9. Lan tràn cholesteatoma màng trùng [47] 

Cholesteatoma lan lên trên qua tổn thương niêm mạc hoặc điểm yếu của dây 

chằng búa đe ngoài là trần của túi Prussak dẫn cholesteatoma đến khoang búa 

ngoài, từ đây con đường lan tràn cholesteatoma dẫn đến mọi khoang của thượng 

nhĩ. Cholesteatoma thường gây tổn thương mạc dây chằng búa sau (36%) và lan 

tràn trực tiếp đến phần dưới thượng nhĩ ngoài và phần trên trung nhĩ. 

Cholesteatoma hòm nhĩ: 

Xuất phát từ màng căng và lan về phía trong dọc theo mỏm đậu và các 

ngành xương bàn đạp, từ đó có thể lan lên trên đến thượng nhĩ sau hoặc ra sau 

đến xoang nhĩ, có thể lấp đầy tai giữa. Cholesteatoma có thể lan đến phần thấp 

của thượng nhĩ và qua eo nhĩ đến toàn bộ các khoang ở phần trên thượng nhĩ 

(Hình 1.12). Cholesteatoma lan đến hố trên vòi qua hai đường: tổn thương 

màng trước túi Prussak nhưng ít xảy ra, chủ yế qua tổn thương phần trước dây 

chằng búa sau đi dọc theo phần sau của màng căng, trong xương đe. 
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Hình 1.10. Lan tràn cholesteatoma màng căng [47] 

 

Hình 1.11. Lan tràn cholesteatoma đến hố trên vòi [47] 

1.3.3. Xương con 

Bao gồm xương búa, xương đe, xương bàn đạp khớp với nhau tạo thành 

chuỗi xương con để truyền rung động từ màng nhĩ vào tai trong. Khớp xương 

con có mặt khớp được lót bằng sụn, có hoặc không có đĩa sụn liên khớp, mỗi 

khớp có bao khớp gồm các sợi dây chằng giữa màng xương của xương con tạo 

khớp. 

1.3.3.1. Xương búa: 

- Gồm đầu xương búa có diện khớp tiếp xúc với xương đe ở phía sau; cổ 

xương búa có cơ căng màng nhĩ bám vào, cán búa chếch xuống dưới và ra sau, 

phần dưới cùng là rốn nhĩ, cán búa dính vào lớp sợi của màng nhĩ. Mỏm búa 

trước đi từ cổ xương búa đến khe nhĩ đá, gắn vào khe này bằng dây chằng búa 

trước, dây chằng này cùng dây chằng đe sau tạo nên trục quay của xương, có 

dây thần kinh thừng nhĩ đi cùng vào khe nhĩ đá. 
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- Kích thước xương búa[16]:   

 Chiều dài xương búa: 7.76 ± 0.35mm  

 Chiều dài cán xương búa: 4.62 ± 0.35mm  

 Đường kính trước sau cán xương búa: 0.65 ± 0.06mm  

 Đường kính trong ngoài cán xương búa: 1.07 ± 0.13mm  

- Khối lượng: 23.62 ± 2.73mg  

 

Hình 1.12. Hệ thống xương con nhìn từ bên trong [48] 

1.3.3.2. Xương đe 

- Gồm thân xương đe nằm trong thượng nhĩ, tiếp khớp với đầu xương búa; 

ngành ngang nằm ngang, hướng ra sau nằm trong hố đe; ngành dưới dài, đứng 

thẳng xuống chạy song song phía sau cán búa, kết thúc bằng mỏm đậu khớp 

với xương bàn đạp. Một số trường hợp ngành xuống thông bào nên có nguy cơ 

gãy trong phẫu thuật chỉnh hình tai giữa. 

- Kích thước[16]: Chiều dài: 6.21 ± 0.41mm. 

- Khối lượng: 26.68 ± 3.02mg. 

1.3.3.3. Xương bàn đạp 

Xương bàn đạp là xương nhỏ và nhẹ nhất trong các xương của cơ thể, có 

hình dáng giống bàn đạp yên ngựa, bao gồm có chỏm, cành trước, cành sau và đế 

đạp. Xung quanh đế đạp có dây chằng vòng làm cho đế đạp bám chắc vào cửa sổ 

bầu dục. Chỏm xương bàn đạp có hình ổ chảo để khớp với mỏm đậu của ngành 

xuống xương đe, kích thước chỏm quan trọng để tạo hình ổ chảo của trụ dẫn âm 
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tiếp nối với mỏm đậu của ngành xuống xương đe trong phẫu thuật chỉnh hình 

xương con. 

- Kích thước[16]:   

Chiều cao: 3.33 ± 0.21mm  

Đường kính lớn đế đạp: 2.95 ± 0.19mm  

Đường kính nhỏ đế đạp: 1.46 ± 0.11mm  

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

Chiều cao chỏm xương bàn đạp: 0.82 ± 0.16mm  

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

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

- Khối lượng: 3.42 ± 0.8mg 

                 

Hình 1.13: Xương bàn đạp [49] 

1.4. VIÊM TAI GIỮA MẠN TÍNH CHOLESTEATOMA 

1.4.1. Lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh 

 1.4.1.1. Lâm sàng 

Triệu chứng cơ năng: biểu hiện lâm sàng cholesteatoma rất đa dạng, có 

thể phát triển một cách âm thầm đến khi đạt đến một kích thước nhất định, triệu 

chứng cơ năng gồm: 

- Chảy tai: chảy tai thường xuyên hoặc tái phát, chảy tai có thể đáp ứng 

với kháng sinh tại chỗ nhưng chỉ là tạm thời, khi cholesteatoma bị bội nhiễm 

1.   Dây chằng vòng  

2.   Cành trước  

3.   Chỏm  

4.   Khớp đe đạp   

5.   Ngành xuống xương đe, mỏm đậu  

6.   Gân cơ bàn đạp      

7.   Cành sau  

8.   Mỏm tháp   

9.   Hố cửa sổ bầu dục 

10. Đế đạp 
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gây chảy tai mùi khó chịu. Đôi khi cholesteatoma phát triển hoàn toàn không 

chảy tai, và được phát hiện qua việc thăm khám tai định kỳ.  

- Nghe kém: là triệu chứng thường gặp nhưng đôi khi bệnh nhân không để ý 

hoặc không được phát hiện ở trẻ nhỏ, đôi khi nghe kém là triệu chứng duy nhất.  

- Đau tai: ít gặp, có thể đau tai trong đợt hồi viêm của cholesteatoma. 

- Ù tai: có thể ù tai tiếng trầm hoặc tiếng cao 

- Chóng mặt: ít gặp và là dấu hiệu của viêm mê nhĩ hoặc rò mê nhĩ 

Triệu chứng thực thể 

- Soi tai: được thực hiện dưới kính hiển vi hoặc nội soi, lợi ích của kính 

hiển vi cho phép phóng to, dưới ánh sáng đảm bảo cho phép quan sát dịch hoặc 

túi cholesteatoma qua màng nhĩ, đánh giá được độ sâu của túi co kéo khi sử 

dụng cảm thụ của hai mắt, ngoài ra cho phép hút, lấy vảy và thăm dò đặc biệt ở 

vùng thượng nhĩ nơi cholesteatoma thường xuất phát.  

+ Cholesteatoma thượng nhĩ: có thể thấy lỗ thủng màng nhĩ, thường sát 

xương, đôi khi chỉ quan sát được túi co kéo ứ đọng biểu bì, không kiểm soát 

được đáy túi. Polyp ở góc sau trên của màng nhĩ là một dấu hiệu quan trọng 

của cholesteatoma, ngay cả khi không thấy sự tích tụ các mảnh biểu bì.  

+ Cholesteatoma màng căng: thường thấy mảng biểu bì trong hòm nhĩ, lỗ 

thủng màng nhĩ thường sát xương, túi co kéo đáy sâu, thường ở góc sau trên và 

vùng khớp đe đạp. 

+ Các mảng trắng sau một màng nhĩ đóng kín có thể gợi ý một 

cholesteatoma. Ở trẻ em, dịch tai giữa có thể che lấp cholesteatoma nằm phía 

trong một màng nhĩ nguyên vẹn.  

+ Cholesteatoma bẩm sinh thường là khối trắng ở góc trước trên hoặc sau 

trên sau một màng nhĩ bình thường nhưng cũng có thể nằm trong sào bào và 

không phát hiện được khi khám nội soi màng nhĩ [30] 

- Khám rò mê nhĩ: khám động mắt và thực hiện các test phát hiện rò mê 

nhĩ khi bệnh nhân có chóng mặt hoặc mất thăng bằng. Khi có rò mê nhĩ, áp lực 
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dương trong ống tai bằng ép bình tai hoặc soi tai có bơm hơi có thể gây chóng 

mặt, mất thăng bằng, buồn nôn, nhãn cầu lệch sang bên lành khi áp lực dương 

và sang bên bệnh khi áp lực âm. Tuy nhiên, nghiệm pháp âm tính cũng không 

thể loại trừ được rò ống bán khuyên. Kleinsasser và Jahnke nghiên cứu trên 56 

bệnh nhân có dò ống bán khuyên khi tiến hành phẫu thuật, chỉ 61% các bệnh 

nhân này có nghiệm pháp dương tính, một số trường hợp ống bán khuyên ngoài 

bị hủy hoại hoàn toàn nhưng nghiệm pháp rò âm tính và sức nghe không bị ảnh 

hưởng.  

- Khám tiền đình: Khi viêm mê nhĩ cấp gây động mắt ngang hoặc ngang 

xoay với pha nhanh đánh về bên lành là triệu chứng của giảm chức năng mê 

nhĩ, các nghiệm pháp tư thế như Romberg, bước đi hình sao, Fukuda, ngón tay 

chỉ mũi cho kết quả nghiêng về bên bệnh. 

- Đánh giá chức năng vòi:  

Rối loạn chức năng vòi có thể do rối loạn đóng mở vòi hoặc chức năng 

vận chuyển niêm dịch do tổn thương niêm mạc vòi, hai tổn thương này có thể 

phối hợp và đóng vai trò tương hỗ với nhau gây rối loạn chức năng vòi. 

Chức năng vòi nhĩ tốt là yếu tố quyết định giúp duy trì thông khí và cân 

bằng áp lực trong tai giữa. Rối loạn chức năng vòi gây bệnh lý ở tai giữa và là 

nguyên nhân viêm tai giữa cholesteatoma đồng thời cũng là nguyên nhân dẫn 

đến thất bại của phẫu thuật chỉnh hình tai giữa. Mặc dù có rất nhiều nghiên cứu 

về nguyên nhân và cơ chế bệnh sinh của cholesteatoma, nhưng vai trò của rối 

loạn chức năng vòi trong sự hình thành cholesteatoma vẫn chưa được xác định 

rõ ràng. Hasebe và cs [50] đã tiến hành nghiên cứu về vai trò thông khí của 

xương chũm trong việc điều trị cholesteatoma, nghiên cứu cho thấy rằng sự 

tiến triển của cholesteatoma liên quan mật thiết với tình trạng thông khí của 

xương chũm thay vì tình trạng thông khí của vòi. Thể tích khí trong tai giữa 

cũng là yếu tố quan trọng duy trì chức năng tai giữa, tai giữa cần thể tích tối 

thiểu 4ml để hoạt động bình thường.  Rối loạn chức năng vòi ngoài việc khiến 



22 

thể tích khoang tai giữa mới tạo hình bị thu hẹp còn có thể tăng nguy cơ đào 

thải trụ dẫn. Trong phẫu thuật KCTCCB chỉnh hình tai giữa, toàn bộ thượng 

nhĩ và xương chũm được thông ra ngoài ống tai nên làm giảm thể khí đệm cho 

tai tai giữa do đó đánh gía chức năng vòi rất quan trọng.  

Không có phương pháp tin cậy để đánh giá chính xác chức năng vòi nên 

phải phối hợp nhiều phương pháp, quan sát màng nhĩ có thể sơ bộ đánh giá 

chức năng vòi như xẹp nhĩ là dấu hiệu của rối loạn chức năng vòi, màng nhĩ di 

động bình thường khi soi tai bơm hơi cho thấy sự thông thoáng bình thường 

của vòi nhĩ. Màng nhĩ bên đối diện bình thường là dấu hiệu tiên lượng tốt cho 

chức năng vòi bên tai bệnh.  

Khi màng nhĩ không thủng có thể sử dụng một số phương pháp đánh giá 

chức năng vòi như nghiệm pháp Valsava đánh giá khả năng thông khí chủ động 

qua vòi, nghiệm pháp Politzer đánh giá sự di động của màng nhĩ khi bơm khí 

vào vòi nhĩ nhưng không tin cậy để đánh giá chức năng vòi nhĩ. Nghiệm pháp 

Toynbee có độ tin cậy cao hơn hai nghiệm pháp Valsava và Politzer được thực 

hiện bằng tạo áp lực âm trong tai giữa khi bịt mũi và nuốt, dùng soi tai hoặc đo 

nhĩ lượng để đánh giá sự thay đổi độ thông thuận của màng nhĩ.  

Khi màng nhĩ thủng có thể đánh giá chức năng vòi bằng nghiệm pháp 

Saccharin hoặc nghiệm pháp dùng xanh methylene. Tuy nhiên các phương 

pháp này đều không cho phép đánh giá chức năng vòi cũng như giúp chúng ta 

tiên lượng được khả năng thành công của phẫu thuật vì màng nhĩ thông chưa 

chắc đã hoạt động bình thường nếu có rối loạn hoạt động của hệ thống lông 

chuyển niêm mạc vòi nhĩ. 

Đo nhĩ lượng: chức năng vòi nhĩ bình thường làm cân bằng áp lực không 

khí trong và ngoài tai giữa, thể hiện bằng nhĩ đồ type A, khi áp lực âm trong tai 

giữa > -100 daPa là có rối loạn chức năng vòi. 

Phương pháp sonotubometry phát âm thanh qua hốc mũi, dùng 

microphone ghi lại sự thay đổi âm ở ống tai ngoài ở các thì đóng và mở vòi. Ưu 
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điểm của nghiệm pháp này cho phép đánh giá chức năng vòi khi màng nhĩ bình 

thường hoặc thủng ở điều kiện sinh lý. 

1.4.1.2. Thính học 

Đánh giá thính lực bằng các nghiệm pháp đơn giản như Rinne, Weber, đo 

thính lực đơn âm. Cholesteatoma thường gây nghe kém dẫn truyền, khi có ăn 

mòn xương con điếc dẫn truyền có thể nặng trên 30 dB, đôi khi điếc dẫn truyền 

không nhiều mặc dù có ăn mòn xương con do truyền âm qua khối 

cholesteatoma hoặc truyền âm trực tiếp từ màng nhĩ đến chỏm xương bàn đạp 

trong trường hợp xẹp nhĩ. Ngoài ra có thể gặp nghe kém hỗn hợp hoặc tiếp 

nhận khi chức năng tai trong ảnh hưởng trong trường hợp viêm mê nhĩ, rò ống 

bán khuyên. 

1.4.1.3. Chẩn đoán hình ảnh 

XQ thường: Phim Schüller vẫn có những giá trị nhất định trong đánh giá 

trước mổ đối với cholesteatoma, cho phép xác định vị trí của hố não giữa, tĩnh 

mạch bên và mức độ thông bào của xương chũm qua đó  giúp hoạch định chiến 

lược phẫu thuật. 

Chụp cắt lớp vi tính (CLVT) xương thái dương: thường được chỉ định trong 

cholesteatoma tai tuy nhiên còn gây tranh cãi, đa số ý kiến đồng thuận với việc 

chụp CLVT, đặc biệt trong trường hợp bệnh nhân có chóng mặt, điếc tiếp nhận, 

đau đầu, liệt mặt [51]. Giá trị chính của CLVT là xác định sự lan rộng của tổn 

thương, kích thước xương chũm, các nguy cơ biến chứng có thể xảy ra, cung cấp 

lược đồ giải phẫu giúp phẫu thuật viên hoạch định chiến lược phẫu thuật [52]. 

- Hình ảnh điển hình của cholesteatoma trên phim CLVT là khối mờ ở 

thượng nhĩ với hình ảnh ăn mòn xương tường thượng nhĩ, tế bào chũm hoặc 

xương con. Một số ít trường hợp cholesteatoma được phát hiện trên  phim CLVT 

mà không thấy trên lâm sàng vì túi cholesteatoma bị che lấp bằng tổ chức viêm 

phù nề, tổ chức hạt hoặc polyp làm hạn chế thăm khám thượng nhĩ.  

- Chụp CLVT cho phép xác định sự lan tràn của cholesteatoma từ đó giúp 
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hoạch định chiến lược phẫu thuật vì cholesteatoma khú trú ở các vị trí khác 

nhau sẽ được xử trí khác nhau, cholesteatoma thượng nhĩ được xử trí khác 

cholesteatoma hòm nhĩ và khác cholesteatoma lan tràn. Trong trường hợp 

cholesteatoma ở thượng nhĩ, sự có mặt của cholesteatoma ở thượng nhĩ trước 

cũng là yếu tố quan trọng trong quyết định bảo tồn hay lấy bỏ thành sau ống 

tai. Chiều cao của thượng nhĩ là khoảng cách giữa thành trên ống tai ngoài và 

trần thượng nhĩ cho phép xác định khoảng cách thượng nhĩ được bộc lộ khi mở 

thượng nhĩ qua xương chũm [53]. Cholesteatoma khú trú ở thượng nhĩ ngoài có 

thể tiếp cận bằng mở thượng nhĩ tối thiểu. Tuy nhiên chụp CLVT đôi khi không 

đánh giá hết tổn thương cholesteatoma, nhất là khi cholesteatoma là túi rỗng 

không chứa biểu bì [47].  

- Đánh giá tình trạng thông bào xương chũm: có thể phân loại xương 

chũm thể thông bào, ít thông bào và đặc ngà. Mức độ thông bào của xương 

chũm là một trong những yếu tố quan trọng trong quyết định giữ lại hay lấy bỏ 

thành sau ống tai trong phẫu thuật [50]. 

Xương chũm đặc ngà có tế bào chũm kém phát triển, xương đặc, phẫu 

thuật khó khăn hơn vì các mốc giải phẫu không rõ ràng nhưng kết quả hốc mổ 

chũm nhỏ hơn, do đó phẫu thuật tiệt căn xương chũm với xương chũm đặc ngà 

cho phép bộc lộ tổn thương tốt hơn và kết quả hốc mổ nhỏ hơn.  

Xương chũm kém thông bào có ít tế bào thông khí và mức độ thông bào 

cũng khác nhau.  

Xương chũm thông bào có nhiều tế bào khí, kích thước lớn và tạo ra hốc 

mổ chũm lớn sau phẫu thuật tiệt căn xương chũm và gây khó khăn cho quá 

trình chăm sóc hậu phẫu ngược lại phẫu thuật kỹ thuật kín thuận lợi hơn đặc 

biệt khi cần mở hòm nhĩ theo lối sau. 

- Chụp CLVT giúp phát hiện biến chứng của cholesteatoma, biến chứng 

được định nghĩa khi cholesteatoma ra khỏi phần tế bào thông khí của xương 

chũm, bao gồm viêm xương chũm mủ, viêm mê nhĩ, liệt mặt, viêm xương đá, 
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hở ống bán khuyên ngang, cống Fallop, trần thượng nhĩ. Một số trường biến 

chứng có thể đề phòng khi có bất thường giải phẫu như: tĩnh mạch bên ra trước, 

màng não xuống thấp hoặc vịnh cảnh lên cao.  

MRI: ít được chỉ định với viêm tai xương chũm nên thường được chỉ định 

khi nghi ngờ hoặc có biến chứng nội sọ. MRI cũng giúp ta phân biệt được 

cholesteatoma với u hạt cholesterol và các u khác. Ngày nay với kỹ thuật chụp 

diffusion MRI cho phép cũng được sử dụng để xác định cholesteatoma tồn dư 

hay tái phát sau phẫu thuật với kích thước cholesteatoma từ 2mm do đó những 

trường hợp không có cholesteatoma sau phẫu thuật vẫn cần theo dõi bằng MRI 

hoặc phẫu thuật thì hai [54].  

1.4.2. Phẫu thuật 

1.4.2.1. Nguyên lý: nguyên lý cơ bản của phẫu thuật cholesteatoma là lấy bỏ 

hoàn toàn biểu mô vẩy để hạn chế khả năng tái phát sau đó mới đến tái tạo và 

phục hồi sức nghe [55]. Để lấy trọn vẹn cholesteatoma cần bóc tách theo 

phương pháp cả khối, không làm vỡ vỏ matrice, tốt nhất là thực hiện với dụng 

cụ tròn, trợ giúp bằng que tăm bông, bóc theo chiều từ ngoại vi khối 

cholesteatoma về trung tâm ở là nơi xuất phát cholesteatoma.  

1.4.2.2. Phân loại và chỉ định kỹ thuật khoét chũm 

Có nhiều kỹ thuật phẫu thuật điều trị viêm tai cholesteatoma, không tồn 

tại một kỹ thuật tối ưu cho tất cả các trường hợp vì mỗi kỹ thuật đều có ưu 

nhược điểm riêng và được chỉ định cho từng trường hợp cụ thể. Mục tiêu hàng 

đầu của phẫu thuật cholesteatoma là lấy hết bệnh tích, tạo hốc mổ dễ dàng kiểm 

soát sau phẫu thuật, hạn chế tái phát sau đó mới đến bảo tồn và tái tạo sức 

nghe. Lịch sử phẫu thuật điều trị viêm tai cholesteateatoma trải qua nhiều giai 

đoạn và có nhiều phân loại khác nhau. Một số tác giả phân phẫu thuật thành 

phẫu thuật bảo tồn khi giữ nguyên thành sau ống tai và phẫu thuật tiệt căn khi 

lấy bỏ thành sau. Các trường phái khác gọi là phẫu thuật kín và phẫu thuật hở 

[56],[47],[57].. Vấn đề lớn đặt ra trước từng trường hợp là nên giữ lại hay lấy 
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bỏ thành sau ống tai? Việc lựa chọn kỹ thuật phụ thuộc vào các yếu tố như tình 

trạng thông bào xương chũm, đặc điểm giải phẫu, thính lực, chức năng vòi nhĩ, 

trình độ của phẫu thuật viên, mong muốn của bệnh nhân trong đó quan trọng 

nhất là vị trí và mức độ lan tràn cholesteatoma, tùy theo vị trí và mức độ lan 

tràn có thể lựa chọn kỹ thuật thích hợp. Ngoài ra còn quan tâm đến tuổi của 

bệnh nhân và tình trạng của tai đối diện khi lựa chọn kỹ thuật. 

Bảng 1.1: Tiêu chuẩn lựa chọn kỹ thuật khoét chũm 

Khoét chũm kỹ thuật kín Khoét chũm kỹ thuật hở 

Bệnh tích còn khu trú, có thể lấy 

hết không cần khoan thành sau ống 

tai 

Bệnh tích lan rộng hoặc ở vị trí 

không thể kiểm soát bằng kỹ thuật 

kín 

Xương chũm thông bào Xương chũm kém thông bào 

Chức năng vòi bình thường Rối loạn chức năng vòi 

Trẻ em Người lớn 

Có khả năng theo dõi và phẫu thuật 

thì 2 

Tuân thủ kém, không cho phép phẫu 

thuật thì 2 

 

Khoét chũm kỹ thuật kín 

- Định nghĩa: là khoét chũm giữ lại thành sau ống tai, được chỉ định khi 

lấy hết được bệnh tích nên chủ yếu được chỉ định trong trường hợp bệnh tích 

cholesteatoma còn khu trú, chức năng vòi tốt, bệnh nhân trẻ tuổi, tuân thủ điều 

trị, đồng ý phẫu thuật hai thì. Khoét chũm kỹ thuật kín thường được thực hiện 

với xương chũm thông bào vì kích thước xương chũm lớn cho phép dễ dàng 

mở thượng nhĩ, mở hòm nhĩ theo lối sau, ngược lại nếu làm kỹ thuật hở để lại 

hốc mổ kích thước lớn.  

- Ưu điểm: giữ được cấu trúc giải phẫu của tai giữa, liền sẹo nhanh hơn, 

không cần tránh nước vào tai và dễ dàng khi sử dụng máy trợ thính, không cần 
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phải chăm sóc thường xuyên sau mổ 

- Nhược điểm: nguy cơ sót và tái phát cholesteatoma.  

 Khoét chũm kỹ thuật hở (khoét chũm tiệt căn) 

- Định nghĩa: là khoét chũm tiệt căn khi lấy thành sau ống tai [58], 

thường được chỉ định khi khó kiểm soát bệnh tích với kỹ thuật kín như 

cholesteatoma như ngách mặt, xoang nhĩ, thượng nhĩ trước. Kỹ thuật hở phù 

hợp với các trường hợp rối loạn chức năng vòi, xương chũm kém thông bào, 

xoang tĩnh mạch bên lồi về phía trước quá nhiều, cholesteatoma tái phát sau 

phẫu thuật kỹ thuật kín, bệnh nhân nhiều tuổi, không tuân thủ điều trị hoặc 

không muốn phẫu thuật hai thì.  

- Ưu điểm: lấy triệt để bệnh tích, hạn chế sót và tái phát cholesteatoma. 

- Nhược điểm: hốc mổ lớn lớn, cần chăm sóc sau mổ nhiều hơn, thời gian 

lâu hơn, không bảo tồn cấu trúc giải phẫu tai giữa, thể tích hòm tai giảm. 

- Phân loại:  

+ Phẫu thuật khoét chũm tiệt căn (radical mastoidectomy) [48]: là phẫu 

thuật khoét chũm có lấy bỏ thành sau trên ống tai, mở thông sào bào, sào đạo, 

thượng nhĩ, hòm nhĩ phối hợp với chỉnh hình cửa tai để thống nhất sào bào sào 

đạo và hòm tai thành một hốc mổ duy nhất. Trong phẫu thuật có thể lấy màng 

nhĩ và xương con, để lại xương bàn đạp.   

 

Hình 1.14. Phẫu thuật khoét chũm tiệt căn [48] 
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+ Phẫu thuật khoét chũm tiệt căn cải biên (modified radical mastoidectomy) 

[48]: là phẫu thuật khoét chũm có lấy bỏ thành sau trên ống tai, lấy bỏ hoàn 

toàn hoặc một phần cầu xương, hạ thấp tường dây VII, chỉnh hình tai giữa, 

chỉnh hình cửa tai tạo nên một hốc mổ khô, biểu bì hóa, tự dẫn lưu, dễ chăm 

sóc đồng thời duy trì và nâng sức nghe. Chỉnh hình tai giữa gồm CHXC, vá 

nhĩ bằng cân cơ thái dương rộng che phủ tường dây VII và một phần hốc mổ 

chũm, nên niêm mạc tai giữa không bị bộc lộ, tỷ lệ chảy tai sau mổ thấp hơn, 

đồng thời cho phép bảo tồn và tái tạo sức nghe cho người bệnh. 

 

Hình 1.15. Khoét chũm tiệt căn cải biên [48] 

1.5. PHẪU THUẬT CHỈNH HÌNH MÀNG NHĨ XƯƠNG CON PHỐI 

HỢP KCTC 

1.5.1. Phẫu thuật khoét chũm tiệt căn 

1.5.1.1. Chỉ định 

+ Bệnh tích khu trú ở những vùng khó kiểm soát: ngách mặt, xoang nhĩ, 

thượng nhĩ trước. 

+ Các yếu tố giải phẫu không cho phép giữ lại thành sau ống tai như: xương 

chũm đặc ngà, xoang tĩnh mạch bên ra phía trước, màng não xuống thấp. 

+ Viêm tai xương chũm mạn tính có cholesteatoma tái phát sau phẫu thuật 

kỹ thuật kín. 

+ Viêm tai dính giai đoạn 4, rối loạn chức năng vòi 
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+ Viêm tai cholesteatoma tổn thươngkhông thể tái tạo thành sau trên ống 

tai ngoài, một số trường hợp chít hẹp hoặc tịt ống tai ngoài. 

+ Viêm tai xương chũm trên tai nghe duy nhất hoặc có biến chứng như rò 

ống bán khuyên, tổn thương ống dây thần kinh VII. 

+ Không có khả năng theo dõi bệnh nhân sau mổ, bệnh nhân không muốn 

hoặc không đủ điều kiện phẫu thuật hai lần 

1.5.1.2. Kỹ thuật 

Đường rạch da:  

- Đường sau tai với xương chũm lớn, thông bào, những trường hợp đã mổ 

sào bào đường sau tai. 

- Đường trước tai với xương chũm nhỏ, đặc ngà. 

 Đường vào xương 

- Khoét chũm từ sau ra trước: 

Chỉ định: khi cholesteatoma lan rộng ở xương chũm, hòm tai, xương chũm 

thông bào. Khoan xương chũm từ sau ra trước (outside-in mastoidectomy), 

đường vào xương bắt đầu từ khoan xương chũm thực hiện phẫu thuật mở sào 

bào sau đó mở thượng nhĩ. Khi đã xác định được các mốc trong xương chũm 

tiến hành  hạ thành sau ống tai xương bắt đầu ở vị trí thành sau ống tai tiếp nối 

với nền sọ sau đó khoan thành sau ống tai sát với đoạn III dây VII. Cách khác 

để hạ thành sau ống tai là mở ngách mặt trước sau đó lấy thành sau ống tai cả 

khối bằng kìm gặm xương, phương pháp này có ưu điểm tránh tổn thương dây 

mặt do được phát hiện sớm 

Ưu điểm: quan sát lỗ vòi nhĩ tốt hơn so với đường vào trước tai, có thể 

mở rộng phẫu thuật tối đa theo mọi hướng. 

Nhược điểm: quan sát thượng nhĩ theo hướng từ sau ra trước nên 

không thể đánh giá hết được thượng nhĩ, quan sát thành sau của hòm nhĩ và 

vào xoang nhĩ khó khăn, hốc mổ rộng hơn so với đường vào trước tai vì phải 

khoan đi phần xương chũm lành.  
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- Khoét chũm từ trước ra sau: 

Chỉ định: khi cholesteatoma khu trú ở hòm nhĩ, thượng nhĩ, lan sào bào, 

xương chũm đặc ngà. Khoan xương chũm từ trước ra sau (inside-out 

mastoidectomy) bắt đầu bằng mở thượng nhĩ qua tường thượng nhĩ sau đó 

tiếp tục ra bên ngoài, về phía sau để mở sào bào và xương chũm, hạ tường 

dây VII sát đoạn III. 

Ưu điểm: đường vào ngắn và trực tiếp giúp giải quyết các bệnh tích ở 

thượng nhĩ nhanh và dễ hơn so với đường mổ sau tai, hốc mổ nhỏ vì đi trực 

tiếp vào vùng tổn thương mà không cần phá hủy phần xương lành, cho phép 

quan sát thành sau của hòm nhĩ dễ hơn so với đường mổ sau tai.  

Nhược điểm: giới hạn khi muốn mở rộng trường mổ đặc biệt là góc 

màng não - xoang tĩnh mạch bên và mỏm chũm, vì vậy phù hợp với xương 

chũm đặc ngà. 

Kiểm soát bệnh tích: bóc tách lấy cholesteatoma một khối theo hướng từ ngoại 

vi về trung tâm nơi xuất phát cholesteatoma, sau ra trước, lấy thân xương đe, 

đầu xương búa, để lại cán búa nếu có thể để chỉnh hình xương con. 

Chỉnh hình cửa tai: chỉnh hình cửa tai kiểu 3 vạt với đường rạch da sau tai 

hoặc mở rộng cửa tai bằng cách lấy sụn loa tai với đường rạch da trước tai.  

Thu hẹp hốc mổ chũm: sử dụng vạt cân cơ, bột xương, sụn vành tai.  

Ngày nay với sự phát triển của các phương tiện chẩn đoán như kính hiển 

vi, nội soi, chụp cắt lớp xương thái dương lát cắt mỏng phóng đại cùng với ý 

thức của người bệnh ngày càng tăng nên viêm tai cholesteatoma ngày càng 

được chẩn đoán sớm ở giai đoạn khu trú, phù hợp với kỹ thuật đi từ trước ra 

sau.  

1.5.2. Phẫu thuật chỉnh hình màng nhĩ xương con phối hợp với khoét 

chũm tiệt căn 

1.5.2.1. Chỉ định  

Mục đích số 1 của phẫu thuật khoét chũm tiệt căn là lấy hết bệnh tích 
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trong tai giữa và xương chũm. Chỉnh hình màng nhĩ xương con phối hợp chỉ 

được thực hiện khi đáp ứng được các điều kiện sau: 

- Lấy hết được bệnh tích trong hòm tai: đặc biệt là ở các vị trí dễ sót bệnh tích 

như ngách mặt, xoang nhĩ, hố trên vòi, đoạn II dây VII, quanh cửa sổ bầu dục. 

- Chức năng tai trong bình thường hoặc giảm nhẹ, dự trữ cốt đạo nhỏ hơn 

hoặc bằng 30 dB. 

- Vòi nhĩ thông thoáng 

- Không cứng khớp bàn đạp tiền đình 

- Tình trạng niêm mạc hòm tai: không có tổ chức hạt hoặc polyp  

1.5.2.2. Kỹ thuật: 

Để tai giữa hoạt động cần đảm bảo các điều kiện: màng nhĩ kín và rung 

động, trụ dẫn nối từ màng nhĩ đến cửa sổ bầu dục, vòi nhĩ hoạt động đảm bảo 

thông khí hòm nhĩ, sự vận động lệch pha giữa cửa sổ bầu dục và cửa sổ tròn 

[59]. Phẫu thuật chỉnh hình màng nhĩ xương con đồng thời với KCTC nhằm 

duy trì và thiết lập lại các điều kiện trên bao gồm: 

- Nâng thành trong thượng nhĩ: các mảnh sụn lấy từ loa tai khi chỉnh hình 

cửa tai được cắt thành từng mảnh đặt vào thành trong thượng nhĩ nâng thành 

trong cao bằng độ cao của tường dây VII đã hạ sát đoạn III làm tăng thể tích 

hòm nhĩ và tạo chỗ bám cho màng nhĩ mới vá. 

Vá nhĩ: dùng cân cơ thái dương làm mảnh vá rộng để vá nhĩ và lót thượng 

nhĩ và một phần hốc mổ chũm 

Chỉnh hình xương con: tạo trụ dẫn từ cán búa hoặc màng nhĩ đến chỏm 

xương bàn đạp hoặc đế đạp. 

- Trụ dẫn: sử dụng trụ dẫn tự thân là đầu xương búa, thân xương đe, sụn 

loa tai khi chỉnh hình cửa tai hoặc trụ dẫn nhân tạo bằng gốm sinh học 

- Phân loại chỉnh hình xương con phối hợp với KCTC [60]: chỉnh hình 

xương con giúp đảm bảo tính liên tục của hệ thống màng nhĩ xương con để 

biến đổi và dẫn truyền âm thanh vào tai trong. Có nhiều cách phân loại CHXC 



32 

tùy thuộc vào mức độ tổn thương xương bàn đạp hay cơ chế dẫn động của hệ 

truyền âm. Trong phẫu thuật khoét chũm tiệt căn, để lấy triệt để bệnh tích, 

xương đe và đầu xương búa được lấy bỏ, khi đó chỉnh hình xương con chia làm 

hai nhóm là chỉnh hình xương con bán phần và chỉnh hình xương con toàn 

phần tùy thuộc vào xương bàn đạp còn hay mất. Khi căn cứ vào cơ chế dẫn 

động hệ truyền âm [20] chia thành chỉnh hình xương con kiểu trục dọc và tạo 

hình xương con kiểu trục ngang. 

+ Chỉnh hình xương con bán phần: thay thế xương con trong trường hợp 

xương bàn đạp còn nguyên vẹn, trụ dẫn được đặt từ cán búa đến chỏm xương 

bàn đạp (CHXC kiểu trục ngang) hoặc từ màng nhĩ đến chỏm xương bàn đạp 

(CHXC kiểu trục dọc). 

 

Hình 1.16. CHXC bán phần, kiểu trục ngang [61] 

 

Hình 1.17. CHXC bán phần kiểu trục dọc [61] 
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+ Chỉnh hình xương con toàn phần: khi mất chỏm xương bàn đạp, chỉ còn 

đế đạp, khi đó trụ dẫn được đặt từ cán búa đến đế đạp (CHXC kiểu trục ngang) 

hoặc từ màng nhĩ đến đế đạp (CHXC kiểu trục dọc). 

 

Hình 1.18. Chỉnh hình xương con toàn phần, kiểu trục ngang [61] 

 

Hình 1.19. Chỉnh hình xương con toàn phần, kiểu trục dọc [62] 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 
2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

Đối tượng nghiên cứu là 67 bệnh nhân, mỗi bệnh nhân được phẫu thuật 

chỉnh hình màng nhĩ xương con đồng thời với KCTC 01 tai từ tháng 04/2013 

đến tháng 4/2016 tại khoa Tai và khoa Tai Thần Kinh - Bệnh viện Tai Mũi 

Họng trung ương. Đối tượng nghiên cứu được lựa chọn không phân biệt tuổi, 

giới, nghề nghiệp, nơi cư trú, trình độ văn hoá. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 

- Phần hành chính: đầy đủ theo bệnh án mẫu 

- Lâm sàng: khám lâm sàng bằng nội soi hoặc kính hiển vi đánh giá tình 

trạng bệnh tích tai mũi họng  

- Đo thính lực đơn âm, lựa chọn bệnh nhân có điếc dẫn truyền hoặc hỗn 

hợp, chức năng tai trong còn tốt với dự trữ cốt đạo nhỏ hơn hoặc bằng 30 dB. 

- Chụp cắt lớp vi tính xương thái dương theo 2 bình diện ngang và đứng 

ngang, lát cắt 1mm. 

- Được phẫu thuật khoét chũm tiệt căn: chỉ định khi bệnh tích ở những 

vùng khó kiểm soát như ngách mặt, xoang nhĩ, thượng nhĩ trước, viêm tai 

xương chũm tái phát sau phẫu thuật kỹ thuật kín, mất thành sau ống tai ngoài 

không thể tái tạo, bất thường giải phẫu, không có điều kiện theo dõi và phẫu 

thuật hai thì. 

- Lấy hết được bệnh tích cholesteatoma trong hòm tai khi phẫu thuật KCTC 

- Trong mổ đánh giá lỗ vòi thông thoáng, đế đạp di động tốt 

- Được phẫu thuật chỉnh hình màng nhĩ, xương con cùng một thì với KCTC  

- Có thời gian theo dõi sau mổ tối thiểu 6 tháng bằng khám nội soi và đo 

thính lực  

- Với bệnh nhân viêm tai xương chũm tái phát sau mổ xương chũm chỉ chọn 
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bệnh nhân mổ sào bào thượng nhĩ, chưa hạ thành sau ống tai ở thì mổ trước. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Bệnh nhân có tiền sử phẫu thuật xương chũm hạ thành sau ống tai ngoài.  

- Chỉ phẫu thuật KCTC không chỉnh hình tai giữa hoặc chỉ phẫu thuật vá 

nhĩ phối hợp với KCTC nhưng không CHXC. 

- Không lấy hết được bệnh tích trong hòm tai: quanh cửa sổ bầu dục, 

xoang nhĩ, trên đoạn II dây VII 

- Dự trữ cốt đạo trên 30 dB 

- Không theo dõi được bệnh nhân và đánh giá lại hình thái giải phẫu và 

chức năng nghe với thời gian theo dõi < 6 tháng. 

Quy trình tuyển chọn bệnh nhân vào nghiên cứu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

Bệnh nhân VTG  

mạn tính 

Khám nội soi 

Chụp CLVT 
Đo  

thính lực 

Đã hạ thành  

sau OTN 

+ Chưa PT 
+ PT nhưng chưa  

  hạ thành sau OTN 

Nghe kém DT  
hoặc HH, đường 

xương < 30dB 

+ Nghe kém TN 
+ Đường xương  

   >30 dB 

Loại khỏi NC Loại khỏi NC 

PT KCTC 

Không chỉnh hình 

màng nhĩ xương con 

Loại khỏi NC 

Chỉnh hình màng nhĩ 

xương con 

Đối tượng NC 
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2.1.3. Cỡ mẫu nghiên cứu 

Cỡ mẫu được tính theo công thức: 

 
Với: 

C: hằng số phụ thuộc α và β (với α = 0,05 và β = 0,2 thì C = 7,85). 

 r: hệ số tương quan giữa 2 lần đánh giá thính lực trước và sau mổ (thông 

thường chúng ta không biết chỉ số này nhưng có thể giả định nó giao động 

khoảng 0,6 đến 0,8).  

 ES: hệ số ảnh hưởng được tính bằng công thức ES = 
s

d
 với d  và s là 

trung bình và độ lệch chuẩn của độ hồi phục thính lực sau mổ so với trước mổ. 

Theo các y văn độ lệch chuẩn của chỉ số thính lực trước và sau mổ là s = 15dB. 

Ta xem độ phục hồi thính lực  5dB là có ý nghĩa lâm sàng. Khi đó hệ số ảnh 

hưởng ES = 
s

d
 = 

15

5
 = 0.3333. 

Khi đó n = 
ES

rC
2

)1(2 
 = 

)3333.0(

)7.01(85.72
2


 = 42.4 

Vậy để thấy được sự cải thiện thính lực sau mổ chúng ta cần khảo sát ít 

nhất 42 trường hợp. 

2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu:  

Nghiên cứu tiến cứu mô tả từng ca có can thiệp. 

2.2.2. Phương tiện nghiên cứu 

- Bộ khám nội soi tai mũi họng: ống nội soi 00 và 300 đường kính 2,7mm, 

nguồn sáng, dây dẫn sáng, camera, màn hình, kết nối với máy tính cho phép 

lưu ảnh. 
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Ảnh 2.1. Ống nội soi 00, đường kính 4mm Karl-Storzt 

- Máy đo thính lực đơn âm Siemen SD50, máy đo nhĩ lượng Tymp 87 của 

hãng Madsen (Đan Mạch). 

- Máy chụp cắt lớp vi tính của hãng Siemen cho phép chụp các tư thế 

Axial và Coronal, độ dầy lát cắt là 1mm, dựng hình ảnh từng bên xương thái 

dương và phóng to.  

Kính hiển vi phẫu thuật Carl Zeiss, khoan Rotex với các mũi khoan cắt và 

kim cương nhiều kích cỡ, bộ dụng cụ vi phẫu tai.  

 

Ảnh 2.2. Kính hiển vi phẫu thuật Carl Zeiss 
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Ảnh 2.3. Khoan Rotex 

 

Ảnh 2.4. Bộ mũi khoan 

 Trụ dẫn:  

Ngoài trụ dẫn bằng xương tự thân được tạo hình trong mổ, các trụ gốm sinh 

học được tạo hình sẵn từ chất liệu gốm y sinh học của Bộ môn công nghệ vật liệu 

Silicat, Khoa Công nghệ Hóa, trường Đại học Bách khoa Hà nội theo tiêu chuẩn 

TC 008: 2008/TTB với thành phần cấu tạo hóa học là: SiO2-Al2O3-B2O3-CaO-

MgO-P2O5-F.  

 

Ảnh 2.5. Phôi gốm sinh học (Khoa Công nghệ Hóa, Đại học Bách khoa Hà Nội) 
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Các trụ gốm có kích thước và hình dạng cụ thể như sau: 

- Trụ dẫn từ cán búa đến chỏm xương bàn đạp có 2 diện khớp, đầu trên hình 

càng cua khớp với cán búa có kích thước trong của khớp nối là 1mm, kích 

thước ngoài khớp nối là 1,6mm; đầu dưới hình ổ cối khớp với chỏm xương bàn 

đạp đạp có đường kính trong là 1mm, đường kính ngoài là 1,6mm, chiều sâu 

của ổ khớp là 1mm. 

               

Ảnh 2.6. Trụ dẫn từ cán búa đến chỏm xương bàn đạp 

- Trụ dẫn từ màng nhĩ đến chỏm xương bàn đạp:có hình chiếc giầy với đế 

hướng lên trên để tiếp xúc với mảnh ghép màng nhĩ có kích thước 3,8 x 2,2mm; 

đầu dưới hình ổ cối khớp với chỏm xương bàn đạp có đường kính ngoài 

1,6mm, đường kính trong 1mm, độ sâu ổ khớp là 1mm 

 

Ảnh 2.7. Trụ gốm từ màng nhĩ đến chỏm xương bàn đạp 
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- Trụ dẫn từ màng nhĩ đến đế đạp: có hình chiếc đe đóng giầy với đế hướng 

lên trên tiếp xúc với mảnh ghép màng nhĩ có kích thước 3,8 x 2,2mm, chân 

tiếp xúc với đế đạp có đường kính 0,6mm, chiều dài trụ dẫn từ 3,5 – 4,5 mm 

 

Ảnh 2.8. Trụ gốm từ màng nhĩ đến đế đạp 

2.2.3. Địa điểm nghiên cứu  

Bệnh viện Tai Mũi Họng trung ương 

2.3. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 

2.3.1. Bệnh án mẫu và thu thập số liệu:  

 Phần hành chính: ghi chép đầy đủ họ tên, tuổi, giới, địa chỉ, điện thoại 

liên lạc, mã số hồ sơ nhập viện, mã số hồ sơ nghiên cứu để liên hệ và 

đánh giá sau mổ.  

 Các tiêu chí đánh giá trước mổ: ngoài các biến số độc lập như tuổi, giới 

các biến số khác bao gồm:  

- Triệu chứng cơ năng:  

+ Chảy tai 

+ Nghe kém 

+ Ù tai 

+ Chóng mặt 
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- Triệu chứng thực thể: 

+ Tình trạng màng nhĩ:  

Thủng nhĩ: vị trí lỗ thủng màng căng hay màng trùng, đặc điểm lỗ 

thủng sát xương hay không sát xương 

Xẹp nhĩ: vị trí màng căng hay màng trùng, mức độ xẹp nhĩ 

+ Tình trạng tường thượng nhĩ: bình thường, ăn mòn, lỗ thủng, đã phẫu 

thuật 

+ Tình trạng xương con: bình thường hay tổn thương 

+ Tình trạng niêm mạc hòm nhĩ: khô, xuất tiết, tổ chức hạt, biểu bì hóa 

- Thính lực trước mổ:  

Đo thính lực đơn âm, phân loại thính lực: nghe kém dẫn truyền, hỗn hợp 

Xác định ngưỡng nghe đường khí, đánh giá ngưỡng nghe trung bình 

(PTA) bằng trung bình cộng của các tần số 500Hz, 1000Hz, 2000Hz và 

4000Hz , tính khoảng cách giữa đường khí và đường xương (ABG) trước mổ. 

- Chẩn đoán hình ảnh trước mổ: chụp CLVT trước mổ, không tiêm thuốc cản 

quang, phóng đại hình ảnh theo hai mặt phẳng: 

+ Mặt phẳng ngang (axial) theo đường ống tai - ổ mắt (Orbito- Meatal) độ 

dày lớp cắt 0,75 mm với bước nhảy 0,75 mm, bắt đầu từ vòng đáy của ốc tai 

đến hết ống bán khuyên trên. 

+ Mặt phẳng đứng ngang (coronal) vuông góc với đường ống tai - ổ mắt, 

độ dày lớp cắt 0,75 mm với bước nhảy 0,75 mm. 

+ Đánh giá tổn thương trên CLVT theo các tiêu chí: vị trí bệnh tích, sự lan 

tràn cholesteatoma, tình trạng xương con, tình trạng tường thượng nhĩ, dây VII, 

nền sọ, ống bán khuyên ngang, tĩnh mạch bên. 

+ Đối chiếu tổn thương trên phim CLVT với tổn thương đánh giá trong 

phẫu thuật: vị trí bệnh tích đặc biệt ở ngách mặt, ngách nhĩ, thượng nhĩ sau, 

thượng nhĩ trước, tình trạng xương con từ đó tính độ nhạy, độ đặc hiệu của 
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CLVT trong đánh giá tổn thương. 

2.3.2. Phẫu thuật chỉnh hình màng nhĩ xương con phối hợp với KCTC. 

 Vô cảm: gây mê nội khí quản hoặc phối hợp tiền mê với tê tại chỗ 

 Đường rạch da: đường trước tai với tổn thương ở thượng nhĩ, hoặc tổn 

thương khu trú, xương chũm đặc ngà; rạch da đường sau tai khi tổn thương 

lan tràn, xương chũm lớn, thông bào. 

 Đường vào xương: khoét chũm từ trước ra sau với tổn thương khu trú, 

xương chũm đặc ngà; khoét chũm từ sau ra trước khi tổn thương lan tràn, 

xương chũm lớn, thông bào vì đường vào rộng hơn và tiếp cận tổn thương 

dễ hơn.   

 Khoan mở thượng nhĩ - sào đạo - sào bào với kỹ thuật khoét chũm từ trước 

ra sau, mở sào bào – sào đạo – thượng nhĩ khi khoét chũm từ sau ra trước. 

Khoan Cog để mở thượng nhĩ trước đến khi thượng nhĩ trước liên tục với 

thành trước ống tai ngoài 

 

Hình 2.1. Hốc mổ chũm và ống tai hòa thành một hốc duy nhất[48] 

 Chặt cầu xương, hạ thấp tường dây VII đến sát ống xương đoạn III dây VII, 

đặc biệt làm thấp tối đa nửa dưới đoạn III dây VII và hạ thấp sàn ống tai 

ngang mức đáy của hốc mổ chũm cho phép hốc mổ chũm và hòm tai hòa 

làm một 
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 Kiểm soát bệnh tích ở đoạn II dây VII, quanh cửa sổ bầu dục, kiểm soát 

bệnh tích ở ngách mặt, ngách nhĩ, thượng nhĩ trước 

 Đánh giá, đánh giá sự thông thoáng lỗ vòi và di động xương bàn đạp. 

 Chỉnh hình tai giữa:  

- Nâng thành trong thượng nhĩ bằng sụn: các mảnh sụn lấy từ loa tai khi 

chỉnh hình cửa tai được cắt thành từng mảnh đặt vào thành trong thượng nhĩ 

nâng thành trong cao bằng độ cao của tường dây VII đã hạ sát đoạn III làm 

tăng thể tích hòm nhĩ và tạo chỗ bám cho màng nhĩ mới vá. 

 

Ảnh 2.9. Nâng thành trong thượng nhĩ, 

 thu hẹp hốc mổ chũm bằng sụn (SBA: 2483) 

- Chỉnh hình xương con:  

+ Lựa chọn trụ dẫn:  

Trụ dẫn tự thân: ưu tiên sử dụng trụ dẫn tự thân khi có thể: 

Xương tự thân: dùng thân xương đe hoặc đầu xương búa khi không bị 

cholesteatoma ăn mòn, mài nhỏ thân xương đe hoặc đầu xương búa tạo hình 

làm trụ dẫn đặt giữa chỏm xương bàn đạp hoặc đế đạp đến màng nhĩ hoặc cán 

búa. 

Sụn loa tai: dùng sụn loa tai gồm hai khi không dùng được xương tự thân 

và trong trường hợp còn chỏm xương bàn đạp, trụ dẫn được đặt giữa chỏm 
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xương bàn đạp và màng nhĩ, tăng chiều cao trụ dẫn bằng cách dùng hai lần sụn 

dính với nhau bằng màng sụn.  

 

Hình 2.2. Trụ dẫn tự thân[48] 

Trụ gốm sinh học: gốm sinh học sau khi tạo hình được hấp vô trùng ở 

nhiệt độ 2800C sau đó được ngâm trong cồn 700C cho đến khi sử dụng.  

Khi còn chỏm xương bàn đạp: trụ dẫn được đặt từ cán búa hoặc màng 

nhĩ đến chỏm xương bàn đạp  
 

 

Ảnh 2.10. Trụ dẫn từ cán búa đến chỏm xương bàn đạp (SBA: 3067) 

 

Ảnh 2.11. Trụ dẫn từ màng nhĩ đến chỏm xương bàn đạp (SBA: 1300197) 
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Khi còn đế đạp: trụ dẫn được đặt từ cán búa hoặc màng nhĩ đến đế đạp 

 

Ảnh 2.12. Trụ dẫn từ cán búa đến đế đạp (SBA: 4958) 

 

Ảnh 2.13. Trụ dẫn từ màng nhĩ đến đế đạp (MSBA: 15002115) 

- Vá nhĩ bằng cân cơ thái dương, cân cơ được lấy rộng để lót thượng nhĩ và 

một phần hốc mổ chũm 

 

Ảnh 2.14. Vá nhĩ bằng cân cơ thái dương (SBA: 6774) 
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 Chỉnh hình ống tai rộng rãi tùy theo đường rạch da sau tai hay trước tai[63] 

 Thu hẹp hốc mổ chũm bằng các mảnh sụn loa tai lấy ra khi chỉnh hình cửa 

tai 

2.3.3. Đánh giá trong mổ: 

- Phân loại cholesteatoma theo vị trí: thượng nhĩ, hòm nhĩ, lan tràn (lan từ 

thượng nhĩ đến hòm nhĩ hoặc sào bào; lan từ hòm nhĩ đến thượng nhĩ, sào 

bào). 

- Đánh giá sự lan tràn cholesteatoma: tỷ lệ cholesteatoma ở các vị trí thượng 

nhĩ trước, thượng nhĩ sau, ngách mặt, ngách nhĩ, hòm tai, sào bào. Đối chiếu 

với tỷ lệ này trên phim CLVT 

- Tình trạng niêm mạc hòm nhĩ: bình thường, viêm, xơ, có tổ chức hạt hay 

polyp. 

- Tình trạng xương con: 

Tỷ lệ tổn thương xương con: số tai có ít nhất 1 xương con tổn thương 

Tỷ lệ tổn thương từng xương, tỷ lệ tổn thương 1 xương, 2 xương và 3 

xương. Đối chiếu giữ tổn thương xương con trong mổ với phim CLVT. 

- Tình trạng dây VII: bình thường, hở đoạn II, hở đoạn III 

Tình trạng ống bán khuyên, nền sọ, tĩnh mạch bên 

- Tình trạng thông bào xương chũm: đặc ngà, ít thông bào, nhiều thông bào, 

đã mổ sào bào 

2.3.4. Theo dõi và đánh giá kết quả 

- Điều trị sau mổ:  

+ Kháng sinh đường toàn thân trong 1 tuần sau mổ, kháng sinh tại chỗ nhỏ 

tai trong 1 tháng sau mổ. 

+ Cắt chỉ sau 1 tuần, thay meche tai sau mổ 1 tuần, rút meche tai sau mổ 2 

tuần, khám hốc mổ làm thuốc tai 1 tháng 1 lần trong 3 tháng đầu. 
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- Khám lại và đánh giá hốc mổ vào các thời điểm 3, 6, 12 và 24 tháng theo 

hai nhóm tiêu chí về hốc mổ tiệt căn xương chũm cải biên và thính lực. 

+ Thời điểm 3 tháng: chỉ đánh giá hốc mổ KCTC cải biên, chưa đánh giá 

thính lực vì đa số hốc mổ khô và biểu bì hóa sau 2 đến 3 tháng nên thính lực tại 

thời điểm này chưa chính xác. 

+ Thời điểm 6 tháng, 12 tháng và 24 tháng sau mổ: đánh giá đồng thời hốc 

mổ KCTC cải biên và thính lực. 

- Các tiêu chí đánh giá cụ thể như sau: 

2.3.4.1. Hốc mổ tiệt căn xương chũm cải biên: 

- Tình trạng xuất tiết hốc mổ: khô, chảy dịch 

- Tình trạng biểu bì hóa hốc mổ: hoàn toàn, không hoàn toàn, tìm mối tương 

quan giữa tình trạng xuất tiết hốc mổ với biểu bì hóa hốc mổ 

- Tình trạng màng nhĩ:  

Tỷ lệ liền và thủng màng nhĩ 

Tình trạng màng nhĩ: 

Liền, sáng 

Liền, dày đục 

Liền, xẹp 

Thủng 

- Tỷ lệ đào thải trụ dẫn 

- Tỷ lệ cholesteatoma tồn dư, cholesteatoma tái phát 

2.3.4.2. Thính lực sau mổ 

Đo thính lực đơn âm ở các thời điểm kiểm tra sau mổ, đánh giá thính lực 

theo theo hướng dẫn của Uỷ ban thính học và tiền đình thuộc Hội hàn lâm Tai 

Mũi Họng và Phẫu thuật đầu cổ Mỹ [64]. Theo đó, cần lấy giá trị trung bình 

của ngưỡng nghe tại các tần số 500, 1000, 2000 và 3000Hz vì tần số 3000Hz 
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gần với tần số giao tiếp hơn là tần số 4000Hz, tuy nhiên trước mắt cũng chấp 

thuận kết quả tính ở các tần số 500, 1000, 2000, 4000Hz và có thể so sánh trực 

tiếp với kết quả ở các tần số 500, 1000, 2000, 3000Hz. Trong nghiên cứu này 

sử dụng tần số 4000Hz  thay cho tần số 3000Hz để đánh giá ở tần số cao. Các 

chỉ số được đánh giá bao gồm: 

+ Chỉ số PTA: trung bình ngưỡng nghe ở các tần số 500, 1000, 2000 và 

4000 Hz. Mức độ nghe kém được phân loại theo hội thính học và ngôn ngữ 

Mỹ[65] và được chia thành các mức độ : 

PTA từ 26 – 40dB:  nghe kém nhẹ. 

PTA từ 41 – 55dB: nghe kém trung bình. 

PTA từ 56 – 70dB: nghe kém trung bình nặng. 

PTA từ 71 – 90dB: nghe kém nặng 

PTA > 90dB:    nghe kém sâu. 

So sánh trung bình PTA, phân bố PTA trước mổ và sau mổ 

So sánh trung bình ngưỡng nghe đường khí ở từng tần số trước và sau mổ 

Tìm mối tương quan giữa PTA sau mổ với kỹ thuật chỉnh hình xương con: 

CHXC toàn phần hay bán phần, loại dẫn động ngang hay dọc 

Tìm mối tương quan PTA sau mổ với vị trí cholesteatoma, tình trạng niêm 

mạc tai giữa 

+ Chỉ số ABG: là hiệu số ngưỡng nghe đường khí và đường xương ở cùng 

một tần số, trên cùng một thính lực đồ, ở cùng một lần đo, ở 4 tần số: 500,1000, 

2000, 4000 Hz. Chỉ số này được chia thành các mức: 

0 – 10 dB:  rất tốt 

11 – 20 dB:  tốt 

21 – 30 dB:  trung bình 

> 30 dB:  kém 

So sánh trung bình ABG ở từng tần số và phân bố ABG trước và sau mổ 
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Xác định mối liên quan giữa ABG với kỹ thuật chỉnh hình xương con, loại 

trụ dẫn, tình trạng niêm mạc tai giữa, vị trí cholesteatoma. 

2.3.4.3. Đánh giá các biến chứng sau mổ  

Liệt mặt sau mổ 

Chóng mặt, nhiễm trùng tại chỗ và toàn thân  

Tăng ngưỡng nghe đường xương sau mổ: ngưỡng nghe đường xương 

được đánh giá ở 4 tần số 500, 1000, 2000 và 4000Hz thể hiện qua hiệu số của 

trung bình ngưỡng nghe đường xương trước mổ và sau mổ, sự thay đổi cho 

phép trong giới hạn  ± 10 dB, nếu hiệu số < - 10 dB là tăng ngưỡng nghe đường 

xương sau mổ. 

2.3.4.4. Đánh giá kết quả chung 

 Kết quả chung dựa vào: 

- Hốc mổ KCTC cải biên 

Màng nhĩ liền kín 

Hốc mổ khô 

Biểu bì hóa toàn bộ 

- Thính học:  

Chỉ số ABG đạt mức ≤ 20 dB  

-  Không có biến chứng 

2.3.5. Thu thập và xử lý số liệu   

- Số liệu từ bệnh án nghiên cứu được mã hóa và nhập liệu bằng phần mền 

nhập liệu EpiData 3.1. 

- Các số liệu được xử lý bằng phần mềm thống kê SPSS 16.0 

- Sự khác biệt giữa 2 tỷ lệ được kiểm định bằng Test χ2.  

- Sự khác biệt giữa nhiều giá trị trung bình được đánh giá bằng ANOVA test.  

- So sánh hai giá trị trung bình bằng T test ghép cặp 

- Giá trị P < 0,05 được coi là sự khác biệt có ý nghĩa thống kê.  
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2.3.6. Đạo đức nghiên cứu 

- Tất cả các bệnh nhân nghiên cứu đều được giải thích rõ ràng và đầy đủ 

về các lợi ích cũng như các biến chứng có thể xảy ra của phẫu thuật. 

- Bệnh nhân đồng ý ký giấy cam kết phẫu thuật và tham gia nghiên cứu. 

- Sau mỗi lần khám lại có thông báo kết quả rõ ràng cho bệnh nhân. 

- Bảo đảm giữ kín những bí mật bệnh tật của bệnh nhân và trung thực. 

2.3.7. Sai số và cách khắc phục 

- Tất cả BN đều được nghiên cứu sinh trực tiếp khám, phẫu thuật  và 

theo dõi sau phẫu thuật. 

- Các bệnh nhân nghiên cứu đều được lập phiếu theo dõi có ghi đầy đủ thông 

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

khám đã thông báo cho bệnh nhân bằng điện thoại hoặc gửi thư. 
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

Nghiên cứu được tiến hành từ tháng 04/2013 đến tháng 04/2016 trên 67 tai 

của 67 bệnh nhân viêm tai giữa mạn tính có cholesteatoma được phẫu thuật khoét 

chũm tiệt căn cải biên, chỉnh hình tai giữa trong cùng một thì phẫu thuật.  

Thời gian theo dõi:  Sau mổ 6 tháng: 67 bệnh nhân 

   Sau mổ 12 tháng: 50 bệnh nhân 

   Sau mổ 24 tháng: 34 bệnh nhân 

3.1. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG VÀ TỔN THƯƠNG TRÊN PHIM CLVT 

3.1.1. Đánh giá lâm sàng và thính học trước mổ 

3.1.1.1. Một số đặc điểm về giới và tuổi 

 
 

Biểu đồ 3.1. Phân bố theo giới 

Nhận xét: 

Tỷ lệ nam 29/67 (43,3%) thấp hơn nữ 38/67 (56,7%), sự khác biệt này có 

ý nghĩa thống kê (p <0,05 - Chi Square). 
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Bảng 3.1. Phân bố theo tuổi 

Tuổi n % 

≤ 20 10 14,9 

21 – 30 17 25,4 

31 – 40 18 26,9 

41 – 50 7 10,4 

51 – 60 10 14,9 

>60 5 7,5 

N 67 100 

Nhận xét: 

- Độ tuổi trung bình là 35,82 tuổi (độ lệch chuẩn: 14,6), bệnh nhân nhỏ tuổi 

nhất là 10 tuổi, lớn tuổi nhất là 73 tuổi 

- Bệnh nhân nhóm tuổi 21 đến 40 gặp nhiều nhất 35/67 (52,3%), nhóm dưới 

21 tuổi và trên 60 tuổi ít gặp với tỷ lệ tương ứng là 14,9% và 7,5%. 

- Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05 - Chi Square) 

3.1.1.2. Triệu chứng cơ năng 

 Thời gian diễn biến bệnh 

 

Biểu đồ 3.2. Thời gian diễn biến bệnh 
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Nhận xét: 

- Hơn một nửa bệnh nhân có thời gian diễn biến bệnh trên 10 năm chiếm 

34/67 (50,7%), số bệnh nhân có thời gian diễn biến từ 5 đến 10 năm là 20/67 

(29,9%), chỉ có 2 bệnh nhân có thời gian diễn biến bệnh ngắn dưới 1 năm. 

- Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05 - Chi Square) 

 Lý do vào viện 

Bảng 3.2. Lý do vào viện 

Lý do vào viện n % 

Chảy tai 55 82,1 

Nghe kém 9 13,4 

Đau tai 2 3 

Ù tai 1 1,5 

N 67 100 

Nhận xét:  

- Đa số bệnh nhân đến viện vì lý do chảy tai gặp trong 55/67 bệnh nhân 

(82,1%), nghe kém là lý do thứ hai với 9/67 bệnh nhân (13,4%) 

- Chỉ có 2 bệnh nhân đến viện vì đau tai và 1 bệnh nhân vì ù tai. 

- Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05 - Chi Square) 

 Triệu chứng cơ năng 

Bảng 3.3. Tổng hợp triệu chứng cơ năng 

Triệu chứng cơ năng n % 

Chảy tai 61 91 

Nghe kém 67 100 

Ù tai 29 43,3 

Chóng mặt 7 10,4 

Đau tai 14 20,9 

Đau đầu 12 17,9 
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- Nghe kém là triệu chứng cơ năng hay gặp nhất ở 67/67 tai chiếm tỷ lệ 100% 

-  Chảy tai gặp trong 61/67 tai (91%), chỉ có 6/67 bệnh nhân (9%) không 

chảy tai, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05 - Binomial) 

- Ù tai: 29/67 bệnh nhân (43,5%) có cảm giác ù biểu hiện ù tai trong đó đa 

số ù tai tiếng trầm gặp trong 27/29 tai (93%). 

Bảng 3.4. Đặc điểm dịch chảy tai 

Đặc điểm dịch chảy tai n % 

                   Mủ loãng 26 42,6 

                   Mủ nhầy 23 37,7 

                   Mủ đặc 12 19,7 

                   N 61 100 

 

Nhận xét: Chảy tai mủ đặc gặp ít ở 12 tai (19,7%), đa số chảy tai mủ loãng 

26/61 tai (42,6%) và mủ nhầy ở 23/61 tai (37,7%).  

3.1.1.3. Triệu chứng thực thể 

 Màng nhĩ 

42

25

Tổn thương màng nhĩ

Thủng nhĩ

Xẹp nhĩ

 

Biểu đồ 3.3. Đặc điểm tổn thương màng nhĩ 

Khám màng nhĩ nội soi thấy 42/67 (62,7%) tai thủng màng nhĩ nhiều 

hơn số tai xẹp màng nhĩ là 25/67 (37,3%). Sự khác biệt giữa hai nhóm có ý 

nghĩa thống kê (p<0,05 - Binomial) 
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Bảng 3.5. Vị trí thủng nhĩ 

Vị trí lỗ thủng màng nhĩ n % 

Màng căng 19 45,2 

Màng chùng 17 40,5 

Toàn bộ 6 14,3 

N 42 100 

Nhận xét: tỷ lệ thủng màng căng và màng chùng tương đương nhau gặp 

trong 19 và 17 tai, nhiều hơn thủng toàn bộ chỉ gặp trong 6/42 tai, sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê (p=0,03 - Chi square). 

Bảng 3.6. Đặc điểm thủng nhĩ 

Đặc điểm lỗ thủng N % 

Sát xương 36 85,7 

Không sát xương 6 14,3 

N 42 100 

Nhận xét: đa số thủng sát xương với 36/42 (85,7%), chỉ 6/42 (14,3%) tai 

thủng màng nhĩ không sát xương, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,01 – 

Binomial). 

 

Biểu đồ 3.4. Đặc điểm xẹp nhĩ 

Nhận xét: xẹp màng căng gặp trong 11/25 (44%) tai cao hơn xẹp màng 

chùng và xẹp toàn bộ màng nhĩ, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống 

kê ( p=0,326 – Chi square). 
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Biểu đồ 3.5. Độ xẹp nhĩ 

Nhận xét: đa số xẹp độ IV, chiếm 88%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

(p<0,01 – Chi square) 

3.1.3.4. Thính lực trước mổ 

 Phân loại thính lực trước mổ 

Bảng 3.7. Phân loại thính lực trước mổ 

Thính lực trước mổ n % 

Nghe kém dẫn truyền 31 46,3 

Nghe kém hỗn hợp 36 53,7 

N 67 100 

Nhận xét:  

- 31/67 tai nghe kém dẫn truyền chiếm 46,3%, 36/67 tai có nghe kém hỗn 

hợp chiếm 53,7%, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05 - Binomial) 

- Các trường hợp nghe kém hỗn hợp đều có dự trữ cốt đạo nhỏ hơn hoặc 

bằng 30 dB 

 PTA trước mổ 

PTA trung bình trước mổ là 49,7 ± 1,407 dB thuộc nghe kém mức độ 

trung bình. 

Giá trị PTA nhỏ nhất là 22,5 dB và lớn nhất là 80 dB. 
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Phân bố PTA trước mổ:  

3

15

27

18

4

PTA trước mổ

16-25 dB 26-40 dB 41-55 dB 56-70 dB 71-90 dB

 

Biểu đồ 3.6. Phân bố PTA trước mổ 

Nhận xét:  

Toàn bộ bệnh nhân đều nghe kém với PTA trên 16 dB 

Đa số bệnh nhân nghe kém trung bình nặng ( PTA: 41-55 dB) gặp trong 

27/67 trường hợp và nặng (PTA:  56-70 dB) gặp trong 18/67 trường hợp 

Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (P<0,01 – Chi square)  

 ABG trước mổ 

 

Biểu đồ 3.7. Phân bố ABG trước mổ 
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Nhận xét:  

- Trung bình ABG trước mổ là 35,03 ± 1,058 dB, giá trị nhỏ nhất là 16,25 dB 

và lớn nhất là 58,75 dB 

- Tất cả bệnh nhân đều có ABG lớn hơn 10 dB 

- Số bệnh nhân có ABG lớn hơn 30 dB chiếm đa số với tỷ lệ 64,2%, sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê thống kê (P<0,01 - Chi square). 

3.1.2. Đánh giá trong mổ và trên phim cắt lớp vi tính 

Tất cả bệnh nhân nghiên cứu được chụp CLVT theo hai bình diện ngang 

và đứng ngang, các lát cắt cách nhau 1mm và được đánh giá kết quả bởi bác sỹ 

chẩn đoán hình ảnh và nghiên cứu sinh. Nghiên cứu sinh đã phẫu thuật, đánh 

giá tổn thương trong mổ và đối chiếu với CLVT trước mổ theo các tiêu chí sau:  

3.1.2.1. Đặc điểm vị trí và lan tràn cholesteatoma  

  Vị trí cholesteatoma 

Bảng 3.8. Phân loại cholesteatoma theo vị trí 

Vị trí cholesteatoma n % 

         Thượng nhĩ 21 31,3 

         Hòm nhĩ 11 16,4 

         Lan tràn 35 52,2 

N 67 100 

 

Nhận xét:  

-  Đa số cholesteatoma ở giai đoạn lan tràn 35/67 chiếm 52,2% 

- Cholesteatoma khu trú ở thượng nhĩ chiếm 21 trường nhiều hơn 

cholesteatoma khu trú ở hòm nhĩ chiếm 11 trường hợp, sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p=0,001 – Chi square) 
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 Lan tràn cholesteatoma  

 

Biểu đồ 3.8. Lan tràn  cholesteatoma 

Nhận xét: 

- Đa số bệnh tích ở thượng nhĩ sau và thượng nhĩ trước chiếm tỷ lệ tương ứng 

là 85,1% và 73,1%. 

- Bệnh tích ở ngách mặt và ngách nhĩ là hai vị trí khó kiểm soát 

cholesteatoma đều gặp nhiều với tỷ lệ 61,2%. 

Bảng 3.9. Đối chiếu cholesteatoma ngách mặt trên CLVT và phẫu thuật 

Cholesteatoma ngách mặt 
Trong phẫu thuật 

Tổng số 
Có không 

CLVT Nghi ngờ  34 11 45 

Không nghi ngờ 7 15 22 

Tổng số 41 26 67 

Độ nhạy = 0,88; Độ đặc hiệu = 0,83 

Nhận xét: 

Trong 45 tai trên CLVT nghi ngờ bệnh tích cholesteatoma ngách mặt có 

34 tai được khẳng định có cholesteatoma trong mổ và 11 trường hợp không có 

cholesteatoma với độ nhạy 0,88 
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Trong 22 tai trên CLVT không nghi ngờ cholesteatoma ngách mặt trong 

phẫu thuật có 7 tai có cholesteatoma, chỉ 15 tai không có cholesteatoma trong 

phẫu thuật với độ đặc hiệu 0,83.  

Bảng 3.10. Đối chiếu cholesteatoma ngách nhĩ trên CLVT và phẫu thuật 

Cholesteatoma ngách nhĩ 
Trong phẫu thuật 

Tổng số 
Có Không 

CLVT 

Tổn thương  30 13 43 

Nguyên vẹn 11 13 24 

Tổng số 41 26 67 

Độ nhạy = 0,73, Độ đặc hiệu = 0,5 

 Nhận xét: 30/43 tai nghi ngờ cholesteatoma ngách nhĩ trên CLVT được 

khẳng định trong phẫu thuật, ngược lại trong 24 tai trên CLVT không nghi ngờ 

cholesteatoma ngách nhĩ có 11 tai có cholesteatoma khi phẫu thuật, độ nhạy và 

độ đặc hiệu của CLVT trong chẩn đoán cholesteatoma ngách nhĩ là 0,73 và 0,5. 

3.1.2.2. Tình trạng xương con 

 Số xương con tổn thương 

Bảng 3.11. Số xương con tổn thương 

Xương con trong phẫu thuật n % 

Tổn thương 1 xương 18 26,9 

Tổn thương 2 xương 31 46,3 

Tổn thương 3 xương 12 17,9 

Bình thường 6 9 

N 67 100 

Nhận xét:   

- Tổn thương xương con chiếm đa số gặp trong 61 tai chiếm tỷ lệ 91%, 

chỉ 6 tai không tổn thương xương con 
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- Đa số tổn thương 2 xương chiếm 46,3%, tỷ lệ tổn thương 1 xương và 3 

xương lần lượt là 26,9% và 17,9% 

- Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,01 – Chi square) 

 Tổn thương từng xương 

Đa số bệnh nhân có tổn thương xương con, tỷ lệ tổn thương xương con 

nói chung chiếm 91% sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p<0,05 - 

Binomial). tổn thương xương đe gặp nhiều nhất 61/67 tai chiếm 91%, tổn 

thương xương búa trong 30 tai chiếm 44,8% và xương bàn đạp trong 25 tai 

chiếm 37,3%. 

Bảng 3.12. Đối chiếu tổn thương xương con trên CLVT với phẫu thuật 

Tình trạng xương con 
Trong phẫu thuật 

Tổng số 
Tổn thương Nguyên vẹn 

CLVT 

Tổn thương  54 1 55 

Nguyên vẹn 7 5 12 

Tổng số 61 6 67 

Độ nhạy = 0,88; Độ đặc hiệu = 0,83 

Nhận xét:  

Đối chiếu tổn thương xương con trên CLVT với phẫu thuật thấy trong 61 

tai tổn thương xương con được phát hiện trong phẫu thuật thì CLVT dự báo 

được 54 tai, 7 tai còn lại  không thấy tổn thương xương con trên CLVT, độ 

nhạy và độ đặc hiệu của CLVT với tổn thương xương con nói chung đều cao 

tương ứng là 0,88 và 0,83.  

Độ nhạy và độ đặc hiệu của CLVT với tổn thương xương búa là 0,76 và 

0,97, xương đe là 0,88 và 0,83  và xương bàn đạp là 0,84 và 0,64, như vậy độ 

nhạy tương đối cao với cả ba xương nhưng độ đặc hiệu với xương búa và 

xương đe cao và thấp với xương bàn đạp. 
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3.1.2.3. Tình trạng thông bào xương chũm trên CLVT 

 

Biểu đồ 3.9. Tình trạng thông bào xương chũm trên CLVT 
 

Nhận xét:  

32 trường hợp có xương chũm đặc ngà trên CLVT chiếm đa số với tỷ lệ 

47,8%, xương chũm ít thông bào chiếm  14 trường hợp 

Xương chũm lớn, thông bào chỉ gặp ở 7 trường hợp chiếm 10,4% 

14 trường hợp đã được mổ sào bào, xương chũm mờ  

Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (P<0,05 - Chi square) 

3.1.2.4. Các biến chứng của viêm tai giữa mạn tính cholesteatoma 

Bảng 3.13. Biến chứng viêm tai giữa mạn tính 

Biến chứng VTG 
Bình thường Hở 

n % n % 

Dây VII 42 62,7 25 37,3 

Nền sọ 61 91 6 9 

OBK ngang 61 91 6 9 

Tĩnh mạch bên 63 94 4 6 

Nhận xét:  

- Tổn thương hở dây VII ở đoạn II và đoạn III gặp trong tổng số 25 tai chiếm 

37,3% trong đó đa số các tai hở ở đoạn II chiếm 92%, sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p<0,05 - Binomial). 
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Biểu đồ 3.10. Tình trạng dây VII trong phẫu thuật 

- Tổn thương hở trần sào bào và trần thượng nhĩ gặp ít, chỉ 4 tai hở trần sào 

bào và 2 tai hở trần thượng nhĩ chiếm tỷ lệ tương ứng là 5,97% và 2,98% 

- Hở OBK ngang gặp trong 6/67 tai trong phẫu thuật, tuy nhiên trên CLVT 

chỉ phát hiện được 4 tai, ngược lại 4 tai khác nghi ngờ hở OTK trên CLVT 

nhưng trong phẫu thuật OBK bình thường. Độ nhạy của CLVT trong chẩn 

đoán hở OBK ngang thấp 0,67 trong khi đó độ đặc hiệu cao 0,93. 

- Tổn thương hở tĩnh mạch bên gặp trong 4 trường hợp chiếm 5,97%. 

3.2. KẾT QUẢ PHẪU THUẬT CHỈNH HÌNH MÀNG NHĨ XƯƠNG CON 

ĐỒNG THỜI VỚI KCTC 

3.2.1. Cách thức phẫu thuật 

3.2.1.1. Đường vào phẫu thuật 

 

Biểu đồ 3.11. Đường rạch da 
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Đường rạch da: đường trước tai với 25 tai chiếm tỷ lệ 37,3% với các tai 

có xương chũm đặc ngà, tổn thương ở thượng nhĩ và góc sau hòm nhĩ. Đường 

sau tai với xương chũm thông bào và các trường hợp phẫu thuật lại với 42 tai 

chiếm 62,7%. 

Đường vào xương: khoan xương chũm từ trước ra sau với 46 tai có 

xương chũm đặc ngà, hoặc nhỏ ít thông bào chiếm 68,7%, các tai có xương 

chũm lớn, thông bào và đã được mổ sào bào trước đó được khoét chũm từ sau 

ra trước chiếm 31,3%. 

3.2.1.2. Chỉnh hình xương con 

 Phân loại 

Bảng 3.14. Phân loại chỉnh hình xương con 

CHXC 

Toàn phần Bán phần 

N Dẫn động 

dọc 

Dẫn động 

ngang 

Dẫn động 

dọc 

Dẫn động 

ngang 

n 13 12 18 24 67 

% 19,4 17,9 26,9 35,8 100 

Nhận xét: 

CHXC toàn phần: được thực hiện với 25 tai có xương bàn đạp tổn 

thương chỉ còn đế đạp chiếm 37,3%, trong đó có 13 trường hợp trụ dẫn từ 

màng nhĩ đến đế đạp (dẫn động dọc) và 12 trường hợp trụ dẫn từ cán búa đến 

đế đạp (dẫn động ngang). 

CHXC bán phần: được thực hiện với 42 tai có xương bàn đạp nguyên 

vẹn chiếm 62,7%, trong đó có 18 tai có trụ dẫn từ màng nhĩ đến chỏm xương 

bàn đạp (dẫn động dọc) và 24 tai có trụ dẫn từ cán búa đến chỏm xương bàn 

đạp (dẫn động ngang). 

CHXC bán phần gặp nhiều hơn, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05 

- Binomial) 
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 Trụ dẫn 

 

 

Biểu đồ 3.12. Trụ dẫn 

Nhận xét: 

 Trụ dẫn tự thân được sử dụng nhiều nhất trong 50 tai chiếm 74,6%, trụ 

dẫn nhân tạo bằng gốm sinh học chiếm 25,4% khi không thể sử dụng trụ tự 

thân, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê thống kê (P<0,05 - Chi square) 

Trụ dẫn tự thân được sử dụng nhiều nhất là đầu xương búa (37,3%), sau 

đó đến thân xương đe (25,4%), sụn loa tai được sử dụng ít chỉ trong 8 tai chiếm 

11,9%. 

3.2.2. Kết quả hốc mổ chỉnh hình màng nhĩ xương con phối hợp với KCTC 

3.2.2.1. Tình trạng xuất tiết hốc mổ 

Bảng 3.15. Tình trạng xuất tiết hốc mổ 

Tình trạng xuất tiết  

hốc mổ 
3 tháng 6 tháng 12 tháng 24 tháng 

Khô 48 60 48 32 

Xuất tiết 19 7 2 2 

N 67 67 50 34 

Nhận xét:  

- Sau mổ 3 tháng 48/67 tai đạt hốc mổ khô chiếm 71,6%, số còn lại xuất tiết 
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ít, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05 - Binomial) 

- Ở các thời điểm sau mổ 6 tháng và 12 tháng đa số hốc mổ khô chiếm tỷ lệ 

tương ứng là 89,6% và 96%, tỷ lệ xuất tiết hốc mổ ở tháng 6 và 12 lần lượt 

là 10,4% và 4%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05 - Binomial) 

- Sau mổ 24 tháng tỷ lệ khô tai vẫn ổn định ở mức 94,1%, chỉ có 1 trường 

hợp chảy dịch ít và 1 trường hợp chảy dịch nhiều do bội nhiễm hốc mổ, sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05 - Chi Square).  

3.2.2.2. Tình trạng biểu bì hóa hốc mổ 

Bảng 3.16. Tình trạng biểu bì hóa hốc mổ 

Biểu bì hóa hốc mổ 3 tháng 6 tháng 12 tháng 24 tháng 

Hoàn toàn 45 59 48 34 

Không hoàn toàn 22 8 2 0 

N 67 67 50 34 

 

Nhận xét:  

Sau mổ 3 tháng chỉ 67,2% tai biểu bì hóa hoàn toàn hốc mổ, tỷ lệ biểu bì 

hóa hốc mổ tăng dần ở các thời điểm 6, 12 và 24 tháng với tỷ lệ tương ứng là 

88,1%, 96% và 100% 

 

Biểu đồ 3.13. Liên quan biểu bì hóa hốc mổ ở thời điểm 6 tháng 

 với xuất tiết hốc mổ 
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Nhận xét:  

- 57/59 tai có biểu bì hóa hoàn toàn hốc mổ có hốc mổ khô, chỉ 2/59 tai 

chảy dịch ít 

- Trong 8 tai biểu bì hóa hốc mổ không hoàn toàn chỉ có 3 tai hốc mổ khô, 

5 tai còn lại hốc mổ chảy dịch ít. 

- Biểu bì hóa hốc mổ liên quan đến tình trạng hốc mổ, sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p<0,05 - Chi Square) 

3.2.2.3. Màng nhĩ 

Bảng 3.17. Màng nhĩ sau mổ 

Màng nhĩ sau mổ 3 tháng 6 tháng 12 tháng 24 tháng 

Liền 65 64 49 34 

Thủng 2 3 1 0 

N 67 67 50 34 

Đa số tai có màng nhĩ liền kín khi theo dõi sau mổ với tỷ lệ tương ứng ở 

các tháng thứ 3, 6, 12 là 97%, 95,5% và 98% với sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê (p<0,05 - Binomial). Sau mổ 3 tháng chỉ có 2 tai thủng màng nhĩ do hở góc 

trước, sau 6 tháng có thêm một tai thủng sau đợt viêm tai giữa cấp nhưng sau 

đó màng nhĩ liền trở lại ở tháng thứ 12, sau 12 tháng tỷ có 1 tai thủng màng nhĩ 

và không có trường hợp nào thủng màng nhĩ trong số 34 bệnh nhân được theo 

dõi ở thời điểm 24 tháng. 
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Biểu đồ 3.14. Liên quan màng nhĩ và tình trạng hốc mổ sau mổ 6 tháng 

Nhận xét: 

Trong 64 tai màng nhĩ liền có 60 tai hốc mổ khô chiếm 93,8% 

3 tai màng nhĩ thủng hốc mổ đều chảy dịch số lượng ít, 4 tai màng nhĩ liền 

kín nhưng hốc mổ vẫn chảy dịch. 

Sự liên quan giữa màng nhĩ và tình trạng xuất tiết hốc mổ có ý nghĩa 

thống kê (p<0,05 - Chi Square) 

- Đặc điểm màng nhĩ sau mổ 

 

Biểu đồ 3.15. Màng nhĩ sau mổ 

Nhận xét: 

Đa số màng nhĩ liền, dày đục gặp trong 41 trường hợp, 21 trường hợp 

màng nhĩ sáng bóng, ngoài ra gặp 2 trường hợp màng nhĩ xẹp và 3 trường hợp 

màng nhĩ thủng.  
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3.2.3. Kết quả thính học sau mổ 

3.2.3.1. Kết quả theo chỉ số PTA 

 Trung bình ngưỡng nghe đường khí ở từng tần số trước và sau mổ 

Bảng 3.18. Trung bình ngưỡng nghe đường  khí (AC) ở từng tần số 

          Tần số   

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

Trước mổ 51,19 ±15,83 50,30 ± 16,28 45.30 ± 16.51 52.01 ± 19.58 

Sau mổ  

6 tháng 
37,99 ± 10,97 36,49 ± 11,71 32,91 ± 12,19 38,51 ± 13,17 

Sau mổ  

12 tháng 
38,70  ±12,24 37,20 ± 11,83 33,20 ± 13,98 40,20  ± 15,25 

 Sau mổ  

24 tháng 
40,00  ±12,99 38,64 ± 12,76 34,55 ± 14,21 40,61  ± 16,33 

Nhận xét: 

- Ngưỡng nghe đường khí trước mổ và sau mổ ở tần số 500, 1000 và 4000 

cao hơn 2000 Hz, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p<0,01 - T test). 

- Ngưỡng nghe ở tần số 500, 1000, 2000 và 4000 Hz trước mổ cao hơn ở 

các thời điểm theo dõi sau mổ, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,01 - T test). 

 Phân bố PTA trước và sau mổ 

Bảng 3.19. Phân bố PTA trước và sau mổ 

PTA 

(dB) 

Trước mổ 
Sau mổ  

 6 tháng 

Sau mổ  

12 tháng 

Sau mổ 

 24 tháng 

n % n % n % n % 

0 – 25 3 4,5 5 7,5 7 14,0 4 11,8 

26 – 40 15 22,4 42 62,7 25 50,0 19 55,9 

41 – 55 27 40,3 18 26,9 13 26,0 8 23,5 

>55 22 32,9 2 3 5 10,0 3 8,8 

N 67 100 67 100 50 100 34 100 

TB 49,70 36,47 37,33 37,98 

SD 1,40 1,0 1,2 1,2 
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Nhận xét: 

- Giá trị trung bình PTA sau mổ 6, 12 và 24 tháng thấp hơn trung bình PTA 

trước mổ, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,01 - T test). 

- Trước mổ có rất ít tai có PTA trong khoảng 26 – 40 dB chiếm tỷ lệ 22,4%, 

đa số có PTA trung bình trong khoảng 41-55 dB và trên 55 dB với tỷ lệ 

tương ứng là 40,3% và 32,9%. Ở các thời điểm theo dõi sau mổ PTA trong 

khoảng 26-40 dB tăng lên với tỷ lệ tương ứng ở 6 tháng, 12 tháng và 24 

tháng là 62,7%, 50% và 55,9%, ngược lại PTA trong khoảng 41-55 dB giảm 

xuống với tỷ lệ tương ứng lúc 6 tháng, 12 tháng, 24 tháng lần lượt là 26,9%, 

26% và 23,5%, đặc biệt rất ít tai có PTA trên 55 dB với tỷ lệ lần lượt là 3%, 

10% và 8,8%.  Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,01 – T test). 

 Liên quan PTA sau mổ với kỹ thuật CHXC 

Bảng 3.20. Phân bố PTA sau mổ và kỹ thuật CHXC 

Kỹ thuật 

CHXC 

PTA sau mổ N 

<25 26-40 41-55 >55 

Toàn phần 2 11 11 1 25 

Bán phần 3 31 7 1 42 

n 5 42 18 2 67 

 

Nhận xét: 

- Trong 42 trường hợp CHXC con bán phần có tới 31 trường hợp có PTA sau 

mổ trong khoảng 26-40 dB (nghe kém trung bình) chiếm 73,8% nhiều hơn 

PTA trong khoảng 41-55 dB là 7 trường hợp chiếm 16,7%.  

- Trong 25 trường hợp CHXC toàn phần PTA sau mổ ngang nhau giữa hai 

nhóm PTA trong khoảng 26-40 dB và 41-55 dB 

- Tuy nhiên sự khác biệt giữa hai nhóm CHXC không có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p = 0,081 - Chi Square) 
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 Liên quan PTA với loại dẫn động 

Bảng 3.21. Liên quan PTA sau mổ và loại dẫn động 

Kiểu dẫn động 
PTA sau mổ 

N 
<25 26-40 41-55 >55 

Dẫn động ngang 3 20 12 1 36 

Dẫn động dọc 2 22 6 1 31 

n 5 42 18 2 67 

Nhận xét: 

- Nhóm CHXC theo kiểu dẫn động ngang có 23/36 tai có PTA dưới 40 dB 

chiếm 63,89% và 13/36 tai có PTA trên 40 dB chiếm 36,11%. 

- Nhóm CHXC theo kiểu dẫn động dọc có 24/31 tai có PTA dưới 40 dB 

chiếm 77,4% và 7/31 tai có PTA trên 40 dB chiếm 22,6% 

 Liên quan PTA sau mổ với loại trụ dẫn 

Bảng 3.22. PTA sau mổ và loại trụ dẫn 

Trụ dẫn 
PTA sau mổ N 

<25 26-40 41-55 >55 

Đầu xương búa 0 13 12 0 25 

Thân xương đe 1 13 2 1 17 

Gốm sinh học 3 10 4 0 17 

Sụn loa tai 1 6 0 1 8 

n 5 42 18 2 67 

Nhận xét: 

- Trụ dẫn thân xương đe, gốm sinh học, sụn loa tai đều có đa số PTA trong 

khoảng 26-40 dB nhiều hơn nhóm 41-55 dB, ngược lại trụ dẫn đầu xương 

búa có PTA phân đều trong hai nhóm trên, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

(p<0,05 – ANOVA test) 
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 Liên quan PTA với niêm mạc tai giữa 

Bảng 3.23. Liên quan PTA với niêm mạc tai giữa 

Niêm mạc tai giữa 
PTA sau mổ 

N 
<25 25-40 41-55 >55 

Bình thường 5 26 7 2 40 

Viêm xơ 0 16 11 0 27 

n 5 42 18 2 67 

Nhận xét: 

Trong 40 bệnh nhân nhóm niêm mạc tai giữa bình thường có 26 trường 

hợp PTA trong khoảng 25-40 dB chiếm 65% và 7 trường hợp PTA lớn hơn 40 

dB, đặc biệt có 5 trường hợp PTA dưới 25 dB. 

Trong 27 bệnh nhân nhóm niêm mạc tai giữa viêm xơ có 16 bệnh nhân có 

PTA trong khoảng 41-55 dB chiếm 59,26%, số còn lại có PTA lớn hơn 40 dB, 

không có bệnh nhân nào có PTA dưới 25 dB 

Như vậy niêm mạc tai giữa bình thường có PTA sau mổ thấp hơn niêm 

mạc tai giữa viêm xơ, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05 – Chi Square). 

 Liên quan PTA với vị trí cholesteatoma 

Bảng 3.24. Liên quan PTA với vị trí cholesteatoma 

Cholesteatoma 
PTA sau mổ N 

<25 26-40 41-55 >55 

Thượng nhĩ 2 15 4 0 21 

Hòm nhĩ 1 6 4 0 11 

Lan tràn 2 21 10 2 35 

n 6 33 23 5 67 

Nhận xét: 

- Cholesteatoma lan tràn gặp nhiều nhất là 35 tai sau đó đến cholesteatoma 

thượng nhĩ và hòm nhĩ lần lượt là 21 và 11 trường hợp.  
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- Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa các nhóm PTA liên quan 

đến vị trí cholesteatoma (p=0,753 – Chi Square). 

3.2.3.2. Kết quả theo chỉ số ABG 

 Trung bình ABG ở từng tần số trước và sau mổ 

Bảng 3.25. Trung bình ABG ở từng tần số trước mổ và sau mổ 

            Tần số   

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

Trước mổ 38,65 ± 13,91 38,65± 12,89 29,25± 12,34 33,58±13,16 

Sau 6 tháng 22,61 ± 8,45 22,16 ± 8,84 16,34 ± 8,37 19,32 ± 8,43 

Sau 12 tháng 24,2  ± 11,08 23,80 ± 9,43 17,80 ± 9,43 21,00 ± 9,36 

Sau 24 tháng 25,29 ± 11,27 25,73 ± 9,54 18,67 ± 8,55 21,91 ± 9,69 
 

Nhận xét:  

- Trung bình ABG trước mổ ở tần số 2000Hz thấp hơn các tần số 500, 

1000 và 4000 Hz, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0.05 – T test) 

 - Trung bình ABG ở từng tần số trước mổ cao hơn các thời điểm 6 tháng, 

12 tháng và 24 tháng sau mổ, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0.05 – T test)  

 Phân bố ABG trước và sau mổ 

Bảng 3.26. Phân bố ABG trước và sau mổ 

ABG 

(dB) 

Trước mổ Sau  6 tháng 
Sau  12 

tháng 
Sau  24 tháng 

n % n % n % n % 

≤10 0 0 6 8,9 2 4,0 2 5,9 

11 - 20 6 8,9 33 49,3 26 52,0 14 41,2 

21 - 30 18 26,9 23 34,3 13 26,0 11 32,4 

>30 43 64,2 5 7,5 9 18,0 7 20,6 

TB 35,03 20,11 21,7 22,9 

SD 1,058 6,92 8,4 8 
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Nhận xét: 

- Giá trị TB ABG trước mổ cao hơn các thời điểm sau mổ, sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê (p<0,01 - T test ghép cặp). 

- Trước mổ: 

Không có tai nào có ABG trong khoảng 0 – 10  dB 

6/67 đạt chỉ số ABG trong khoảng 11 – 20  dB ( tốt) chiếm 9% 

18/67 đạt chỉ số ABG trong khoảng 21 – 30  dB (trung bình) chiếm 26,9% 

43/67 tai có ABG trên 30 dB (mức kém) chiếm 64,2% 

- Sau mổ 6 tháng: 

6/67 đạt chỉ số ABG trong khoảng 0 – 10  dB (rất tốt) chiếm 9% 

33/67 đạt chỉ số ABG trong khoảng 11 – 20  dB ( tốt) chiếm 49,3% 

23/67 đạt chỉ số ABG trong khoảng 21 – 30  dB (trung bình) chiếm 34,3% 

5/67 bệnh nhân có ABG trên 30 dB (mức kém) chiếm 7,5% 

Như vậy trước mổ đa số bệnh nhân có ABG trên 30 dB chiếm 64,2% 

nhưng sau mổ 6 tháng đa số bệnh nhân có ABG dưới 30 dB, cụ thể 49,3% 

trong khoảng 11-20 dB và 34,3% trong khoảng 21-30 dB. 

 Liên quan ABG sau mổ với loại chỉnh hình xương con 

Bảng 3.27. Phân bố ABG sau mổ theo kỹ thuật CHXC 

Kỹ thuật CHXC 
ABG sau mổ (dB) N 

<10 11-20 21-30 >30 

Toàn phần 2 6 13 4 25 

Bán phần 4 27 10 1 42 

n 6 33 23 5 67 

Nhận xét: 

- Trong chỉnh hình xương con toàn phần đa số ABG trên 20 dB gặp trong 

17/25 tai chiếm 68%, chỉ 32% có ABG dưới 20 dB 

- Với chỉnh hình xương con bán phần có 31/42 tai có ABG dưới 20 dB chiếm 
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73,8% và chỉ 11/42 tai có ABG trên 20 dB chiếm 26,2%. 

- Sự khác biệt giữa hai nhóm chỉnh hình xương con có ý nghĩa thông kê 

(p<0,01 – Chi Square) 

 Liên quan ABG sau mổ với loại dẫn động 

Bảng 3.28. Liên quan ABG sau mổ với loại dẫn động 

Kỹ thuật CHXC 
ABG sau mổ (dB) 

N 
<10 11-20 21-30 >30 

Dẫn động ngang 4 19 9 4 36 

Dẫn động dọc 2 14 14 1 31 

n 6 33 23 5 67 

Nhận xét:  

Trong 36 tai chỉnh hình xương con theo kiểu dẫn động ngang có 23 tai ABG 

sau mổ dưới 20 dB chiếm 63,9% ngược lại trong 31 trường hợp chỉnh hình 

xương con theo kiểu dẫn động dọc chỉ có 16 trường hợp ABG dưới 20 dB 

chiếm 51,6%, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05 Chi – 

Square) 

 Liên quan ABG với loại trụ dẫn 

Bảng 3.29. Phân bố ABG sau mổ và loại trụ dẫn 

Trụ dẫn 
ABG sau mổ 

N 
<10 11-20 21-30 >30 

Đầu xương búa 0 8 14 3 25 

Thân xương đe 1 9 7 0 17 

Gốm sinh học 2 5 8 2 17 

Sụn loa tai 0 4 2 2 8 

n 3 26 31 7 67 

Nhận xét: 

- Số tai đạt ABG ≤ 20 dB với trụ dẫn đầu xương búa là 8/25 tai (32%) ít hơn 

trụ gốm sinh học có ABG ≤ 20 dB chiếm 7/17 tai (41,2%) và trụ dẫn thân 
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xương đe là 10/17 tai (64,7%). 

- Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về liên quan giữa ABG sau mổ 

với các nhóm trụ dẫn khác nhau (p>0,05 - ANOVA). 

 Liên quan ABG với tình trạng niêm mạc tai giữa 

Bảng 3.30. Liên quan ABG với niêm mạc tai giữa 

Niêm mạc tai giữa 
ABG sau mổ 

N 
<10 11-20 21-30 >30 

Bình thường 6 20 12 2 40 

Viêm xơ 0 13 11 3 27 

n 6 33 23 5 67 

 

Nhận xét:  

 Nhóm niêm mạc tai giữa bình thường có 26/40 tai có ABG dưới 20 dB 

chiếm 65%, nhóm niêm mạc tai giữa viêm xơ chỉ có 13/27 tai có ABG dưới 20 

dB chiếm 48,1%.  

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về ABG sau mổ giữa hai nhóm 

có niêm mạc tai giữa bình thường và viêm xơ (p=0,144 Chi Square). 

 Liên quan ABG và vị trí cholesteatoma 

Bảng 3.31. phân bố ABG sau mổ và vị trí cholesteatoma 

Cholesteatoma 
ABG sau mổ N 

<25 26-40 41-55 >55 

Thượng nhĩ 3 8 9 1 21 

Hòm nhĩ 1 5 4 1 11 

Lan tràn 2 20 10 3 35 

n 6 33 23 5 67 

Nhận xét: 

- Cholesteatoma lan tràn gặp nhiều nhất là 35 tai sau đó đến cholesteatoma 

thượng nhĩ và hòm nhĩ lần lượt là 21 và 11 tai.  
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- Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa các nhóm ABG liên quan 

đến vị trí cholesteatoma (p=0,78 – Chi Square). 

3.2.4. Biến chứng sau mổ 

3.2.4.1. Cholesteatoma tồn dư và tái phát 

Bảng 3.32. Biến chứng sau mổ 

Biến chứng 12 tháng 24 tháng 

n N n N 

Cholesteatoma tồn dư 2 50 0 34 

Cholesteatoma tái phát 0 50 0 34 

Liệt mặt sau mổ 0 50 0 34 

 Nhận xét 

- Sau 6 tháng không có tai nào có cholesteatoma tồn dư 

- Ở thời điểm 12 tháng theo dõi có 2 tai có cholesteatoma tồn dư chiếm 

4% trong đó 1 tai cholesteatoma ở thượng nhĩ và 1 tai ở hốc mổ chũm, các tai 

này đều được lấy cholesteatoma tồn dư tại phòng khám dưới gây tê tại chỗ và 

không còn cholesteatoma trong các lần theo dõi tiếp theo. 

- Không gặp cholesteatoma tái phát 

- Không có bệnh nhân liệt mặt sau mổ  

3.2.4.2. Ngưỡng nghe đường xương trước và sau mổ 

Bảng 3.33. Trung bình ngưỡng nghe đường xương trước và sau mổ 

Ngưỡng nghe 

đường xương 
Trước mổ Sau 6 tháng Sau 12 tháng 

Sau 24 

tháng 

Trung bình 14,66 16,36 15,61 14,71 

Độ lệch 6,51 6,35 5,63 7,22 

Nhận xét:  

 Trung bình ngưỡng nghe đường xương trước mổ 14,67 ± 6,6 tương đồng 

với ngưỡng nghe đường xương ở các thời điểm theo dõi sau mổ. 



78 

3.2.5. Đánh giá kết quả chung 

Bảng 3.34. Đánh giá kết quả chung 

Thành công  Sau 6 tháng Sau 12 tháng Sau 24 tháng 

n 37 28 19 

N 67 50 34 

% 55,2 56 55,9 

 

Kết quả thành công chung dựa trên các tiêu chí:  

Hốc mổ KCTC cải biên: màng nhĩ liền kín, hốc mổ khô không chảy dịch, 

không có biến chứng 

Thính học: ABG ≤ 20 dB 

Tỷ lệ thành công chung sau 6 tháng là 37/67 tai chiếm tỷ lệ 55,2%, tỷ lệ 

này sau 12 tháng và 24 tháng là 56% và 55,9%.  
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG VÀ TỔN THƯƠNG TRÊN PHIM CLVT 

4.1.1. Đánh giá lâm sàng và thính học trước mổ 

4.1.1.1. Đặc điểm về tuổi và giới 

 Đặc điểm về giới 

Trong 67 bệnh nhân nghiên cứu có 29 nam và 38 nữ chiếm tỷ lệ tương 

ứng là 43,3 và 56,7%, số bệnh nhân nam ít hơn nữ có ý nghĩa thống kê (p<0,05 

- Chi Square). Tỷ lệ nam/nữ là 1/1,31, tương đương với nghiên cứu của Cheng-

Chuan [5] trên 92 bệnh nhân là 1/1,4. Tỷ lệ nam thấp hơn nữ cũng gặp trong 

nghiên cứu của Kos [6] với tỷ lệ nam/nữ là 1/1,56. Một số nghiên cứu khác có 

nam nhiều hơn nữ như Ikeda [66] với tỷ lệ  nam/nữ là 1,39/1, nghiên cứu của 

De Zinis[8] trên 182 bệnh nhân có số lượng nam và nữ bằng nhau.  

 Đặc điểm về tuổi 

Độ tuổi trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 35,82 ± 14,6 tuổi, 

bệnh nhân nhỏ tuổi nhất là 10 tuổi và lớn nhất là 73 tuổi, độ tuổi tương tự với 

độ tuổi trong nghiên cứu của Bùi Tiến Thanh [67] trung bình 34,29 tuổi và Kos 

[6] trung bình 35 tuổi. Một số nghiên cứu khác có tuổi trung bình lớn hơn như 

De Zinis [8] trung bình 46 tuổi, Ikeda [66] trung bình 43 tuổi. 

Về phân bố độ tuổi: đa số gặp ở lứa tuổi lao động từ 20-40 tuổi với tỷ lệ 

52,3%, nhóm dưới 20 tuổi và trên 60 tuổi ít gặp với tỷ lệ tương ứng 14,9% và 

7,5%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05 Chi Square). Nghiên cứu phù 

hợp với nghiên cứu của Bùi Tiến Thanh [67] đa số nằm trong lứa tuổi từ 16-45 

tuổi chiếm 56,2%. Toàn bộ bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi có 

cholesteatoma, điều này cho thấy viêm tai giữa mạn tính cholesteatoma phát 

triển rất sớm. Joong Ho [68] so sánh 83 bệnh nhân trên 65 tuổi với 109 bệnh 

nhân từ 21 – 40 tuổi không thấy sự khác biệt giữa hai nhóm về cách thức phẫu 
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thuật khoét chũm tiệt căn chỉnh hình tai giữa được tiến hành cũng như kết quả 

thính lực sau mổ. 

4.1.1.2. Triệu chứng cơ năng 

 Thời gian diễn biến bệnh 

Thời gian diễn biến bệnh được tính từ khi có triệu chứng cơ năng đến khi 

bệnh nhân được phẫu thuật. Trong nghiên cứu của chúng tôi hơn một nửa bệnh 

nhân có thời gian diễn biến bệnh trên 10 năm chiếm tỷ lệ 50,7% và số bệnh 

nhân diễn biến bệnh từ 5 đến 10 năm cũng cao với 29,9%.  

 Lý do vào viện 

Mặc dù không phải là triệu chứng xuất hiện thường xuyên nhưng chảy tai 

là dấu hiệu chính khiến bệnh nhân đến khám với tỷ lệ 82.1%, lý do vào viện 

thứ hai là nghe kém nhưng tỷ lệ nhỏ hơn rất nhiều là 13,4%, ngoài ra còn gặp 

triệu chứng đau tai và ù tai.  

 Triệu chứng chảy tai 

Chảy tai là trong viêm tai giữa biểu hiện rất đa dạng tùy theo tình trạng 

bệnh tích và giai đoạn tổn thương. Chảy tai đa số gặp trong những đợt viêm cấp 

của viêm tai giữa mạn tính nhưng cũng có thể gặp chảy tai liên tục. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi chảy tai xuất hiện ở 61/67 tai chiếm tỷ lệ đa số (91%) 

với sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, nhiều hơn trong nghiên cứu của Zhang 

[69] là 71,8%, Bùi Tiến Thanh [67] là 83% nhưng ít hơn tỷ lệ chảy tai trong 

nghiên cứu của Grewal [70] là 100%. Trong số 61 bệnh nhân chảy tai thì 50 

bệnh nhân chảy tai từng lúc và chỉ có 11 bệnh nhân chảy tai liên tục. Về tính 

chất mùi mủ: chủ yếu gặp chảy không mùi trong 22 tai và chảy mùi hôi trong 

25 tai, chỉ 14 tai chảy mùi thối điển hình của cholesteatoma. Tỷ lệ chảy tai mùi 

thối trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn các tác giả khác như Bùi Tiến 

Thanh 55%, Nguyễn Xuân Nam [71] 58,6% và Nguyễn Thu Hương [72] 50,7% 

Đặc điểm dịch chảy tai: dịch chảy tai mủ loãng và mủ nhầy gặp nhiều hơn 

với tỷ lệ tương ứng là 42,6% và 37,7%, mủ đặc chỉ gặp trong 12 tai chiếm tỷ lệ 
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19,7%. Chảy mủ đặc trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn các nghiên cứu 

của Cao Minh Thành [73] 48%, Lê Hồng Ánh [74] 53,3%, Bùi Tiến Thanh 55%. 

 Nghe kém 

Nghe kém là triệu chứng quan trọng trong viêm tai giữa nhưng không phải 

là lý do người bệnh đi khám, trong nghiên cứu này tất cả tai đều có nghe kém, 

phù hợp với kết quả đo thính lực đơn âm có 67/67 tai nghe kém. Kết quả này 

phù hợp với tỷ lệ nghe kém 100% trong nghiên cứu của các tác giả Cao Minh 

Thành [18], Bùi Tiến Thanh [67], Lê Hồng Ánh [74], Nguyễn Xuân Nam [71], 

Grewal [70].  

 Ù tai 

Gần một nửa tai nghe kém có triệu chứng ù tai chiếm tỷ lệ 43,3% trong đó 

đa số bị ù tai tiếng trầm, tỷ lệ ù tai trong nghiên cứu của Bùi Tiến Thanh [67] là 

44%, Cao Minh Thành [73] là 41,7% 

 Chóng mặt 

Chóng mặt trong viêm tai giữa mạn tính không thường găp, khi có  chóng 

mặt thường cần tìm dấu hiệu của biến chứng mê nhĩ hoặc rò ống bán khuyên 

ngang, tỷ lệ chóng mặt trong nghiên cứu của Grewal [70] là 20,67%, Lê Văn 

Khảng [75] là 25% và Lê Hồng Ánh [74] là 4,7 %, trong nghiên cứu của chúng 

tôi gặp chóng mặt trong 7 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 10,4%. 

 Đau tai: tỷ lệ đau tai trong  nghiên cứu của chúng tôi gặp 20,9% tương 

đương với nghiên cứu của Grewal [70] là 22% nhưng thấp hơn Nguyễn 

Anh Quỳnh [76] là 53,1%;  

 Đau đầu: chúng tôi gặp 14 bệnh nhân đau đầu trong 67 bệnh nhân chiếm 

17,9% thấp hơn nghiên cứu của Nguyễn Xuân Nam [71] 34,5% 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi không có bệnh nhân bị liệt mặt, tỷ lệ liệt 

mặt trong nghiên cứu của Bùi Tiến Thanh [67] là 6,2%, Nguyễn Xuân 

Nam [71] là 6,3%. 
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4.1.1.3. Triệu chứng thực thể 

Đánh giá hình thái màng nhĩ quan trọng vì là dấu hiệu đầu tiên và thường 

gặp trong viêm tai giữa mạn tính. Tất cả tai nghiên cứu đều có biểu hiện tổn 

thương trên màng nhĩ bao gồm thủng nhĩ và xẹp nhĩ trong đó thủng nhĩ gặp 

nhiều hơn trong 42/67 tai (62,7%), sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống 

kê (p<0,05 – Binomial) 

Vị trí lỗ thủng màng nhĩ: trong 42 tai thủng màng nhĩ thấy thủng màng 

căng, màng chùng với tỷ lệ tương ứng là 45,2% và 40,5%, đặc biệt có 6 tai lỗ 

thủng phối hợp ở cả màng căng và màng chùng với tỷ lệ 14,3%. Tỷ lệ thủng 

màng căng trong nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với nghiên cứu của Nguyễn 

Thu Hương [72] với tỷ lệ 43,5% và cao hơn tỷ lệ của Bùi Tiến Thanh [67] là 

20%. Thủng màng chùng trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn tỷ lệ của 

Nguyễn Anh Quỳnh [76] 34,4% và Bùi Tiến Thanh [67] 30%. 

Đặc điểm lỗ thủng màng nhĩ: lỗ thủng màng nhĩ sát xương có nguy cơ gây 

cholesteatoma do di cư của biểu bì qua bờ lỗ thủng vào tai giữa, trong nghiên 

cứu có 36/42 tai lỗ thủng màng nhĩ sát xương chiếm 85,7% nhiều hơn có ý 

nghĩa thống kê (p<0,01) so với thủng màng nhĩ không sát xương gặp trong 6/42 

tai và phù hợp với tỷ lệ 67/67 tai trong nghiên cứu có cholesteatoma. Tỷ lệ 

thủng sát xương cũng cao hơn so với nghiên cứu của Bùi Tiến Thanh [67] là 

70%, Nguyễn Anh Quỳnh [76] là 71,9% và Nguyễn Xuân Nam [71] 76%. 

Đặc điểm xẹp nhĩ: xẹp nhĩ gặp ở màng căng, màng chùng hoặc xẹp cả hai 

màng, trong 25 tai xẹp nhĩ chúng tôi gặp xẹp nhĩ  màng căng nhiều hơn màng 

chùng với tỷ lệ tương ứng là 44% và 36%, chỉ 20% xẹp nhĩ toàn bộ cả hai màng 

tuy nhiên không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa các nhóm xẹp nhĩ. 

- Về mức độ xẹp nhĩ: đa số gặp xẹp nhĩ độ IV gặp trong 22/25 tai (88%), 

chỉ có 1 tai xẹp nhĩ độ III và 2 tai xẹp nhĩ độ II. 

4.1.1.4. Thính lực trước mổ 

Tất cả bệnh nhân được đo thính lực đơn âm trước mổ, tính ngưỡng nghe 
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trung bình PTA, khoảng cách giữa đường khí và đường xường ABG ở 4 tần số 

500, 1000, 2000 và 4000 Hz và chia mức độ nghe kém theo phân loại của Ủy ban 

thính học và tiền đình thuộc hội hàn lâm Tai Mũi Họng và Phẫu thuật đầu cổ Mỹ 

[64]. 

Về phân loại nghe kém trước mổ: tất cả tai trong nghiên cứu đều được đo 

thính lực đơn âm trước phẫu thuật và đều có nghe kém trước mổ bao gồm nghe 

kém dẫn truyền hoặc hỗn hợp với dự trữ cốt đạo nhỏ hơn hoặc bằng 30 dB. 

Trong nghiên cứu này số lượng tai nghe kém dẫn truyền và hỗn hợp ngang 

nhau với tỷ lệ tương ứng là 46,3% và 53,7% và không có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê, tỷ lệ nghe kém của chúng tôi phù hợp với nghiên cứu của Bùi 

Tiến Thanh [67] với nghe kém dẫn truyền và hỗn hợp là 47,9% và 52,1%, tỷ lệ 

nghe kém hỗn hợp cao hơn của Cao Minh Thành [73] là 40% và Nguyễn Thu 

Hương [72] là 44,3%. 

Về PTA trước mổ: toàn bộ tai nghe kém với PTA trên 16 dB, PTA trung 

bình là 49,7 ± 1,407 phù hợp với nghiên cứu của Iseri [77] với trung bình PTA 

trước mổ là 46,02 ± 14,54, bệnh nhân nghe kém trung bình nặng (PTA: 41-55 

dB) gặp trong 27/67 tai và nặng (PTA: 56-70 dB) gặp trong 18/67 tai. Như vậy tất 

cả tai nghiên cứu đều có biểu hiện nghe kém, đa số là nghe kém mức độ trung 

bình nặng trở lên, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,01 - Chi Square) phù hợp 

với viêm tai giữa mạn tính có cholesteatoma và tỷ lệ tổn thương xương con gặp 

trong 91%.  

Về ABG trước mổ: khoảng cách đường khí và đường xương nói lên mức 

độ tổn thương hệ truyền âm và khả năng sức nghe có thể lấy lại được sau phẫu 

thuật chỉnh hình tai giữa. Trong nghiên cứu của chúng tôi, trung bình ABG 

trước mổ là 35,3 ± 1,058 dB lớn hơn nghiên cứu của Iseri [77] có ABG trước 

mổ là 30,38 ± 11,12, giá trị nhỏ nhất là 16,25 dB và lớn nhất là 58,75 dB như 

vậy toàn bộ tai có ABG trên 10 dB, đa số tai có ABG trên 30 dB gặp trong 

43/67 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 64,2% (p<0,01 - Chi Square) thấp hơn so với 
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nghiên cứu của Bùi Tiến Thanh [67] với tỷ lệ ABG trên 40 dB là 79,2%. 

4.1.2. Đánh giá trong mổ và trên phim CLVT 

Đánh giá đặc điểm, vị trí, sự lan rộng bệnh tích quan trọng trong hoạch 

định chiến lược điều trị nhằm lấy hết tổn thương, phục hồi và tái tạo sức nghe 

cho người bệnh. Ngày nay với kỹ thuật chụp CLVT trước mổ với khoảng cách 

các lát cắt mỏng dưới 1mm cho phép đánh giá vị trí, lan tràn tổn thương và 

hoạch định phương pháp phẫu thuật. Tất cả bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu 

được chụp CLVT xương thái dương theo các bình diện ngang và đứng ngang, 

được bác sỹ chẩn đoán hình ảnh và nghiên cứu sinh nhận định kết quả trước 

mổ. Nghiên cứu sinh đã trực tiếp phẫu thuật cho bệnh nhân và đánh giá bệnh 

tích trong mổ đồng thời đối chiếu tổn thương trong mổ với phim CLVT trước 

mổ nhằm tìm ra độ nhạy, độ đặc hiệu qua đó đánh giá vai trò của CLVT trong 

đánh giá tổn thương trước mổ và ứng dụng trong phẫu thuật chỉnh hình màng 

nhĩ xương con phối hợp với KCTC. Sau đây là đặc điểm tổn thương trong phẫu 

thuật được đối chiếu với phim CLVT: 

4.1.2.1. Đặc điểm vị trí và sự lan tràn cholesteatoma 

Toàn bộ bệnh nhân trong nghiên cứu có cholesteatoma cao hơn so với 

nghiên cứu của Grewal [70] chỉ có 52% bệnh nhân có cholesteatoma và 48%  

xẹp nhĩ. 

 Về đặc điểm vị trí và lan tràn cholesteatoma: 

Vị trí cholesteatoma trong phẫu thuật là yếu tố quan trọng trong hoạch 

định chiến lược phẫu thuật đặc biệt là trong quyết định lựa chọn kỹ thuật khoét 

chũm kín hay hở và cũng cho phép tiên lượng kết quả phẫu thuật. Chúng tôi 

chia thành cholesteatoma thượng nhĩ khi cholesteatoma chỉ khu trú ở thượng 

nhĩ hoặc lan sào bào nhưng không xuống hòm nhĩ, cholesteatoma hòm nhĩ khi 

cholesteatoma không lan lên thượng nhĩ và cholesteatoma lan tràn khi có mặt ở 

cả thượng nhĩ và hòm nhĩ. Cholesteatoma lan tràn gặp nhiều nhất trong 35 tai 

chiếm 52,2% tiếp đến là cholesteatoma thượng nhĩ và hòm nhĩ với tỷ lệ tương 
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ứng là 31,3% và 16,4% vì đa phần bệnh nhân đến khám  trong giai đoạn muộn 

khi cholesteatoma đã lan tràn, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p <0,01). Tỷ lệ 

cholesteatoma lan tràn trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn các tác giả 

Black [35] với tỷ lệ tương ứng cholesteatoma thượng nhĩ 41%, hòm nhĩ 45% và 

lan tràn 14% còn trong nghiên cứu của  Iseri [77] có 28,9% cholesteatoma 

thượng nhĩ và 71,1% cholesteatoma hòm nhĩ và thấy vị trí cholesteatoma 

không ảnh hưởng đến kết quả ABG sau phẫu thuật, tỷ lệ tái phát cũng thấp nhất 

khi cholesteatoama ở thượng nhĩ (6,6%) và cao nhất với cholesteatoma ở hòm 

nhĩ (13,3%), ngược lại trong nghiên cứu của Stankovic[78] thấy kết quả về giải 

phẫu và thính lực sau mổ của cholesteatoma màng căng đều kém hơn 

cholesteatoma thượng nhĩ.  

Về sự lan tràn cholesteatoma: chúng tôi thống kê tần suất xuất hiện 

cholesteatoma ở các vị trí khó kiểm soát cholesteatoma và đối chiếu với tổn 

thương trên phim CLVT thấy cholesteatoma gặp nhiều nhất ở thượng nhĩ sau 

85,1%, thượng nhĩ trước 73,1% thấp hơn so với nghiên cứu của De Zinis [8] với 

tỷ  lệ cholesteatoma thượng nhĩ là 91%. Tần suất cholesteatoma ở ngách mặt và 

ngách nhĩ đều là 61,2% cao hơn so với nghiên cứu của De Zinis có 

cholestesatoma ở ngách nhĩ là 16,9%. Cholesteatoma ở ngách mặt và ngách nhĩ 

là những vị trí khó kiểm soát cholesteatoma trong mổ và là các vị trí thường 

gặp cholesteatoma tồn dư sau mổ do đó trong phẫu thuật thường hạ thành sau 

ống tai ngoài để đảm bảo kiểm soát tốt bệnh tích. Chỉ hơn một nửa số trường 

hợp có bệnh tích lan đến sào bào chiếm 53,7% trong đó có  37,3% bệnh tích lan 

vào xương chũm. Tỷ lệ này thấp hơn so với nghiên cứu của De Zinis có đến 

72,5% lan đến sào bào. 

 Về đối chiếu lan tràn cholesteatoma trong mổ với CLVT: 

Đối chiếu cholesteatoma ngách mặt trong mổ với CLVT thấy trong 45 tai 

CLVT nghi ngờ bệnh tích cholesteatoma ngách mặt có 34 tai được khẳng định 

có cholesteatoma trong mổ và 11 tai không có cholesteatoma với độ nhạy 0,88. 
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Trong 22 tai CLVT không nghi ngờ cholesteatoma ngách mặt trong phẫu thuật 

15 tai không có cholesteatoma và 7 tai có cholesteatoma với độ đặc hiệu 0,83. 

Đối chiếu cholesteatoma ngách nhĩ trong mổ với CLVT thấy 30/43 tai 

nghi ngờ cholesteatoma trên CLVT thấy có cholesteatoma trong phẫu thuật, 

ngược lại trong 24 tai CLVT không nghi ngờ cholesteatoma có 11 tai có 

cholesteatoma, độ nhạy và độ đặc hiệu của CLVT trong chẩn đoán 

cholesteatoma xoang nhĩ là 0,73 và 0,5.  

Độ đặc hiệu của CLVT đối với bệnh tích trong viêm tai xương chũm đều 

thấp, đặc biệt là các vị trí quan trọng hay sót bệnh tích và khó kiểm soát bệnh 

tích như thượng nhĩ trước 0,39, ngách mặt 0,58, xoang nhĩ 0,5. Như vậy CLVT 

có vai trò quan trọng trong nghi ngờ và phát hiện tổn thương nhưng độ đặc hiệu 

không cao nên cần kiểm soát tốt bệnh tích trong phẫu thuật một cách hệ thống 

để không sót bệnh tích, đặc biệt ở ngách nhĩ là vị trí khó kiểm soát 

cholesteatoma khi không hạ thành sau ống tai. 

4.1.2.2. Tình trạng xương con 

Đánh giá tình trạng xương con trong mổ nhằm xác định mức độ tổn 

thương và phương pháp CHXC, trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ tổn 

thương xương con nói chung được định nghĩa là tổn thương ít nhất một trong 3 

xương gặp trong 61 trường hợp chiếm tỷ lệ 91% phù hợp với nghiên cứu của 

Nguyễn Quang Tú 89,4% và Bùi Tiến Thanh[67] 92%, cao hơn trong nghiên 

cứu của De Zinis [8] với tỷ lệ tổn thương xương con 83,1%. Về số xương con 

tổn thương gặp nhiều nhất là tổn thương hai xương gặp trong 31 trường hợp 

chiếm 46,3% sau đó đến tổn thương 1 xương 18 trường hợp và tổn thương 3 

xương 12 trường hợp với sự khác biệt có ý nghĩa (p<0,01). Tổn thương xương 

con trong nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ cao hơn, tổn thương nhiều xương 

hơn do bệnh nhân đến viện trong giai đoạn muộn khi cholesteatoma không còn 

khu trú.  

Theo y văn tổn thương xương đe trong viêm tai giữa thường gặp nhất, 
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trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ tổn thương xương đe là 91% ngang bằng 

với tổn thương xương đe trong nghiên cứu của Grewal [70] là 92% và cao hơn 

nghiên cứu của Bùi Tiến Thanh [67] 77,1%. Tổn thương xương búa là 44,8% 

phù hợp với nghiên cứu của Bùi Tiến Thanh là 41,7% và cao hơn trong nghiên 

cứu của Grewal là 18,16%. Tổn thương xương bàn đạp là 37,3% ngang mức 

với tổn thương xương bàn đạp trong nghiên cứu của Grewal là 32,34%, thấp 

hơn nghiên cứu của De Zinis [8] là 58,7%. Tổn thương xương bàn đạp liên 

quan đến phương pháp chỉnh hình xương con vì nếu tổn thương chỏm hoặc 

gọng xương bàn đạp phải chỉnh hình xương con toàn phần bằng trụ dẫn giữa 

màng nhĩ và đế đạp. Tổn thương xương bàn đạp trong nghiên cứu của chúng tôi 

được định nghĩa là tổn thương chỏm hoặc gọng xương bàn đạp, không có tổn 

thương đế đạp hoặc cứng khớp bàn đạp tiền đình vì các trường hợp này không 

thể chỉnh hình xương con cùng một thì với KCTC nên không nằm trong đối 

tượng nghiên cứu.  

 Hình ảnh tổn thương xương con trên phim CLVT thường gặp là ăn mòn 

ngành xuống xương đe, ăn mòn chỏm và gọng xương bàn đạp nhưng cũng có 

thể gặp tổn thương thân xương đe, đầu xương búa, đặc biệt đối với 

cholesteatoma ở thượng nhĩ. Đối chiếu tổn thương xương con nói chung trên 

CLVT với trong phẫu thuật thấy CLVT phát hiện được 54/61 tai có tổn thương 

xương con được phát hiện trong phẫu thuật với độ nhạy và độ đặc hiệu không 

quá cao lần lượt là 0,88 và 0,83. Độ nhạy với từng xương là xương búa 0,76, 

xương đe 0,88, xương bàn đạp 0,84 và độ đặc hiệu cao nhất với xương búa là 

0,97 nhưng thấp hơn với xương đe là 0,83, đặc biệt độ đặc hiệu với xương bàn 

đạp chỉ là 0,64 do đó tổn thương xương bàn đạp chẩn đoán chính xác nhất là 

đánh giá trong phẫu thuật.  

4.1.2.3. Tình trạng thông bào xương chũm trên CLVT 

Tình trạng thông bào xương chũm trên CLVT được chia thành xương 

chũm đặc ngà, ít thông bào và nhiều thông bào. Với những trường hợp có tiền 
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sử phẫu thuật sào bào và giữ nguyên thành sau ống tai, xương chũm thường mờ 

và có tổ chức xơ, khó xác định tình trạng thông bào nên chúng tôi xếp thành 

nhóm đã phẫu thuật sào bào. Tình trạng thông bào xương chũm là yếu tố quan 

trọng trong lựa chọn đường vào trước tai hai sau tai, đối với xương chũm đặc 

ngà, tổn thương ở thượng nhĩ hoặc góc sau trên phù hợp với đường vào trước 

tai và kỹ thuật khoét chũm đi từ trước ra sau ngược lại khi xương chũm thông 

bào hoặc đã mổ sào bào đường sau tai, chúng tôi thường sử dụng đường rạch 

sau tai và khoét chũm từ sau ra trước. Tình trạng xương chũm cũng là một 

trong những yếu tố trong việc lựa chọn khoét chũm kỹ thuật hở hay kỹ thuật 

kín.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi (biểu đồ 3.9) đa số xương chũm đặc ngà 

(47,8%) và xương chũm ít thông bào (20,9%), xương chũm thông bào chỉ 

chiếm 10,4%, sự khác biệt có ý nghĩa thông kê (p<0,05-Chi Square), số tai đã 

được phẫu thuật mở sào bào chiếm 20,9%. Trong nghiên cứu của Grewal [70] 

có 154 trường hợp chụp CLVT xương thái dương thì có 128 trường hợp xương 

chũm thông bào và 26 trường hợp xương chũm đặc ngà, như vậy số lượng bệnh 

nhân có xương chũm đặc ngà trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn. 

4.1.2.4. Về các biến chứng của viêm tai xương chũm mạn tính cholesteatoma 

Các biến chứng xảy ra khi cholesteatoma đi ra ngoài khoang tai giữa sào 

bào và gây tổn thương các cấu trúc lân cận như dây VII, ống bán khuyên 

ngang, nền sọ, tĩnh mạch bên. Tổn thương được đánh giá trong phẫu thuật và 

đối chiếu với nhận định kết quả trên CLVT. 

- Dây thần kinh VII:  

Đánh giá tình trạng dây VII trước và trong phẫu thuật quan trọng để tránh 

tổn thương dây VII, nhất là khi bóc tách tổ chức cholesteatoma ở vị trí gần dây 

VII như cholesteatoma thượng nhĩ trước gần hạch gối, cholesteatoma nằm trên 

đoạn II dây VII hoặc khi phẫu tích cholesteatoma ở ngách mặt, ngách nhĩ. Tổn 

thương dây VII thường gặp nhất ở đoạn II vì ống xương dây VII mỏng, ở một 
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số trường hợp không có vỏ xương, đôi khi  cholesteatoma ăn mòn vỏ xương 

làm bộc lộ dây VII. Trong phẫu thuật CHXC cần chú ý đoạn II dây VII vì khi 

bị bộc lộ làm che lấp đế đạp gây khó khăn cho CHXC, nguy cơ liệt mặt cũng 

có thể xảy ra khi trụ dẫn nghiêng đè lên đoạn II dây VII. Trong nghiên cứu 

chúng tôi đánh giá trong phẫu thuật thấy tổn thương hở dây VII nói chung là 

37,3% phù hợp với nghiên cứu của De Zinis [8] là 31,7% và cao hơn của Bùi 

Tiến Thanh là 18,6%. Tổn thương hở đoạn II dây VII hay gặp nhất chiếm 

34,3% cao hơn hở đoạn III chiếm 3% với sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Số 

bệnh nhân hở đoạn II cao hơn trong nghiên cứu của Grewal [70] là 17%, của 

Bùi Tiến Thanh là 14,6%, tuy nhiên hở đoạn III dây VII trong nghiên cứu của 

chúng tôi phù hợp với nghiên cứu của Bùi Tiến Thanh 4,2% và ít hơn trong 

nghiên cứu của Grewal là 9%.  

Liệt mặt và tổn thương hở dây mặt thường liên quan với nhau, trong 

nghiên cứu của Bùi Tiến Thanh [67] có 3 trong 9 trường hợp hở dây VII có liệt 

mặt trước mổ, tuy nhiên trong nghiên cứu của chúng tôi không có trường hợp 

nào liệt mặt ngoại biên trước mổ. 

Trên phim CLVT, tổn thương dây VII được ghi nhận là 24 tai chiếm 

35,8% gần tương đương tỷ lệ tổn thương trong phẫu thuật. Tỷ lệ tổn thương 

này cao hơn so với nghiên cứu của Mohsen [79] có tỷ lệ tổn thương đoạn II là 

25%, Lê Văn Khảng[75] 10% và Nguyễn Quang Tú[80] là 11%. Đối chiếu tổn 

thương dây VII trên CLVT với phẫu thuật thấy CLVT có độ nhạy 0,6 và độ đặc 

hiệu 0,78 không cao nên cách tốt nhất để phòng biến chứng tổn thương dây VII 

là cần cảnh giác với dây VII trong mọi tình huống trong phẫu thuật ngay cả khi 

dây VII bình thường trên phim CLVT.  

Tình trạng nền sọ 

Tổn thương nền sọ trong viêm tai xương chũm do cholesteatoma hay gặp 

khi cholesteatoma ăn mòn trần thượng nhĩ hoặc trần sào bào và có thể là 

nguyên nhân tiềm tàng gây các biến chứng nội sọ do tai. Đánh giá tổn thương 
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nền sọ trước và trong mổ có ý nghĩa quan trọng để tìm các biến chứng nội sọ 

tiềm tàng trước mổ, có thái độ xử trí phù hợp trong mổ và điều trị sau mổ thích 

hợp tránh viêm màng não sau mổ. Trong nghiên cứu gặp 4 tai hở trần sào bào 

chiếm 6% và 2 tai hở trần thượng nhĩ chiếm 3%, tổng tỷ lệ là 9% thấp hơn 

nghiên cứu của De Zinis[8] là 28,6%, các trường hợp này đều không có biến 

chứng nội sọ trước và sau mổ. 

Trên CLVT trước mổ có 7 tai được đánh giá hở trần sào vào và 2 tai được 

đánh giá hở trần thượng nhĩ, như vậy hở trần thượng nhĩ được đánh giá chính 

xác hơn hở trần sào bào. Độ nhạy và độ đặc hiệu của CLVT là 0,83 và 0,93. 

Nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ tổn thương trần thượng nhĩ thấp hơn nhiều so 

với Bùi Tiến Thanh [67] nghiên cứu về viêm tai giữa có cholesteatoma gây 

biến chứng với tỷ lệ hở trần sào bào là 39,5%. 

Tình trạng ống bán khuyên ngang 

Hở ống bán khuyên ngang trong viêm tai giữa mạn tính thường do 

cholesteatoma ăn mòn ống bán khuyên. Hở ống bán khuyên có thể gặp hở ống 

bán khuyên xương và hở ống bán khuyên màng. Ống bán khuyên xương hở khi 

chỉ hở phần xương ống bán khuyên, phần màng ống bán khuyên bình thường, 

bệnh nhân có chóng mặt nhưng ít khi bị giảm thính lực. Hở ống bán khuyên 

màng khi cả hai phần xương và màng của ống bán khuyên bị hở, thường trong 

trường hợp hở ống bán khuyên màng bệnh nhân chóng mặt, mất chức năng tiền 

đình và nghe kém tai trong. Trong nghiên cứu này số tai bệnh nhân hở ống bán 

khuyên trong phẫu thuật là 6 trường hợp chiếm 9% phù hợp với nghiên cứu của 

Nguyễn Anh Quỳnh[76] 9,4%, nhiều hơn nghiên cứu của Ueda[81] 6% và ít 

hơn so với các nghiên cứu khác như Greval[70] 11,76%, Bùi Tiến Thanh 

12,8%, De Zinis 14,8%. CLVT trước mổ phát hiện 8 trường hợp hở ống bán 

khuyên trong đó chỉ 4 trường hợp thấy hở trong phẫu thuật, 2/6 trường hợp còn 

lại bị hở ống bán khuyên ngang trong phẫu thuật CLVT không phát hiện được 

trước phẫu thuật. Độ nhạy và độ đặc hiệu của CLVT trong chẩn đoán tình trạng 
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ống bán khuyên là 0,67 và 0,93. 

Về liên quan giữa hở ống bán khuyên và chóng mặt thấy trong nghiên cứu 

có 7 bệnh nhân chóng mặt thì chỉ 2 trường hợp có hở ống bán khuyên ngang 

ngược lại có 4 trường hợp hở ống bán khuyên bệnh nhân không chóng mặt, 

điều này có thể giải thích do ống bán khuyên chỉ hở phần xương, phần màng 

bình thường nên bệnh nhân không có hiện tượng chóng mặt. Như vậy không có 

sự liên quan có ý nghĩa thống kê (p>0,05 - Chi Square) giữa chóng mặt và hở 

ống bán khuyên ngang, khác với nghiên cứu của Bùi Tiến Thanh thấy tất cả các 

trường hợp chóng mặt đều có hở ống bán khuyên ngang. 

Tình trạng tĩnh mạch bên 

Trong nghiên cứu này hở tĩnh mạch bên gặp trong 4 tai chiếm 5,97% phù 

hợp với nghiên cứu của Bùi Tiến Thanh với tỷ lệ 6,3% và ít hơn so với nghiên 

cứu của De Zinis là 9%, cả 4 tai này đều được CLVT phát hiện trước mổ, độ 

nhạy của CLVT trong trường hợp này là 1. Trong 63 tai bình thường có 1 tai 

được đánh giá hở tĩnh mạch bên trên CLVT, độ đặc hiệu là 0,98. Như vậy 

CLVT có độ tin cậy cao khi đánh giá tình trạng tĩnh mạch bên trong viêm tai 

xương chũm mạn tính. 

4.2. KẾT QUẢ PHẪU THUẬT CHỈNH HÌNH MÀNG NHĨ XƯƠNG CON 

ĐỒNG THỜI VỚI KCTC 

4.2.1. Cách thức phẫu thuật 

Toàn bộ bệnh nhân được phẫu thuật khoét chũm tiệt căn lấy hết bệnh tích 

trong tai giữa và xương chũm, chỉnh hình cửa tai sau đó lấy sụn loa tai tạo 

thành từng mảnh nhỏ nâng thành trong thượng nhĩ và thu nhỏ hốc mổ chũm, 

lấy cân cơ thái dương rộng vá nhĩ, chỉnh hình xương con trong cùng một thì 

phẫu thuật. 

4.2.1.1. Về đường vào phẫu thuật 

Lựa chọn đường vào quan trọng trong tạo đường tiếp cận dễ dàng tổn 

thương giúp cho phẫu thuật thuận lợi và cũng ảnh hưởng đến kích thước hốc 
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mổ chũm sau mổ, bao gồm đường rạch da và đường vào xương.  

+ Đường rạch da gồm hai đường trước tai và sau tai tùy thuộc vào tình 

trạng, vị trí bệnh tích, tình trạng thông bào xương chũm và tiền sử phẫu thuật 

của bệnh nhân. Đường trước tai được sử dụng với 25 tai chiếm 37,3% cho các 

trường hợp bệnh tích khu trú ở thượng nhĩ, góc sau trên, xương chũm đặc ngà 

hoặc ít thông bào cho phép tiếp cận trực tiếp tổn thương ở thượng nhĩ và góc 

sau trên, hòm nhĩ. Đường sau tai được sử dụng với 42 tai chiếm 62,7% khi 

bệnh tích lan rộng, xương chũm thông bào và những trường hợp đã được phẫu 

thuật xương chũm đường sau tai trước đó. 

+ Đường vào xương: bao gồm đường khoan xương chũm từ trước ra sau 

từ thượng nhĩ – sào đạo – sào bào được sử dụng với 46 trường hợp xương 

chũm đặc ngà hoặc xương chũm nhỏ ít thông bào chiếm 68,7%, cho phép lấy 

hết bệnh tích nhưng không cần lấy đi phần xương chũm lành như tiếp cận 

đường sau tai nên hốc mổ sau phẫu thuật nhỏ hơn, tạo điều kiện cho hốc mổ 

nhanh biểu bì hóa và tỷ lệ khô tai cao. Đường khoan xương chũm từ sau ra 

trước từ sào bào – sào đạo – thượng nhĩ được sử dụng khi xương chũm thông 

bào, kích thước lớn hoặc đã được mổ xương chũm đường sau tai trước đó, 

đường này có ưu điểm đường vào rộng rãi hơn nhưng phải khoan qua phần 

xương chũm lành để lên thượng nhĩ nên hốc mổ chũm có thể lớn hơn đường 

trước tai. 

4.2.1.2. Vá màng nhĩ:  

Chúng tôi sử dụng cân cơ thái dương rộng để vá nhĩ và che phủ thượng 

nhĩ, tường dây VII và một phần hốc mổ chũm góp phần làm biểu bì hóa hốc mổ 

chũm nhanh hơn và thuận lợi hơn[82]. Kỹ thuật vá nhĩ được sử dụng là 

underlay đặt mảnh vá dưới khung nhĩ và dưới cán búa trong trường hợp còn 

cán búa với 59 tai chiếm 88,1%, các tai còn lại màng nhĩ thủng sát xương ở 

phía trước hoặc mất da thành trước ống tai ngoài sát ngay trên khung nhĩ chúng 

tôi bóc da thành trước khỏi khung nhĩ và đặt mảnh vá kỹ thuật overlay trên 
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khung nhĩ. Tỷ lệ vá nhĩ underlay trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn De 

Zinis với tỷ lệ vá nhĩ underlay là 92,6%. 

4.2.1.3. Chỉnh hình xương con: 

Chỉnh hình xương con được thực hiện khi đã lấy hết được bệnh tích trong 

hòm nhĩ, vòi nhĩ thông thoáng và đế đạp di động. Các trường hợp đế đạp cố 

định không có chỉ định mở đế đạp vào tai trong để chỉnh hình xương con trong 

cùng một thì với KCTC nên không nằm trong đối tượng nghiên cứu của đề tài. 

Có nhiều cách phân loại chỉnh hình xương con, trong phẫu thuật KCTC đã lấy 

xương đe và đầu xương búa để giải quyết bệnh tích chỉ còn lại xương bàn đạp 

hoặc đế đạp, cán búa có thể còn hoặc mất do đó chúng tôi phân loại CHXC 

thành chỉnh hình xương con bán phần và toàn phần liên quan đến xương bàn 

đạp nguyên vẹn hay chỉ còn đế đạp, cũng có thể phân loại dựa vào loại dẫn 

động được tái lập sau chỉnh hình xương con.  

Trong nghiên cứu này, chỉnh hình xương con toàn phần khi mất gọng và 

chỏm xương bàn đạp, chỉ còn đế đạp di động, trụ dẫn được đặt giữa đế đạp và 

màng nhĩ hoặc cán búa được thực hiện với 25 tai chiếm 37,3% thấp hơn nghiên 

cứu của De Zinis[8] là 58,7%, chỉnh hình xương con bán phần khi xương bàn 

đạp nguyên vẹn và di động, trụ dẫn được đặt giữa chỏm xương bàn đạp và 

màng nhĩ hoặc cán búa được thực hiện với 42 tai chiếm 62,7% cao hơn nghiên 

cứu của De Zinis là 41,3%. Trong trường hợp còn chỏm xương bàn đạp cũng 

có thể đặt trực tiếp màng nhĩ lên chỏm xương bàn đạp như các tác giả 

Dawes[83], Cheang[84] tuy nhiên việc đặt trụ dẫn vừa đảm bảo truyền âm vào 

tai trong vừa làm tăng khoảng cách giữa màng nhĩ và thành trong hòm tai góp 

phần làm tăng thể tích tai giữa. Như vậy trong nghiên cứu của chúng tôi số 

lượng bệnh nhân được chỉnh hình xương con bán phần lớn hơn số bệnh nhân 

được chỉnh hình xương con toàn phần, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

(p<0,05 binomial). 

Nếu phân chia theo loại dẫn động, chỉnh hình xương con theo kiểu dẫn 
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động ngang khi còn cán búa và trụ dẫn được đặt giữa cán búa và chỏm xương 

bàn đạp hoặc đế đạp được thực hiện với 36 tai chiếm 53,7% trong đó 12 tai trụ 

dẫn được đặt giữa cán búa và đế đạp và 24 tai giữa cán búa và chỏm xương bàn 

đạp; kiểu dẫn động dọc được thực hiện với 31 tai chiếm 46,7% trong đó 13 tai 

trụ dẫn được đặt giữa màng nhĩ và đế đạp và 18 tai giữa màng nhĩ và chỏm 

xương bàn đạp. 

 Trụ dẫn 

Trụ dẫn lý tưởng nhất cho chỉnh hình xương con là trụ dẫn tự thân vì tính 

tương thích sinh học cao, ít đào thải, giá thành rẻ nên là lựa chọn hàng đầu cho 

chỉnh hình xương con [85]. Nhược điểm là nguy cơ lẫn bệnh tích cholesteatoma,  

không sẵn có đòi hỏi phẫu thuật viên phải có kỹ năng và thời gian tạo hình trụ 

dẫn trong mổ, một nhược điểm nữa là trụ dẫn có thể dính vào thành hòm tai. 

Trụ dẫn nhân tạo được sử dụng trong trường hợp không sử dụng được trụ dẫn 

tự thân có ưu điểm sẵn có, chủng loại và kích thước phong phú, không mất thời 

gian tạo hình trụ dẫn nhưng có nhược điểm là nguy cơ đào thải trụ dẫn, giá 

thành đắt.  

Trụ dẫn tự thân: trụ dẫn tự thân trong nghiên cứu của chúng tôi chiếm 

74,6%, nhiều hơn trụ dẫn nhân tạo với sự khác biệt có ý nghĩa (p<0,05-Chi 

Square) bao gồm đầu xương búa, thân xương đe và sụn loa tai với tỷ lệ tương 

ứng 37,3%, 25,4% và 11,9%, tỷ lệ sử dụng trụ dẫn tự thân của chúng tôi cao 

hơn rất nhiều so với trụ dẫn tự thân của De Zinis[8] là 12%, ngược lại De Zinis 

sử dụng chủ yếu trụ dẫn nhân tạo bằng hydroxyapatite 56% và titanium 32%. 

Để giảm tỷ lệ sót bệnh tích khi sử dụng xương con tự thân làm trụ dẫn chúng 

tôi tiến hành mài xung quanh xương con để loại bỏ cholesteatoma bám trên bề 

mặt, do đầu xương búa có kích thước lớn hơn thân xương đe nên được ưu tiên 

sử dụng nhiều hơn vì cho phép mài mỏng nhiều hơn, đầu xương búa được sử 

dụng để tạo trụ dẫn vì trong phẫu thuật khoét chũm tiệt căn cải biên đầu xương 

búa được lấy bỏ để kiểm soát thượng nhĩ trước và cán búa được giữ lại nhằm 
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ổn định màng nhĩ và là chỗ tựa cho trụ dẫn trong chỉnh hình xương con. Tỷ lệ 

trụ dẫn bằng đầu xương búa trong nghiên cứu của chúng tôi là 37,3% cao hơn 

thân xương đe, gốm sinh học và sụn loa tai. Khi không dùng được đầu xương 

búa, thân xương đe được sử dụng với 25 tai chiếm 25,4%. Một lựa chọn trụ tự 

thân khác khi không sử dụng được xương con còn lại của bệnh nhân là sụn loa 

tai lấy ra từ chỉnh hình cửa tai, có thể tăng chiều cao trụ dẫn bằng ghép hai 

mảnh sụn loa tai dính với nhau bằng màng sụn, ưu điểm của sụn loa tai là ít đào 

thải nên thích hợp cho các trường hợp rối loạn chức năng vòi, nhược điểm là 

mềm nên dễ nghiêng và dính vào thành hòm tai và không thể tạo trụ dẫn có 

chiều cao quá dài như trụ tự thân hoặc nhân tạo. Chúng tôi sử dụng sụn loa tai 

với tỷ lệ ít nhất chỉ trong 8 trường hợp có rối loạn chức năng vòi rõ, nguy cơ 

đào thải trụ dẫn lớn. 

Trụ dẫn nhân tạo: Ngày nay trên thế giới có nhiều trụ dẫn nhân tạo có 

nhiều kích thước, mẫu mã khác nhau từ nhiều vật liệu như trụ dẫn nhân tạo như 

nhựa tổng hợp (Teflon), Titanium, gốm sinh học. Ở Việt Nam trụ dẫn bằng 

gốm sinh học đã được Nguyễn Tấn Phong[4] sử dụng đầu tiên vào năm 2004 

và đã được sử dụng trong nhiều công trình nghiên cứu của các tác giả Cao 

Minh Thành[18], Lê Công Định[86]cho thấy trụ dẫn bằng gốm sinh học có 

nhiều ưu điểm như có tính tương thích sinh học với cơ thể cao, tạo mối liên kết 

với niêm mạc tai giữa nên ít bị đào thải hoặc di lệch trụ dẫn, có độ bền không 

thoái hóa theo thời gian, có độ mềm và xốp nên dễ dàng trong tạo trụ dẫn, trọng 

lượng gốm nhẹ nên hiệu quả truyền âm tốt, cho phép chụp cắt lớp vi tính và 

cộng hưởng từ sau phẫu thuật, có thể sản xuất hàng loạt với nhiều kích thước 

nên rút ngắn được thời gian phẫu thuật. Trong nghiên cứu của chúng tôi trụ 

gốm sinh học được sử dụng với 25 trường hợp chiếm 25,4%, tỷ lệ sử dụng trụ 

dẫn nhân tạo trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn trong nghiên cứu của De 

Zinis là 88%. 
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4.2.2. Kết quả giải phẫu hốc mổ chỉnh hình màng nhĩ xương con phối hợp 

với KCTC 

4.2.2.1. Tình trạng xuất tiết hốc mổ: 

Trong những năm qua đã có những tranh cãi quanh kỹ thuật kín và kỹ 

thuật hở, nhiều tác giả đồng thuận rằng kỹ thuật kín cho kết quả tốt hơn về giải 

phẫu và chăm sóc sau mổ nên có thời gian khô tai nhanh hơn. Tuy nhiên trong 

trường hợp bệnh tích lan tràn hoặc ở những vùng khó kiểm soát với kỹ thuật 

kín thì kỹ thuật hở có ưu điểm kiểm soát bệnh tích tốt hơn nhưng sẽ có thời 

gian khô tai lâu hơn, liên quan đến quá trình biểu bì hóa hốc mổ đảm bảo cho 

hốc mổ tự dẫn lưu, tự làm sạch là điều kiện để hốc mổ khô.   

Trong nghiên cứu của chúng tôi ở thời điểm 3 tháng sau mổ có 48/67 

trường hợp khô tai chiếm 71,6%, số còn lại chảy dịch nhưng với số lượng 

không nhiều, như vậy đa số sau 3 tháng hốc mổ khô chiếm đa số với sự khác 

biệt có ý nghĩa. Ở các thời điểm 6 tháng và 12 tháng sau mổ tỷ lệ khô tai đạt tỷ 

lệ tương ứng là 89,6% và 96%. Tỷ lệ khô tai cũng duy trì ổn định sau phẫu 

thuật 24 tháng với tỷ lệ 94,1%, chỉ 2 trường hợp chảy tai do bội nhiễm hốc mổ 

đã được điều trị nội khoa bằng làm thuốc tai, kháng sinh và chống viêm tại chỗ 

và hốc mổ ổn định sau 1 tuần. Tỷ lệ khô tai của chúng tôi phù hợp với nghiên 

cứu của Chen Chuan[5] là 90,4% và cao hơn nghiên cứu của Thiel[87] là 85% 

sau phẫu thuật 2 năm. Tỷ lệ chảy tai tái phát sau mổ của De Zinis là 5,2% còn 

trong nghiên cứu của Kos[6] tỷ lệ nhiễm khuẩn hốc mổ là 5,4% sau 6 tháng và 

11,9% sau 6 năm.  

Để đạt được hốc mổ khô, an toàn, tự làm sạch và dẫn lưu trong phẫu 

thuật chúng tôi đã thực hiện các phương pháp như: hạ thấp tường dây VII tối đa 

đến sát ống xương đoạn III dây VII, hạ thấp sàn ống tai ngoài làm đáy hốc mổ 

chũm và phần trước dây VII thông với nhau dễ dàng, khoan nhẵn và lấy hết gờ 

xương phần trước trên ống tai ngoài để tạo thành hốc mổ tròn nhẵn, hình bát, 

chỉnh hình cửa tai rộng. Đặc biệt toàn bộ bệnh nhân được thu nhỏ hốc mổ chũm 
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bằng mảnh sụn loa tai thu được khi chỉnh hình cửa tai tạo hốc mổ nhỏ tròn, 

nhẵn góp phần làm khô hốc mổ, phù hợp với nghiên cứu của 

Gopalakrishnan[88] thấy khi thu hẹp hốc mổ chũm làm giảm tỷ lệ chảy tai và 

tổ chức hạt sau mổ. Hơn nữa việc sử dụng cân cơ thái dương vá màng nhĩ làm 

che phủ niêm mạc tai giữa tránh được viêm do bộc lộ niêm mạc tai giữa làm 

ảnh hưởng đến hốc mổ chũm làm giảm tỷ lệ chảy tai sau mổ. 

4.2.2.2. Tình trạng biểu bì hóa hốc mổ 

Mục đích của hốc mổ khoét chũm tiệt căn là tạo ra hốc mổ tròn nhẵn, 

được lót bởi biểu bì trên toàn hốc mổ rất quan trọng để duy trì khả năng tự dẫn 

lưu đảm bảo hốc mổ khô sạch. Nếu hốc mổ không biểu bì hóa, hở xương hoặc 

tổ chức viêm phát triển sẽ thường xuyên xuất tiết dịch và bội nhiễm. Để biều bì 

hóa nhanh hơn và đều nhau trên toàn hốc mổ, trong quá trình phẫu thuật chúng 

tôi tạo hốc mổ tròn, nhẵn, không có hàm ếch, sử dụng cân cơ thái dương rộng 

để vừa vá nhĩ vừa che phủ một phần hốc mổ chũm làm tăng thêm chiều dày lớp 

đệm giúp nuôi dưỡng và thúc đẩy biểu bì hóa nhanh hơn, bảo tồn và tiết kiệm 

tối đa da ống tai ngoài để đặt lại lót lên hốc mổ. Ngoài ra việc sử dụng các 

mảnh sụn loa tai lấy ra khi chỉnh hình cửa tai để thu hẹp hốc mổ chũm và làm 

hốc mổ chũm tròn hơn cũng làm quá trình biểu bì hóa nhanh hơn và thuận lợi 

hơn.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, sau mổ 3 tháng chỉ 67,2% bệnh nhân 

biểu bì hóa hoàn toàn hốc mổ tuy nhiên tỷ lệ biểu bì hóa hốc mổ tăng dần ở các 

thời điểm 6 tháng và 12 tháng với tỷ lệ tương ứng là 88,1% và 96% và đạt 

100% biểu bì hóa hoàn toàn sau mổ 24 tháng. 

Tình trạng biểu bì hóa hốc mổ liên quan có ý nghĩa thống kê (p<0,05) 

với tình trạng xuất tiết hốc mổ vì trong biểu đồ 3.13 thấy 57/59 bệnh nhân biểu 

bì hóa hoàn toàn hốc mổ có hốc mổ khô, 2 bệnh nhân còn lại chảy dịch. Ngược 

lại trong 8 trường hợp biểu bì hóa hốc mổ không hoàn toàn chỉ có 3 trường hợp 

hốc mổ khô, 5 trường hợp còn lại hốc mổ chảy dịch. 
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4.2.2.3. Tình trạng màng nhĩ 

Một trong những điều kiện để hốc mổ khoét chũm tiệt căn khô không 

chảy mủ là tránh bộc lộ niêm mạc tai giữa do đó vá màng nhĩ trong phẫu thuật 

chỉnh hình màng nhĩ xương con phối hợp với khoét chũm tiệt căn vừa tạo điều 

kiện khô hốc mổ đồng thời thiết lập lại tình trạng sinh lý của hòm nhĩ đảm bảo 

cho hoạt động truyền âm của tai giữa. Chúng tôi sử dụng mảnh cân cơ rộng để 

vá nhĩ và phủ lên đoạn III dây VII đã được hạ thấp và phủ một phần hốc mổ 

chũm làm tăng mô đệm tạo điều kiện thuận lợi cho biểu bì hóa hốc mổ. Kết quả 

sau phẫu thuật 3 tháng tỷ lệ liền màng nhĩ là 97%, chỉ có 2 trường hợp thủng 

màng nhĩ sau mổ ở vị trí góc trước chiếm 3% (Bảng 3.17), như vậy phẫu thuật 

chỉnh hình màng nhĩ xương con đa số cho kết quả màng nhĩ liền kín với sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê. Ở thời điểm 6 tháng sau mổ có thêm một trường 

hợp thủng nhĩ trong đợt viêm tai giữa cấp sau đó màng nhĩ liền lại sau điều trị 

nội khoa. Tỷ lệ thủng màng nhĩ của chúng tôi tương đương với tỷ lệ thủng 

màng nhĩ của Iseri[77] là 4,1%, tỷ lệ thủng màng nhĩ của Kos[6] ở thời điểm 6 

tháng là 5,8% và 6 năm là 1,5%.  

Về hình thái màng nhĩ (biểu đồ 3.15) đa số màng nhĩ liền, đục gặp 

trong 41 tai, nhiều hơn màng nhĩ liền, sáng là 21 tai, 3 tai thủng màng nhĩ sau 

mổ, ngoài ra có 2 bệnh nhân màng nhĩ xẹp chiếm tỷ lệ 2,9%. Trong nghiên 

cứu của De Zinis, tỷ lệ xẹp nhĩ là 11,1% trong đó 2,75% phát triển thành lỗ 

thủng màng nhĩ. 

4.2.3. Kết quả thính học 

4.2.3.1. Kết quả theo chỉ số PTA 

- Ngưỡng nghe đường khí ở từng tần số: trước mổ ngưỡng nghe trung 

bình ở các tần số 500, 1000, 2000 và 4000 lần lượt là 51,19 dB, 50,3 dB, 45,3 

dB và 52,01 dB cao hơn so với nghiên cứu của Dawes[89] ở lần lượt các tần số 

500 đến 4000 Hz là 46 dB, 38,8 dB, 35,4 dB và 49,2 dB. Ngưỡng nghe trung 

bình ở tần số 2000 thấp hơn ở các tần số khác cũng phù hợp với nghiên cứu của 
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Dawes. Sau mổ ngưỡng nghe trung bình ở từng tần số ở các thời điểm theo dõi 

đều thấp hơn so với trước mổ với sự khác biệt có ý nghĩa thống kê cho thấy 

phẫu thuật chỉnh hình màng nhĩ xương con phối hợp với khoét chũm tiệt căn 

cải thiện sức nghe ở toàn bộ các tần số, kết quả này phù hợp với kết quả nghiên 

cứu của Dawes. 

- Ngưỡng nghe trung bình (PTA): trước mổ PTA là 49,7 dB phù hợp với 

nghiên cứu của De Corso[7] là 50,79 dB, cao hơn nghiên cứu của Dawes[89] là 

40,1 dB. Sau mổ PTA giảm có ý nghĩa thống kê so với trước mổ ở các thời 

điểm 6; 12 và 24 tháng lần lượt là 36,47 dB; 37,33 dB và 37,98 dB đồng thời 

cho thấy PTA sau mổ ổn định trong quá trình theo dõi, kết quả của chúng tôi 

phù hợp với nghiên cứu của De Corso là 37,62 dB và cao hơn PTA sau mổ 

trong nghiên cứu của Dawes là 29,2 dB có thể do bệnh nhân trong nghiên cứu 

của chúng tôi nặng hơn với PTA trước mổ cao hơn.  

- Về phân bố PTA, trước mổ chỉ có 3 tai nghe kém nhẹ, số tai nghe kém 

trung bình (PTA 26 – 40 dB) chỉ chiếm tỷ lệ 22,4%, đa số tai nghe kém trung 

bình nặng (PTA 41 – 55 dB) và nặng (PTA > 55 dB) chiếm đa số với tỷ lệ 

tương ứng là 40,3 và 32,9%. Sau mổ số tai nghe kém trung bình tăng lên tại các 

thời điểm theo dõi sau mổ 6 tháng, 12 tháng và 24 tháng với tỷ lệ tương ứng là 

62,7%, 50% và 55,9%, ngược lại số tai nghe kém trung bình nặng giảm với tỷ 

lệ 26,9%, 26% và 23,52% tương ứng với 6 tháng, 12 tháng và 24 tháng sau mổ, 

đặc biệt có rất ít tai PTA trên 55 dB với tỷ lệ tương ứng là 3%, 10% và 8,8% 

cho thấy phẫu thuật chỉnh hình tai giữa phối hợp với khoét chũm tiệt căn cải 

thiện sức nghe, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,01 – T test). 

- Liên quan giữa PTA với phương pháp chỉnh hình xương con:  

Về liên quan PTA với chỉnh hình xương con bán phần hay toàn phần: 

trong 42 tai được chỉnh hình xương con bán phần đặt trụ dẫn giữa chỏm xương 

bàn đạp và màng nhĩ hoặc cán búa đa số PTA trong khoảng 26 – 40 dB chiếm 

73,8% và chỉ 16,7% trong khoảng 41 – 55 dB. Ngược lại với 25 tai được chỉnh 
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hình xương con toàn phần đặt trụ dẫn từ đế đạp đến màng nhĩ hoặc cán búa 

trong trường hợp tổn thương xương bàn đạp thấy PTA phân bố đều trong cả hai 

khoảng trên, tuy nhiên không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Nghiên cứu 

y văn thấy đa số các nghiên cứu thấy còn chỏm xương bàn đạp cho kết quả 

PTA tốt hơn trường hợp mất chỏm xương bàn đạp như nghiên cứu của Cheng 

Chuan[5] cho thấy sự tồn tại của chỏm xương bàn đạp trong CHXC bán phần 

cho kết quả PTA sau mổ thấp hơn nhóm CHXC toàn phần khi chỉ còn đế đạp. 

Tuy nhiên cũng có nghiên cứu cho thấy đặt trụ dẫn nối với chỏm xương bàn 

đạp hay đế đạp không ảnh hưởng đến kết quả chỉnh hình xương con như các tác 

giả Dornhoffer[90] hay Albu[91] mặc dù chỏm xương bàn đạp được cho là góp 

phần vào cơ chế cộng hưởng âm của tai giữa và tăng ổn định cho trụ dẫn khi 

chỉnh hình xương con. Như vậy kết quả của chúng tôi phù hợp với nhận định 

của các tác giả này nhưng không phù hợp với nghiên cứu của Cheng Chuan[5] 

cho thấy sự tồn tại của chỏm xương bàn đạp trong nhóm CHXC bán phần cho 

kết quả PTA sau mổ thấp hơn nhóm CHXC toàn phần khi chỉ còn đế đạp. 

Nghiên cứu của Iseri[77] cũng thấy PTA sau mổ CHXC bán phần là 25,39 dB 

nhỏ hơn PTA sau mổ CHXC toàn phần là 32,87 (p<0,001). Trong nghiên cứu 

của De Corso[7] trên 142 bệnh nhân thấy PTA trước mổ của hai nhóm CHXC 

toàn phần và bán phần ngang nhau là 50,82 dB và 50,98 dB, sau mổ PTA cả 

hai nhóm đều giảm có ý nghĩa thống kê là 11,46 dB ở nhóm CHXC toàn phần 

và 15,22 dB ở nhóm CHXC bán phần nhưng không cho phép thống kê sự khác 

biệt do chênh lệch về số liệu giữa hai nhóm. 

Về liên quan PTA với loại trụ dẫn: trụ dẫn được sử dụng trong nghiên 

cứu bao gồm trụ dẫn tự thân như thân xương đe, đầu xương búa, sụn loa tai và 

trụ nhân tạo bằng gốm sinh học. Trụ tự thân bằng thân xương đe và đầu xương 

búa lần lượt được ưu tiên sử dụng vì có tính tương thích sinh học cao, giá thành 

rẻ, khi không sử dụng được hai loại trên chúng tôi sử dụng trụ gốm sinh học 

thay thế, trụ dẫn bằng sụn loa tai chỉ được sử dụng khi không sử dụng được 
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xương tự thân và rối loạn chức năng vòi có nguy cơ đào thải trụ dẫn. Trong 

bảng 3.23 về phân bố PTA sau mổ và loại trụ dẫn thấy trụ dẫn thân xương đe, 

gốm sinh học và sụn loa tai đều có đa số PTA trong khoảng 26 – 40 dB nhiều 

hơn PTA trong khoảng 41 – 55 dB nhưng trong nhóm trụ dẫn đầu xương búa 

PTA phân bố tương đồng trong hai nhóm PTA trên, sự khác biệt này có ý nghĩa 

thống kê (p<0,05), chỉ có 5 bệnh nhân có PTA nhỏ hơn 25 dB trong đó 3 

trường hợp dùng trụ gốm sinh học tuy nhiên không có sự khác biệt có ý nghĩa 

giữa trụ dẫn tự thân và nhân tạo. 

Về liên quan PTA với tình trạng niêm mạc tai giữa: niêm mạc tai giữa 

đặc biệt là niêm mạc vùng cửa sổ bầu dục được cho là ảnh hưởng đến kết quả 

chỉnh hình xương con vì sau phẫu thuật quá trình hình thành xơ sẹo có thể xuất 

hiện sẹo bao quanh trụ dẫn hoặc làm di chuyển trụ dẫn, nhất là trong trường 

hợp chỉnh hình xương con toàn phần đặt trụ dẫn lên đế đạp. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi có 40 tai có niêm mạc tai giữa bình thường và 27 tai có niêm mạc 

tai giữa viêm xơ. Trong nhóm niêm mạc bình thường số tai có PTA trong 

khoảng 25 - 40 dB chiếm 26/40 trường hợp nhiều hơn tai có PTA trên 40 dB, 

ngược lại nhóm niêm mạc tai giữa viêm xơ PTA phân bố gần ngang nhau giữa 

hai nhóm dưới 40 dB và trên 40 dB, đặc biệt PTA dưới 25 dB đều có niêm mạc 

tai giữa bình thường, sự khác biệt giữa hai nhóm niêm mạc tai giữa có ý nghĩa 

thống kê (p<0,05) cho thấy kết quả chỉnh hình xương con liên quan đến tình 

trạng niêm mạc tai giữa, kết quả PTA tốt hơn nếu niêm mạc tai giữa bình 

thường.  

Liên quan PTA với vị trí cholesteatoma: vị trí cholesteatoma trong nghiên 

cứu được phân thành cholesteatoma thượng nhĩ, hòm nhĩ và lan tràn trong đó 

cholesteatoma lan tràn chiếm đa số gặp trong 35 tai sau đó đến cholesteatoma 

thượng nhĩ và hòm nhĩ, tuy nhiên không có sự khác biệt có ý nghĩa về PTA liên 

quan đến vị trí cholesteatoma, điều này có thể giải thích vì đa số bệnh nhân 

nghiên cứu đến trong giai đoạn muộn khi cholesteatoma đã nằm trong giai đoạn 
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lan tràn không còn khu trú.  

4.2.3.2. Kết quả theo chỉ số ABG 

ABG là khoảng cách giữa đường khí và đường xương, nói lên mức độ 

nghe kém do cơ chế truyền âm của tai ngoài và tai giữa vào tai trong, trước 

phẫu thuật ABG cho thấy mức độ tổn thương hệ truyền âm, sau phẫu thuật 

ABG cho phép đánh giá hiệu quả của phẫu thuật chỉnh hình màng nhĩ xương 

con thể hiện bằng mức độ đóng ABG. Mục đích lý tưởng của phẫu thuật chỉnh 

hình tai giữa là đưa ABG về ≤ 20 dB tuy nhiên với viêm tai giữa có 

cholesteatoma tỷ lệ đạt mục tiêu này thấp vì chỉ những trường hợp 

cholesteatoma nặng phải phẫu thuật khoét chũm tiệt căn mới nằm trong nghiên 

cứu của chúng tôi nên kết quả ABG sau mổ kém hơn so với phẫu thuật viêm tai 

giữa không có cholesteatoma. Trong bảng 3.25 trung bình ABG ở từng tần số 

trước mổ cao hơn sau mổ có ý nghĩa thống kê cho thấy hiệu quả của phẫu thuật 

chỉnh hình màng nhĩ xương con phối hợp với phẫu thuật khoét chũm tiệt căn. 

Trung bình ABG trước mổ (bảng 3.26) là 35,3 dB cao hơn có ý nghĩa so với 

ABG sau mổ 6 tháng là 20,1 dB; 12 tháng là 21,7 dB và 24 tháng là 22,9 dB. 

Nghiên cứu của chúng tôi có trung bình ABG trước mổ và sau mổ cao hơn 

nghiên cứu của De Corso[7] với ABG trước mổ là 28,8 dB và sau mổ là 13,9 

dB có thể bệnh nhân của chúng tôi tổn thương xương con nặng hơn, tuy nhiên 

khoảng ABG thu hẹp được trong nghiên cứu của chúng tôi là 13,3 dB tương 

đương nghiên cứu của De Corso là 13,9 dB, nghiên cứu của De Zinis[8] có 

ABG trước mổ là 31 ± 15 dB và sau mổ là 28  ± 15 dB. 

Về phân bố ABG: trước mổ đa số tai có ABG trên 30 dB chiếm 64,2%, 

ABG từ 21-30 dB và 11-20 dB tương ứng là 26,9% và 8,9%. Sau mổ 6 tháng 

ABG từ 11-20 dB (tốt) tăng từ 8,9% lên 49,3% và ABG từ 21-30 dB (trung 

bình) tăng từ 26,9% lên 34,3% và ABG > 30 dB (kém) giảm từ 64,2% xuống 

7,5%, đặc biệt có 6 bệnh  nhân đạt ABG dưới 10 dB. Kết quả ABG dưới 20 dB 

của chúng tôi chiếm 58,2% thấp hơn nghiên cứu của De Corso[7] là 69,87% 
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nhưng cao hơn nghiên cứu của Cheng Chuan[5] là 35,6% và nghiên cứu của De 

Zinis[8] là 30,7%. 

Về liên quan ABG và kỹ thuật chỉnh hình xương con: hai kỹ thuật chỉnh 

hình xương con được thực hiện trong nghiên cứu là chỉnh hình xương con bán 

phần khi còn chỏm xương bàn đạp, trụ dẫn được đặt từ màng nhĩ hoặc cán búa 

đến chỏm xương bàn đạp và chỉnh hình xương con toàn phần khi chỉ còn đế 

đạp, trụ dẫn được đặt từ màng nhĩ hoặc cán búa đến đế đạp. Trong 25 tai được 

chỉnh hình xương con toàn phần (bảng 3.27) đa số có ABG trên 20 dB chiếm 

68% chỉ 32% ABG dưới 20 dB, ngược lại trong 42 tai được chỉnh hình xương 

con bán phần đa số ABG dưới 20 dB chiếm 73,8%, chỉ 26,2% có ABG trên 20 

dB, sự khác biệt giữa hai nhóm chỉnh hình xương con có ý nghĩa thống kê cho 

thấy kết quả đóng ABG tốt hơn với chỉnh hình xương con bán phần và kém 

hơn với chỉnh hình xương con toàn phần (p<0,01 – Chi Square). Như vậy khi 

còn chỏm xương bàn đạp kết quả chỉnh hình xương con tốt hơn, điều này có thể 

giải thích vì chỏm xương bàn đạp đóng vai trò quan trọng làm ổn định trụ dẫn. 

kết quả này phù hợp với nghiên cứu của O’Leary[92] và Eleftheriadou[93]. 

Nghiên cứu của Becvarovski[94] cũng thấy ABG liên quan đến tình trạng 

xương bàn đạp, khi còn chỏm xương bàn đạp tỷ lệ ABG dưới 20 dB là 44% 

nhưng khi mất chỏm xương bàn đạp thì ABG dưới 20 dB chỉ chiếm 16%. 

Trong nghiên cứu của Dawes[89] trên 50 bệnh nhân xương bàn đạp nguyên 

vẹn, 25 bệnh nhân đặt trụ dẫn đầu xương búa giữa cán búa và chỏm xương bàn 

đạp có ABG sau mổ 17,6 dB, 25 bệnh nhân còn lại đặt màng nhĩ trực tiếp lên 

chỏm xương bàn đạp có ABG 20,7 dB cho thấy đặt trụ dẫn giữa chỏm xương 

bàn đạp và màng nhĩ cho kết quả ABG tốt hơn không đặt trụ dẫn, nghiên cứu 

của chúng tôi thấy trong nhóm CHXC bán phần khi trụ dẫn giữa chỏm xương 

bàn đạp đến cán búa hoặc màng nhĩ đa số đạt ABG dưới 20 dB chiếm 73,8% 

phù hợp với nghiên cứu của Dawes. 

Nếu phân loại chỉnh hình xương con theo trục dẫn động, khi còn cán búa, 
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trụ dẫn được đặt từ cán búa đến xương bàn đạp và vẫn giữ được cấu trúc truyền 

âm của 3 xương là trục ngang, khi trụ dẫn không được đặt dưới cán búa, trụ dẫn 

nối trực tiếp từ màng nhĩ đến xương bàn đạp là trục dọc. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi (bảng 3.28) có 36 tai được chỉnh hình xương con theo dẫn động trục 

ngang và 31 tai được chỉnh hình xương con theo dẫn động trục dọc, kết quả 

ABG sau mổ thấy với dẫn động trục ngang có 63,9% ABG dưới 20 dB trong 

khi dẫn động trục dọc chỉ có 51,6%, tuy nhiên không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê, kết quả của chúng tôi khác so với kết quả của Phạm Thanh Thế[20] 

thấy kết quả chỉnh hình xương con trục ngang có ABG thấp hơn chỉnh hình 

xương con trục dọc. 

Về liên quan ABG và loại trụ dẫn: trụ dẫn thân xương đe có tỷ lệ ABG 

dưới 20 dB là 58,8%, trụ dẫn đầu xương búa chỉ có 32% ABG dưới 20 dB và tỷ 

lệ ABG dưới 20 dB của trụ gốm sinh học là 41% nhưng không có sự khác biệt 

có ý  nghĩa về ABG liên quan đến các nhóm trụ dẫn khác nhau phù hợp với 

nghiên cứu của De Corso[7] khi không thấy sự khác biệt về ABG giữa các 

nhóm trụ dẫn. 

Về liên quan ABG với niêm mạc tai giữa:  nhiều nghiên cứu đã xác định 

vai trò của tình trạng niêm mạc tai giữa liên quan đến kết quả thính lực sau 

phẫu thuật chỉnh hình tai giữa, Iseri[77] cho rằng có sự liên quan giữa viêm 

niêm mạc tai giữa khi mổ với kết quả thính lực kém sau phẫu thuật ở cả nhóm 

phẫu thuật một thì và phẫu thuật hai thì,  De Zinis[8] cho rằng khi niêm mạc tai 

giữa bình thường thì 42,6% ABG trong khoảng 20 dB nhưng khi niêm mạc tai 

giữa có tổ chức hạt thì chỉ 14,8% ABG trong khoảng 20 dB. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi (Bảng 3.30) không có sự khác biệt về ABG giữa nhóm niêm mạc 

tai giữa bình thường và viêm xơ, mặc dù trong 6 bệnh nhân có ABG dưới 10 

dB đều có niêm mạc tai giữa bình thường. 

Kết quả ABG sau mổ cũng không liên quan đến vị trí cholesteatoma vì có 

thể trong nghiên cứu này đa số cholesteatoma lan tràn chiếm 52,2%. 
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4.2.3.3. Về phối hợp chỉnh hình màng nhĩ xương con với KCTC  

- Về kỹ thuật khoét chũm:  

Những tranh cãi về khoét chũm kỹ thuật kín hay kỹ thuật hở vẫn liên tục 

và chưa có hồi kết vì mỗi kỹ thuật có ưu và nhược điểm riêng. Những năm gần 

đây nhiều tác giả đồng thuận rằng kỹ thuật kín cho kết quả tốt hơn về giải phẫu 

và chức năng, chăm sóc sau mổ, ngược lại một số tác giả thấy tỷ lệ 

cholesteatoma tồn dư và tái phát cao với kỹ thuật kín đã thay đổi quan điểm và 

chuyển sang sử dụng kỹ thuật hở nhiều hơn[5] để giảm nguy cơ tái phát bệnh 

tích của kỹ thuật kín, tránh được ảnh hưởng tâm lý và tài chính của phẫu thuật 

thì 2 trong kỹ thuật kín, Syms[95] sử dụng kỹ thuật hở với đa số bệnh nhân có 

xương chũm đặc ngà. Trong nghiên cứu của chúng tôi đa phần bệnh nhân có 

bệnh tích lan tràn, tổn thương xương con nên ưu tiên hàng đầu là phẫu thuật lấy 

triệt để bệnh nên việc hy sinh thành sau ống tai cho phép lấy triệt để bệnh tích, 

tạo điều kiện cho phẫu thuật tạo hình tai giữa phối hợp.  

Bảo tồn sức nghe là chủ đề được tranh luận nhiều nhất liên quan đến giá 

trị của kỹ thuật hở hay kỹ thuật kín[96], nhiều tác giả cho rằng thính lực tốt hơn 

khi giữ lại thành sau ống tai trong khi một số tác giả khác cho rằng thính lực 

gần giống nhau với cả hai kỹ thuật. Nghiên cứu của Cheng Chuan[5] cho rằng 

kết quả thính lực có thể đạt ngang nhau giữa hai kỹ thuật kín và hở và đều phụ 

thuộc vào sự lan rộng bệnh tích, khả năng lấy hết bệnh tích và tình trạng niêm 

mạc. Với 53 bệnh nhân không có bệnh tích trong hòm tai được Berrettini[97] 

phẫu thuật khoét chũm tiệt căn kiểu Bondy cải biên có tỷ lệ bảo tồn sức nghe 

đến 62,2%. Trong nghiên cứu của chúng tôi do bệnh nhân đến đa phần trong 

giai đoạn bệnh tích lan rộng nên chỉ 49,3% đạt ABG dưới 20 dB sau phẫu 

thuật. Nhìn chung nhiều tác giả đạt được kết quả sức nghe không khác biệt lớn 

giữa kỹ thuật kín và kỹ thuật hở, tuy nhiên trong nhóm kỹ thuật hở bệnh tích 

thường nặng hơn kéo theo bệnh tích viêm niêm mạc nặng hơn nên kết quả hồi 

phục thính lực thường kém hơn. 
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- Về phối hợp chỉnh hình màng nhĩ xương con với khoét chũm tiệt căn 

Phẫu thuật khoét chũm tiệt căn cho phép lấy triệt để bệnh tích tạo điều 

kiện thuận lợi cho chỉnh hình màng nhĩ xương con phối hợp trong cùng một thì 

phẫu thuật, điều kiện để phối hợp hai phẫu thuật này trong nghiên cứu của 

chúng tôi khi lấy hết được bệnh tích, chức năng tai trong tương đối tốt với dự 

trữ cốt đạo dưới 30 dB, không cứng khớp bàn đạp tiền đình. Theo Iseri[77] thì 

tách phẫu thuật thành hai thì không cần thiết ngay cả với cholesteatoma lan 

rộng, phẫu thuật lại cũng sẽ dễ dàng đối với tai đã được chỉnh hình, về phương 

diện giải phẫu, chỉnh hình màng nhĩ xương con giúp nâng đỡ, giữ khoảng trống 

trong tai giữa và che phủ niêm mạc tai giữa nên không những góp phần làm 

hốc mổ tiệt căn khô mà còn làm tăng sức nghe cho người bệnh. Về vấn đề có 

cần chỉnh hình xương con trong phẫu thuật khoét chũm tiệt căn, nghiên cứu của 

De Zinis[8] cho thấy nếu xương con không tổn thương hoặc được hỉnh hình thì 

43,9% ABG trong khoảng 20 dB còn nếu xương con bì ăn mòn hoặc không 

chỉnh hình chỉ 13,4% ABG trong khoảng 20 dB nên chỉnh hình xương con phối 

hợp với khoét chũm tiệt căn cho phép cải thiện sức nghe cho người bệnh. 

4.2.4. Biến chứng 

4.2.4.1. Cholesteatoma tồn dư:  

Ưu điểm của phẫu thuật khoét chũm tiệt căn là hạ thành sau ống tai ngoài 

giúp kiểm soát cholesteatoma tốt hơn kỹ thuật kín giữ lại thành sau ống tai nên 

tỷ lệ cholesteatoma tồn dư thấp hơn. De Zinis [8] cho rằng cholesteatoma tồn 

dư hay gặp hơn khi bệnh nhân trẻ tuổi, khối cholesteatoma vỡ vỏ, 

cholesteatoma ở đỉnh xương đá hoặc quanh mê nhĩ, khi vá nhĩ overlay. Sau 

phẫu thuật 12 tháng có 2 tai có cholesteatoma tồn dư chiếm tỷ lệ 4% trong đó 

có 1 tai cholesteatoma tồn dư ở thượng nhĩ và 1 tai ở hốc mổ chũm. Tỷ lệ 

cholesteatoma tồn dư của chúng tôi phù hợp với nghiên cứu của Chen 

Chuan[5] là 3,8%, cao hơn của De Zinis[8] là 2,1% với thời gian theo dõi trung 

bình 8 năm nhưng thấp hơn Yung[98] với tỷ lệ 8,7%. 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi cholesteatoma tồn dư nằm ngay dưới 

biểu bì phủ thượng nhĩ và hốc mổ chũm nên được lấy bỏ toàn bộ khối cùng 

niêm mạc xung quanh sau khi rạch và bóc tách biểu bì che phủ khối dưới gây tê 

tại chỗ khi thăm khám, theo dõi sau mổ 24 tháng không còn trường hợp nào có 

cholesteatoma tồn dư sau mổ. De Zinis thấy toàn bộ cholesteatoma tồn dư xuất 

hiện trong vòng 30 tháng sau mổ. Nhìn chung các tác giả thấy cholesteatoma 

tồn dư chủ yếu xuất hiện trong vòng 1 năm sau phẫu thuật và giảm dần ở các 

lần theo dõi tiếp theo, nghiên cứu của Kos[6] có tỷ lệ cholesteatoma tồn dư 

3,8% ở thời điểm 6 tháng, tỷ lệ này giảm xuống 1,9% sau 6 năm. Như vậy phẫu 

thuật chỉnh hình màng nhĩ xương con phối hợp với khoét chũm tiệt căn nhìn 

chung có tỷ lệ cholesteatoma tồn dư thấp hơn khoét chũm kỹ thuật kín giữ lại 

thành sau ống tai như trong nghiên cứu của Gyo[99] trên 167 tai là 29%. 

4.2.4.2. Cholesteatoma tái phát:  

Cholesteatoma tái phát khi nguyên nhân gây cholesteatoma vẫn tồn tại sau 

phẫu thuật, theo Iseri[77] phụ thuộc vào vị trí cholesteatoma trước khi phẫu 

thuật, cao nhất với cholesteastom hòm nhĩ 13,3% và thấp nhất với 

cholesteatoma thượng nhĩ 6,6%. Ngoài vị trí, lứa tuổi ảnh hưởng đến tỷ lệ tái 

phát cholesteatoma, tỷ lệ tái phát ở trẻ em cao hơn người lớn[100], 

Fageeh[101] nghiên cứu 173 bệnh nhân từ 2 đến 18 tuổi thấy tỷ lệ tái phát là 

30%. Nghiên cứu của chúng tôi không phát hiện trường hợp nào có 

cholesteatoma tái phát phù hợp với nghiên cứu của Zinis[8] trên 182 bệnh nhân 

với thời gian theo dõi trung bình 8 năm (4-15 năm) cũng không có 

cholesteatoma tái phát còn tỷ lệ tái phát của Kos[6] sau 6 năm là 0,4%.  

Về so sánh tỷ lệ tái phát với phẫu thuật khoét chũm tiệt căn kinh điển, 

trong nghiên cứu của Vartiainen[102] trên 136 bệnh nhân với thời gian theo dõi 

10 năm thấy tỷ lệ này là 17%. Như vậy tỷ lệ tái phát của chúng tôi thấp hơn vì 

có lẽ trong phẫu thuật khoét chũm tiệt căn cải biên chỉnh hình tai giữa việc hạ 
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tường dây VII và chỉnh hình cửa tai cho phép toàn bộ thượng nhĩ và xương 

chũm dẫn lưu ra ngoài, thông khí tốt và đặc biệt được tách biệt so với phần 

hòm nhĩ đã được chỉnh hình do đó ngay cả trong trường hợp chức năng vòi 

không tốt cũng có thể đủ để thông khí cho tai giữa đã giảm thể tích và không 

cần phải đảm bảo thông khí cho các tế bào chũm.  

 Chúng tôi không gặp biến chứng liệt mặt và các biến chứng khác trong 

và sau phẫu thuật, tỷ lệ liệt mặt trong nghiên cứu của De Zinis cũng rất thấp chỉ 

gặp 1 trường hợp trong 182 bệnh nhân nghiên cứu. 

4.2.4.3. Ngưỡng nghe đường xương 

Ngưỡng nghe đường xương là dự trữ cốt đạo thể hiện chức năng tai 

trong, có thể thay đổi sau sau phẫu thuật, trung bình ngưỡng nghe đường 

xương trước mổ của chúng tôi là 14,66 ± 6,5 dB tương đồng với ngưỡng nghe 

đường xương sau mổ 12 tháng là 15,61 ± 5,63 dB và 24 tháng là 14,71 ± 7,22 

dB cho thấy phẫu thuật chỉnh hình màng nhĩ xương con cùng một thì với phẫu 

thuật khoét chũm tiệt căn sau khi lấy hết bệnh tích ít nguy cơ với tai trong. 

Kết quả của chúng tôi phù hợp với các tác giả De Zinis[8] với trung bình 

ngưỡng nghe đường xương trước mổ và sau mổ là 23 ± 9 dB và 24 ± 11 dB; 

De Corso với  trung bình đường xương trước mổ 22,14 dB và sau mổ 23,37 

dB. Tỷ lệ tăng ngưỡng nghe đường xương của chúng tôi nhỏ hơn trong so với 

nghiên cứu của Mukherjee[103] là 14/133 trường hợp chiếm 10,5% trong đó 

có 2 bệnh nhân giảm trên 20 dB và không có bệnh nhân nào mất sức nghe tai 

trong sau mổ, tỷ lệ này trong nghiên cứu của Sheehy[104] là dưới 1%. Như 

vậy phẫu thuật chỉnh hình tai giữa phối hợp với khoét chũm tiệt căn tương đối 

an toàn cho tai trong.  

4.2.4.4. Phẫu thuật lại:  

Có 4 tai được phẫu thuật lại trong đó 2 tai có cholesteatoma tồn dư và 1 tai 

phát triển sẹo lồi ở cửa tai. phẫu thuật lại lấy sẹo lồi cửa tai, với các trường hợp 
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cholesteatoma tồn dư được lấy dưới gây tê tại chỗ khi khám lại đều cho kết quả 

tốt, trong nghiên cứu của Kos[6] tỷ lệ phẫu thuật lại vì cholesteatoma tồn dư 

hoặc tái phát là 6,1%. Hai trường hợp thủng màng nhĩ trong nghiên cứu không 

được phẫu thuật lại vá màng nhĩ vì bệnh nhân chưa muốn phẫu thuật, trong hai 

trường hợp này hốc mổ đều khô, tỷ lệ phẫu thuật lại trong nghiên cứu của Kos 

để đóng màng nhĩ thủng là 7,3% và để nâng thính lực là 12,2%.  

4.2.5. Kết quả chung 

 Tỷ lệ thành công chung dựa khi thỏa mãn các tiêu chí: hốc mổ KCTC cải 

biên khô, màng nhĩ liền kín, ABG sau mổ ≤ 20 dB, tỷ lệ thành công chung 

trong nghiên cứu của chúng tôi sau 6 tháng là 37/67 tai chiếm 55,2%, tỷ lệ này 

sau 12 tháng là 56% và sau 24 tháng là 55,9% cho thấy sự ổn định của phẫu 

thuật chỉnh hình màng nhĩ xương con phối hợp với KCTC. 
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KẾT LUẬN 

 
1. Đặc điểm lâm sàng và tổn thương trên phim CLVT 

- VTG mt được phẫu thuật chỉnh hình màng nhĩ xương con phối hợp với  

KCTC gặp ở nam ít hơn nữ, tuổi trung bình 35,8 ± 14,6 tuổi, thời gian diễn 

biến bệnh trên 10 năm chiếm 50,7%. 

- Triệu chứng cơ năng thường gặp: nghe kém: 67/67 tai, chảy tai: 61/67 tai  

- Triệu chứng thực thể:  

+ Thủng nhĩ gặp 42/67 tai (62,7%) đa số thủng sát xương 36/42 tai 

(85,7%). 

+ Xẹp nhĩ gặp 25/67 tai (37,3%) đa số xẹp nhĩ độ IV 22/25 tai (88%) 

- Thính lực trước mổ: toàn bộ bệnh nhân nghe kém trong đó dẫn truyền 

46,3%, hỗn hợp 53,7%. PTA trung bình: 49,7 ± 1,407 dB; ABG trung bình: 

35,03 ± 1,058 dB. 

- Phân loại cholesteatoma: cholesteatoma thượng nhĩ (31,3%) gặp nhiều 

hơn cholesteatoma hòm nhĩ (16,4%), đa số BN đến viện giai đoạn muộn khi 

cholesteatoma đã lan tràn (52,2%). 

- Tình trạng xương con: 

+  Tỷ lệ tổn thương xương con 91 % (61/67 tai), nhiều nhất là tổn thương 

2 xương (31/67 tai) chiếm 46,3%. 

+  Xương đe gặp tổn thương nhiều nhất (61/67 tai) chiếm 91%, tổn 

thương xương búa 30/67 tai (44,8%) và xương bàn đạp 25/67 tai 

(37,3%). 

+  Độ nhạy và độ đặc hiệu của CLVT trong chẩn đoán tổn thương xương 

con là 0,88 và 0,83, độ đặc hiệu cao với xương búa và xương đe, thấp 

với xương bàn đạp. 

- Biến chứng thường gặp là hở dây VII 37,3%, chủ yếu hở đoạn II (92%), 

ngoài ra còn gặp hở nền sọ 9%, hở OBK ngang 9%, hở tĩnh mạch bên 6%. 

2. Kết quả phẫu thuật chỉnh hình màng nhĩ xương con đồng thời với KCTC 

- Khoét chũm từ trước ra sau: 68,7% khi xương chũm đặc ngà hoặc ít 
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thông bào, khoét chũm từ sau ra trước khi xương chũm lớn, thông bào hoặc 

phẫu thuật lại 31,3%. 

- Phẫu thuật CHXC bán phần (62,7%) nhiều hơn toàn phần (37,3%), đa số 

dùng trụ dẫn tự thân: 50/67 tai (74,6%), trụ gốm sinh học được dùng khi không 

sử dụng được xương tự thân: 17/67 tai (25,4%). 

2.1. Hốc mổ chỉnh hình màng nhĩ xương con phối hợp với KCTC 

- Đa số hốc mổ khô: 6 tháng 89,6%, 12 tháng 96%, 24 tháng 94,1%.  

- Tỷ lệ biểu bì hóa hoàn toàn hốc mổ cao: 6 tháng 88,1%, 12 tháng 96%, 

24 tháng 100%. 

- Tỷ lệ liền màng nhĩ 6 tháng: 95,5%; 12 tháng 98%, 24 tháng 100%  

- Tỷ lệ cholesteatoma tồn dư: 4,8%, không có cholesteatoma tái phát. 

2.2. Kết quả thính lực 

- PTA trung bình sau mổ 6 tháng 36,47 dB, 12 tháng 37,33 dB và 24 

tháng 37,98 dB thấp hơn PTA trước mổ 49,7 dB; sau 6 tháng 47/67 tai (70,1%) 

có PTA ≤ 40 dB. 

- ABG trung bình sau mổ 6 tháng 20,11 dB, 12 tháng 21,7 dB và 24 tháng 

22,9 dB thấp hơn ABG trước mổ 35,03 dB; sau mổ 6 tháng 39/67 tai (58,2%) 

có ABG ≤ 20 dB. 

- CHXC bán phần có ABG thấp hơn CHXC toàn phần  

- Niêm mạc tai giữa bình thường có PTA thấp hơn niêm mạc tai giữa 

viêm xơ. 

2.3. Biến chứng: 

- Cholesteatoma tồn dư: 12 tháng 4%, 24 tháng: 0%  

- Cholesteatoma tái phát: 0% 

- Ngưỡng nghe đường xương sau mổ 24 tháng 24,7dB tương đương trước 

mổ 14,6dB  

2.4. Tỷ lệ thành công chung:  

- Tỷ lệ thành công chung khi màng nhĩ liền, hốc mổ  khô, ABG ≤ 20 dB 

sau 6 tháng 55,2%, 12 tháng là 56% và 24 tháng 55,9%. 
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ĐÓNG GÓP MỚI CỦA LUẬN ÁN 

 

- Đã mô tả đặc điểm lâm sàng và giá trị phim CLVT của viêm tai giữa 

mạn tính có chỉ định phẫu thuật chỉnh hình màng nhĩ xương con đồng 

thời với khoét chũm tiệt căn. 

- Đưa ra chỉ định và kỹ thuật chỉnh  màng nhĩ xương con đồng thời với 

khoét chũm tiệt căn. 

   

 

 

KIẾN NGHỊ 

 

- Phổ cập áp dụng kỹ thuật chỉnh hình màng nhĩ xương con đối với viêm 

tai giữa mạn tính cholesteatoma có chỉ định khoét chũm tiệt căn để phục 

hồi sức nghe cho người bệnh. 

- Phổ cập sử dụng xương tự thân và gốm sinh học làm chất liệu chỉnh hình 

xương con tại các cơ sở tai mũi họng trong toàn quốc.  
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văn thạc sĩ Y học, Đại học Y Hà Nội. 

15. Lương Sỹ CầnLê Sỹ Nhơn (1981), Phẫu thuật tạo hình tai giữa, Công 

trình nghiên cứu khoa học y dược. 

16. Trần Trọng Minh (2003), Kích thước và hình dáng hệ thống màng tai - 
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chũm tiệt căn, Tạp chí nghiên cứu y học,  64(5). 

20. Phạm Thanh Thế (2017), Nghiên cứu chỉnh hình tai giữa trên hốc mổ 
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Đại học Y Hà Nội. 

72. Nguyễn Thu Hương (1996), Bước đầu tìm hiểu về cholesteatoma trong 

viêm tai xương chũm mạn tính, ứng dụng trong chẩn đoán, Luận văn tốt 
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BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

         Số lưu trữ: ……….. 

I. Hành chính 

1. Họ và tên: ……………………………………………………………….. 

2. Tuổi: 

3. Giới:    Nam  □   Nữ □  

4. Địa chỉ: ………………………………………………………………….. 

5. Ngày vào viện: ………………………………………………………….. 

6. Ngày mổ: ………………………………………………………………... 

7. Ngày ra viện: ……………………………………………………………. 

8. Điện thoại liên lạc: 

II. Lý do vào viện 

Nghe kém □ 

Ù tai  □ 

Đau tai  □ 

Chảy tai  □ 

Khác:………………………………………………………………… 

III. Lâm sàng 

1. Thời gian diễn biến bệnh 

< 1 năm □ 1-5 năm □  

5-10 năm □ >10 năm □ 

2. Cơ năng 

2.1. Chảy tai: có □ không □ thời gian: 

Đặc điểm chảy tai: liên tục □ từng lúc □ 

Đặc điểm dịch xuất tiết: mủ loãng □ mủ nhầy □ mủ đặc □ 

Không mùi □ mùi hôi □ mùi thối □ 

2.2. Nghe kém: có □  không □ tăng dần □ đột ngột □ 



125 

 

2.3. Ù tai:   tiếng cao □ tiếng trầm □   từng lúc □ liên tục 

2.4. Chóng mặt: có □  không □ từng lúc □ liên tục □

 chóng mặt quay □  mất thăng bằng □ 

2.5. Đau tai: có □  không □ từng lúc □ liên tục □ 

2.6. Đau đầu: có □ không □  thường xuyên □ từng lúc □ 

Khác:  

3. Thực thể: 

3.1. Ống tai ngoài: rộng □    hẹp □    chít hẹp □    polyp □     dịch xuất tiết □ 

Khác: 

3.2. Màng nhĩ:  

Vị trí lỗ thủng: màng căng □  màng chùng  □   sát xương □  không sát xương □ 

Xẹp nhĩ: màng căng □ màng chùng □ mức độ xẹp: độ … 

Tường thượng nhĩ: bình thường □ ăn mòn □ lỗ thủng □  cholesteatoma □ 

Tình trạng niêm mạc hòm nhĩ: bình thường □  viêm mạn tính □

 xuất tiết □ u hạt □ polyp □ cholesteatoma □ 

Tình trạng xương con: nguyên vẹn □ tiêu xương đe □ tiêu xương búa□  

Tiêu xương bàn đạp □ 

Tình trạng vòi nhĩ: không quan sát được □ thông thoáng □ không thông thoáng □ 

Khác:  

3.3. Liệt mặt 

có □   độ:   không  □ 

IV. Cận lâm sàng 

1. Thính lực đồ:  

Điếc dẫn truyền  □  Điếc hỗn hợp □ 

Điếp tiếp nhận □  Bình thường  □ 

PTA: 500: 1000:  2000:  4000: 

ABG: 500: 1000:  2000:  4000: 

BC:    500: 1000:  2000:  4000: 
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2. Nhĩ lượng: 

3. CT Scan xương thái dương: 

Thông bào xương chũm: đặc ngà □  ít thông bào □  

nhiều thông bào □ đã mổ sào bào □ Khác: 

Hình ảnh mờ ở: hòm tai □  thượng nhĩ □ Sào bào □  

toàn  bộ xương chũm □  

Tình trạng xương con: nguyên vẹn □ tiêu xương đe □  

 tiêu xương búa □ tiêu xương bàn đạp □  

V. Tiền sử phẫu thuật tai: không □  có □    số lần:  

Cách thức PT đã làm: 

VI. Chẩn đoán:  

Viêm tai giữa mạn tính □ viêm tai giữa mạn tính cholesteatoma □  

viêm tai xương chũm mạn tính □  

viêm tai xương chũm mạn tính cholesteatoma □  

xẹp nhĩ viêm tai xương chũm mạn tính tái phát sau phẫu thuật □ 

Khác:  

VII. Điều trị 

1. Cách thức phẫu thuật: Tiệt căn xương chũm cải biên, chỉnh hình màng nhĩ 

xương con. Vá nhĩ kiều Underlay □ Overlay □ 

2. Đường rạch da: trước tai □ sau tai □ 

3. Đường vào xương chũm: trong ra ngoài □ ngoài vào trong □ 

4. Đánh giá bệnh tích trong mổ:  

- Cholesteatoma □    polyp □ tổ chức viêm hạt □     viêm mạn tính □ 

- Vị trí bệnh tích: hòm tai □  thượng nhĩ sau □  

thượng nhĩ trước □    hố trên vòi □ sào bào □ xương chũm □ 

ngách mặt □   ngách nhĩ □  quanh cửa sổ bầu dục □   hạ nhĩ □ 

- Hở dây VII đoạn II □ rò ống bán khuyên ngoài □ khác: 

- Niêm mạc hòm tai: bình thường □ viêm mạn tính □ viêm hạt □

 polyp□ biểu bì hóa □ 

- Niêm mạc sào bào: bình thường □ viêm mạn tính □ viêm hạt □

 polyp □ biểu bì hóa □  Cholesteatoma □ 
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- Xương con: nguyên vẹn □ tiêu xương đe □ tiêu xương búa □ tiêu 

xương bàn đạp □ 

- Vòi tai: thông thoáng □ không thông thoáng □ hẹp □ 

- Vùng cửa sổ bầu dục: bình thường □ xơ sùi □ vôi hóa □ khác: 

5. Chỉnh hình xương con:  toàn phần □  bán phần □ 

  dẫn động ngang □  dẫn động dọc □  

Trụ dẫn: đầu xương búa □ thân xương đe □ gốm sinh học □  

  Sụn loa tai □ Khác: 

6. Chỉnh hình góc sau trên vòng khung nhĩ bằng sụn□ 

7. Thu hẹp hốc mổ chũm: bằng sụn □ vạt cơ thái dương □  khác: 

8. Chỉnh hình cửa tai: 3 vạt □ Z plasty □ Trước tai □ trâu lá đa □ 

VIII. Theo dõi và đánh giá sau mổ 

3 tháng sau PT 

Hốc mổ TCXC cải biên 

 - Tình trạng hốc mổ: khô □   chảy dịch □  

 - Tình trạn biểu bì hóa hốc mổ:  hoàn toàn □  không hoàn toàn □ 

- Màng nhĩ: liền kín □ sáng bóng □   dày đục □    

  di động khi làm Valsava □  thủng lại □ xẹp nhĩ □ 

-Trụ dẫn: tốt □  di lệch □ đào thải □  

- Cholesteatoma tồn dư 

- Cholesteatoma tái phát 

Khác: 

6 tháng sau PT 

1. Hốc mổ TCXC cải biên 

 - Tình trạng hốc mổ: khô □   chảy dịch □  

 - Tình trạn biểu bì hóa hốc mổ:  hoàn toàn □  không hoàn toàn □ 

-Màng nhĩ: liền kín □ sáng bóng □   dày đục□    

        di động khi làm Valsava □  thủng lại □    xẹp nhĩ □ 

-Trụ dẫn: tốt □ di lệch □ đào thải □  

- Cholesteatoma tồn dư 

- Cholesteatoma tái phát 
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Khác: 

2. Thính lực 

AC:  500: 1000:  2000:  4000: 

BC:    500: 1000:  2000:  4000: 

PTA:  500: 1000:  2000:  4000: 

ABG: 500: 1000:  2000:  4000: 

-ABG : Rất tốt (0 - 10 dB) □  

Tốt (11 - 20 dB) □ 

Trung bình (21 - 30 dB) □  

Thất bại ( >30 dB) □  

-Ngưỡng nghe đường xương: không thay đổi □ tăng lên□ 

12 tháng sau PT 

1. Hốc mổ TCXC cải biên 

- Tình trạng hốc mổ: khô □   chảy dịch □  

- Tình trạn biểu bì hóa hốc mổ:  hoàn toàn □  không hoàn toàn □ 

- Màng nhĩ: liền kín □ sáng bóng □   dày đục □ 

        di động khi làm Valsava □  thủng lại □ xẹp nhĩ □ 

- Trụ dẫn: tốt □ di lệch □ đào thải □  

- Cholesteatoma tồn dư 

- Cholesteatoma tái phát 

Khác: 

2. Thính lực 

AC:  500: 1000:  2000:  4000: 

BC:    500: 1000:  2000:  4000: 

PTA:  500: 1000:  2000:  4000: 

ABG: 500: 1000:  2000:  4000: 

-ABG : Rất tốt (0 - 10 dB) □  

Tốt (11 - 20 dB) □ 

Trung bình (21 - 30 dB) □  

Thất bại ( >30 dB) □  

-Ngưỡng nghe đường xương: không thay đổi □ tăng lên□ 
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Biến chứng trong và sau mô 

24 tháng sau PT 

1. Hốc mổ TCXC cải biên 

- Tình trạng hốc mổ: khô □   chảy dịch □  

 - Tình trạn biểu bì hóa hốc mổ:  hoàn toàn □  không hoàn toàn □ 

- Màng nhĩ:  liền kín □    sáng bóng □  dày đục □  

  di động khi làm Valsava □  thủng lại □ xẹp nhĩ □ 

- Trụ dẫn: tốt □ di lệch □ đào thải □  

- Cholesteatoma tồn dư 

- Cholesteatoma tái phát 

Khác: 

2. Thính lực 

AC:  500: 1000:  2000:  4000: 

BC:    500: 1000:  2000:  4000: 

PTA:  500: 1000:  2000:  4000: 

ABG: 500: 1000:  2000:  4000: 

-ABG : Rất tốt (0 - 10 dB) □  

Tốt (11 - 20 dB) □ 

Trung bình (21 - 30 dB) □  

Thất bại ( >30 dB) □  

- Ngưỡng nghe đường xương: không thay đổi □ tăng lên □ 

Biến chứng trong và sau mô 
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DANH SÁCH BỆNH NHÂN 
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