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ĐẶT VẤN ĐỀ 

  

Cholesteatoma là bệnh lý đã được biết đến từ rất lâu, tuy nhiên nguyên 

nhân, bệnh sinh của nó cho đến nay vẫn là những giả thuyết  Cholesteatoma 

được hình thành trong tai bởi nhiều nguyên nhân khác nhau như: dị sản tế bào 

do viêm mạn tính, bởi quá trình di cư, xâm lấn và lọt tế bào biểu bì của da ống 

tai, của màng tai vào trong hòm tai, từ đó cholesteatoma được hình thành, sự 

phát triển này sẽ dẫn đến hủy các mô trong tai giữa và các cấu trúc lân cận [1] 

Viêm tai cholesteatoma có thể g p ở mọi lứa tuổi nhiều nhất từ 10 đến 

40 tuổi [2]. Không thấy sự khác biệt giữa 2 giới nam và nữ [3],[4] 

Từ trước những năm 1950 do bệnh nhân cholesteatoma thường ch  được 

phát hiện ở giai đoạn muộn, thậm chí khi có biến chứng, tổn thương lan rộng 

nên người ta tiến hành phương pháp phẫu thuật tiệt căn xương chũm đối với 

tất cả các cholesteatoma mắc phải 

Phẫu thuật kín lần đầu tiên được C. Jansen mô tả năm 1958  Phẫu thuật 

áp dụng cho các trường hợp cholesteatoma khu trú, chưa có biến chứng, và 

khắc phục tình trạng chảy tai dai d ng của phẫu thuật tiệt căn  Đến đầu thập 

kỷ 60 người ta tiến hành tương đối phổ biến phẫu thuật kín [5]  

Mục tiêu cơ bản của phẫu thuật cholesteatoma là lấy bỏ hoàn toàn 

cholesteatoma tạo ra một hốc mổ dễ dàng kiểm soát sau phẫu thuật và hạn chế 

khả năng tái phát cholesteatoma ở mức tối đa 

 Trong thập niên trở lại đây do trình độ, cùng với các phương tiện k  

thuật hiện đại nội soi tai, chụp cắt lớp vi tính và cộng hưởng từ xương thái 

dương đã giúp cho việc phát hiện và chẩn đoán sớm viêm tai ngay ở giai đoạn 

khu trú  Từ đó ra đời k  thuật bảo tồn giải quyết viêm tai xương chũm có 

cholesteatoma, phẫu thuật nh m giải quyết triệt để bệnh tích cholesteatoma, 

cố gắng bảo tồn cấu trúc giải phẫu tai giữa xương chũm, có thể kết hợp phục 
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hồi chức năng nghe  Tuy nhiên k  thuật vấp phải trở ngại có một tỷ lệ tái phát 

cholesteatoma cao  

Người ta cho r ng cholesteatoma tái phát  sau phẫu thuật phát sinh từ 2 

con đường: cholesteatoma còn sót lại sau lần phẫu thuật trước và 

cholesteatoma mới được hình thành thường từ túi co lõm tạo nên bởi phẫu 

thuật tái tạo lại màng tai ho c tái tạo lại thành ống tai xương [6] 

Tỷ lệ tái phát cholesteatoma khác nhau tùy theo các nghiên cứu từ 22  

đến 49  [7],[8]. Một số tác giả trên thế giới đã ch  ra những yếu tố liên quan 

đến tình trạng tái phát cholesteatoma gồm tuổi, tình trạng chuỗi xương con, 

tình trạng niêm mạc tai giữa cũng như mức độ lan rộng của cholesteatoma, k  

thuật mổ [9],[10],[11]  Cholesteatoma trẻ em tái phát cao hơn ở người lớn 

[12]. Phẫu thuật kín tỷ lệ tái phát cao hơn so với phẫu thuật hở  

Nhiều năm gần đây các nhà phẫu thuật tai Việt Nam đã áp dụng rất nhiều 

phương pháp  cải tiến trong phẫu thuật viêm tai cholesteatoma nh m đem lại 

chất lượng sinh hoạt tốt nhất cho người bệnh viêm tai cholesteatoma. Tuy 

nhiên cho đến nay ch  có một số ít nghiên cứu về triệu chứng lâm sàng và 

Xquang viêm tai xương chũm có cholesteatoma  Nhưng chưa có nghiên cứu 

nào về viêm tai giữa cholesteatoma tái phát  

Chính vì những lý do trên chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: 

“ Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và đánh giá kết quả 

phẫu thuật viêm tai giữa cholesteatoma tái phát” 

Mục tiêu: 

1. Mô tả đ c điểm lâm sàng, cận lâm sàng viêm tai giữa cholesteatoma 

tái phát 

2  Đánh giá kết quả phẫu thuật viêm tai giữa cholesteatoma tái phát 
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Chương 1 

TỔNG QUAN 

 

1.1. GIẢI PHẪU ỨNG DỤNG TAI GIỮA – XƢƠNG CHŨM 

Tai giữa là một hốc khí gồm 3 phần xương thái dương, hòm tai gồm hệ 

thống màng tai - xương con dẫn truyền âm thanh từ ngoài vào tới tai trong, 

kéo dài tới phía sau là xoang chũm và phía trước là vòi Esutache  

Ba phần của tai giữa gồm vòi tai, hòm tai và xoang chũm liên tiếp từ 

trước ra sau theo một chiều song song với trục xương đá 

1.1.1. Hòm tai  

Hòm tai là một hốc xương n m trong xương đá của xương thái dương, 

phía trước thông với thành bên họng mũi bởi vòi tai, phía sau thông với hệ 

thống thông bào xương chũm bởi một cống nhỏ gọi là sào đạo [13],[14] 

Hòm tai là một phần quan trọng của tai giữa, trong hòm tai chứa 3 xương 

con liền khớp với nhau, có các cơ vận động; xương búa dính vào màng tai, 

xương bàn đạp ấn vào cửa sổ bầu dục tai trong  Hòm tai và các xương có 

niêm mạc bao phủ, niêm mạc này liên tiếp với niêm mạc hầu mũi 

Hòm tai có 2 m t: ngoài, trong, và một chu vi được chia làm 4 phần: 

trên, dưới, trước, sau  

1.1.1.1. Mặt trong hay mặt mê nhĩ: M t này liên quan với tai trong 

 Ở giữa, một lồi núm vú, gọi là ụ nhô do ốc tai trong lồi lên  Nó tương 

đương ở trong với vòng xoắn thứ nhất của ốc tai  

 Ở dưới ụ nhô có lỗ của đường thần kinh Jacobson 

 Ở trước trên ụ nhô nảy ra một mẩu xương hình đầu một cái thìa gọi là 

mỏ thìa, có cơ búa chui ra  cơ căng màng nhĩ   Cơ búa ở mỏ thìa, cơ 

bàn đạp ở mỏm tháp, khi chui ra chạy vào hòm tai và bám vào 2 xương 

búa và xương bàn đạp 

 Ở sau ụ nhô có: 

- Ở trên ụ nhô, cửa sổ bầu dục kích thước 3-4mm chiều dài; 1 5mm chiều 
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cao, liên quan với tiền đình tai trong, có xương bàn đạp lấp vào  Phía trên cửa 

sổ bầu dục có 1 chỗ lõm gọi là ngách m t  

- Ở dưới, cửa sổ tròn đường kính 2mm liên quan với ốc tai, có một màng 

tai phụ che 

- Ở sau và giữa 2 cửa sổ tròn và bầu dục có một hố lõm, gọi là ngách nhĩ; 

và nhô ra một mẩu xương gọi là mỏm tháp  Giữa mỏ tháp có cơ bàn đạp chui 

ra 

- Ở sau cửa sổ bầu dục và sau tháp tai, có đoạn 2 và 3 của cống Fallope, 

trong đó có dây thần kinh m t đi qua. Lồi ống bán khuyên ngoài n m ở ngay 

phía trên ống thần kinh m t 

 

Hình 1.1: Thành trong hòm tai [15] 

1.1.1.2. Mặt ngoài hay mặt màng tai: M t này có màng tai đậy kín  Có 2 

phần: Màng tai ở giữa và vành xương xung quanh [16],[17] 

Phần trên: là xương gọi là tường thượng nhĩ, có dây ch ng ngoài của xương 

búa đe bám vào ngăn chia thượng nhĩ ngoài thành túi Kreschmann và túi Prussack 

Phần dưới: là màng tai có 2 phần: 

 Trên là màng Schrapnell quan hệ trực tiếp với túi Prussack 

 Dưới là màng căng quan hệ với trung nhĩ  
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1.1.1.3. Thành trên hay trần hòm tai 

Là một mảnh xương rất mỏng, chia cách hòm tai với lòng sọ và gần 

ngay vào thùy thái dương của sọ não, do xương trai và xương đá tạo thành 

Vì thế một trong các biến chứng viêm não màng não có thể xảy ra trong 

viêm tai giữa 

1.1.1.4. Thành dưới hay thành tĩnh mạch cảnh 

Được gọi là nền hòm tai hay ngách hạ nhĩ, trông hình như một rãnh, 

sâu độ 2mm, ở thấp dưới nền ống tai ngoài độ 1mm  Vị trí này làm mủ dễ bị ứ 

lại không thoát được ra ống tai ngoài  Thành này là 1 mảnh xương mỏng, liên 

quan ở dưới với tĩnh mạch cảnh trong 

1.1.1.5. Thành sau hay thành chũm 

Thành này liên quan với xương chũm  Trong xương chũm và ngay phía 

sau  hòm tai, có đoạn 2 và 3 cống Fallope, trong đó có dây thần kinh m t  Hai 

khúc gập lại có một khuỷu ở giữa, trông hình vòng cung  

 

Hình 1.2: Thành sau hòm tai [18] 

1  Hố đe   7. Mào tháp   14  Cầu tai 

2  Ngách m t  8  Rãnh nhĩ   15  Xoang nhĩ 

3  Dây thừng nhĩ  9  Sào đạo   16   c tai  

4  Mào nhĩ   10. ÔBK bên  17  Ụ nhô  

5  Mỏm tháp  11. Dây VII   18  Mỏm trâm  

6  Hố tháp Grivot  12  Xương bàn đạp trong cửa sổ bầu dục 

              13  Xoang nhĩ sau Proctor 
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Dây thần kinh m t khi chạy xuống thì chạy ra ngoài, còn hòm tai chếch 

vào trong, nên dây m t bắt chéo hòm tai  Vì có sự liên quan mật thiết ấy nên 

trong các bệnh viêm tai dây m t có thể bị tổn thương gây ra liệt thần kinh m t 

làm bệnh nhân bị méo m t [16],[19],[20] 

Ở thành sau có một lỗ thông hòm tai với sào bào với sào đạo  Có một lỗ 

của thừng nhĩ chạy vào hòm tai 

Ở dưới ống dẫn vào sào bào, có mỏm tháp, ngẩng lên trên và ra đ ng 

trước, có cơ bàn đạp n m ở trong và gân cơ thìa chui ra ngoài 

1.1.1.6. Thành trước hay thành động mạch cảnh  

Ở trên có lỗ ống cơ búa  

Ở dưới có lỗ của vòi tai Eustache  Ngay ngoài lỗ vòi có một lỗ qua đó 

có dây thừng nhĩ ở hòm tai chạy ra 

Phần thấp nhất cách động mạch cảnh trong bởi 1 mảnh xương mỏng  

Nên khi tai giữa viêm cũng có thể có nhiều biến chứng xảy ra 

1.1.1.7. Các tầng hòm tai  

Hòm tai được chia làm 3 tầng [21]: thượng nhĩ, trung nhĩ và hạ nhĩ: 

* Trung nh : là phần tai giữa n m giữa m t ph ng ngang qua đ nh và 

đáy của phần màng căng của màng tai  Nó chứa xương bàn đạp, mỏm dài 

xương búa và xương đe, cửa sổ tròn và cửa sổ bầu dục  Trong trung nhĩ có 2 

ngách thường khó quan sát một cách trực tiếp đó là ngách m t và ngách nhĩ, 

là 2 vị trí phổ biến cho cholesteatoma dai d ng sau phẫu thuật tai  

* Hạ nh : Là phần tai giữa n m phía dưới sàn của ống tai xương  Nó là 

một rãnh xương không đều đ n và hiếm khi liên quan với cholesteatoma 

* Thƣợng nh : là phần tai giữa n m phía trên mức mỏm ngắn xương 

búa  Có hệ thống xương con  đầu xương búa, thân xương đe  và dây ch ng 

treo búa, đe chia thượng nhĩ thành 2 ngăn, ngăn ngoài và ngăn trong, ch  có 
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ngăn trong thông xuống hạ nhĩ  Thượng nhĩ rất kém thông khí, là nơi dễ hình 

thành túi co kéo, liên quan đến sự hình thành cholesteatoma thượng nhĩ 

 Các thành của thƣợng nh  

Thượng nhĩ có 6 m t và liên quan với: 

- M t ngoài: tường thượng nhĩ, màng tai 

- M t trong: tiền đình 

- M t trên: có khớp đá trai, qua trần thượng nhĩ là màng não thuộc thùy 

thái dương, có nhánh của động mạch màng não đi qua, có tĩnh mạch đi đến 

tĩnh mạch xoang hang 

- M t dưới: thông với hạ nhĩ bị thắt hẹp 

- M t sau: thông với sào đạo và sào bào 

- M t trước: ống cơ búa 

 Nội dung bên trong 

Do có m t xương búa, xương đe, có dây ch ng treo xương búa ngăn 

thượng nhĩ làm 2 ngăn ngoài và trong  Ch  có ngăn trong thông với hạ nhĩ, 

còn ngăn ngoài thì không thông với hạ nhĩ 

**/ Thƣợng nh  ngoài: có dây ch ng cổ xương búa chia làm 2 ngăn, 

ngăn trên Kretschman, ngăn dưới là Prussack 

- Ngăn Kretschman: 

+ Ngoài: tường thượng nhĩ  xương xốp  

+ Trong: vách liên thượng nhĩ 

+ Sau: sào đạo 

+ Dưới: dây ch ng ngang cổ xương búa 

- Ngăn Prussack: 

+ Ngoài: phần cao là tường thượng nhĩ  xương đ c , phần dưới là màng 

Schrapnell 
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+ Trong: dây ch ng cổ xương búa 

+ Dưới: liên quan ở trên với túi Troltsch 

**/ Thƣợng nh  trong: Có 4 thành liên quan 

- Trên: trần thượng nhĩ 

- Dưới: thông với hạ nhĩ 

- Trong: tiền đình  ÔBK ngang và ÔBK đứng  

- Ngoài: là vách liên thượng nhĩ 

 

Hình 1.3: Hòm tai [18] 

 1 Thượng nhĩ trong   4  Vách ngăn thượng nhĩ 

 2  Thượng nhĩ ngoài   5  Tường thượng nhĩ 

 3. Túi Prussak     6. Màng chùng (Schrapnell) 

 C E:  ng tai ngoài     trium: trung nhĩ 
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Hình 1.4: Các ngách hòm tai [18] 

 . Ngách trƣớc và sau của màng tai:  

1  Dây ch ng trên xương búa   8. Ngách sau màng tai 

2  Nếp trước xương búa    9  Dây ch ng bên xương búa 

3  Mấu trước và dây ch ng trước x búa  10. Ngách trên màng tai 

4  Dây ch ng nhĩ búa trước    11  Dây ch ng nhĩ búa sau 

5  Nếp búa trước     12  Nếp búa sau 

6  Ngách trước màng tai    13  Dây thừng nhĩ 

7  Cân cơ căng màng tai     

1.1.2. Xoang chũm 

Hòm tai thông với sào bào bởi một ống gọi là sào đạo  Sào bào là 

xoang to nhất ở trong xương chũm; xung quanh có rất nhiều xoang bé hơn 

thông với sào bào gọi là các tế bào chũm 

1.1.2.1.  ng thông hang  sào đạo  

Là một ống tam giác rất bé  bề dài, bề cao và bề ngang đo khoảng 

4mm , thông tầng trên của hòm tai với sào bào 



10 

M t trong liên quan với ống bán khuyên ngoài của tai trong  

M t ngoài liên tiếp với vách tường của tầng trên hòm tai  Đối chiếu với 

m t ngoài của xương chũm, thì ống ở vào một khu vuông cạnh là 4mm  Khu 

này ở độ 2-5mm ở phía trên nửa phần sau của ống tai ngoài 

Hai m t trong và ngoài chếch vào nhau và họp thành ở dưới một góc  Ở 

sau góc ấy độ 1-3mm có khuỷu của đoạn 2 và đoạn 3 của cống Fallope 

Sào đạo ở sâu và cách ngoài da khoảng 15mm 

1.1.2.2. Hang chũm (sào bào) 

Là một trong các xoang chũm, là xoang lớn nhất và thông với hòm tai 

bởi sào đạo, kích thước to hay nhỏ tùy theo từng người  Thông thường sào 

bào cao 1cm, ngang 1cm và dày  5mm  

 

Hình 1.5:  ào bào [18] 

A. Coupe cắt ngang qua sào bào       B. Coupe frontal qua nhóm trước của tế 

bào xương chũm      5  Nhóm tế bào trước chũm 

1  Tĩnh mạch bên      6. Nhóm sau xoang 

2. Nhóm sào bào      7. Nhóm trên sào bào nông 

3  Nhóm tế bào nông trước    8  Nhóm dưới sào bào nông 

4  Nhóm tế bào sâu trước     9. Nhóm mỏm chũm   10  Nhóm dưới sào bào sâu 
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1.1.2.3. Xoang chũm hay các tế bào chũm 

Số lượng và kích thước các tế bào chũm thay đổi tùy người  Có rất 

nhiều xoang chũm ở xung quanh sào bào, và thông với sào bào  

Xoang chũm được chia làm 6 nhóm trên, dưới, trước, sau, ngoài và 

trong: 

- Xoang trên: ở ngoài sào bào 

- Xoang dưới: phát triển về phía mỏm chũm, kéo dài tới rãnh cơ nhị 

thân 

- Xoang trước: ở m t trước sào bào  Ở dưới chúng mở rộng về thành 

sau ống tai và có thể bao quanh đoạn 3 cống Fallope 

- Xoang sau: ở sau sào bào liên quan với xoang tĩnh mạch bên 

- Xoang ngoài: Ở ngoài sào bào và ở phần tương ứng với m t ngoài 

xương chũm 

- Xoang trong hay xoang đá: phát triển trong tháp đá  Người ta chia 

xoang trong thành nhóm trên, dưới, trước và sau mê nhĩ tùy theo vị trí phát 

triển của chúng vào phía trên, dưới, trước và sau mê nhĩ 

Tùy theo tế bào phát triển nhiều hay ít người ta chia xương chũm ra 

làm 3 loại:  

+ Loại không thông bào: xương bị đ c ngà ho c đầy tổ chức xốp , sào 

bào nhỏ b ng hạt ngô  Trong loại này màng não và tĩnh mạch bên thường hay 

bị sa 

+ Loại thông bào ít: có vài nhóm tế bào ở xung quanh sào bào, tổ chức 

tủy sọ chiếm đại bộ phận 

+ Loại thông bào nhiều: các nhóm tế bào phát triển đầy đủ  Thành của 

tế bào mỏng, nội dung xương chũm rỗng như tổ ong 

1.1.2.4.  ng đá chũm 

Các xoang chũm thông vào sọ bởi một ống con gọi là ống đá chũm, đi 
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từ một xoang nào thường ở phía trong nhất tới m t sau xương đá, ở phía trên 

ống tai trong. Vì có ống thông này mà viêm nhiễm từ hốc xương chũm có thể 

vào màng não cứng và não 

1.1.3. Vòi tai Eustache  

Vòi tai là một ống thông hòm tai với mũi hầu, được xẻ trong xương đá, 

đi song song với trục xương đá và ống cơ búa  Gồm có 2 đoạn: 1/3 trước là 

đoạn xương và 2/3 sau là đoạn sụn 

Vì có vòi tai nên áp lực khí ở trong hòm tai và ống tai ngoài đều nhau; 

màng tai lúc nào cũng được căng  Vòi tai lúc nào cũng khép, ch  mở ra khi 

nuốt, mỗi khi nuốt nước bọt là lúc thay đổi khí trong tai để giữ vững áp lực 

1.2. VÀI NÉT VỀ L CH SỬ NGHIÊN CỨU CHOLESTEATOMA [22] 

1.2.1. Định ngh a 

Cho đến hiện nay, cholesteatoma được định nghĩa là sự xâm lấn của biểu 

mô vẩy vào tai giữa, sự phát triển này sẽ dẫn đến hủy các mô trong tai giữa và 

các cấu trúc lân cận  

Các tổn thương tiền thân của cholesteatoma có thể bao gồm: túi co lõm, 

quá trình xẹp dính màng tai 

Khả năng hủy xương và không đáp ứng với điều trị nội khoa là các yếu tố 

khiến cho cholesteatoma trở thành mối quan tâm đ c biệt của các nhà tai học 

1.2.2. Phát hiện và tên gọi cholesteatoma 

1683 Duverney mô tả hình ảnh đầu tiên tương ứng với cholesteatoma  

Đó là khối apxe của xương bắt nguồn từ ống tai dò ra xương chũm, lột ra 

những tấm vẩy có mùi thối và có tính chất phá hủy nghiêm trọng 

1829 Cruveilhier là người đầu tiên mô tả hình ảnh bệnh học của 

cholesteatoma 

1838 Müller dùng thuật ngữ cholesteatoma đ t tên cho khối u ngọc trai 

này  Ông nhận dạng chúng là “ khối u ngọc trai của mỡ, nhưng chúng được 



13 

phân biệt với các khối u mỡ khác bởi sự xuất hiện rải rác tinh thể cholesterin 

trong lưới tế bào đa diện”  

Rudolf Virchow đã mô tả cholesteatoma liên quan với hệ thần kinh trung 

ương, nó hoàn toàn giống với cholesteatoma nguyên phát ở đ nh xương đá 

Nhiều nhà tai học gợi ý thay thế b ng thuật ngữ “Schuknecht’s 

keratoma”  Họ đều thống nhất r ng nó là khối u sừng hóa không phải mỡ, và 

là các tinh thể cholesterin 

Cruiveilhier và Virchow mô tả về cholesteatoma là khối u lạ xuất hiện 

không có máu nuôi dưỡng, không tế bào nhân, màu xám rực rỡ lóng lánh 

1946  bounke và các nhà tai học thống nhất lại tên gọi cholesteatoma 

và thuật ngữ cholesteatoma được dùng cho đến ngày nay 

1.2.3. Nghiên cứu về bệnh học cholesteatoma 

1830 Virchow và Morrel Mckenzie gợi ý r ng thượng nhĩ là nơi g p gỡ 

phát triển của các tổ chức khác nhau có khuynh hướng gối lên nhau và cũng là 

nơi dễ dàng xảy ra các tai nạn bất thường của tế bào vùi 

1850 Toynbee đưa ra lý luận r ng cholesteatoma sinh từ trong nang tóc 

ho c các tuyến của ống tai ngoài  

1855 Virchow phân loại cholesteatoma trong số các ung thư biểu mô 

vẩy, ông cũng nêu rõ r ng cholesteatoma là lành tính 

1868 theo Von Troeltsch cholesteatoma là dạng cô đ c dịch r  viêm của 

niêm mạc tai giữa viêm mạn tính, mủ cô đ c được bao quanh bởi phản ứng 

bong vẩy của niêm mạc tai giữa 

Wendt ủng hộ thuyết viêm bong vẩy của niêm mạc tai giữa, hơn nữa ông 

còn gợi ý tình trạng viêm n ng hơn bởi sự lộn ra bên ngoài của niêm mạc tai 

giữa qua lỗ thủng, nó dẫn tới sự thay đổi niêm mạc bao gồm cả sự hình thành 

lớp malpighi với vẩy sừng 

1890 Habermann và Bezold là người đầu tiên gợi ý biểu bì vẩy có thể 
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vào tai giữa qua lỗ thủng và phát triển thành cholesteatoma 

Nhiều nhà tai học sớm nhận thức được vai trò của vòi tai Eustache, 

Bezold cho r ng chảy tai vòi dẫn đến lỗ thủng màng Schrapnell và biểu bì 

phát triển vào thượng nhĩ 

Năm 1933 Wittmaack nhấn mạnh mối liên quan giữa xơ xương chũm, 

viêm tai giữa mạn tính và cholesteatoma  Ông gợi ý r ng sự tăng sinh lớp 

dưới niêm mạc trong thượng nhĩ có thể làm giảm sự thông khí ở thượng nhĩ từ 

đó làm sập màng Schrapnell 

Von Troeltsch lần đầu tiên đề cập đến nguồn gốc biểu mô của 

cholesteatoma  Ông đưa ra học thuyết về sự tích tụ biểu mô vẩy ở ống tai 

ngoài là nguyên nhân gây phá hủy xương từ đó xâm lấn vào tai giữa và xương 

chũm, có thể lan rộng vào xoang tĩnh mạch và vào não 

Gruber, Wendt, Rokinstanky đưa ra thuyết về dị sản biểu mô do hậu quả 

của phản ứng viêm mạn tính  Thuyết dị sản được đa số các nhà tai học chấp 

nhận vào thế kỷ 19 

Cuối thế kỷ 19 Bezold và Habermann đưa ra b ng chứng hình thành 

cholesteatoma bởi sự di cư da từ ống tai ngoài vào trong tai giữa do ảnh 

hưởng của hiện tượng viêm mạn tính  Bezold cũng cho thấy sự tạo thành 

cholesteatoma ở những bệnh nhân có túi co kéo thượng nhĩ hay túi co kéo sau 

trên do hậu quả thứ phát rối loạn chức năng vòi tai 

1.2.4. Sơ lƣợc lịch sử phẫu thuật tai xƣơng chũm và cholesteatoma [23] 

Schwartze và Eysell là người mổ xương chũm đầu tiên vào năm 1873 

Phẫu thuật tiệt căn xương chũm  được thực hiện lần đầu tiên năm 1889 

và được mô tả lần đầu tiên bởi Zaufal và Stacke năm 1890  Zaufal loại bỏ 

thành ngoài thượng nhĩ để bộc lộ hốc tai giữa, đồng thời loại bỏ thành sau 

trên ống tai ngoài  Stacke phẫu thuật loại bỏ thành sau thượng nhĩ và bộc lộ 

hang chũm b ng cách hạ phần trung tâm tường xương ống tai ngoài 
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1953 Zeiss giới thiệu về phẫu tích tai xương chũm dưới kính hiển vi 

Ngay sau đó Wullstein mô tả phẫu thuật tái tạo màng tai đầu tiên  

5 năm sau William House giới thiệu về phẫu thuật mở xương chũm có 

giữ nguyên thành ống tai  

Năm 1958 phẫu thuật kín được mô tả lần đầu tiên bởi Jansen C  Đến đầu 

thập kỷ 60 người ta bắt đầu tiến hành phẫu thuật kín  

Từ đó đến nay có rất nhiều những thay đổi và cải tiến trong phẫu thuật 

mở xương chũm đ c biệt đối với phẫu thuật tai cholesteatoma 

1.2.5. Một số nghiên cứu về cholesteatoma tai ở Việt Nam 

Năm 1957: Nguyễn Năng K  [24] đề cập đến hình ảnh của 

cholesteatoma trên phim chụp Schüller 

Năm 1996: Nguyễn Thu Hương [25] bước đầu tìm hiểu về cholesteatoma 

trong viêm tai xương chũm mạn tính ứng dụng trong chẩn đoán bệnh 

Năm 2000: Nguyễn Tấn Phong [26] một giả thuyết về “cholesteatoma túi” 

Năm 2005: Nguyễn Xuân Nam [27] nghiên cứu về đ c điểm lâm sàng và 

hình ảnh CT scan của cholesteatoma tai 

Năm 2006:  Lê Văn Khảng [28] nghiên cứu đ c điểm hình ảnh cắt lớp vi 

tính của viêm tai giữa mạn tính có cholesteatoma 

Năm 2011, Nguyễn  nh Qu nh nghiên cứu đ c điểm lâm sàng, cận lâm 

sàng và đánh giá kết quả điều trị viêm tai cholesteatoma trẻ em [29] 

Năm 2013: Bùi Tiến Thanh [30] nghiên cứu đ c điểm lâm sàng, thính 

lực và chẩn đoán hình ảnh cholesteatoma tai thứ phát 

Năm 2014: Nguyễn Tấn Phong [31] nghiên cứu chẩn đoán 

cholesteatoma tai tiềm ẩn qua nội soi, cắt lớp vi tính đối chiếu với kết quả 

phẫu thuật 

Năm 2014: Nguyễn Thu Hương [32] đánh giá kết quả phẫu thuật viêm 

tai cholesteatoma thì 1 với k  thuật kín  
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1.3. SINH  ỆNH HỌC CHOLESTEATOMA [33] 

Phân loại kinh điển của cholesteatoma dựa chủ yếu trên các giả thuyết 

về nguyên nhân bệnh sinh của cholesteatoma gồm bẩm sinh và mắc phải 

1.3.1. Cholesteatoma bẩm sinh: Thuyết bào thai học  Thuyết chôn vùi biểu 

bì còn sót lại của Teed-Michaels) [34] 

Ca cholesteatoma bẩm sinh đầu tiên được Lucae mô tả năm 1885 

1965 theo Derlacki và Clemis [35], tiêu chuẩn để chẩn đoán một 

cholesteatoma là bẩm sinh bao gồm: màng tai không thủng, không có tiền sử 

chấn thương ho c phẫu thuật trước đó, không gây tổn thương niêm mạc tai 

giữa và không có tiền sử về viêm tai giữa 

1986 Levenson [36] đã mở rộng tiêu chuẩn chẩn đoán cho 

cholesteatoma bẩm sinh bao gồm cả các trường hợp có tiền sử viêm tai giữa 

Cholesteatoma bẩm sinh phát triển từ túi co kéo không kèm theo thủng 

màng tai và quá trình viêm nhiễm có thể là hậu quả của sự phát triển tế bào 

biểu bì từ màng chùng vào trung mô chưa thoái triển của hòm tai khi còn nhỏ  

Thuyết quan niệm r ng sự còn sót lại của biểu mô vẩy trong xương thái 

dương dẫn tới hình thành cholesteatoma bẩm sinh [37],[38],[39] 

1.3.2. Cholesteatoma mắc phải 

Cholesteatoma thứ phát là kết quả của quá trình xâm lấn của biểu mô 

vẩy qua lỗ thủng màng tai ho c qua các túi co lõm màng tai không còn khả 

năng tự dẫn lưu  

Về m t sinh bệnh học của cholesteatoma thứ phát, cơ chế bệnh sinh của 

cholesteatoma mắc phải rất phức tạp  M c dù có nhiều khám phá mới, cơ chế 

bệnh sinh hình thành cholesteatoma thứ phát vẫn không thể giải thích được 

trong tất các các trường hợp [40],[41]  Có 4 thuyết cơ bản về sinh bệnh học 

của cholesteatoma thứ phát: 

+ Thuyết di cƣ (Habermann 1888): điển hình bởi quan điểm cho r ng 



17 

cholesteatoma được hình thành do sự phát triển vào tai giữa của biểu mô vẩy 

qua các lỗ thủng màng tai sát rìa 

+ Thuyết túi co lõm: cholesteatoma phát triển từ túi co lõm được hình 

thành do tình trạng rối loạn chức năng vòi tai kéo dài  

+ Thuyết tăng sản tế bào đáy: 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  

+ Thuyết dị sản (Von Troeltsch, Wendt 1873): có sự chuyển sản từ các 

tế bào biểu mô của niêm mạc tai giữa thành màng matrice của cholesteatoma 

[42],[43] 

Gần đây, Sudhoff và Tos 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 [44]  Hơn nữa, 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  Cơ chế này có thể giải thích sự hình thành của một số 

loại cholesteatoma, thậm chí là các cholesteatoma hình thành sau một màng 

tai kín [45] 

1.4. NGUYÊN NHÂN 

1.4.1.  ẩm sinh 

 Đ c điểm: màng tai không thủng, không có tiền sử chấn thương ho c phẫu 

thuật trước đó, không có tổn thương niêm mạc tai giữa và không có tiền sử về 

viêm tai giữa 

 Lâm sàng: thường nghèo nàn, có thể không có triệu chứng gì  Tình cờ phát 

hiện qua khám nội soi tai phát hiện khối màu trắng đẩy phồng màng tai 

1.4.2. Tích lũy 

1.4.2.1. Nguyên phát 

Thuyết túi co lõm là một thuyết căn bản cho sự hình thành 
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cholesteatoma mắc phải tiên phát  Sade [46], Sade và Halevy [47] mô tả 4 

mức độ túi co kéo màng tai 

 

Hình 1.6: Hướng lan của cholesteatoma mắc phải tiên phát từ túi co kéo (D). 

 A hang chũm (phổ biến nhất); B trung nhĩ sau (hay gặp thứ 2); 

C trung nhĩ trước (hiếm gặp) [33] 

Qua nhiều nghiên cứu về hóa mô miễn dịch, các nhà khoa học Chole và 

Faddis [48], Wang và cộng sự [49], Kim và Chole [50], Sudhoff và Tos [44] 

đã đưa ra những b ng chứng về túi co kéo với sự không tự làm sạch đưa đến 

sự tích tụ vẩy sừng hóa, tăng sinh tế bào đáy tạo điều kiện cho việc hình thành 

và phát triển cholesteatoma 

Phân tích các mẫu tăng sinh tế bào và di cư xâm lấn biểu bì b ng 

phương pháp hóa mô miễn dịch Kim và cộng sự [51] đã đưa ra kết luận chính 

sự di cư và tăng sinh của biểu bì đóng vai trò trong việc lan tràn của 

cholesteatoma 

1.4.2.2. Thứ phát  hay g p chủ yếu   

Cholesteatoma mắc phải thứ phát là kết quả của quá trình xâm lấn di cư 

biểu mô vẩy vào tai giữa qua các lỗ thủng màng tai sát rìa [52], ho c qua vị trí 
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vỡ xương đá [53], cũng như một số phẫu thuật thủ thuật do thầy thuốc gây ra 

như phẫu thuật mở vào xương bàn đạp, phẫu thuật vá màng tai, đ t ống thông 

khí và một số can thiệp khác vào tai giữa [54],[55] 

1.5. CẤU TẠO VÀ  ẢN CHẤT CHOLESTEATOMA  

1.5.1. Hình ảnh đại thể cholesteatoma [56] 

- Bên ngoài là lớp vỏ khá dầy, dai, màu trắng gồm 2 lớp: Lớp biểu mô 

lát dính sát vào lớp tổ chức liên kết, ở giữa có các tinh thể cholesterin nên có 

màu trắng sáng óng ánh  Người ta cho r ng chính lớp vỏ này làm tiêu hủy 

xương nên gọi là màng mái  matrice  

- Bên trong là khối mềm, trắng như bã đậu gồm có những tế bào biểu 

mô lẫn với các tế bào mỡ và chất cholesterin  

1.5.2. Hình ảnh vi thể cholesteatoma [57],[58],[59] 

- Lớp ngoài: là màng mái  matrice  của cholesteatoma được tạo bởi một 

lớp biểu mô Malpighi sừng hóa bao gồm: giường biểu mô không có gai, 

không có tổ chức đệm  

Theo  bouke màng mái gồm 4 lớp từ trong ra ngoài có cấu tạo tương 

tự như biểu mô da:  

+ Lớp đáy cấu tạo như biểu mô lát trụ 

+ Lớp Malpighi nhiều tầng 

+ Lớp hạt: gồm các tế bào dẹt, trong đó có hạt kerato hyaline 

+ Lớp sừng hóa: rất dày, chứa các enzym khác nhau, trong đó có 

enzym 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 

Merkel, tế bào Langerhans 

+ Các thành phần hữu cơ: cholesterin, protein, lipit 
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Hình 1.7: Hình ảnh cholesteatoma tai giữa. Trên c ng là lớp vẩy sừng 

Dưới cùng là lớp biểu bì gồm các tế bào với nhân ưa axít [42] 

1.6. TÍNH CHẤT TIÊU XƢƠNG CỦA CHOLESTEATOMA 

Song song với nghiên cứu bệnh học cholesteatoma, các nhà khoa học 

cũng tiến hành nhiều nghiên cứu về hóa mô miễn dịch nh m làm sáng tỏ cơ 

chế tiêu hủy xương, xâm lấn và lan rộng của cholesteatoma ở tai giữa. 2 cơ 

chế phổ biến được cho là nguyên nhân gây tiêu xương của cholesteatoma: áp 

lực gây hấp thụ xương và sự giải phóng ra các enzym của các cytokin [60],61] 

Cơ chế tiêu xương do áp lực lần đầu tiên được đề cập bởi Streinbügge 

năm 1897 và Walsh năm 1951  Được Chole và đồng nghiệp kh ng định vào 

năm 1985, theo họ với áp lực 50 đến 120 mmHg dẫn đến các tế bào hủy 

xương gây ra hiện tượng hấp thụ lại xương 

Vai trò của cytokin giải phóng ra các enzym tiêu hủy xương cũng được 

nghiên cứu nhiều vào cuối 2 thập kỷ  Sự phá hủy xương là xu hướng của hiện 

tượng sinh lý và hóa học xảy ra trong tổ chức liên kết biểu mô bởi sự giải 

phóng ra các enzym đ c biệt men tiêu collagen (collagenase) [62],[63],[64] 

Nghiên cứu cho thấy Interleukin I ở lớp biểu mô của cholesteatoma có 

khả năng tích tụ nguyên bào sợi và đại thực bào sản sinh ra men tiêu collagen 
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và prostaglandin đóng vai trò rất quan trọng trong tiêu hủy xương của 

cholesteatoma  M t khác Interleukin I còn huy động bổ xung bạch cầu đa 

nhân to nguồn gốc tủy xương cho sự hủy xương  [65] 

Người ta cũng thấy hoạt động bên trong giữa tế bào biểu bì và tế bào 

trung mô  tế bào nguyên bào sợi  làm tăng sinh collagenase và làm tăng tiêu 

hủy xương của cholesteatoma  

Tính chất xâm lấn và phá hủy của màng matrice của cholesteatoma 

được cho là bị ảnh hưởng bởi sự phóng thích của các cytokine và các yếu tố 

tăng trưởng từ các tế bào thâm nhập vào mô do quá trình viêm [66],[67]. Tuy 

nhiên, cho đến nay vai trò và cơ chế cụ thể của các yếu tố này như thế nào 

vẫn chưa được xác định 

Tóm lại cholesteatoma đi kèm với tình trạng viêm mạn tính đ c trưng 

bởi sự tiến triển và phá hủy lớp biểu mô cũng như cấu trúc xương của tai 

giữa  Cơ chế và các yếu tố góp phần tạo nên sự phát triển nhanh chóng của 

lớp biểu mô cholesteatoma cho đến hiện nay vẫn chưa được hiểu rõ  Nhiều 

nghiên cứu đã cho thấy nhiều biến đổi xảy ra trong quá trình phát triển, biệt 

hóa và di cư của các tế bào keratin trong lớp vỏ matrice của cholesteatoma 

cùng với sự hoạt hóa của các nguyên bào sợi ở xung quanh màng matrice 

[66],[68]  Quá trình này được duy trì bởi sự tích tụ và phân hủy của các mảnh 

tế bào trên m t biểu mô của lớp biểu mô vẩy khi lớp biểu mô vẩy này xâm 

nhập vào khoang tai giữa 

1.7. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG VIÊM TAI GIỮA CHOLESTEATOMA 

TÁI PHÁT  

1.7.1. Triệu chứng cơ năng  

Đã có tiền sử phẫu thuật tai cholesteatoma, có các biểu hiện: 

 Chảy mủ tai có thể với các tính chất: 

- Thường mủ mùi thối kh n 
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- Mủ trắng như bã đậu, lổn nhổn trong có các mảnh óng ánh như xà cừ 

do mảnh vỏ cholesteatoma vỡ ra 

 Nghe kém: thường bệnh nhân nghe kém rõ rệt. Do: 

- Khối cholesteatoma làm cản trở dao động của xương con 

- Tiêu hủy xương con làm gián đoạn dẫn truyền 

 Một số dấu hiệu khác: Khi xâm lấn vào ống bán khuyên, tai trong, ho c 

thần kinh m t có thể gây ra các triệu chứng như: chóng m t, điếc tiếp 

nhận, liệt m t  Các biến chứng nội sọ rất hiếm g p  

 Trường hợp sau phẫu thuật không có triệu chứng gì đến theo lịch hẹn 

của thầy thuốc để kiểm tra kết quả phẫu thuật trước đó 

1.7.2. Triệu chứng thực thể 

Nội soi là phương tiện hữu dụng trước, trong và sau mổ [69], nội soi có 

thể giúp chúng ta đánh giá các túi co lõm ho c các hốc phá hủy tự nhiên trước 

mổ  Thậm chí đối với các lỗ thủng màng tai rộng, nội soi còn có thể giúp 

chúng ta đánh giá sự toàn vẹn của chuỗi xương con  

K  thuật nội soi mềm xuyên qua vòi eustache [70] là một k  thuật khó 

và ít có khả năng ứng dụng trong thực tế  Tuy nhiên, k  thuật nội soi ống 

mềm tương lai sẽ trở thành một k  thuật hữu dụng giúp chúng ta đánh giá các 

trường hợp sót cholesteatoma sau mổ, ho c phối hợp với kính hiển vi để tìm 

kiếm bệnh tích trong các ngóc ngách của tai giữa 

Nội soi tai cho thấy một số hình ảnh thực thể:  

- Trong những trường hợp cholesteatoma thượng nhĩ điển hình, có thể 

quan sát được lỗ thủng màng tai thường là sát rìa 

- Polyp ở góc sau trên của màng tai là một dấu hiệu quan trọng của 

cholesteatoma [71] 

- Với một cholesteatoma ngách nhĩ, đôi khi chúng ta có thể thấy được 

một sẹo lõm ngay vị trí của khớp đe đạp  Sẹo lõm này bị hút lõm và to dần do 
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sự tích tụ các mảnh biểu bì 

-  t g p hơn là các cholesteatoma màng căng, trong các trường hợp này 

thường thì phần rìa của màng tai vẫn còn nguyên vẹn 

- Có thể thấy bọc cholesteatoma mà màng tai không thủng bị làm 

phồng lên với một khối màu trắng  

- Hốc mổ chũm tiệt căn với tổ chức cholesteatoma 

1.8. ĐẶC ĐIỂM CẬN LÂM SÀNG VIÊM TAI GIỮA CHOLESTEATOMA 

TÁI PHÁT 

1.8.1. Thính lực đồ 

- Biểu hiện điếc dẫn truyền do tổn thương chuỗi xương con 

- Sự thiếu hụt dẫn truyền trung bình thường trên 40 dB  

- Trong một số trường hợp có thể điếc hỗn hợp với mất cả dự trữ cốt 

đạo thậm chí điếc đ c  

1.8.2. Chụp phim cắt lớp xƣơng thái dƣơng 

 

Hình 1.8 và 1.9: Cholesteatoma màng căng 

ăn mòn ngành ngang xương đe [74] 

Hình 1.8: Coupe cắt đứng ngang 

qua ốc tai cholesteatoma ở trung nhĩ 

và hạ nhĩ (mũi tên) 

 Hình 1.9: Coupe cắt ngang 

cholesteatoma ở thượng nhĩ trong 

(mũi tên) 
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Hình 1.10 (A) và 1.10 (B): Cholesteatoma trong túi Prussak [74] 

Hình 1.10 (A): Coupe cắt đứng 

ngang qua ốc tai cholesteatoma nằm 

ở thượng nhĩ ngoài giữa tường 

thượng nhĩ và chỏm xương búa, ăn 

mòn tường thượng nhĩ (mũi tên) 

 Hình 1.10 (B): Coupe cắt ngang 

cholesteatoma thượng nhĩ c  xu 

hướng phát triển ra sau qua sào 

đạo vào sào bào (mũi tên) 

 

 

Phim CLVT cho biết chính xác vị trí của cholesteatoma [72],[73],[74], 

giúp chúng ta đánh giá được mức độ xâm lấn của cholesteatoma và của các 

cholesteatoma n m ngoài tai giữa, cho thấy các dị dạng và bất thường của tai 

giữa  Xác định rõ ràng vị trí của tổn thương ống bán khuyên ho c xương con 

nếu cắt lớp có độ phân giải cao [75],[76],[77]. Từ đó phẫu thuật viên có thể 

lựa chọn phương pháp phẫu thuật và tiên lượng trước những biến chứng sau 

phẫu thuật  

Vai trò của CLVT trong đánh giá sự tái phát của cholesteatoma theo 

nhiều tác giả như Peter M  Som, Jacque  lbisetti - D. Defferennes, Trần Bá 

Huy đều thống nhất:  

 Khi không thấy tổ chức phần mềm bất thường có thể kh ng định không 

có sự tái phát của cholesteatoma 
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 Khi có tổ chức phần mềm có hình dạng tròn trong tai giữa có thể kh ng 

định sự tái phát của cholesteatoma  

 Khi thấy tổ chức phần mềm có tính chất lan tỏa trong hòm tai thì không 

thể kh ng định được có sự tái phát của cholesteatoma hay là do tổ chức 

viêm hạt, tăng sản niêm mạc, tổ chức cơ – mỡ 

1.8.3. Chụp phim cộng hƣởng từ  

Gần đây những cải tiến trong k  thuật chụp CHT đã giúp chúng ta chẩn 

đoán chính xác hơn về cholesteatoma trong xương thái dương  Với k  thuật 

sử dụng chậm tăng cường độ tương phản hình ảnh T1 và khuếch tán hình ảnh 

ho c chụp CHT khuếch tán ph ng không echo  Những chuỗi xung cơ bản 

thường được dùng là T1W, T2W, CISS và có thể phối hợp với tiêm ho c 

không tiêm thuốc đối quang từ [78],[79],[80],[81] 

 

Hình 1.12: Cholesteatoma tái phát (mũi tên trắng) [83] 

H nh A  H nh ảnh giảm t  tr ng ở T1 . 

H nh B  H nh ảnh ch p muộn giảm hi u kh ng ngấm thuốc ở T1 . 

 CHT khuếch tán phẳng echo bắt tín hi u cao ở D 1 (H nh C)  

và P OPE  E  D 1 (H nh D) 

http://www.ajnr.org/content/30/2/423/F1.expansion.html


26 

CHT có khả năng phát hiện các tổn thương lớn hơn 2mm, dịch và mô 

mềm, niêm mạc và tổ chức hạt, thậm chí lượng dịch trong tai giữa, các mạch 

máu tân tạo của tổ chức, nói chung nó cho hình ảnh sáng hơn trong các bình 

diện được cắt qua  Bất cứ sự khác biệt nào trước và sau khi sử dụng chất 

Gadolinium đều có thể xác định được sự tưới máu của tổ chức [82],[83] 

CHT giúp chúng ta phân biệt cholesteatoma từ mô hạt, chất lỏng và các 

u hạt cholesterol trong tai giữa  Một tổn thương lan rộng trong đ nh xương đá 

rất có thể là cholesteatoma ho c u hạt cholesterol cũng được hiển thị nhưng 

không phân biệt được b ng CLVT  Hai loại này đều có những đ c điểm khá 

khác nhau trên CHT và điều này là quan trọng đối với kế hoạch phẫu thuật 

[78],[84] 

CHT rất có giá trị trong việc chẩn đoán và theo dõi sự tái phát 

cholesteatoma sau phẫu thuật kín hay đánh giá còn sót bệnh tích sau phẫu 

thuật, đ c biệt được khuyến cáo có thể dùng để thay thế phẫu thuật thì hai 

(second-look surgery) [85],[86],[87] 

 Ƣu điểm 

Chẩn đoán phân biệt giữa viêm tai không có cholesteatoma và có 

cholesteatoma b ng cách chụp CHT phối hợp với tiêm thuốc đối quang từ, khi 

đó những tổn thương viêm tai không có cholesteatoma sẽ ngấm thuốc, còn 

những tổn thương cholesteatoma sẽ không ngấm thuốc  không tăng sinh 

mạch   

 Nhƣợc điểm  

- Giá thành đắt, ch  định chụp chưa rộng rãi 

- Hạn chế đánh giá tình trạng tổn thương xương 

- Không đánh giá được tình trạng xương con và những tổn thương nhỏ 
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1.8.4. Đặc điểm mô bệnh học: 

Có hình ảnh màng matrice, các dạng sừng hóa thượng bì 

 

Ảnh 1.1: H nh ảnh màng Matrice (tiêu bản nhuộm H.E) 

[B nh nhân N.T.N - số HS: 6290] 
 

1.9. CHẨN ĐOÁN VIÊM TAI GIỮA CHOLESTEATOMA TÁI PHÁT 

1.9.1. Chẩn đoán xác định 

 Có tiền sử phẫu thuật tai  

 Nội soi tai: Có giá trị chẩn đoán, tuy nhiên cần phải phối hợp với chụp 

phim CLVT ho c CHT xương thái dương 

- Trường hợp phẫu thuật kín:  

+ Có thể thấy khối cholesteatoma màu trắng phồng lên sau một màng 

tai kín 

+ Có thể phát hiện cholesteatoma thượng nhĩ với lỗ thủng thượng nhĩ 

ho c túi co kéo thượng nhĩ 

+ Ho c thủng lại màng căng với chảy mủ kèm ho c không kèm chất 

cholesteatoma 

- Trường hợp phẫu thuật hở: 

+ Thấy hốc mổ chũm có cholestetaoma 
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+ Ho c chảy mủ tai thối kh n ngay cả khi cửa tai bị chít hẹp không 

quan sát được hốc mổ 

 Thính lực đồ: ch  có giá trị gợi ý không có giá trị chẩn đoán xác định  

Thường biểu hiện điếc dẫn truyền giảm thính lực trên 40 dB 

 Chụp phim cắt lớp vi tính ho c cộng hưởng từ xương thái dương: Rất 

có giá trị chẩn đoán  Có thể xác định có cholesteatoma, cho biết vị trí 

và mức độ xâm lấn của cholesteatoma và khuyến cáo có thể dùng theo 

dõi sau phẫu thuật trước khi quyết định có cần phẫu thuật lần sau 

1.9.2. Chẩn đoán phân biệt 

1.9.2.1. Chảy tai lại nhưng không có cholesteatoma  

- Nội soi tai không có cholesteatoma 

- Phim chụp CLVT ho c CHT xương thái dương không thấy hình ảnh  

cholesteatoma  

1.9.2.2. Trường hợp khó phân bi t giữa có cholesteatoma với t  chức viêm hạt 

Nội soi tai và chụp phim CLVT xương thái dương không thể kh ng 

định được có khối cholesteatoma hay là do tổ chức viêm hạt có thể chụp phim 

CHT xương thái dương [81],[86] ho c thậm chí phải mở lại hốc mổ kiểm tra 

và loại trừ 

1.9.3. Chẩn đoán vị trí tái phát cholesteatoma 

Cholesteatoma có thể ở hòm tai, xương chũm, xương đá  Chụp phim 

CLVT xương thái dương rất có giá trị trong chẩn đoán xác định  

1.10. PHẪU THUẬT VIÊM TAI GIỮA CHOLESTEATOMA TÁI PHÁT 

1.10.1. Nguyên tắc phẫu thuật: 

Đối với viêm tai giữa cholesteatoma tái phát can thiệp phẫu thuật là 

điều trị bắt buộc  Mục tiêu cơ bản của phẫu thuật là lấy bỏ hoàn toàn 

cholesteatoma tạo một hốc mổ dễ dàng kiểm soát sau phẫu thuật, nếu có thể 

phối hợp phục hồi sức nghe cho người bệnh 
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1.10.2. Cơ sở lựa chọn phẫu thuật: Hiện nay chúng ta có rất nhiều k  thuật 

phẫu thuật khác nhau giải quyết viêm tai cholesteatoma [88]  Tuy nhiên yếu 

tố quyết định trong việc lựa chọn phương pháp phẫu thuật viêm tai giữa có 

cholesteatoma tái phát dựa vào: 

- Vị trí cholesteatoma 

- Mức độ tỏa lan của bệnh tích cholesteatoma 

- Phẫu thuật trước đó 

1.10.3. Các phƣơng pháp phẫu thuật 

1.10.3.1 Phẫu thuật lại hốc m  khoét chũm ti t  căn 

Đảm bảo nguyên tắc là phẫu thuật thống nhất sào đạo, sào bào – thượng 

nhĩ thành một hốc ăn thông với ống tai ngoài, ch nh hình ống tai để mở rộng 

kích thước ống tai cho tương xứng với hốc mổ chũm [89],[90] 

 Khoét rỗng đá chũm bán phần  Phẫu thuật Bondy - Sourdille 1910) 

Phẫu thuật khoét rỗng xương chũm mở sào đạo, sào bào, thượng nhĩ, 

ch t cầu xương  hạ  tường dây VII, lấy bỏ xương đe, cắt đầu  búa 

 

Hình 1.13: Phẫu thuật Bondy - Sourdille - 1910 [91] 

 Khoét rỗng xƣơng chũm - sào bào - thƣợng nh  

Là phẫu thuật khoét xương chũm kết hợp với mở sào bào sào đạo, 

thượng nhĩ 
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 Khoét rỗng đá chũm toàn phần  

Phẫu thuật thống nhất sào đạo, sào bào và thượng nhĩ thành một  hốc ăn 

thông với ống tai ngoài  Kuster-1889) 

 

Hình 1.14: Phẫu thuật EPMT – Kuster - 1889 [91] 

 Khoét chũm tiệt căn mở rộng 

Tùy theo biến chứng bao gồm phẫu thuật khoét chũm tiệt căn phối hợp 

với bộc lộ màng đại não, màng tiểu não - tĩnh mạch bên, ho c khoét mê nhĩ   , 

khoét chũm xuyên mê nhĩ trong u đ nh xương đá 

1.10.3.2. Phẫu thuật lại hốc m  kín 

 Chuyển hốc mổ kín thành hốc mổ hở trong các trƣờng hợp sau: 

- Bệnh nhân không đủ điều kiện để tiếp tục thực hiện phẫu thuật kín như 

tuổi cao, không thể theo dõi được sau phẫu thuật 

- Cholesteatoma lan rộng khó kiểm soát 

- Cholesteatoma kèm biến chứng   

 Phẫu thuật lại với kỹ thuật kín [92],[93],[94] 

Là k  thuật mà trong đó thành sau ống tai được giữ nguyên hay được 

tái tạo  canal wall - up) [95]  K  thuật này đảm bảo hòm tai vẫn giữ được độ 

sâu vốn có của nó và cho phép hệ thống xương con còn nguyên vẹn ho c mới 

được tái tạo có điều kiện rung động tốt  

 Phẫu thuật mở thƣợng nh  – sào bào: Phẫu thuật mở ngược từ trước ra 

sau bắt đầu từ thượng nhĩ rồi vào sào đạo đến sào bào 
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Tiến hành đối với khối cholesteatoma tái nhỏ khu trú ở thượng nhĩ ho c 

sào bào  Chúng ta có thể sử dụng ống nội soi để kiểm tra cholesteatoma ở các 

các vị trí khó kiểm soát như: sào bào, ngách nhĩ, ngách m t và các vị trí 

không thể quan sát trực diện b ng kính hiển vi 

 Mở sào bào- thƣợng nh : 

Là phẫu thuật mở sào bào và nạo một số tế bào kế cận, đồng thời mở 

vào sào đạo và tiến về phía thượng nhĩ  Gồm: 

- Giữ nguyên thành ống tai  phẫu thuật của Heath - 1910) 

 

Hình 1.15: Phẫu thuật Heath – 1910 [91] 

- Phẫu thuật mở sào bào thượng nhĩ ch t cầu xương của Bondy-

Soudille 

 

Hình 1.16: Phẫu thuật Bondy - Soudille [91] 

 Mở hòm nh   lối sau: thường được tiến hành với những trường hợp 

cholesteatoma xâm lấn nhiều vào xương chũm trên các xương chũm thông 

bào tốt [96],[97]. Mục tiêu của phẫu thuật này là nh m bóc tách toàn bộ túi 

cholesteatoma về phía ống tai  
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1.11. VIÊM TAI GIỮA CHOLESTEATOMA TÁI PHÁT  

Người ta cho r ng cholesteatoma tái phát sau phẫu thuật tai có thể phát 

sinh từ 2 con đường: cholesteatoma còn sót lại sau lần phẫu thuật trước và  

cholesteatoma mới được hình thành thường từ túi co lõm tạo nên bởi phẫu 

thuật tái tạo lại màng nhĩ ho c tái tạo lại thành ống tai xương [6] 

Để giải thích cholesteatoma tái phát sau phẫu thuật tai theo cơ chế bệnh 

sinh người ta thường dựa vào thuyết dị sản biểu mô của Von Troltsch và 

Wendt  1873  do niêm mạc hòm tai viêm mạn tính, biến đổi dị sản thành biểu 

mô lát tầng, sừng hóa và theo thuyết di cư của Habermann  1888  do lỗ thủng 

màng  tai, đ c biệt là thủng sát xương, tế bào biểu bì của màng tai và da ống 

tai ngoài có thể di cư vào trong hòm tai tạo thành cholesteatoma [33],[34] 

Các nghiên cứu gần đây trên thế giới cũng ch  ra những yếu tố liên 

quan đến  tái phát cholesteatoma sau phẫu thuật tai bao gồm tuổi, tình trạng 

chuỗi xương con, tình trạng niêm mạc tai giữa cũng như mức độ lan rộng của 

cholesteatoma và k  thuật mổ [9],[10],[11] 

Cholesteatoma ở trẻ em thường có tính xâm lấn và phá hủy mạnh hơn 

so với cholesteatoma ở người lớn [98],[99]. Cholesteatoma trẻ em tái phát cao 

hơn ở người lớn [12]. Một số nghiên cứu cho r ng quá trình thông bào tiếp 

diễn và các rối loạn chức năng vòi tai ở trẻ em có thể giải thích cho tỷ lệ 

cholesteatoma tái phát cao hơn so với người lớn [100],[101] 

 Phẫu thuật kín tỷ lệ tái phát cao hơn so với phẫu thuật hở [7],[102] 

Nguyên nhân chủ yếu của sót cholesteatoma là do không lấy hết lớp 

biểu mô vẩy sừng hóa của vỏ bao cholesteatoma  Các vị trí cholesteatoma 

thường bị sót là: thượng nhĩ  đ c biệt là thượng nhĩ trước , trung nhĩ vùng 

ngách nhĩ và ngách m t [68]  Có trường hợp không thể lấy hết bệnh tích đ c 

biệt tại các vị trí sâu như đ nh xương đá, ho c khó khăn như vị trí nhóm tế 

bào quanh mê nhĩ  



33 

Nguyên nhân dẫn đến cholesteatoma tái phát sau phẫu thuật:  

- Cholesteatoma hình thành sau co lõm thượng nhĩ thường liên quan 

đến rối loạn chức năng vòi tai, tắc vòi tai tạo ra áp lực âm ở hòm tai đ c biệt ở 

thượng nhĩ là nơi kém thông khí nhất do đó gây ra xẹp nhĩ và hình thành túi 

co lõm thượng nhĩ, loại này thường không có thủng màng tai nên không gây 

chảy mủ tai, cholesteatoma thường khu trú ở thượng nhĩ dạng túi  Tác giả 

Nguyễn Tấn Phong đã đưa ra một giả thuyết về sự hình thành cholesteatoma 

dạng túi ở thượng nhĩ do tắc vòi tai, viêm V  mạn tính [17] 

- Các cholesteatoma thượng nhĩ cũng có thể tái phát khi phẫu thuật do 

không tạo hình tốt tường thượng nhĩ, ho c do mảnh sụn tái tạo tường thượng 

nhĩ bị tụt vào trong 

- Trường hợp có tái tạo màng tai ho c đ t ống thông khí cuộn mép làm 

biểu bì bị lộn vào trong hòm tai tạo thành cholesteatoma 

- Trường hợp viêm tai tái phát cholesteatoma hình thành do có sự 

chuyển sản từ các tế bào biểu mô của niêm mạc tai giữa thành màng matrice 

của cholesteatoma 

- Phẫu thuật hở hốc mổ tiệt căn quá rộng để lại nhiều ngóc ngách trong 

khi tường xương còn cao, ch nh hình cửa tai không đủ rộng ho c cửa tai bị 

chít hẹp lại làm biểu bì không có đường thoát ra ngoài 

Biện pháp khắc phục cholesteatoma tái phát sau phẫu thuật: 

- Để khắc phục cholesteatoma sót lại ở các vị trí khó quan sát như 

thượng nhĩ trước, ngách m t, ngách nhĩ người ta đã sử dụng nội soi optic 30° 

ho c 70° [103],[104],[105],[106]  Theo nhiều nghiên cứu việc sử dụng nội soi 

trong phẫu thuật tai cholestetaoma đã làm giảm tới 80  việc phải mở lại 

xương chũm để kiểm soát cholesteatoma ở thì phẫu thuật sau [105] 
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Ảnh 1.2: Sử d ng optic 30° 

quan sát thượng nhĩ sau khi 

lấy bỏ cholesteatoma [105] 

 
Ảnh 1.3: Sử d ng optic 30° 

quan sát ngách nhĩ sau khi 

lấy bỏ cholesteatoma [105] 

 

- Đối với phẫu thuật kín phải đảm bảo tạo hình tốt tường thượng nhĩ. 

Trường hợp có tái tạo màng tai hay đ t ống thông khí không để lộn biểu bì 

vào trong hòm tai  Việc này phụ thuộc vào độ khéo léo và kinh nghiệm của 

phẫu thuật viên 

- Đối với phẫu thuật hở yêu cầu là làm sao hốc chũm dẫn lưu tốt vào 

ống tai  Trong những trường hợp đáy hốc mổ thấp hơn thành ống tai xương có 

thể khoan để hạ thấp ống tai xương cho đến khi đáy hốc mổ dẫn lưu tốt được 

vào ống tai  Việc ch nh hình cửa tai bao gồm ch nh hình ống tai mềm phối 

hợp với mở rộng và tạo hình ống tai xương  Việc mở rộng và tạo hình ống tai 

xương tạo điều kiện cho các vạt da ống tai bò vào hốc mổ dễ dàng và là tiền 

đề cho hốc mổ tự dẫn lưu sau này  Mở rộng ống tai xương làm cho độ dốc từ 

đáy hốc mổ sào bào ra cửa tai thấp xuống và cải thiện khả năng dẫn lưu của 

hốc mổ  

 

http://www.enttoday.org/SpringboardWebApp/userfiles/entt/image/2007_05_28.gif
http://www.enttoday.org/SpringboardWebApp/userfiles/entt/image/2007_05_29.gif
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Chương 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. ĐỐI TƢỢNG NGHIÊN CỨU 

Tất cả các bệnh nhân được chẩn đoán viêm tai giữa cholesteatoma tái 

phát  được điều trị tại Bệnh viện Tai Mũi Họng Trung ương từ tháng 9/2009 

đến tháng 12/2014 

Các đối tượng được lựa chọn vào nghiên cứu không phân biệt về tuổi, 

giới, địa dư, nghề nghiệp 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 

2.1.1.1. Đối với mục tiêu 1 

- Bệnh nhân có tiền sử phẫu thuật tai cholesteatoma: lập hồ sơ theo 

bệnh án mẫu: 

+ Bệnh nhân được khám nội soi tai có ảnh  

+ Kiểm tra sức nghe b ng đo thính lực đơn âm 

+ Chụp phim CLVT ho c CHT xương thái dương  

+ Có biên bản phẫu thuật tai xác định có cholesteatoma 

- Tự nguyện tham gia nghiên cứu 

2.1.1.2. Đối với mục tiêu 2: 

 - Bệnh nhân đã phẫu thuật tai có cholesteatoma tái phát trong danh sách 

mục tiêu 1 có kết quả mô bệnh học được khám và theo dõi sau phẫu thuật 

định k : 

+ Bệnh nhân đã phẫu thuật tai được khám nội soi tai ở thời điểm sau 6 

tháng, 12 tháng 

+ Bệnh nhân đã phẫu thuật tai được khám nội soi tai có ảnh, kiểm tra 

sức nghe b ng đo thính lực đơn âm và chụp phim CLVT ho c CHT xương 

thái dương ở thời điểm sau 24 tháng 
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- Tự nguyện tham gia nghiên cứu 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ: 

- Bệnh nhân không có đầy đủ các tiêu chuẩn trên 

2.2. PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU: 

2.2.1. Cỡ mẫu nghiên cứu 

- Mục tiêu 1: N=83 bệnh nhân 

- Mục tiêu 2: N=55 bệnh nhân 

2.2.2. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu này được thiết kế theo phương pháp mô tả tiến cứu từng ca 

có can thiệp. Mô hình đánh giá kết quả được chọn theo mô hình đánh giá kết 

quả trước - sau 

 ƣớc 1: khám và lựa chọn bệnh nhân vào mẫu nghiên cứu theo đúng 

các tiêu chuẩn trên, mô tả các triệu chứng trước khi tiến hành can thiệp điều 

trị phẫu thuật 

 ƣớc 2: Tiến hành can thiệp điều trị những bệnh nhân này b ng phẫu 

thuật mở xương chũm lấy sạch cholesteatoma (Phẫu thuật hở ho c phẫu thuật 

kín) 

Bƣớc 3: Đánh giá hiệu quả can thiệp phẫu thuật b ng cách: 

- Theo dõi và chăm sóc sau phẫu thuật 

- Khám bệnh nhân và đánh giá kết quả phẫu thuật ở thời điểm 6 tháng, 

12 tháng và sau 24 tháng. Dựa vào các tiêu chí sau:   

+ Triệu chứng cơ năng 

+Tình trạng màng tai  Đối với phẫu thuật kín) 

+Tình trạng hốc mổ  Đối với phẫu thuật hở) 

+ Kiểm tra sức nghe b ng đo thính lực đơn âm 

+ Chụp phim CLVT ho c CHT xương thái dương  

 



37 

2.2.3. Phƣơng tiện nghiên cứu 

 Khám tai b ng bộ nội soi Karl – Storz của Đức gồm: 

 

 

Ảnh 2.4: Optic nội soi 0
0 

 

- Nguồn sáng 

- Dây sáng 

- Camera 

- Màn hình 

- Bộ xử lý 

- Máy in ảnh ho c máy tính 

-  ng nội soi cứng 0
o 

loại 4 mm và 2,7 mm 

 

 

 Ảnh 2.5: Bộ nội soi  

Tai Mũi Họng 
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 Máy đo thính lực OBITER 922  

 

Ảnh 2.6: Máy đo thính lực OBITER 922 

 Máy chụp CHT Bệnh viện Bạch Mai 1 5 Tesla 

 Máy chụp phim cắt lớp vi tính xương thái dương: Máy Somatom emotion 

2 dãy Siemens Cộng hòa liên bang Đức 

 

Ảnh 2.7: Máy chụp CLVT 2 dãy (Siemens - Đức) 
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 Kính hiển vi phẫu thuật Carl Zeiss của Đức 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ảnh 2.8: Kính hiển vi phẫu thuật Carl Zeiss 



 Khoan Rotex là khoan tay sử dụng Micromotor  tốc độ khoan tối đa 30 000 

vòng/phút 

 

 

Ảnh 2.9: Máy khoan điện Rotex và tay khoan 
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 Mũi khoan cắt và kim cương với các kích thước khác nhau 

 

 
 

Ảnh 2.10:  Mũi khoan các loại 



 Bộ dụng cụ vi phẫu tai 

 

 

Ảnh 2.11: Bộ dụng cụ vi phẫu tai 

 Bouin cố định bệnh phẩm, nhuộm bệnh phẩm H.E, kính hiển vi đọc kết 

quả mô bệnh học 
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2.2.4. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

Nghiên cứu được thực hiện từ tháng 9/2009 đến tháng 12/2014. Tại: 

- Khoa Tai - Tai thần kinh, Khoa Tai Mũi Họng trẻ em Bệnh viện Tai 

Mũi Họng Trung ương 

- Khoa thính học Bệnh viện Tai Mũi Họng Trung ương 

- Khoa chẩn đoán hành ảnh Bệnh viện Tai Mũi Họng Trung ương 

- Khoa giải phẫu bệnh Bệnh viện Tai Mũi Họng Trung ương 

- Khoa chẩn đoán hình ảnh Bệnh viện Bạch Mai 

2.2.5. Các biến số nghiên cứu 

- Biến số độc lập: Tuổi, giới, nghề nghiệp, địa dư,... 

- Biến số phụ thuộc: 

+ Triệu chứng lâm sàng: chảy tai thối, nghe kém, ù tai,... 

+ Triệu chứng cận lâm sàng: nội soi tai, phim cắt lớp vi tính xương thái 

dương, phim cộng hưởng từ xương thái dương, phiếu đo sức nghe, kết quả mô 

bệnh học 

+ Kết quả điều trị: tình trạng màng tai, hốc mổ, sức nghe, phim CLVT 

+ Tai biến và di chứng sau phẫu thuật 

2.2.6. Các bƣớc tiến hành nghiên cứu 

2.2.6.1. Xây dựng b nh án mẫu và thu thập thông tin theo các tiêu chí sau 

 Phần hành chính: Ghi chép đầy đủ họ tên, tuổi, giới, nghề nghiệp, địa ch , 

điện thoại liên lạc, ngày phẫu thuật 

 Tiền sử ngƣời bệnh: Khai thác tiền sử bệnh lý về mũi họng xoang 

 Các triệu chứng cơ năng 

- Chảy mủ tai: mủ thường thối kh n 
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- Nghe kém 

- Đau tai 

- Chóng m t 

- Ù tai 

- Đau đầu 

- Liệt m t ngoại biên 

- Không phàn nàn về triệu chứng  gì đến theo hẹn sau phẫu thuật thì 1 

 Các triệu chứng thực thể: Thăm khám b ng nội soi tai 

 Đối với PT kín: Đánh giá  

 Tình trạng màng tai kín hay thủng 

 Đ c điểm màng tai:  

- Trường hợp màng tai kín: Xác định 

+ Màng tai bình thường 

+ Túi co kéo thượng nhĩ 

+ Có khối phồng sau màng tai 

- Trường hợp màng tai thủng: xác định vị trí lỗ thủng thượng nhĩ hay 

toàn bộ màng căng 

 Đối với PT hở: Đánh giá 

 Tình trạng hốc mổ chũm khô hay ẩm 

 Đ c điểm hốc mổ chũm có chảy mủ kèm ho c không kèm tổ chức 

cholestetaoma 

 Kiểm tra sức nghe: Dựa vào đo thính lực đơn âm 

Thông thường viêm tai cholestetaoma biểu hiện điếc dẫn truyền với 

giảm thính lực trên 40 dB  
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Tuy nhiên trong một số trường hợp có thể điếc hỗn hợp với giảm cả dự 

trữ cốt đạo thậm chí điếc đ c 

 Chụp CLVT xƣơng thái dƣơng 

 Kỹ thuật chụp: theo hai mặt cắt ngang và đứng ngang 

 Lớp cắt ngang 

- Tư thế bệnh nhân: 

+ Bệnh nhân n m ngửa quay đầu vào trong 

+ Hai tay để dọc theo thân mình 

+ Đ t đầu bệnh nhân cân đối để hai tai cân xứng 

- M t ph ng sử dụng là OM - 15
0
  OM m t ph ng lỗ tai - đuôi mắt: 

orbito-méatal)  để tránh sự chiếu xạ trực tiếp vào thủy tinh thể của bệnh nhân 

nhất là khi bệnh nhân phải chụp CLVT nhiều lần  

- Cắt từ mỏm chũm cho tới bờ trên của xương đá 

- Cắt xoắn ốc với độ dày lớp cắt là 1 mm, tái tạo lại với độ dày 0,5 mm 

đối với máy Somatom  

 Lớp cắt đứng ngang 

- Tư thế bệnh nhân: 

+ Bệnh nhân n m sấp quay đầu vào trong, ngửa cổ tối đa có thể 

+ Hai tay để dọc theo thân mình 

+ Đ t đầu bệnh nhân cân đối để hai bên 

- M t ph ng sử dụng là m t ph ng vuông góc với m t ph ng ngang ở trên 

- Cắt từ bờ sau xương chũm cho tới khớp thái dương hàm 

- Cắt xoắn ốc với độ dày lớp cắt là 1 mm, tái tạo lại với độ dày 0,5 mm 

đối với máy Somatom 

 Cửa sổ: Mở cửa sổ rộng với:  



44 

- Độ rộng cửa sổ  WW - window width): ≥ 1700 đơn vị Housfiel 

- Trung tâm cửa sổ (WL - window level hay WC - window center): 370 

đơn vị Housfiel 

 Khi có dấu hiệu lâm sàng nghi ngờ biến chứng nội sọ ho c xác định có 

tổn thương trần thượng nhĩ trên lớp cắt đứng ngang thì cho chụp CLVT 

sọ não có thể phối hợp tiêm ho c không tiêm thuốc cản quang  

 

 

       Ảnh 2.12:  ơ đồ lớp cắt ngang 

 

 

          Ảnh 2.13:  ơ đồ lớp cắt đứng ngang 
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 Đánh giá kết quả [28] 

- Khi không thấy tổ chức phần mềm bất thường có thể kh ng định 

không có cholesteatoma 

- Khi có tổ chức phần mềm có hình dạng tròn trong tai giữa nhiều khả 

năng có cholesteatoma  

2.2.6.2. Phương pháp phẫu thuật 

 Yếu tố quyết định trong việc lựa chọn phương pháp phẫu thuật viêm 

tai giữa mạn tính có cholesteatoma tái phát dựa vào: 

- Vị trí cholesteatoma 

- Mức độ tỏa lan của bệnh tích cholesteatoma 

- Phẫu thuật trước đó 

Phương pháp phẫu thuật: 

- Gây mê toàn thân ho c tiền mê và gây tê tại chỗ vùng tai mổ  

- Rạch da sau tai theo đường Michel Portmann ho c đường trước tai 

Shambaugh  Thường theo đường mổ cũ  

- Rạch và bóc tách cốt mạc bộc lộ hốc mổ cũ 

- Bóc tách da thành sau ống tai, bóc tách phần màng tai còn lại vén ra 

trước vào hòm tai 

- Khoan mở rộng hốc mổ cũ lấy sạch bệnh tích viêm và cholesteatoma  

- Gửi bệnh phẩm xác định tính chất mô bệnh học 

- Nếu có thể kết hợp tái tạo hệ truyền âm  

 Phẫu thuật lại hốc mổ hở (phƣơng pháp tiệt căn xƣơng chũm) 

+ Hạ thấp tường xương ngang m t ph ng đứng dây thần kinh m t 

+ Dẫn lưu bệnh tích từ xương chũm ra ống tai ngoài  

+ Lót cân cơ hốc mổ 

+ Ch nh hình cửa tai đủ rộng để tạo sự thông khí tốt cho hốc chũm và 

để dễ dàng quan sát chăm sóc sau mổ và hốc chũm có thể tự làm sạch 
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 Phẫu thuật lại hốc mổ kín:  

* Giữ nguyên ho c tái tạo thành sau ống tai xương có phối hợp tái tạo 

màng tai bao gồm các phẫu thuật: 

+ Phẫu thuật lại hốc mổ thượng nhĩ – sào bào 

+ Phẫu thuật mở hòm nhĩ lối sau 

* Biến hốc mổ kín thành hốc mổ hở trong trường hợp:  

+ Bệnh nhân không đủ điều kiện để tiếp tục thực hiện phẫu thuật kín 

như tuổi cao, không thể theo dõi được sau phẫu thuật 

+ Cholesteatoma lan rộng khó kiểm soát 

+ Cholesteatoma kèm biến chứng    

2.2.6.3. Khám và theo dõi sau phẫu thuật 

 Triệu chứng cơ năng: Đánh giá kết quả sau phẫu thuật ở thời điểm 6 

tháng, 12 tháng và sau 24 tháng:  

- Tình trạng tai sau PT: tai khô hay chảy tai 

- Cảm giác nghe của bệnh nhân sau PT: nghe không đổi, nghe tốt lên 

hay nghe kém hơn  

 Khám thực thể:  

 PT kín: Nội soi kiểm tra màng tai ở thời điểm 6 tháng, 12 tháng và sau 

24  tháng: 

Đánh giá màng tai theo tiêu chí: 

+ Màng tai liền kín 

Nếu liền kín: Bình thường, có túi co kéo thượng nhĩ ho c có khối 

phồng sau màng tai 

+ Thủng lại màng tai 

 PT hở: Nội soi kiểm tra hốc mổ chũm ở thời điểm 6 tháng, 12 tháng và  

sau 24  tháng: 

Đánh giá hốc mổ chũm theo tiêu chí: 
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+ Hốc mổ chũm khô hay ẩm 

+ Hốc mổ chũm có ho c không cholesteatoma  

 Đo thính lực đơn âm: ở thời điểm sau 24  tháng 

- Tính ngưỡng nghe trung bình đường khí ở 4 tần số: 500, 1000, 2000, 

4000 Hz, gọi là AC-PTA  

- Trung bình ngưỡng nghe đường xương ở tần số 500, 1000, 2000, 

4000 Hz, gọi là BC-PTA 

- ABG trung bình là hiệu số của trung bình đường khí và trung bình 

đường xương ở 4 tần số 500, 1000, 2000, 4000 Hz trong cùng một lần đo 

 Phim CLVT hoặc CHT xƣơng thái dƣơng: Đánh giá ở thời điểm sau 

phẫu thuật tối thiểu 24 tháng: Có ho c không tái phát cholesteatoma  

2.2.6.4. Đánh giá kết quả sau phẫu thuật 

 Tiêu chí 1: Đánh giá tri u chứng cơ năng 

 Tình trạng tai: 

- Tốt: Tai khô 

- Không tốt: Chảy lại tai 

 Tiêu chí 2: Đánh giá t nh trạng tai qua nội soi tai 

 Màng tai: ( Đối với phẫu thuật kín) 

- Tốt: màng tai liền kín, bóng sáng 

- Thất bại: 

+ Màng tai không liền sau phẫu thuật ho c thủng lại 

+ Có túi co kéo 

+ Có khối phồng trắng sau màng tai 

 Hốc mổ chũm: ( Đối với phẫu thuật hở ) 

- Tốt: Khô sạch không có cholesteatoma tái phát 

- Đạt: Ẩm không có cholesteatoma tái phát 

- Thất bại: Có cholesteatoma tái phát 
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 Tiêu chí 3: Đánh giá hốc mổ tai qua ch p phim C VT hoặc CHT  xương 

thái dương 

- Tốt: không có hình ảnh tái phát cholesteatoma 

- Xấu: tái phát cholesteatoma  

 Tiêu chí 4: Đánh giá kết quả chung dựa vào các tiêu chuẩn 

 Cơ năng:   

- Tai khô 

 Thực thể:  

- Đối với PT kín: Màng tai kín, không có túi co kéo ho c khối sau 

màng tai  

- Đối với PT hở: Hốc mổ chũm khô sạch không có cholesteatoma  

 Phim CLVT ho c CHT xương thái dương: Không có hình ảnh tái phát 

cholesteatoma 

2.3. PHƢƠNG PHÁP XỬ LÝ SỐ LIỆU 

- Nhập và quản lý số liệu b ng phần mềm EpiData 3.1 

- Sử dụng phần mềm SPSS 21.0 xử lý và phân tích số liệu 

- Các biến số định tính: được kiểm định b ng test χ2 

- Các biến số định lượng: được kiểm định b ng test T-test 

- Giá trị p được sử dụng để biểu diễn sự khác biệt mang ý nghĩa thống 

kê khi  < 0,05 

2.4. ĐẠO ĐỨC TRONG NGHIÊN CỨU 

- Tất cả bệnh nhân trong mẫu nghiên cứu đều được giải thích và đồng ý 

tự nguyện tham gia, không bắt buộc bệnh nhân 

- Thăm khám, ghi chép và theo dõi bệnh nhân ở các thời điểm đã định 

- Bệnh nhân được thông báo đầy đủ và chính xác tình trạng bệnh sau 

mỗi lần tái khám 
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- Tất cả bệnh nhân tham gia nghiên cứu tái khám được nội soi tai và đo 

thính lực không gây ảnh hưởng gì tới sức khỏe và kết quả điều trị đối với 

người bệnh 

2.5. HẠN CHẾ CỦA NGHIÊN CỨU VÀ CÁCH KHẮC PHỤC 

Nghiên cứu được thực hiện trong thời gian dài nên dễ xảy ra sai số do 

bỏ cuộc của các đối tượng nghiên cứu  

Để tránh hạn chế này chúng tôi đã lập phiếu theo dõi khám định k , 

trên phiếu có ghi rõ ngày khám, địa ch  và số điện thoại của bệnh nhân  

Trước khi đến thời gian khám định k  thông báo cho bệnh nhân b ng 

điện thoại ho c b ng thư 
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu có 83 b nh nhân đều m  1 tai cholesteatoma nên có 83 tai 

3.1 ĐẶC ĐIỂM CHUNG 

3.1.1 Đặc điểm về tuổi  

 ảng 3.1: Phân bố bệnh theo tuổi 

Tuổi 5 - 15 16 - 30 31 - 45 46 - 60  61 - 74  N 

 n 10 37 21 14 1 83 

% 12.0 44.6 25.3 16.9 1.2 100 

 

Nhận xét:   

- Phần lớn bệnh nhân ở độ tuổi từ 16 đến 30 chiếm 44 6  trường hợp 

- Độ tuổi từ 31 đến 45 g p 25 3 , ít hơn là độ tuổi từ 46 dến 60 chiếm 

16 9  trường hợp  Hiếm g p trên 60 tuổi tỷ lệ 1 2  

- Độ tuổi dưới 15 g p 12   trường hợp trong đó nhỏ nhất chúng tôi g p 

là 3 tuổi, lớn nhất chúng tôi g p là 74 tuổi ch  có 1 trường hợp 

3.1.2 Đặc điểm về giới  

 

 iểu đồ 3.1: Phân bố bệnh theo giới 
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Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân nam là 49 4  và nữ là 50 6   Không có sự khác 

biệt giữa tỷ lệ nam và nữ 

3.1.3 Tình trạng mũi họng 

 

 iểu đồ 3.2: Tình trạng mũi họng 

Nhận xét:  

- Đa số bệnh nhân không mắc bệnh cấp tính vùng mũi họng chiếm 

81 9  trường hợp 

- 15 trong số 83 trường hợp có biểu hiện viêm mũi xoang, tình trạng 

viêm mũi xoang có thể ảnh hưởng tới tình trạng tai phẫu thuật 

3.1.4 Thời gian phẫu thuật lại tai sau phẫu thuật trƣớc 

 ảng 3.2: Thời gian phẫu thuật lại tai sau phẫu thuật trƣớc 

Thời gian 

PT lại sau 

PT trƣớc 

PT kín PT hở 

n % n % 

≤ 1 năm 7 13.2 2 6.7 

1- ≤ 2 năm 31 58.5 6 20.0 

> 2 năm 15 28.3 22 73.3 

 N 53 100 30 100 
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Nhận xét: 83 bệnh nhân mổ 1 tai như vậy có 83 tai 

- Đối với nhóm bệnh nhân phẫu thuật kín hầu hết đến khám và phẫu 

thuật lại theo hẹn sau 1 đến 2 năm có 31/53 trường hợp  tỷ lệ 58 5    Trong 

đó có 1 bệnh nhân phẫu thuật lại sau lần đầu 3 tháng vì lý do đau đầu  Vì 

nhiều lý do khác nhau các bệnh nhân khác được phẫu thuật sau lần đầu từ trên 

2 năm tỷ lệ 28 3   Trong đó có 1 bệnh nhân phẫu thuật muộn nhất sau 24 

năm 

- Đối với nhóm bệnh nhân phẫu thuật hở tỷ lệ phẫu thuật lại trong 1 đến 

2 năm đầu không cao 8/30 trường hợp chiếm 26 7   Phần lớn các bệnh nhân 

được phẫu thuật sau lần đầu từ trên 2 năm tỷ lệ 73 3   Trong đó có 1 bệnh 

nhân phẫu thuật muộn nhất sau 40 năm 

3.1.5 Tái tạo truyền âm 

 

 

 iểu đồ 3.3: Tái tạo truyền âm 

Nhận xét: 

 Trong tổng số 83 bệnh nhân phẫu thuật, việc tái tạo truyền âm thực 

hiện được 6 ca ngay lần phẫu thuật đầu và 21 ca trong lần phẫu thuật sau  
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3.2 ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG VÀ CẬN LÂM SÀNG  CỦA VIÊM TAI 

GIỮA CHOLESTEATOMA TÁI PHÁT  

3.2.1 Nhóm bệnh nhân phẫu thuật kín (n = 53) 

Qua khám 53 bệnh nhân viêm tai giữa mạn tính tái phát có 

choleatetaoma phẫu thuật b ng k  thuật kín chúng tôi thu được kết quả sau: 

3.2.1.1 Tri u chứng cơ năng 

 

 iểu đồ 3.4: Triệu chứng cơ năng 

Nhận xét: 

- Sau phẫu thuật phần lớn bệnh nhân đến khám lại theo định k  32/53 

trường hợp  tỷ lệ 60 4    Bệnh nhân không có phàn nàn về bất cứ triệu chứng 

bất thường nào sau phẫu thuật 

- Chảy tai không còn là triệu chứng thường g p ch  có 16/53 bệnh nhân 

 tỷ lệ 30 2    

- Nghe kém chiếm tỷ lệ 94 3  do có bệnh nhân phẫu thuật kèm tái tạo 

truyền âm 
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3.2.1.2 Tri u chứng thực thể 

 Tình trạng màng tai  

 

 iểu đồ 3.5: Tình trạng màng tai  

Nhận xét:  

- Kết quả khám nội soi tai cho thấy phần lớn màng tai không thủng lại 

sau phẫu thuật 37/53 trường hợp chiếm 69 8   

- Màng tai thủng lại trong 16/53 trường hợp chiếm 30 2  

 Đặc điểm màng tai  

 Đặc điểm màng tai không thủng qua khám nội soi  

 

 iểu đồ 3.6: Đặc điểm màng tai không thủng 

Nhận xét:  

Trong 37 màng tai không thủng lại sau phẫu thuật có: 
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- Màng tai bình thường: 12 ca  tỷ lệ 32 4    

- Co kéo thượng nhĩ: 15 ca  tỷ lệ 40 6   

- Khối phồng sau màng tai: 10 ca  tỷ lệ 27   

 

 

Ảnh 3.14 : Cholesteatoma tái phát sau màng tai kín 

[B nh nhân H.P.M  - số HS  410] 

 Đặc điểm màng tai thủng qua khám nội soi  

 

 iểu đồ 3.7: Đặc điểm màng tai thủng 

Nhận xét:  

Trong số 16 trường hợp thủng lại màng tai có: 

- 9 trường hợp lỗ thủng nhỏ khu trú góc sau trên  thủng thượng nhĩ  

tương đương 56 2   
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- Thủng màng căng g p 7 trường hợp  tỷ lệ 43 8   trong đó có 2 ca 

kèm polype hòm tai 

 
 

Ảnh 3.15 : Thủng thượng nhĩ 

[B nh nhân   .T.K.T - số HS  5747] 

3.2.1.3 Đặc điểm thính lực đồ 

 Thể loại nghe kém  

 

 iểu đồ 3.8: Thể loại nghe kém 

Nhận xét:  

- Phần lớn bệnh nhân có biểu hiện của điếc dẫn truyền 37/53 ca với tỷ 

lệ 69 8  

- Số bệnh nhân còn lại có giảm cả dự trữ cốt đạo biểu hiện điếc hỗn hợp 

với tỷ lệ 24 5  và tiếp nhận với tỷ lệ 5 7  
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 Mức độ nghe kém 

 ảng 3.3: Mức độ giảm nghe 

Mức độ  

giảm nghe 

BC-PTA  AC-PTA  ABG 

n % n % n % 

≤ 20 d  39 73.6 3 5.7 5 9.4 

20 - ≤ 40 d  11 20.7 13 24.5 34 64.2 

> 40 dB 3 5.7 37 69.8 14 26.4 

 N 53 100 53 100 53 100 

Nhận xét : 

- Phần lớn bệnh nhân cholesteatoma có sức nghe giảm mức độ vừa và 

n ng do có tổn thương hệ thống truyền âm 

- Có 5 7  bệnh nhân nghe tốt do được phẫu thuật tái tạo truyền âm 

3.2.1.4 Vị trí cholesteatoma trên phim chụp CLVT xƣơng thái dƣơng 

 

 iểu đồ 3.9: Vị trí cholesteatoma trên phim CLVT 

Nhận xét: 

- Trên phim chụp cắt lớp vi tính xương thái dương cho thấy có 46/53  

trường hợp khối cholesteatoma khu trú ho c lan tỏa trong tai giữa  tỷ lệ 

86 8    Trong đó khu trú ở thượng nhĩ 11 3 , ở hòm tai 7 5  
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- Không phát hiện cholesteatoma trên phim CLVT g p 7 trường hợp  tỷ 

lệ 13 2   

 

 

 
 

Ảnh 3.16: Cholesteatoma tái phát khu trú thượng nhĩ  

[B nh nhân  N.T.V.A - số HS  4742] 

3.2.1.5 Yếu tố liên quan đến hình thành cholesteatoma sau phẫu thuật 

 Đánh giá tình trạng vòi tai qua đo nh  lƣợng 

 ảng 3. 4: Tình trạng vòi tai qua đo nh  lƣợng 

Kết quả 

nh  đồ 
Tắc vòi 

 ình 

thƣờng 

Không 

đo đƣợc 
N 

n 27 10 16 53 

% 50.9 18.9 30.2 100 

 

Nhận xét: 

 - Kết quả nhĩ lượng đồ biểu hiện có tắc vòi g p 27/53 bệnh nhân chiếm 

tỷ lệ 50 9  

 - Nhĩ đồ bình thường tỷ lệ 18 9  

 - 16/53 ca thủng màng tai không đo được nhĩ lượng tỷ lệ 30 2  
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 Yếu tố liên quan đến xuất hiện cholesteatoma sau phẫu thuật 

 ảng 3.5: Yếu tố liên quan đến xuất hiện cholesteatoma sau phẫu thuật 

YTLQ 
Viêm tai 

tái phát 
Túi co kéo 

Do sót 

bệnh tích 
N 

n 16 15 22 53 

% 30.2 28.3 41.5 100 

Nhận xét: 

 - Cholesteatoma do viêm tai tái phát g p 16/53 bệnh nhân tỷ lệ 30 2  

 - Cholesteatoma từ túi co kéo g p 15/53 bệnh nhân tỷ lệ 28 3  

 - Do lỗi sót bệnh tích ho c k  thuật vá màng tai g p 22/53 bệnh nhân tỷ 

lệ 41 5  

3.2 .2 NH M  ỆNH NHÂN PHẪU THUẬT HỞ (N = 30) 

3.2.2.1 Triệu chứng cơ năng 

 

 iểu đồ 3.10: Triệu chứng cơ năng 

Nhận xét: 

  - Hốc mổ hở nên tỷ lệ chảy tai ở bệnh nhân phẫu thuật phương pháp 

này còn tương đối cao có 22/30 trường hợp chiếm 73 3  

 - Nghe kém g p trong 100  các bệnh nhân 
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 - Ngoài ra các triệu chứng khác như đau tai 50 , ù tai 33 3 , chóng 

m t 10  

 - Liệt m t g p 1 trường hợp không hồi phục do bị liệt từ lâu  Tuy nhiên 

có 1 bệnh nhân liệt m t sau phẫu thuật được phẫu thuật kiểm tra ngay nên liệt 

m t hồi phục không để lại di chứng 

3.2.2.2 Triệu chứng thực thể 

 Tình trạng hốc mổ chũm 

 

 iểu đồ 3.11: Tình trạng hốc mổ chũm 

Nhận xét: 

- Phần lớn bệnh nhân chịu một hốc mổ thường xuyên chảy mủ tỷ lệ 

73.3% 

- Ch  có 26 7 các trường hợp hốc mổ khô tuy nhiên vẫn có trường hợp 

hốc mổ có lót tổ chức biểu bì 

- Trong số 30 hốc mổ hở thì tình trạng tường xương còn cao g p trong 

đa số các trường hợp  21/30 ca chiếm tỷ lệ 70   vì vậy sự dẫn lưu hốc mổ 

kém dễ dàng làm ứ đọng mủ và các chất bẩn 

- Có 2 trường hợp cửa tai bị chít hẹp vì vậy ứ đọng mủ hay 

cholesteatoma là không tránh khỏi 
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 Đặc điểm hốc mổ chũm  

 

 iểu đồ 3.12: Đặc điểm hốc mổ chũm 

Nhận xét: Hốc mổ chũm có cholesteatoma chiếm 76 7   

3.2.2.3 Đặc điểm thính lực đồ 

 Thể loại nghe kém  

 

 

 iểu đồ 3.13: Thể loại nghe kém 

Nhận xét:  

- Đa số bệnh nhân có biểu hiện của điếc dẫn truyền 17/30 ca với tỷ lệ 

56.7% 

- Số bệnh nhân còn lại có giảm cả dự trữ cốt đạo biểu hiện điếc hỗn hợp 

với tỷ lệ 30  và tiếp nhận với tỷ lệ 13 3   
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 Mức độ nghe kém 

 ảng 3.6: Mức độ giảm nghe 

Mức độ  

giảm nghe 

BC-PTA  AC-PTA  ABG 

n % n % n % 

≤ 20 d  14 46.7 0 0 3 10.0 

20 - ≤ 40 d  9 30.0 4 13.3 7 23.3 

> 40 dB 7 23.3 26 86.7 20 66.7 

 N 30 100 30 100 30 100 
 

 

Biểu đồ 3.14 : Mức độ giảm nghe theo số bệnh nhân 

 

 iểu đồ 3.15 : Mức độ giảm nghe theo   bệnh nhân 
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Nhận xét: 

- Do phẫu thuật hở nên việc bảo tồn sức nghe khó thực hiện vì vậy số 

bệnh nhân giảm nghe ở mức trên 40 dB cao 86 7  

3.2.2.4 Vị trí cholesteatoma trên phim chụp CLVT xương thái dương 

 

 iểu đồ 3.16: Vị trí cholesteatoma trên phim CLVT 

Nhận xét: 

- Tổ chức cholesteatoma có xu hướng lan tỏa trong hốc mổ chũm g p 

trong 25 trường hợp chiếm 83 3   

- Tổ chức cholesteatoma khu trú nhỏ trong hốc mổ có 5 trường hợp 

chiếm 16 7  

3.2.2.5 Yếu tố liên quan đến hình thành cholesteatoma sau phẫu thuật 

 ảng 3.7: Yếu tố liên quan đến xuất hiện cholesteatoma sau phẫu thuật 

YTLQ Tƣờng cao Chít h p cửa tai N 

n 22 2 30 

% 73.3 6.7 100 

 

Nhận xét: 

 - Cholesteatoma có trong hốc mổ tiệt căn do tường còn cao g p 22/30 

bệnh nhân tỷ lệ 73 3% 
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 - Cholesteatoma do chít hẹp cửa tai không có đường thoát ra ngoài g p 

2/30 bệnh nhân tỷ lệ 6 7   

3.3 ĐẶC ĐIỂM TỔN THƢƠNG TRONG PHẪU THUẬT 

3.3.1 Nhóm bệnh nhân phẫu thuật kín (N = 53) 

3.3.1.1 Vị trí b nh tích cholesteatoma  

 

 

 iểu đồ 3.17: Vị trí bệnh tích cholesteatoma trong phẫu thuật 

Nhận xét: 

- Trong phẫu thuật chủ yếu phát hiện khối cholesteatoma lan tỏa cả ở 

thượng nhĩ sào bào và hòm tai g p trong 21/53 trường hợp chiếm 39 6  

- Cholesteatoma khu trú ở thượng nhĩ cũng g p với tỷ lệ cao 16/53 

trường hợp chiếm 30 2   

- Cholesteatoma khu trú ở hòm tai g p trong 6/53 ca chiếm 11 3  

- Cholesteatoma ở vùng thượng nhĩ sào bào g p trong 10/53 trường hợp 

chiếm 18 9  
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3.3.1.2 T n thương xương con sau phẫu thuật lần 1 

 Tình trạng xƣơng con  

 

 

 iểu đồ 3.18: Tình trạng xƣơng con 

Nhận xét:  

 - Trong 53 bệnh nhân phẫu thuật kín có 37/53 trường hợp hệ thống 

xương con bị gián đoạn do bị cholesteatoma tiêu hủy một phần ho c toàn bộ 

chiếm 69 8  

 - Hệ thống xương con còn hoạt động g p trong 16 trường hợp chiếm 

30.2%  

 Tổn thƣơng xƣơng con  

 

 iểu đồ 3.19: Tổn thƣơng xƣơng con 



66 

Nhận xét: 

Trong 37 trường hợp có tổn thương xương con: 

- Hầu hết g p tổn thương phối hợp 2 ho c cả 3 xương trong hệ thống 

truyền âm 

- Mất 3 xương ch  còn đế đạp g p 16 trường hợp chiếm 43 2  

- Tiêu 2 xương búa-đe g p trong 12 ca chiếm 32 4   Tiêu 2 xương đe-

bàn đạp g p trong 5 trường hợp chiếm 13 5  

- Tổn thương xương đe g p trong 3 trường hợp chiếm 8 1   Tổn 

thương đơn độc xương búa ho c xương bàn đạp hiếm g p  

3.3.1.3 T n thương thành phần lân cận sau phẫu thuật lần 1 

 ảng 3.8: Tổn thƣơng thành phần lân cận nhóm phẫu thuật kín 

 ộc lộ  n % 

Màng não 3 5.7 

T nh mạch bên 0 0 

Dây TK VII 4 7.5 

Ố K 1 1.9 

 N 53  
 

Nhận xét:  Các cấu trúc lân cận bị bộc lộ do cholesteatoma gây ra chủ yếu 

g p là màng não và đoạn 2 dây thần kinh VII  

3.3.1.4 Phương pháp phẫu thuật 

 

 iểu đồ 3.20: Phƣơng pháp phẫu thuật 
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Nhận xét: 

- 17/53 bệnh nhân được phẫu thuật thì 2 với phương pháp mở thượng 

nhĩ - sào bào chiếm 32 1   

- 15/53 bệnh nhân phẫu thuật với mở hòm nhĩ lối sau chiếm 28 3  

- Có tới 21/53 bệnh nhân phẫu thuật được chuyển từ k  thuật kín sang 

k  thuật hở chiếm tỷ lệ 39 6  

3.3.2 Nhóm bệnh nhân phẫu thuật hở (N=30) 

3.3.2.1 Vị trí b nh tích cholesteatoma 

 

 iểu đồ 3.21: Vị trí bệnh tích cholesteatoma 

Nhận xét: 

- Hầu hết g p tổ chức phần mềm bất thường lan tỏa hốc mổ chũm trong 

23/30 trường hợp chiếm 76 7  

- Tổ chức phần mềm bất thường khu trú nhỏ tại hốc mổ chũm g p trong 

7/30 trường hợp chiếm 23 3  
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3.3.2.2 T n thương xương con sau phẫu thuật lần 1  

 

 iểu đồ 3.22: Tổn thƣơng xƣơng con 

Nhận xét: 

- Tất cả các bệnh nhân phẫu thuật hở đều có tổn thương xương con 

 100    Tổn thương thường g p phối hợp 2 ho c cả 3 xương trong hệ thống 

truyền âm 

- Mất 3 xương ch  còn đế đạp trong 23/30 trường hợp chiếm 76 7  

- Tiêu 2 xương búa - đe g p trong 4/30 ca chiếm 13 3   Tiêu 2 xương 

đe - bàn đạp g p trong 2 trường hợp chiếm 6 7  

- Tổn thương đơn độc 1 xương hiếm g p 

3.3.2.3 T n thương thành phần lân cận sau phẫu thuật lần 1 

 ảng 3.9: Tổn thƣơng thành phần lân cận nhóm phẫu thuật hở 

 ộc lộ  n % 

Màng não 2 6.7 

T nh mạch bên 1 3.3 

Dây TK VII 6 20 

N 30 100 
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Nhận xét: 

- Tỷ lệ bệnh nhân thuộc nhóm phẫu thuật hở bị bộc lộ các thành phần 

lân cận như màng não, tĩnh mạch bên hay dây thần kinh VII cao hơn so với 

nhóm bệnh nhân phẫu thuật kín 

- Đ c biệt dây thần kinh VII bị bộc lộ trong 20  các trường hợp  Trong 

đó có 1 trường hợp liệt m t trên lâm sàng không hồi phục  

3.3.2.4 Phƣơng pháp phẫu thuật:  

 

 iểu đồ 3.23: Phƣơng pháp phẫu thuật 

Nhận xét: 

- Hốc mổ hở có thể kết hợp ho c không kết hợp với lót lại hốc mổ b ng 

cân cơ thái dương 

- Trong số 51 bệnh nhân phẫu thuật lần 2 với phẫu thuật hở có 42 

trường hợp được lót cân cơ hốc mổ chiếm 82 4   Việc lót cân cơ hốc mổ 

giúp cho hốc mổ khô nhanh hơn và tạo điều kiện cho việc tái tạo truyền âm 

trên hốc mổ tiệt căn  Trên thực tế phẫu thuật lần 2 ch  có 2 bệnh nhân được 

kết hợp tái tạo truyền âm 
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3.4 ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ PHẪU THUẬT VIÊM TAI GIỮA 

CHOLESTEATOMA TÁI PHÁT 

3.4.1 KẾT QUẢ NH M  ỆNH NHÂN PHẪU THUẬT KÍN (N=24) 

3.4.1.1 Tri u chứng cơ năng 

 ảng 3.10: Triệu chứng cơ năng sau phẫu thuật  

TC  

cơ năng 

Nghe kém Tai khô  

N 
n % n % 

6 tháng 22 91.7 24 100 24 

12 tháng 22 91.7 24 100 24 

>24 tháng 16 88.9 18 100 18 

Nhận xét: 

- Do bệnh nhân được phẫu thuật lại đã khắc phục được nhược điểm của 

lần phẫu thuật trước đó nên tỷ lệ khô tai đạt 100   

- Nghe kém chiếm tỷ lệ khoảng  90  do bệnh nhân phẫu thuật có kết 

hợp tái tạo truyền âm 

3.4.1.2 Cảm giác nghe của b nh nhân sau phẫu thuật 

 

 iểu đồ 3.24: Cảm giác nghe sau phẫu thuật  

Nhận xét: 

- Số bệnh nhân sau phẫu thuật có cảm giác nghe tốt hơn so với trước 
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phẫu thuật đạt tỷ lệ 33 3  

- Phần lớn bệnh nhân có cảm giác nghe không thay đổi so với trước 

phẫu thuật tỷ lệ 66 7  

3.4.1.3 Triệu chứng thực thể 

 ảng 3.11: Tình trạng màng tai sau phẫu thuật qua khám nội soi tai 

Tình trạng 

màng tai 

Màng tai 

bình thƣờng 

Túi co kéo Khối phồng 

sau màng tai 

 N 

6 tháng 24 0 0 24 

12 tháng 24 0 3 24 

>24 tháng 18 0 0 18 

 

Nhận xét: 

- Việc tái tạo màng tai với cân cơ thái dương và sụn vành tai đem lại 

kết quả tốt không phát hiện trường hợp nào có túi co kéo thượng nhĩ  

- Tuy nhiên có 3 bệnh nhân có khối phồng phía sau màng tai kín đã 

được phẫu thuật lại phát hiện có tái phát cholesteatoma 
 

 

Ảnh 3.17 : Màng tai liền tốt sau phẫu thuật 

[B nh nhân  N.T.T - số HS  1239] 
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3.4.1.4  Đặc điểm thính lực đồ 

 Thể loại nghe kém  

 

 

 iểu đồ 3.25: Thể loại nghe kém 

 

Nhận xét: 

- 72 2  trường hợp giảm nghe thể dẫn truyền  

- 33 3  trường hợp trên thính lực có giảm cả dự trữ cốt đạo 

 Kết quả sức nghe sau phẫu thuật 

 ảng 3.12: Kết quả sức nghe sau 24 tháng 

Tình trạng  

sức nghe 

N=18 

BC-PTA AC-PTA ABG 

n % n % n % 

≤ 20 d  13 72.2 1 5.5 3 16.7 

20 - ≤ 40 d  3 16.7 5 27.8 7 38.9 

> 40 dB 2 11.1 12 66.7 8 44.4 

N 18 100 18 100 18 100 
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Nhận xét: 

- 1 bệnh nhân có sức nghe bình thường  

- 66.7% bệnh nhân giảm nghe ở mức độ n ng  

 ảng 3.13: So sánh ngƣỡng nghe trƣớc và sau phẫu thuật  

 Test Value = 0 

So sánh ngƣỡng 

nghe trƣớc và  

sau phẫu thuật t 
Sig. 

(2-tailed) 

Mean 

Difference 

95% Confidence 

Interval 

of the Difference 

 Lower Upper 

BC- PTA trƣớc PT 7.575 

7.353 

.000 16.95833 12.4787 21.4380 

BC – PTA sau PT .000 16.31250 11.8733 20.7517 

AC-PTA trƣớc PT 

AC – PTA sau PT 

19.961 

16.388 

.000 

.000 

47.54167 

40.67500 

42.7758 

35.7086 

52.3075 

45.6414 

A G trƣớc  PT 

ABG sau PT 

16.936 

13.069 

.000 

.000 

33.58333 

27.37083 

29.6154 

23.1800 

37.5513 

31.5617 

 

Nhận xét: 

 - Trung bình ngưỡng nghe đường xương  BC – PT   sau PT đạt 16 3 

dB so với trước PT 16 9 dB với độ lệch chuẩn  SD  là 17 2 

- Trung bình ngưỡng nghe đường khí   C – PT   sau PT đạt 47 5 dB 

so với trước PT 40 6 dB với SD là 19 2 

-  BG sau PT đạt 27 4 dB so với trước PT 33 5 dB với SD là 16 2 

- Sự khác biệt trên đều có ý nghĩa thống kê với  P < 0 05  
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3.4.1.5  ết quả phim chụp CLVT xương thái dương 

 

 iểu đồ 3.26: Kết quả phim chụp CLVT xƣơng thái dƣơng 

Nhận xét: 

- Trong 24 bệnh nhân phẫu thuật kín có 3 bệnh nhân phát hiện có tái 

phát cholesteatoma sau 1 năm đã được phẫu thuật lại 

 - Tiếp tục theo dõi đến thời điểm sau 24 tháng được 18 bệnh nhân chưa 

phát hiện tái phát cholesteatoma 

- Tuy nhiên các bệnh nhân vẫn tiếp tục được hẹn theo dõi định k  hàng 

năm 

3.4.2 KẾT QUẢ NH M  ỆNH NHÂN PHẪU THUẬT HỞ (N=31) 

3.4.2.1 Triệu chứng cơ năng 

 ảng 3.14: Triệu chứng cơ năng sau phẫu thuật   

TC  

cơ năng 

Nghe kém Tai khô  

N 
n % n % 

6 tháng 31 100 31 100 31 

12 tháng 31 100 31 100 31 

>24 tháng 18 100 17 94.4 18 



75 

Nhận xét: 

- Theo dõi bệnh nhân theo thời gian tỷ lệ khô tai đạt cao 94 4 đến 100  

3.4.2.2 Cảm giác nghe của b nh nhân sau phẫu thuật: 

 

 iểu đồ 3.27: Cảm giác nghe sau phẫu thuật 

Nhận xét: 

- Tỷ lệ bệnh nhân cảm giác nghe tốt hơn so với trước phẫu thuật đạt 

11.1% 

- Phần lớn bệnh nhân có cảm giác nghe không thay đổi so với trước 

phẫu thuật  

3.4.2.3 Tri u chứng thực thể 

 ảng 3.15: Tình trạng hốc chũm sau phẫu thuật qua khám nội soi   

Tình trạng  

hốc chũm 

Khô 

(n) 

Ẩm 

 (n) 

Có 

cholesteatoma 

Tổng số  

(N) 

6 tháng 31 0 0 31 

12 tháng 30 1 1 31 

>24 tháng 17 1 0 18 
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Nhận xét: 

- Tỷ lệ hốc chũm khô đạt 94 4 đến 100    

- Phát hiện 1 trường hợp tai ẩm cửa tai có xu hướng bị hẹp dần tuy 

nhiên khi mổ lại bệnh tích ch  là tổ chức hạt cholesterin  
 

 

              Ảnh 3.18: Hốc mổ ti t căn xương chũm tốt 

              [B nh nhân  D.Đ.H - số HS 14007973] 

3.4.2.4  Đặc điểm thính lực đồ 

 Thể loại nghe kém 

 

 iểu đồ 3.28: Thể loại nghe kém 

Nhận xét: 

- 50  bệnh nhân giảm nghe thể dẫn truyền  
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- Các trường hợp còn lại trên thính lực có giảm cả dự trữ cốt đạo, trong 

đó 2 bệnh nhân điếc sâu 

 Kết qủa sức nghe sau phẫu thuật 

 ảng 3.16: Kết quả sức nghe sau phẫu thuật 24 tháng 

Tình trạng 

sức nghe 

N=18 

BC-PTA AC-PTA ABG 

n % n % n % 

≤ 20 d  9 50 0 0 2 11.1 

20 - ≤ 40 d  5 27.8 2 11.1 10 55.6 

> 40 dB 4 22.2 16 88.9 6 33.3 

N 18 100 18 100 18 100 

 

Nhận xét: 

- Tuy hốc mổ tiệt căn nhưng do có  tái tạo hệ truyền âm nên cũng có 2 

trường hợp bệnh nhân nghe khá đạt 11 1  

- Hầu hết các bệnh nhân giảm nghe ở mức độ n ng tỷ lệ 88 9  

- Có 2 bệnh nhân điếc sâu 
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 ảng 3.17: So sánh ngƣỡng nghe trƣớc và sau phẫu thuật  

 Test Value = 0                                        

So sánh ngƣỡng 

nghe trƣớc và  

sau phẫu thuật 

t 

Sig. 

(2-tailed) 

Mean 

Difference 

95% Confidence 

Interval  

of the Difference 

 Lower Upper 

BC- PTA trƣớc PT 4.686 

4.651 

.000 29.67391 

29.40217 

16.5420 42.8058 

BC - PTA sau PT .000 16.2919 42.5125 

AC- PTA trƣớc PT 

AC - PTA sau PT 

15.281 

15.236 

.000 

.000 

63.47826 

61.52174 

54.8635 

53.1478 

72.0930 

69.8957 

A G trƣớc PT 

ABG sau PT 

11.609 

10.013 

.000 

.000 

50.76087 

47.77174 

41.6928 

37.8769 

59.8289 

57.6665 

 

Nhận xét:  

 - Trung bình ngưỡng nghe đường xương  BC – PTA) sau PT là 29.6 dB 

so với trước PT là 29 4 dB với độ lệch chuẩn  SD  là 20 3  

- Trung bình ngưỡng nghe đường khí   C – PTA) sau PT 61.5 dB so 

với trước PT 63 4 dB với SD là 19 3  

-  BG sau PT là 47 8 dB so với trước PT là 50 7 dB với SD là 22 8 

- Sự khác biệt trên đều có ý nghĩa thống kê với  P < 0 05  
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3.4.2.5  ết quả phim chụp CLVT xương thái dương  

 

 

 

 iểu đồ 3.29: Kết quả phim chụp CLVT xƣơng thái dƣơng 

 

Nhận xét:  

- Trong số 31 bệnh nhân thuộc nhóm phẫu thuật hở có 1 trường hợp mổ 

lại vì tai ẩm và cửa tai có xu hướng chít hẹp dần, tuy nhiên bệnh tích sau mổ 

ch  là tổ chức hạt cholesterin không có tái phát cholesteatoma  

- Có 18 bệnh nhân chụp phim CLVT kiểm tra kết quả ở thời điểm sau 

phẫu thuật 24 tháng chưa phát hiện có tái phát cholesteatoma  

 - Tuy nhiên các bệnh nhân vẫn tiếp tục được hẹn theo dõi định k  hàng 

năm 
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A: CHT T2 (CISS 3D) axial  Khối 

cholesteatoma 4 mm tai giữa phải 

giảm tín hi u (mũi tên) 

  

B: CHT T1  coronal ch p 

muộn sau tiêm 30 phút, khối 

cholesteatoma giảm hi u, 

kh ng ngấm thuốc 

 

  

 

C: CHT Diffusion EPI axial, 

kh ng phát hi n cholesteatoma 

 

 

 

 

D: CHT Diffusion HASTE axial, khối 

cholesteatoma tăng tín hi u khác bi t 

hẳn so với cấu trúc xung quanh 

 

Ảnh 3.19: Cholesteatoma tái phát trên phim CHT 

[B nh nhân M.B.H - số HS  6765]  
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Ảnh 3.20: Phƣơng pháp mở hòm nh  lối sau 

 

  

Ảnh 3.21: Phƣơng pháp mổ phối hợp tai 
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Chương 4 

 ÀN LUẬN 

 

4.1. ĐẶC ĐIỂM CHUNG 

4.1.1. Đặc điểm về tuổi và giới 

 Tuổi 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 83 bệnh nhân, phần lớn g p bệnh 

nhân ở độ tuổi từ 16 đến 30 chiếm tỷ lệ 44 6   Tuổi g p nhỏ nhất là 3 tuổi, và 

lớn nhất là 74 tuổi  Bảng 3 1   Kết quả của nghiên cứu này cũng tương tự kết 

quả của tác giả Lesinskas và cs [107] tuổi trung bình là 37 1 ± 12 4 năm  

Kết quả này cũng phù hợp với độ tuổi thường mắc cholesteatoma trong 

các nghiên cứu của tác giả Lê Văn Khảng [19] độ tuổi từ 16 – 46 tuổi là 60   

Nghiên cứu của tác giả Bùi tiến Thanh [21] độ tuổi 16 – 45 tuổi là 56 2   

Nghiên cứu của các tác giả Charachon và  cs [108] độ tuổi từ 16 dến 40 là 

64.5%  

Nhóm dưới 15 tuổi chúng tôi g p 12  và hiếm g p nhất là nhóm trên 

60 tuổi 1 2   

Theo nghiên cứu của tác giả Vartiainen [6] ở cùng một thời điểm theo 

dõi sau phẫu thuật ở nhóm tuổi khác nhau tỷ lệ tái phát cholesteatoma cũng 

khác nhau. Theo ông nhóm dưới 16 tuổi tỷ lệ tái phát g p 25 6 , nhóm từ 16 

đến 30 tuổi tỷ lệ tái phát g p 12 9 , tuổi từ 31 đến 45 g p 15 4 , tuổi từ 46 

đến 60 g p 6 3  và trên 60 tuổi không g p trường hợp tái phát nào  Nghiên 

cứu của chúng tôi tỷ lệ g p cholestetoma tái phát sau phẫu thuật ở nhóm dưới 

16 tuổi ít hơn là  12 , nhóm từ 16 đến 30 tuổi g p nhiều hơn là 44 6 , nhóm 

từ 31 đến 45 tuổi là 25 3 , tuổi từ 46 đến 60 g p 16 9  và trên 60 tuổi hiếm 

g p tỷ lệ 1 2  
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Như vậy viêm tai cholesteatoma thường g p chủ yếu ở độ tuổi thanh 

niên và trung niên, là nhóm tuổi học tập và làm việc hiệu quả nhất  Vì vậy 

bệnh tai cholesteatoma sẽ ảnh hưởng nhiều đến sinh hoạt và làm việc của 

người bệnh 

 Giới 

Tỷ lệ bệnh nhân nam là 49 4  và nữ là 50 6   Biểu đồ 3 1   Không có 

sự khác biệt giữa tỷ lệ nam và nữ  Kết quả của nghiên cứu này cũng tương tự 

các tác giả Lesinskas và cs [107] tỷ lệ nam và nữ là 41 4  và 58 6   Nghiên 

cứu của tác giả Bùi Tiến Thanh [21] tỷ lệ nam và nữ là 54 2  và 45 8   

4.1.2. Tình trạng bệnh lý vùng mũi họng 

 Đa số bệnh nhân không mắc bệnh cấp tính vùng mũi họng chiếm 

81 9  trường hợp  Biểu đồ 3 2  

15 trong số 83 trường hợp có biểu hiện viêm mũi xoang, tình trạng 

viêm mũi xoang có khả năng gây rối loạn chức năng vòi tai có thể ảnh hưởng 

tới tình trạng tai phẫu thuật  Từ đó làm ảnh hưởng đến kết quả liền màng tai 

cũng như tình trạng khô tai sau phẫu thuật 

4.1.3. Thời gian phẫu thuật lại tai sau phẫu thuật lần trƣớc 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi đối với nhóm bệnh nhân phẫu thuật hở 

phần lớn các bệnh nhân được phẫu thuật sau lần đầu từ trên 2 năm tỷ lệ 

73 3   Ngược lại đối với nhóm bệnh nhân phẫu thuật kín thì tỷ lệ bệnh nhân 

mổ lại sau lần đầu dưới 2 năm là 38/53 tỷ lệ 71 7   Bảng 3 2   Ngắn nhất là 3 

tháng và dài nhất là 40 năm  Tuy nhiên có thể bệnh nhân đã bị bệnh tái phát 

trước đó một thời gian dài nhưng vì những lý do nào đó mà không được phẫu 

thuật lại sớm 

Với kết quả này có thể nói phẫu thuật hở thời gian tái phát bệnh kéo dài 

hơn phẫu thuật kín  p < 0 05   Điều này đồng nghĩa với tỷ lệ tái phát 

cholesteatoma ở nhóm phẫu thuật hở thấp hơn so với nhóm phẫu thuật kín ở 
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cùng một thời điểm theo dõi  Theo nghiên cứu của tác giả Karmarkar và cs 

[109] tỷ lệ tái phát sau phẫu thuật hở và phẫu thuật kín ở cùng thời điểm theo 

dõi tương ứng 2 38  và 11 16   

Các nghiên cứu trên thế giới cũng đã có nhiều b ng chứng về việc theo 

dõi bệnh nhân cholesteatoma càng dài thì tỷ lệ tái phát càng cao  Theo nghiên 

cứu của tác giả Kuo và cs tỷ lệ tái phát tăng theo thời gian sau 5, 10, 15, 20 và 

25 năm tương ứng với 1 4 , 2 7 , 8 2 , 9 5  và 9 5  so sánh với nghiên 

cứu của Kaplan-Meier là 1 4 , 3 1 , 11 6 , 14 4  và 14 4  [110]  Thời 

gian theo dõi sau phẫu thuật tai cholesteatoma thường kéo dài tùy theo nghiên 

cứu  Theo nghiên cứu của tác giả Dornhoffer [111] có tới 16  tái phát sau 8 

năm  Thời gian theo dõi trung bình có khác nhau tùy theo các tác giả Roden 

[112] là 2 năm, Vartiainen [6] theo dõi tối thiểu 3 năm và trung bình tới 7 3 

năm  

4.2. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG VÀ CẬN LÂM SÀNG CỦA VIÊM TAI 

GIỮA CHOLESTEATOMA TÁI PHÁT  

4.2.1. Triệu chứng cơ năng 

4.2.1.1. Nghe kém:  

 Trong nghiên cứu của chúng tôi nghe kém là triệu chứng g p hầu hết ở 

các bệnh nhân viêm tai cholesteatoma  Nhóm bệnh nhân phẫu thuật hở nghe 

kém 100   Biểu đồ 3 10   Nhóm bệnh nhân phẫu thuật kín có 94.3  trường 

hợp nghe kém  Biểu đồ 3 4   Nghiên cứu của Cosgarea và cs [113] từ năm 

2001 đến 2011 trên 875 bệnh nhân phẫu thuật tai cholesteatoma có 100  

bệnh nhân nghe kém  

 Các bệnh nhân của chúng tôi đã có tiền sử phẫu thuật và một số bệnh 

nhân được tái tạo hệ truyền âm ngay trong lần phẫu thuật đầu nên sức nghe có 

cải thiện  Biểu đồ 3 3   Điều này lý giải cho 94.3   bệnh nhân nhóm phẫu 

thuật kín nghe kém và các bệnh nhân còn lại không nghe kém  Biểu đồ 3 4  
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4.2.1.2. Chảy tai 

Chảy tai là triệu chứng thường g p trong nhóm bệnh nhân phẫu thuật 

hở chiếm 73 3   Biểu đồ 3 10   Ngược lại nhóm bệnh nhân phẫu thuật kín 

ch  g p trong 30.2  các trường hợp  Biểu đồ 3 4) 

Sở dĩ có sự khác biệt như vậy vì đối với phẫu thuật hở hốc mổ dẫn lưu 

ra ngoài nên khi có tái phát bệnh nhân có thể chảy mủ tai  Ngược lại với phẫu 

thuật kín khi không có thủng màng tai thì bệnh nhân không có triệu chứng 

chảy mủ tai 

Theo Yung và cs [114] nhược điểm của hốc mổ hở là tình trạng chảy 

tai dai d ng ho c từng đợt tỷ lệ g p 93 6   

4.2.1.3. Các tri u chứng cơ năng khác 

 Ù tai 

Triệu chứng ù tai g p trong nhóm bệnh nhân phẫu thuật kín là 41 5% 

 Biểu đồ 3 4   G p trong nhóm bệnh nhân phẫu thuật hở là 33.3   Biểu đồ 

3.10   Không có sự khác biệt giữa 2 nhóm phẫu thuật  Kết quả nghiên cứu này 

tương tự với kết quả nghiên cứu của tác giả Bùi Tiến Thanh [21] là 44  

 Đau tai 

 Triệu chứng đau tai g p nhiều hơn ở nhóm bệnh nhân phẫu thuật hở tỷ 

lệ 50   Biểu đồ 3 10   Nhóm bệnh nhân phẫu thuật kín tỷ lệ đau tai ch  chiếm 

32.1   Biểu đồ 3 4). Thường bệnh nhân có cảm giác đau sâu trong tai, đây 

cũng không phải là triệu chứng thường xuyên  Kết quả này phù hợp với 

nghiên cứu của tác giả Bùi Tiến Thanh [21] là 52   Nghiên cứu của tác giả 

Cosgarea và cs [113] đau tai người lớn g p 7 5  và trẻ em g p 47 4   

 Chóng mặt 

Chóng m t chiếm tỷ lệ 5.7% và 10  trong 2 nhóm phẫu thuật kín  Biểu 

đồ 3 4) và phẫu thuật hở  Biểu đồ 3 10)  Chóng m t là triệu chứng thường gợi 

ý cho thầy thuốc nghĩ đến tổn thương ÔBK, là cơ quan tiền đình ốc tai, đ c 
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biệt là ÔBK ngoài dễ bị tổn thương nhất do đ c điểm giải phẫu lồi vào trong 

hòm tai, thường tiếp xúc trực tiếp với cholesteatoma  Chóng m t được coi là 

biến chứng của cholesteatoma  So với kết quả nghiên cứu của tác giả Lê Văn 

Khảng [19] chóng m t là 25   Kết quả nghiên cứu của tác giả Bùi Tiến 

Thanh [21] là 23   Kết quả nghiên cứu của tác giả Cosgarea và cs [113] 

chóng m t ở người lớn g p 30 8  và ở trẻ em g p 19 2   

 Đau đầu 

Đau đầu ít g p ch  chiếm 9.4  trong nhóm phẫu thuật kín  Biểu đồ 3 4) 

và 10  trong nhóm phẫu thuật hở  Biểu đồ 3 10)  Đau đầu là triệu chứng 

không thường xuyên, nhưng nếu đau đầu dữ dội và lan tỏa cần nghĩ đến biến 

chứng nội sọ, là biến chứng nguy hiểm do VTXC cholesteatoma gây ra  Kết 

quả nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn so với kết quả nghiên cứu của tác giả 

Bùi Tiến Thanh [21] là 38  và của tác giả Nguyễn Xuân Nam [18] là 34,5   

Nghiên cứu của tác giả Cosgarea và cs [113] đau đầu ở người lớn g p 20 7  

và ở trẻ em g p 6 6  

 Trong nghiên cứu này chúng tôi nhận thấy có tới 32/53  tỷ lệ 60.4   bệnh 

nhân tai khô và không có bất k  triệu chứng gì phải phàn nàn  Số bệnh nhân 

này thuộc nhóm phẫu thuật kín  Biểu đồ 3 4   Kết quả nghiên cứu của tác giả 

Cosgarea và cs [113] có 35  bệnh nhân người lớn và 19  bệnh nhân trẻ em 

tai khô và không có bất k  triệu chứng gì phải phàn nàn 

4.2.2 Triệu chứng thực thể 

Nội soi tai là phương pháp khám tai quan trọng, có thể quan sát thấy 

toàn bộ màng tai và hốc mổ chũm, đánh giá được vị trí, tính chất lỗ thủng 

màng tai, tình trạng hòm tai và các tổn thương, bệnh tích kèm theo ở hòm tai 

và hốc chũm  Nội soi có thể giúp chúng ta đánh giá các túi co lõm ho c các 

hốc phá hủy chũm trước mổ rất tốt  Thậm chí đối với các lỗ thủng màng tai 

rộng, nội soi còn có thể giúp chúng ta đánh giá sự toàn vẹn của chuỗi xương 
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con  Sử dụng nội soi kết hợp kính hiển vi còn dễ dàng kiểm soát 

cholesteatoma ở các vị trí khó quan sát như thượng nhĩ trước, ngách m t, 

ngách nhĩ làm giảm tới 80  việc mở lại xương chũm trong phẫu thuật tai 

cholesteatoma [103],[104],[105] 

4.2.2.1. Tình trạng màng tai và hốc m  chũm 

Nhóm bệnh nhân phẫu thuật kín có 37/53  tỷ lệ 69.8   trường hợp 

màng tai kín  Biểu đồ 3 5   Tuy nhiên trong số này có 15/37  tỷ lệ 40.6%) 

trường hợp có túi co kéo thượng nhĩ và 10/37  tỷ lệ 27   có khối phồng sau 

màng tai  Biểu đồ 3 6). Có 16/53  tỷ lệ 30.2   màng tai thủng lại  Biểu đồ 

3 6 , trong đó có 9/16 trường hợp  tỷ lệ 56.2   thủng thượng nhĩ và 7/16 

trường hợp  tỷ lệ 43.8   thủng toàn bộ ho c gần toàn bộ màng căng  Biểu đồ 

3.6  với 2 trường hợp có kèm polyp ở hòm tai 

Nhóm bệnh nhân phẫu thuật hở hầu hết hốc mổ chũm ẩm 22/30  tỷ lệ 

73.3   trường hợp, có 8/30  tỷ lệ 26.7   trường hợp hốc chũm khô  Biểu đồ 

3.11   Trong đó phát hiện được 23/30  tỷ lệ 76.7   hốc chũm có tổ chức 

cholesteatoma  Biểu đồ 3 12) 

Các nghiên cứu trên thế giới cho thấy tỷ lệ túi co kéo có thấp hơn so 

với nghiên cứu của chúng tôi  Nghiên cứu của tác giả Deguine [115] tỷ lệ túi 

co kéo thực sự có tái phát cholesteatoma là 11   Nghiên cứu của tác giả 

Pfleiderer  và cs [116] tỷ lệ túi co kéo là 20 7   Nghiên cứu của tác giả 

Barakate và cs [117] tỷ lệ túi co kéo là 5 9   Nghiên cứu của tác giả 

Vartiainen [6] ch  có 2 3  túi co kéo và có 4  thủng lại màng tai  Nghiên 

cứu của tác giả Lesinskas và cs [107] màng tai kín g p trong 84 6  và màng 

tai thủng lại g p trong 5 1   Nghiên cứu của tác giả Belcadhi và cs [8] có 

29 4  thủng lại màng căng, 22  thủng ở màng chùng và có 44 1  túi co 

kéo  Nghiên cứu của tác giả Mishiro và cs [118] tỷ lệ co lõm màng căng g p 

trong 12.1%  
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Nghiên cứu của tác giả Charachon và cs [119] tỷ lệ g p túi co kéo trong 

phẫu thuật kín cũng tăng theo thời gian theo dõi bệnh nhân sau phẫu thuật, 

theo các tác giả thì theo dõi bệnh nhân sau phẫu thuật 1 năm, 2 năm, 5 năm và 

10 năm tỷ lệ g p  túi co kéo lần lượt là 15 , 11  và 22   Và tỷ lệ túi co kéo 

cũng giảm h n sau lần phẫu thuật thì 2 với tỷ lệ lần lượt là 0 9 , 6 3  và 

2 8  ở thời điểm sau 1 năm, 5 năm và 10 năm 

Theo Yung và cs [114] hốc mổ hở đưa đến tình trạng chảy tai dai d ng 

ho c từng đợt tỷ lệ g p tới 93 6   

4.2.2.2. Nguyên nhân dẫn đến cholesteatoma sau phẫu thuật 

Để giải thích về cơ chế bệnh sinh chúng ta thường dựa vào thuyết dị 

sản biểu mô của Von Troltsch và Wendt  1873  do niêm mạc hòm tai viêm 

mạn tính, biến đổi dị sản thành biểu mô lát tầng, sừng hóa [33],[34],[120] và 

theo thuyết di cư của Habermann  1888  do lỗ thủng màng  tai, đ c biệt là 

thủng sát xương, tế bào biểu bì của màng tai và da ống tai ngoài có thể di cư 

vào trong hòm tai tạo thành cholesteatoma [32]  

Cholesteatoma tái phát sau phẫu thuật kín, phẫu thuật tiệt căn bảo tồn 

có phục hồi chức năng một thì thường g p với tỷ lệ cao hơn so với phẫu thuật 

hở [121]   

Có 2 cơ chế giải thích cho sự có m t của cholesteatoma sau phẫu thuật:

 1- Có thể do còn sót bệnh tích trong lần phẫu thuật trước và sự dẫn lưu 

không tốt nên cholesteatoma dễ bị tái phát 

2 - Ho c cholesteatoma tái phát do sự di cư mới của da vào trong tai 

giữa qua lỗ thủng lại của màng tai sau phẫu thuật [122] 

Nhóm nguyên nhân hình thành sau co lõm thượng nhĩ  Biểu đồ 3 6) có 

15/37 bệnh nhân  tỷ lệ 40.6    Nhóm này thường liên quan đến rối loạn chức 

năng vòi tai, tắc vòi tai tạo ra áp lực âm ở hòm tai đ c biệt ở thượng nhĩ là nơi 

kém thông khí nhất do đó gây ra xẹp nhĩ và hình thành túi co lõm thượng nhĩ, 
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loại này thường không có thủng màng tai nên không gây chảy mủ tai, 

cholesteatoma thường khu trú ở thượng nhĩ dạng túi  Tác giả Nguyễn Tấn 

Phong đã đưa ra một giả thuyết về sự hình thành cholesteatoma dạng túi ở 

thượng nhĩ do tắc vòi tai, viêm V  mạn tính [17]  Trong nghiên cứu của 

chúng tôi nhĩ đồ có hình thái tắc vòi chiếm tỷ lệ 50.9   Bảng 3 4   Tuy nhiên 

cholesteatoma thượng nhĩ có thể tái phát khi phẫu thuật không tạo hình tốt 

tường thượng nhĩ, ho c do mảnh sụn tái tạo tường thượng nhĩ bị tụt vào trong  

Trường hợp có tái tạo màng tai cuộn mép làm biểu bì bị lộn vào trong 

hòm tai tạo thành cholesteatoma ho c cholesteatoma còn sót phát triển lớn 

dần trong hòm tai, có thể giải thích cho 22/53  tỷ lệ 41.5   cholesteatoma sau 

màng tai kín  Bảng 3 5  

Cholesteatoma tái phát sau viêm tai g p 16/53 trường hợp  tỷ lệ 30.2%) 

 Bảng 3 5    Do niêm mạc hòm tai viêm mạn tính, biến đổi dị sản thành biểu 

mô lát tầng, sừng hóa  M t khác do có lỗ thủng màng tai tế bào biểu bì của 

màng tai và da ống tai ngoài có thể di cư vào trong hòm tai tạo thành 

cholesteatoma tái phát 

Nguyên nhân gây cholesteatoma tái phát trong phẫu thuật hở  Bảng 

3.7) chúng tôi g p do tường xương còn cao g p trong đa số các trường hợp 

22/30 bệnh nhân  tỷ lệ 73 3   vì vậy sự dẫn lưu hốc mổ kém dễ dàng làm ứ 

đọng mủ và các chất bẩn   Nguyên nhân do ch nh hình cửa tai không đủ rộng 

ho c cửa tai bị chít hẹp lại làm biểu bì không có đường thoát ra ngoài, trong 

nghiên cứu của chúng tôi g p 2/30 bệnh nhân  tỷ lệ 6.7%) 

Sự khác biệt trong nghiên cứu này có ý nghĩa thông kê, với p < 0,05 

4.2.3 Đặc điểm cận lâm sàng 

4.2.3.1. Thính lực đồ: Tất cả các bệnh nhân trong mẫu nghiên cứu của chúng 

tôi đều được đo thính lực để xác định thể loại nghe kém và đánh giá mức độ 

suy giảm sức nghe  
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 Thể loại nghe kém 

Trong 83 bệnh nhân nghe kém thể dẫn truyền có 54/83 trường hợp 

chiếm tỷ lệ 65.1   Nghe kém thể hỗn hợp có 22/83 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 

26.5   Thể điếc tiếp nhận có 7/83 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 8 4   Biểu đồ 3 8 

và Biểu đồ 3 13). Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0 05  So 

sánh với kết quả nghiên cứu của tác giả Bùi Tiến Thanh [21] nghe kém dẫn 

truyền chiếm tỷ lệ 47 9  và  nghe kém hỗn hợp chiếm tỷ lệ 52 1  

Nghe kém dẫn truyền là do khối cholesteatoma cản trở sự rung động 

màng tai – xương con – cửa sổ bầu dục, ho c do tiêu hủy xương con làm gián 

đoạn hệ thống dẫn truyền âm  Trường hợp ảnh hưởng đến tai trong thì biểu 

hiện nghe kém hỗn hợp ho c nghe kém tiếp nhận thậm chí có trường hợp điếc 

đ c 

 Mức độ giảm nghe  Bảng 3 3 và Bảng 3.6, Biểu đồ 3 14 và Biểu đồ 3 15) 

 Trong nghiên cứu này trung bình ngưỡng nghe đường xương  BC-

PT   nhóm PT kín và nhóm PT hở là 16 9 dB  SD: 17 3  và 29 6 dB  SD: 

30.3). BC-PT  ≤ 20 dB g p 53/83 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 63.9%. BC-PT  ở 

mức 20 - ≤ 40 dB g p 20/83 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 24.1%. BC-PT  ở mức > 

40 dB g p 10/83 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 12 , những trường hợp này bệnh 

nhân điếc n ng  Tương tự kết quả nghiên cứu của tác giả  rtuso và cs [123] 

BC-PT  ở ngưỡng từ 16 86 dB đến 26 06 dB 

 Trung bình ngưỡng nghe đường khí   C-PT   nhóm PT kín và nhóm 

PT hở là 47 5 dB  SD: 18 4  và 63 4 dB  SD: 19 9    C-PT  ≤ 20 dB g p 

3/83 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 3 6 , đây là những bệnh nhân nghe tốt   C-PTA 

ở mức 20 - ≤ 40 dB g p 17/83 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 20.5%. AC-PT  ở mức 

> 40 dB g p 63/83 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 75 9   Tương tự kết quả nghiên 

cứu của tác giả  rtuso và cs [123]  C-PT  ở ngưỡng từ 45 12 dB đến 56 25 

dB 



91 

Bệnh nhân có ch  số  BG trung bình nhóm PT kín và nhóm PT hở là 

33.5 dB (SD: 15.3) và 50 7 dB  SD: 20 9    BG ≤ 20 dB là 8/83 chiếm tỷ lệ 

9.6   Ch  số  BG ở mức 20 - ≤ 40 dB có 41/83 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 

49.4   Ch  số  BG ở mức > 40 dB có 34/83 bệnh nhân chiếm 41   Ch  số 

 BG lớn chứng tỏ có tổn thương xương con, đ c biệt là gián đoạn xương con  

Nghiên cứu của tác giả  rtuso và cs [123]  BG ở ngưỡng từ 28 44 dB đến 

30 14 dB  Nghiên cứu của tác giả Cosgarea và cs [113]  BG ở người lớn 

trong ngưỡng 29 49 ± 1 94 dB và ở trẻ em trong ngưỡng 29 3 ± 1 4 dB 

4.2.3.2. Đặc điểm t n thương trên phim CLVT và đối chiếu trong phẫu thuật 

 Nhóm phẫu thuật kín  Biểu đồ 3 9  gồm 53 bệnh nhân có 6 trường hợp 

bệnh tích khu trú ch  ở thượng nhĩ  11 3%). Có 4 trường hợp bệnh tích khu trú 

ở hòm tai  7.5    Phần lớn trên phim CLVT thấy tổ chức phần mềm ở thượng 

nhĩ – sào bào (15.1   và lan tỏa cả ở hòm tai tỷ lệ 52.8   Trong đó cũng có 7 

trường hợp  13.2   không thấy tổ chức phần mềm bất thường trên phim 

CLVT  Tuy vậy trong phẫu thuật  Biểu đồ 3 17  chúng tôi g p 16/53 bệnh 

nhân có cholesteatoma khu trú ở thượng nhĩ  30.2%) và 6/53 khu trú ở hòm 

tai 11.3   Cholesteatoma ở thượng nhĩ – sào bào g p trong 10/53 bệnh nhân 

(18.9   và có lan tỏa cả ở hòm tai là 21/53 bệnh nhân  39.6%) 

Có sự khác biệt giữa bệnh tích khu trú trên phim CLVT và trong phẫu 

thuật có thể giải thích được bởi 2 lý do [19]: 

1- Có thể trường hợp cholesteatoma  tái phát qúa nhỏ chưa phát hiện 

thấy trên phim CLVT  

2- Tổ chức phần mềm tròn trong tai giữa có thể kh ng định sự tái phát 

của cholesteatoma, nhưng khi thấy tổ chức phần mềm có tính chất 

lan tỏa trong hòm tai thì không thể kh ng định được có sự tái phát 

của cholesteatoma hay là do tổ chức viêm hạt, tăng sản niêm mạc, 

tổ chức cơ – mỡ  Những trường hợp khó phân biệt cholesteatoma 
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hay không có cholesteatoma nên chụp CHT phối hợp với tiêm 

thuốc đối quang từ, khi đó tổn thương viêm tai không có 

cholesteatoma sẽ ngấm thuốc, còn tổn thương cholesteatoma sẽ 

không ngấm thuốc  không tăng sinh mạch  [84] 

 Nhóm phẫu thuật hở  Biểu đồ 3 16  gồm 30 bệnh nhân hầu hết chúng 

tôi thấy cholesteatoma tái phát lan tỏa hốc chũm 83.3%  25/30 trường hợp  và 

trong phẫu thuật cũng phát hiện với tỷ lệ cao 76.7%  23/30 trường hợp   Biểu 

đồ 3 21   Đó cũng là do hốc chũm đã được mở dẫn lưu ra ngoài nên biểu bì dễ 

dàng lan tỏa hốc chũm hơn là khu trú so với hốc mổ kín  

 So sánh với nghiên cứu của tác giả Bùi Tiến Thanh [21] tổn thương 

cholesteatoma lan tỏa g p nhiều nhất tỷ lệ 75   Theo kết quả nghiên cứu  của 

tác giả Lê Văn Khảng [19] tổn thương lan rộng là 82,5   Tác giả Nguyễn 

Xuân Nam [18] là 83,3   và Nguyễn  nh Qu nh [20] là 87,5% 

 Theo nghiên cứu của các tác giả nước ngoài cho thấy vị trí tái phát 

cholesteatoma thường g p ở thượng nhĩ, kế đến là trung nhĩ  Nghiên cứu của 

tác giả Haginomori và cs [124] cholesteatoma tái phát ở thượng nhĩ tỷ lệ 33 , 

ở trung nhĩ 17  và ở  xoang nhĩ 17   Nghiên cứu của tác giả Sanna và cs 

[125] ở trung nhĩ là 47 54 , ở thượng nhĩ là 40 96  và ở hốc chũm là 6 56   

Nghiên cứu của tác giả  rsović và cs [126] cholesteatoma tái phát g p phổ 

biến ở thượng nhĩ tỷ lệ 20  và ít hơn ở trung nhĩ tỷ lệ 11 9   Nghiên cứu của 

tác giả Vartiainen [8] vị trí cholesteatoma tái phát ở hòm tai có ho c không có 

ở thượng nhĩ là 8 2 , lan rộng ở trung nhĩ là 17 2  và ở toàn bộ hốc chũm là 

15.6%. Nghiên cứu của tác giả Gaillardin và cs [95] cholesteatoma tái phát ở 

thượng nhĩ chiếm 53  và ở trung nhĩ chiếm 38   Nghiên cứu của tác giả 

Yung [106] trong số cholesteatoma còn sót có 3 6  ở thượng nhĩ, 10 5  ở 

xoang nhĩ và ch  có 0 7  ở hốc chũm   
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4.3. ĐẶC ĐIỂM TỔN THƢƠNG TRONG PHẪU THUẬT 

4.3.1. Tổn thƣơng xƣơng con 

Trong nghiên cứu này chúng tôi g p 16/83 bệnh nhân  19.3   hệ thống 

xương con chưa bị tổn thương  Biểu đồ 3 18   Điều này giải thích cho gần 

20  bệnh nhân trong nghiên cứu có sức nghe tương đối tốt thể hiện ở ch  số 

PT  và  BG ≤ 20 dB 

Trong số 67/83 bệnh nhân  tỷ lệ 80.7   có tổn thương xương con hầu 

hết là tổn thương phối hợp 2 ho c cả 3 xương trong hệ thống truyền âm, tổn 

thương đơn độc 1 xương hiếm g p  Biểu đồ 3 19 và Biểu đồ 3 22   Tiêu ho c 

mất cả 3 xương g p 39/83 bệnh nhân  47  , mất 2 xương búa – đe g p 16/83 

bệnh nhân  19.3  , tổn thương mất 2 xương đe – bàn đạp g p 7/83 bệnh nhân 

(8.4  , mất xương đe g p 4/83 bệnh nhân  4.8   và mất xương búa ch  g p 

2/83 bệnh nhân  2 4   

Kết quả nghiên cứu của tác giả Bùi Tiến Thanh [21] cũng cho thấy tổn 

thương thường phối hợp 2 ho c 3 xương, nếu tổn thương cả 3 xương thì đa số 

là bệnh tích lan rộng  Theo tác giả tổn thương xương đe g p nhiều nhất tỷ lệ 

77,1 , tiếp theo là tổn thương xương búa 41,7  và tổn thương xương bàn 

đạp là 31,3   Kết quả nghiên cứu của Lê Văn Khảng [19] tổn thương xương 

đe là 81  

 Kết quả này cũng phù hợp với vị trí tổn thương cholesteatoma chủ yếu 

xuất phát ở thượng nhĩ và là nơi chứa đựng hệ thống xương con, do có sự tiếp 

xúc trực tiếp với cholesteatoma  Mà bản chất cholesteatoma là phá hủy xương 

rất mạnh, do lớp vỏ sinh ra men collagenase là chất tiêu hủy xương mạnh 

Một số nghiên cứu trên thế giới ch  ra tình trạng tổn thương xương con 

là một trong các yếu tố liên quan tới sự tái phát cholesteatoma [6],[8]  Theo 

nghiên cứu của tác giả De Corso và cs [127] ở trẻ em tình trạng tiêu ho c mất 

xương đe làm tăng nguy cơ tái phát cholesteatoma tỷ lệ tương ứng là 76 6  
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và 61 68 ; tình trạng tiêu ho c mất xương búa làm tăng nguy cơ tái phát 

cholesteatoma tương ứng 76 6  và 56 48   Cũng theo các tác giả này đối với 

người lớn nguy cơ tái phát thấp hơn 6 81  so với trẻ em là 26 6  

4.3.2. Đặc điểm tổn thƣơng lân cận  

 Trong nghiên cứu chúng tôi g p chủ yếu tổn thương bộc lộ đoạn 2 dây 

thần kinh VII có 10/83 bệnh nhân tỷ lệ 12   Bảng 3.8 và Bảng 3 9   Tuy 

nhiên trên lâm sàng chúng tôi ch  g p 1 bệnh nhân có biểu hiện liệt m t ngoại 

biên  Các tổn thương bộc lộ màng não, tĩnh mạch bên và ống bán khuyên ít 

g p 

 Nghiên cứu của tác giả Bùi Tiến Thanh [21] tổn thương bộc lộ dây thần 

kinh VII g p với tỷ lệ 18 6  trường hợp, bộc lộ màng não g p trong 14 6 , 

bộc lộ máng tĩnh mạch bên g p trong 6 3  và  tổn thương dò ống bán khuyên 

g p 6 3   trong các trường hợp  Kết quả ngiên cứu của tác giả Mohsen [128] 

mòn tường dây VII là 25  và kết quả ngiên cứu của Lê Văn Khảng [19] bộc 

lộ đoạn 2 dây VII là 10  

 Do vị trí giải phẫu của đoạn 2 dây VII n m lồi vào trong hòm tai nên dễ 

bị tổn thương bộc lộ trong viêm tai cholesteatoma [129] 

4.3.3. Phƣơng pháp phẫu thuật 

 Ngày nay xu hướng phẫu thuật bảo tồn đối với tai cholesteatoma được 

cải  tiến và ứng dụng ngày càng phổ biến  Nó đem lại cho người bệnh một tai 

khô dễ chịu trong sinh hoạt, cải thiện chất lượng cuộc sống  Tuy nhiên trong 

nghiên cứu này tất cả các bệnh nhân của chúng tôi đều đã được phẫu thuật 

xương chũm trước đó với phương pháp mổ bảo tồn ho c tiệt căn  Hiện tại có 

cholesteatoma ở các mức độ khác nhau, việc phẫu thuật lại về nguyên tắc là 

lấy sạch bệnh tích cholesteatoma, khắc phục lại những khuyết điểm của lần 

phẫu thuật trước nh m đạt được kết quả tối đa cho bệnh nhân để tránh phải 

mở lại xương chũm nhiều lần  Chính vì vậy việc lựa chọn  phương pháp phẫu 
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thuật lại trong nghiên cứu phụ thuộc vào mức độ tái phát cholesteatoma và k  

thuật của lần phẫu thuật trước  

 Trong số 53 bệnh nhân đã được phẫu thuật kín thì đầu có 32 trường hợp 

đủ điều kiện phẫu thuật lại với phương pháp bảo tồn b ng k  thuật mở thượng 

nhĩ - sào bào tỷ lệ 32.1  và mở hòm nhĩ lối sau tỷ lệ 28.3   Biểu đồ 3 20   

Tất cả các trường hợp này đều được tái tạo màng tai với cân cơ thái dương 

kèm tăng cường tốt tường thượng nhĩ, cũng như đảm bảo tốt cho sự thông khí 

của hòm tai và hốc chũm để tránh tái phát co kéo thượng nhĩ hay xẹp màng tai 

dễ gây tái phát cholesteatoma sau này  Tương tự như nghiên  cứu của tác giả 

Zini và cs [130] để ngăn ch n sự di cư da vào tai giữa sau phẫu thuật giải  

pháp là phải tạo được hàng rào hiệu quả giữa da và niêm mạc b ng cách tái 

tạo tốt tường thượng nhĩ, tái tạo màng tai, dẫn lưu và thông khí tốt hốc mổ 

Những vị trí khó quan sát trực tiếp dưới kính hiển vi phẫu thuật như 

thượng nhĩ trước chúng tôi phối hợp sử dụng optic nội soi 70° để kiểm soát 

cholesteatoma  

21/53 bệnh nhân  39 6   do bệnh tích lan rộng khó kiểm soát và không 

có điều kiện để theo dõi và phẫu thuật làm nhiều thì nên được chuyển sang 

phẫu thuật hở 

Đối với nhóm 30 bệnh nhân đã phẫu thuật hở cùng 21 trường hợp 

chuyển từ phẫu thuật kín sang phẫu thuật hở, các bệnh nhân được kiểm soát 

và lấy sạch cholesteatoma tái phát  Để tạo thuận lợi cho hốc mổ khô nhanh 

chúng tôi có bít lấp lỗ vòi, phần lớn kèm lót hốc mổ chũm  82.4   b ng cân 

cơ thái dương  Biểu đồ 3 23)  

 Việc lấy sạch bệnh tích cholesteatoma tạo điều kiện cho chúng tôi phối 

hợp tái tạo truyền âm cho 21/83 bệnh nhân  Biểu đồ 3 3) 
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4.4. KẾT QUẢ PHẪU THUẬT VIÊM TAI GIỮA CHOLESTEATOMA 

TÁI PHÁT 

4.4.1. Đánh giá về đặc điểm cơ năng 

Mục tiêu của nghiên cứu này là theo dõi sự tái phát cholesteatoma vì 

vậy chúng tôi ch  đánh giá các triệu chứng cơ năng về tình trạng tai khô hay 

chảy tai, cũng như cảm giác nghe của bệnh nhân ở các thời điểm sau phẫu 

thuật 6, 12, trên 24 tháng  Ở các thời điểm sớm hơn thường các triệu chứng cơ 

năng chưa ổn định nên ít có giá trị thực tiễn 

4.4.1.1. Tri u chứng chảy tai 

Sau 6 tháng phẫu thuật tỷ lệ đạt khô tai trong nghiên cứu này là 100 , 

tình trạng này ổn định ở thời điểm 12 tháng và sau 24 tháng phẫu thuật  Bảng 

3.10 và Bảng 3 13) 

Theo nghiên cứu của một số tác giả tình trạng khô tai tăng theo thời 

gian sau phẫu thuật  Theo Khan và cs [131] sau phẫu thuật 1 tháng khô tai đạt 

48 , sau 2 tháng đạt 86  và sau 3 tháng đạt 92   Theo Castrillion và cs 

[132] khô tai sau 3 tháng là 95  và Vartiainen [133] là 98   Như vậy kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với nghiên cứu của các tác giả này 

4.4.1.2. Cảm giác nghe sau phẫu thuật 

 Trong số 55 bệnh nhân được theo dõi sau phẫu thuật, nghiên cứu cho 

thấy cảm giác nghe của các bệnh nhân cũng ổn định theo thời gian sau phẫu 

thuật   

Có 5/24 bệnh nhân  20.8   sau phẫu thuật kín  Biểu đồ 3 24   và 4/31 

bệnh nhân  12.9   sau phẫu thuật hở  Biểu đồ  3.27  nghe tốt hơn trước phẫu 

thuật  Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0 05  Sở dĩ có kết quả khả 

quan như vậy vì đã có 21/83 bệnh nhân được kết hợp tái tạo hệ truyền âm 

 Biểu đồ 3 3 , trong đó có 12/55 bệnh nhân phẫu thuật có tái tạo truyền âm 
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 Các bệnh nhân còn lại sức nghe không thay đổi so với trước phẫu thuật  

Thực tế đối với tai cholesteatoma chúng tôi ưu tiên giải quyết bệnh tích lấy 

sạch cholesteatoma tái phát là mục tiêu cơ bản và hàng đầu  Nếu có thể mới 

kết hợp tái tạo hệ truyền âm nên không phải tất cả các bệnh nhân đều thực 

hiện được việc tái tạo hệ truyền âm  Điều này giải thích cho các bệnh nhân 

không được tái tạo hệ truyền âm thì có cảm giác nghe không thay đổi so với 

trước phẫu thuật 

Theo nghiên cứu của Göçmen và cs [12] nghe tốt lên g p trong 36  

trường hợp đối với phẫu thuật kín và 38  đối với phẫu thuật hở, nghe không 

đổi g p trong 36  trường hợp đối với phẫu thuật kín và 47  đối với phẫu 

thuật hở 

4.4.2. Đánh giá về đặc điểm thực thể 

4.4.2.1. Màng tai 

Màng tai liền kín và không thủng lại sau phẫu thuật 6 và 12 tháng đạt 

24/24 bệnh nhân  100  , không phát hiện trường hợp nào có túi co kéo  Bảng 

3.11   Kết quả liền màng tai do nhiều nguyên nhân như khả năng dung nạp 

mảnh ghép màng tai tốt, tình trạng niêm mạc hòm tai tốt, không có bệnh lý 

vùng mũi họng, và đ c biệt là kinh nghiệm của phẫu thuật viên  Trong nghiên 

cứu của chúng tôi trẻ em là lứa tuổi mà tình trạng mũi họng không ổn định 

hay có viêm nhiễm nên dễ ảnh hưởng đến việc liền màng tai ch  chiếm tỷ lệ 

nhỏ 12   Bảng 3 1   Hầu hết bệnh nhân ở lứa tuổi thanh niên và trung niên, 

không có bệnh lý mũi họng và sức đề kháng tốt có 42/53 bệnh nhân tỷ lệ 

79.2   Biểu đồ 3 2   Với những lý do trên  có thể giải thích cho tỷ lệ liền 

màng tai trong nghiên cứu cao  Hơn nữa việc tái tạo thượng nhĩ tốt không để 

tụt mảnh sụn ghép góp phần không hình thành túi co kéo  

Số bệnh nhân nghiên cứu không nhiều nên chưa có trường hợp thủng 

lại màng tai, hơn nữa bệnh nhân của chúng tôi đều được phẫu thuật lại nên đã 
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khắc phục được các nhược điểm trong phẫu thuật để đạt kết quả tối đa  Có thể 

với số lượng bệnh nhân lớn hơn kết quả sẽ thay đổi  Kết quả nghiên cứu của 

Gantz và cs [134] tỷ lệ thủng lại màng tai là 4 2   Kết quả nghiên cứu của 

Lesinskas [107] tỷ lệ thủng lại màng tai sau phẫu thuật 12 tháng là 5 1  

Tuy nhiên trong số 24 bệnh nhân phẫu thuật kín theo dõi đến thời điểm 

12 tháng chúng tôi đã phát hiện được 3 bệnh nhân có nghi ngờ tái phát 

cholesteatoma sau màng tai kín  Bảng 3 11   Phối hợp với chụp phim CLVT 

kh ng định có tái phát cholesteatoma được phẫu thuật lại lấy sạch 

cholesteatoma tái phát  Các bệnh nhân này vì cholesteatoma tái phát ít, bệnh 

tích khu trú và có khả năng theo dõi lâu dài nên vẫn được phẫu thuật bảo tồn 

và đến nay chưa có tái phát cholesteatoma 

4.4.2.2. Hốc m  chũm 

Kết quả nghiên cứu cho thấy 100  hốc mổ chũm khô sau phẫu thuật 6 

tháng, và ổn định sau phẫu thuật 12 và 24 tháng  Bảng 3 14   Kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi cũng phù hợp với nghiên cứu của các tác giả Khan và cs 

[131] sau phẫu thuật 3 tháng tỷ lệ hốc mổ chũm khô đạt 92   Theo 

Castrillion và cs [132] sau 3 tháng là 95  và Vartiainen [133] là 98  

Việc lấy sạch bệnh tích cholesteatoma, bít lấp lỗ vòi, lót lại hốc mổ 

chũm và ch nh hình ống tai tốt đã giúp cho các bệnh nhân có hốc mổ khô  Để 

được một hốc mổ chũm khô và an toàn bí quyết ở đây là làm sao hốc chũm 

dẫn lưu tốt vào ống tai  Trong những trường hợp đáy hốc mổ thấp hơn thành 

ống tai xương chúng tôi khoan để hạ thấp ống tai xương cho đến khi đáy hốc 

mổ dẫn lưu tốt được vào ống tai  Việc ch nh hình cửa tai bao gồm ch nh hình 

ống tai mềm phối hợp với mở rộng và tạo hình ống tai xương  Việc mở rộng 

và tạo hình ống tai xương tạo điều kiện cho các vạt da ống tai bò vào hốc mổ 

dễ dàng và là tiền đề cho hốc mổ tự dẫn lưu sau này  Mở rộng ống tai xương 



99 

làm cho độ dốc từ đáy hốc mổ sào bào ra cửa tai thấp xuống và cải thiện khả 

năng dẫn lưu của hốc mổ 

Tuy nhiên trong 31 bệnh nhân phẫu thuật hở có 1 bệnh nhân sau 12 

tháng chảy tai đau tai, tình trạng viêm tai làm cửa tai có xu hướng hẹp dần 

phẫu thuật lại bệnh tích là tổ chức hạt cholesterin không có tái phát 

cholesteatoma  Bệnh nhân tiếp tục được khám định k  và hiên tại tai khô tốt 

4.4.3. Đánh giá kết quả sức nghe 

4.4.3.1. Nhóm phẫu thuật kín 

Sau phẫu thuật trung bình ngưỡng nghe đường xương  BC-PTA) là 

16 3 dB  SD: 17 2 dB  so với trước phẫu thuật là 16 9 dB  Bảng 3 13   Trước 

phẫu thuật  Bảng 3 3  BC- PT  ở ngưỡng ≤ 20 dB chiếm tỷ lệ 73 6 , ở 

ngưỡng 20 - ≤ 40 dB là 20.7 , ở ngưỡng > 40 dB là 5.7%. Phẫu thuật  sau 24 

tháng  Bảng 3 12) BC-PT  ở ngưỡng ≤ 20 dB chiếm tỷ lệ 72.2 , ở ngưỡng 

20 - ≤ 40 dB là 16.7 , ở ngưỡng > 40 dB là 11.1% 

So sánh BC-PT  trước và sau phẫu thuật cho thấy có sự khác nhau có 

ý nghĩa thống kê  p < 0 05   Trung bình ngưỡng nghe đường xương không 

thay đổi theo thời gian 

Sau phẫu thuật trung bình ngưỡng nghe đường khí  C-PTA là 40.6 dB 

 SD: 19 2  so với trước phẫu thuật là 47 5 dB  Bảng 3 13   Trước phẫu thuật 

 Bảng 3 3   C-PT  ở ngưỡng ≤ 20 dB chiếm tỷ lệ 5.7 , ở ngưỡng 20 - ≤ 40 

dB là 24.5 , ở ngưỡng > 40 dB là 69.8%. Phẫu thuật sau 24 tháng  Bảng 

3.12) AC-PT  ở ngưỡng ≤ 20 dB chiếm tỷ lệ 5.5 , ở ngưỡng 20 - ≤ 40 dB là 

27.8 , ở ngưỡng > 40 dB là 66.7% 

So sánh  C-PT  trước và sau phẫu thuật cho thấy có sự khác nhau có 

ý nghĩa thống kê  p < 0 05    C-PTA có cải thiện sau phẫu thuật. So sánh 

 C-PT  trước và sau phẫu thuật ở ngưỡng 20 - ≤ 40 dB có sự khác nhau có ý 
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nghĩa thống kê  p < 0 05    C-PT  cải thiện sau phẫu thuật 24 tháng tỷ lệ là 

3.3% 

Tuy nhiên sự khác biệt giá trị PT  giữa các thời điểm sau phẫu thuật 

không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05  Điều này chứng tỏ có sự ổn định về 

ngưỡng nghe sau phẫu thuật  

Chính sự cải thiện của PT  sau phẫu thuật so với trước phẫu thuật kéo 

theo sự cải thiện của  BG 

Sau phẫu thuật trung bình  BG là 27 4 dB  SD: 16 2  so với trước 

phẫu thuật là 33 5 dB  Bảng 3 13   Trước phẫu thuật  Bảng 3 3   BG ≤ 20 dB 

chiếm tỷ lệ 9.4 , ở ngưỡng 20 - ≤ 40 dB là 64.2 , ở ngưỡng > 40 dB là 

26.4   Sau phẫu thuật 24 tháng  Bảng 3 12   BG ≤ 20 dB chiếm tỷ lệ 16.7%, 

ở ngưỡng 20 - ≤ 40 dB là 38.9 , ở ngưỡng > 40 dB là 44.4% 

So sánh  BG trước và sau phẫu thuật cho thấy có sự khác nhau có ý 

nghĩa thống kê  p < 0 05    BG sau phẫu thuật 24 tháng không cải thiện do số 

bệnh nhân chuyển từ phẫu thuật kín sang phẫu thuật hở lên tới 21trường hợp 

 Biểu đồ 3 20  và bệnh nhân bỏ cuộc không đến khám theo dõi 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi việc tái tạo truyền âm đã thực hiện 

được cho 19  trường hợp phẫu thuật  kín  Biểu đồ 3 3 , điều này lý giải cho sự 

cải thiện sức nghe sau phẫu thuật đối với bệnh nhân phẫu thuật kín 

 Tỷ lệ cải thiện sức nghe trong nghiên cứu của chúng tôi tương tự 

nghiên cứu của tác giả Lesinskas và cs [107] tỷ lệ  BG ≤ 25 dB chiếm 

38 46  trường hợp bệnh nhân phẫu thuật kín  Kết quả nghiên cứu của tác giả 

Gaillardin và cs [106] theo dõi bệnh  nhân sau phẫu thuật 48 tháng trung bình 

PTA-ABG ≤ 20 dB g p trong 60  các trường hợp, trong đó 33  tái tạo 

truyền âm kiểu bán phần và 28  tái tạo truyền âm kiểu toàn phần  Theo 

nghiên cứu của tác giả Wilson và cs [135] theo dõi bệnh nhân sau phẫu thuật 
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kín có kèm tái tạo màng tai và tái tạo truyền âm trong thời gian trung bình 5 3 

năm tỷ lệ bệnh nhân có ch  số  BG ≤ 20 dB đạt 59  

4.4.3.2.  Nhóm phẫu thuật hở 

Sau phẫu thuật trung bình ngưỡng nghe đường xương BC-PTA là 29.4 

dB  SD: 30 3  so với trước phẫu thuật là 29 6 dB  Bảng 3 17   Trước phẫu 

thuật  Bảng 3 6) BC-PT  ở ngưỡng ≤ 20 dB chiếm tỷ lệ 46.7 , ở ngưỡng 20 

- ≤ 40 dB là 30 , ở ngưỡng > 40 dB là 23.3   Sau phẫu thuật 24 tháng  Bảng 

3.15) BC-PT  ở ngưỡng ≤ 20 dB chiếm tỷ lệ 50 , ở ngưỡng 20 - ≤ 40 dB là 

27.8 , ở ngưỡng > 40 dB là 22.2% 

Sau phẫu thuật trung bình ngưỡng nghe đường khí  C-PTA là 61.5 dB 

 SD: 19 3  so với trước phẫu thuật là 63 4 dB  Bảng 3 17   Trước phẫu thuật 

 Bảng 3 6) AC-PT  ở ngưỡng ≤ 20 dB chiếm tỷ lệ 0 , ở ngưỡng 20 - ≤ 40 

dB là 13.3 , ở ngưỡng > 40 dB là 86.7   Sau phẫu thuật 24 tháng  Bảng 3 5) 

AC-PT  ở ngưỡng ≤ 20 dB chiếm tỷ lệ 0 , ở ngưỡng 20 - ≤ 40 dB là 11.1%, 

ở ngưỡng > 40 dB là 88.9% 

So sánh BC-PT  trước và sau phẫu thuật sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê  Đối với bệnh nhân phẫu thuật hở hầu hết bệnh tích lan rộng, xương 

con bị tổn thương việc phẫu thuật chủ yếu giải quyết bệnh tích không nh m 

mục đích phục hồi chức năng nên BC-PT  sau phẫu thuật gần như không 

thay đổi  Tuy nhiên trong nghiên cứu chúng tôi có tái tạo truyền âm được 2 

bệnh nhân phẫu thuật hở  Biểu đồ 3 3  vì vậy  C-PT  trước và sau phẫu 

thuật có khác nhau, sự khác nhau này có ý nghĩa thống kê với p < 0 05  So với 

nhóm phẫu thuật kín tỷ lệ cải thiện sức nghe cũng thấp hơn  Theo nghiên cứu 

của tác giả Lesinskas và cs [107] không có sự cải thiện sức nghe ở các bệnh 

nhân phẫu thuật hở 

Sau phẫu thuật trung bình  BG là 47 8 dB  SD: 22 8  so với trước 

phẫu thuật là 50 7 dB  Bảng 3 17   Trước phẫu thuật  Bảng 3 6   BG ≤ 20 dB 



102 

chiếm tỷ lệ 10 , ở ngưỡng 20 - ≤ 40 dB là 23.3 , ở ngưỡng > 40 dB là 

66.7   Sau phẫu thuật 24 tháng  Bảng 3 15   BG ≤ 20 dB chiếm tỷ lệ 11.1%, 

ở ngưỡng 20 - ≤ 40 dB là 55.6 , ở ngưỡng > 40 dB là 33.3% 

So sánh  BG trước và sau phẫu thuật ở ngưỡng ≤ 20 dB cho thấy có sự 

khác nhau có ý nghĩa thống kê  p < 0 05   Ch  số  BG cải thiện sau phẫu 

thuật 24 tháng, so sánh  BG trước và sau phẫu thuật ở ngưỡng 20 - ≤ 40 dB 

có cải thiện 32 3    So sánh  BG trước và sau phẫu thuật ở ngưỡng > 40 dB 

có sự khác nhau có ý nghĩa thống kê  p < 0 05   Tỷ lệ  BG ở các ngưỡng > 

40 dB giảm so với trước phẫu thuật đồng nghĩa với việc bệnh  nhân nghe tốt 

lên  Tuy nhiên nhóm phẫu thuật hở cải thiện sức nghe không nhiều 

Kết quả nghiên cứu này cũng tương tự nghiên cứu của tác giả  rtuso và 

cs [123] sau phẫu thuật hở có ho c không kèm tái tạo truyền âm mức cải  

thiện sức nghe không nhiều  Theo các tác giả này theo dõi bệnh nhân sau 2 

năm  C-PT  trước phẫu thuật là 45 70 ± 18 73 dB,  C-PT  sau phẫu thuật 

là 43 37 ± 21 09 dB  BC-PT  trước phẫu thuật là 15 88 ± 12 64 dB, BC-PT  

sau phẫu thuật là 17 59 ± 13 56 dB  Ch  số  BG trước phẫu thuật là 28 48 ± 

10 94 dB,  BG sau phẫu thuật là 24 06 ± 10 67 dB  Khoảng  BG được cải 

thiện là 4 38 ± 10 61 dB  Tương tự nghiên cứu của tác giả Babighian [136] 

 BG sau phẫu thuật là 25 4 dB,  tác giả Berenholz và cs [137]  BG sau phẫu 

thuật là 17 8 dB 

Cũng theo kết quả nghiên cứu của tác giả  rtuso và cs [123] tỷ lệ bệnh 

nhân có cải thiện sức nghe rõ rệt sau phẫu thuật ở nhóm phẫu thuật hở  Sức 

nghe ở mức 0-20 dB trước phẫu thuật có 29 03  số bệnh nhân thì sau phẫu 

thuật tỷ lệ bệnh nhân lên 38 7   Sức nghe ở mức 21-40 dB trước phẫu thuật 

có 54 83  số bệnh nhân thì sau phẫu thuật tỷ lệ bệnh nhân là 51 61   Sức 

nghe ở mức > 40 dB trước phẫu thuật có 16 12  số bệnh nhân thì sau phẫu 

thuật tỷ lệ bệnh nhân là 9 67   Ở ngưỡng nghe 0-20 dB số bệnh nhân tăng, 
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ngược lại ở ngưỡng nghe trên 20 dB tỷ lệ bệnh nhân giảm có nghĩa là bệnh 

nhân nghe tốt lên, như vậy việc tái tạo truyền âm cho kết quả khả quan 

4.4.4. Kết quả chụp phim CLVT và cộng hƣởng từ xƣơng thái dƣơng  

 Dù đã phẫu thuật lại lần 2, khắc phục được các nhược điểm của phẫu 

thuật lần đầu  Tuy nhiên trong nghiên cứu này chúng tôi theo dõi và khám 

bệnh nhân định k  có 3 trường hợp tái phát cholesteatoma được phát hiện trên 

chụp phim CLVT và CHT xương thái dương phải phẫu thuật lần 3  Biểu đồ 

3.26   Để giải thích cho 3 trường hợp này có thể do cơ địa của bệnh nhân 

cholesteatoma có khả năng tái phát cao 

 Phim CLVT xương thái dương có khả năng phát hiện cholesteatoma 

cao tỷ lệ hơn 80   Biểu đồ 3 9 và biểu đồ 3 16   Vì vậy có thể sử dụng phim 

CLVT xương thái dương làm phương tiện theo dõi bệnh nhân sau phẫu thuật 

tránh phải phẫu thuật lại tai để kiểm tra sự tái phát của cholesteatoma  

4.5. KHẮC PHỤC CHOLESTEATOMA TAI TÁI PHÁT 

4.5.1. Đối với phẫu thuật kín 

Qua nghiên cứu chúng tôi nhận thấy một tỷ lệ cao cholesteatoma tái 

phát do còn sót bệnh tích ho c do k  thuật tái tạo màng tai  Bảng 3 5  vì vậy 

đưa đến tình trạng viêm tai tái phát có thủng lại màng tai  30.2   ho c hình 

thành cholesteatoma sau một màng tai kín  41.5  , hình thành túi co kéo 

28.3% 

Tránh sót bệnh tích đ c biệt cholesteatoma ở những vị trí khó lấy sạch 

như thượng nhĩ trước, ngách nhĩ, ngách m t có thể phối hợp sử dụng optic 70  

trong phẫu thuật để kiểm soát cholesteatoma 

Trong k  thuật tái tạo màng tai nên bóc tách thành trước đủ để tránh 

hiện tượng tụt mảnh cân cơ dễ gây thủng lại màng tai sau phẫu thuật 

Trường hợp tái tạo thượng nhĩ b ng sụn tránh để tụt mảnh sụn vào 

trong dễ dẫn đến hình thành túi co kéo  
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4.5.2. Đối với phẫu thuật hở 

 Nghiên cứu này ch  ra tỷ lệ cholesteatoma tái phát cao do k  thuật mổ 

để tường xương còn cao  73 3   ho c do ch nh hình cửa tai không đủ rộng 

ho c cửa tai bị hẹp lại làm dẫn lưu hốc mổ kém dễ dàng ứ đọng mủ và các 

chất bẩn, biểu bì không có đường thoát ra ngoài tạo điều kiện thuận lợi cho 

việc hình thành cholesteatoma  Bảng 3 7   

Việc lấy sạch bệnh tích cholesteatoma, bít lấp lỗ vòi, lót lại hốc mổ 

chũm và ch nh hình ống tai tốt đã giúp cho các bệnh nhân có hốc mổ khô 

Trong những trường hợp đáy hốc mổ thấp hơn thành ống tai xương nên 

khoan hạ thấp ống tai xương cho đến khi đáy hốc mổ dẫn lưu tốt được vào 

ống tai  

Việc ch nh hình cửa tai bao gồm ch nh hình ống tai mềm phối hợp với 

mở rộng và tạo hình ống tai xương  Việc mở rộng và tạo hình ống tai xương 

tạo điều kiện cho các vạt da ống tai bò vào hốc mổ dễ dàng và là tiền đề cho 

hốc mổ tự dẫn lưu sau này  Mở rộng ống tai xương làm cho độ dốc từ đáy hốc 

mổ sào bào ra cửa tai thấp xuống và cải thiện khả năng dẫn lưu của hốc mổ 
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KẾT  LUẬN 

 

1. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG VÀ CẬN LÂM SÀNG VIÊM TAI GIỮA 

CHOLESTEATOMA TÁI PHÁT 

1.1. Đặc điểm chung 

 Tuổi thường g p từ 16 đến 30 tuổi  44 6   

 Không có sự khác biệt giữa nam và nữ 

 Có sự khác biệt về thời gian tái phát sau phẫu thuật giữa phẫu thuật kín 

và phẫu thuật hở  Đối với phẫu thuật kín thời gian tái phát ngắn hơn so 

với phẫu thuật hở 

1.2. Triệu chứng lâm sàng: Có sự khác nhau giữa 2 nhóm phẫu thuật kín và 

phẫu thuật hở 

 Cơ năng 

- Nghe kém là triệu chứng chính 94 3 đến 100  

- Chảy tai thường g p hơn ở phẫu thuật hở  73 3   

- Phẫu thuật  kín bệnh nhân có thể không phàn nàn về triệu chứng gì 

(60.4%) 

 Thực thể 

- PT kín:   + Màng tai liền kín  69 8   

+ Túi co kéo thượng nhĩ  40 6   

+ Khối phồng sau màng tai kín  27   

   + Màng tai thủng lại  30.2%) 

-    PT hở:   Hốc chũm ẩm  73 3  , thường có cholesteatoma  76 7   

1.3. Cận lâm sàng 

 Thính lực đồ:  

- Thường g p nghe kém dẫn truyền  65 1   
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- Sức nghe thường giảm trên 40dB  Bệnh nhân phẫu thuật hở nghe kém 

hơn phẫu thuật kín 

 Phim CLVT xƣơng thái dƣơng: Tỷ lệ xác định cholesteatoma tái phát 

là 85.5% (n = 71/83) 

 Mô bệnh học: Hình ảnh màng matrice với lớp biểu mô Malpighi 

2. KẾT QUẢ PHẪU THUẬT VIÊM TAI GIỮA CHOLESTEATOMA 

TÁI PHÁT  

2.1. Cơ năng 

 Tỷ lệ tai khô là 100  

 Cảm giác nghe tốt hơn ho c không thay đổi so với trước phẫu thuật  

2.2. Thực thể màng tai và hốc chũm 

 Tỷ lệ liền màng tai là 100% 

 Hốc chũm khô tỷ lệ 94.4% 

2.3. Hiệu quả cải thiện sức nghe sau phẫu thuật 

Mức độ cải thiện sức nghe sau phẫu thuật kín cao hơn so với phẫu thuật hở 

 AC-PT  và  BG sau phẫu thuật kín là 40 67 dB và 27 37 dB 

 AC-PT  và  BG sau phẫu thuật hở là 61 52 dB và 47 77 dB 

2.4. Phim CLVT xƣơng thái dƣơng  

 Có giá trị cao trong chẩn đoán và theo dõi tái phát cholesteatoma 
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KIẾN NGH  

 

1. Sử dụng phim chụp cắt lớp vi tính xương thái dương theo dõi tái phát 

cholesteatoma tránh phải tiến hành phẫu thuật lại tai kiểm tra 

2. Đối với các trường hợp cholesteatoma tái phát nhiều lần không nên mổ 

phẫu thuật kín  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NHỮNG CÔNG TRÌNH NGHIÊN CỨU C  LIÊN QUAN  
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II. L  DO VÀO VIỆN: Theo hẹn sau mổ tai cholesteatoma 12 tháng 

III. PHẦN KHÁM  ỆNH 

1  Tiền sử   

- Bản thân:  Tai bệnh: Tai trái 

  Bệnh mũi họng: không 

- Gia đình :  Có người bị bệnh tai không : Không 

Bệnh khác: Không 

2.  ệnh sử 

- Thời gian sau PT lần 1: 12 tháng 

- TC cơ năng: Đến theo hẹn sau phẫu thuật 12 tháng 

+ Chảy tai:  không   + Đau tai:      không 

+ Nghe kém nhẹ   + Chóng m t: không 

+   tai:         không  

- Khám chuyên khoa 

+ Họng : bình thường   Mũi: bình thường  

+ Vòm  : nh n 

+ Tai : Màng tai liền kín có khối trắng ở thượng nhĩ 

IV. CẬN LÂM SÀNG 

1. Nội soi tai 

Màng tai kín 

  



 

 

Cholesteatoma tái phát thượng nhĩ 

 

2. Phim CLVT 

 

 

 

 
 

Cholesteatoma tái phát khu trú thượng nhĩ  

 

3. Thính lực đồ 

Thể loại nghe kém: Dẫn truyền  

Mức độ giảm sức nghe 
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Cường độ(dB) 

500 1000 2000 4000 

 

Trung 

bình 

Đường xương 15 5 0 20 10 

Đường khí 40 35 20 40 33.75 

Trung bình 25 30 20 20 23.75 

Hình dạng thính lực đồ  

  

 

V. CHẨN ĐOÁN  

1  Chẩn đoán trước mổ: Có tái phát cholesteatoma 

2  Chẩn đoán sau mổ: Có tái phát cholesteatoma 

 

VI. TỔN THƢƠNG TRONG PHẪU THUẬT 

- Hòm tai sạch 

- Túi cholesteatoma nhỏ khu trú ở thượng nhĩ  

- Xương con còn nguyên vẹn 



 

VII. THEO DÕI SAU MỔ 

1. Hình ảnh màng tai 

 

Màng tai sau phẫu thuật 3 năm 

2. Hình ảnh CLVT sau phẫu thuật 

 

 

 

Sau PT 3 năm: không có tái phát cholesteatoma 

 

3. Thính lực đồ 

Sau phẫu thuật 24 tháng 

 



 

Tần số (Hz) 

 

Cường độ(dB) 
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Đường khí 30 30 25 35 30 

Trung bình 15 20 15 20 17.5 

 

Hình dạng thính lực đồ 
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PHẦN  :  ỆNH ÁN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

LÍ DO VÀO VIỆN: 

TIỂU SỬ:  

Gia đình: Viêm tai      Có   Không  

Tiền sử cá nhân:  

Bệnh tai:  Tai P     tai T   2 tai  

Bệnh mũi họng:  Bình thường  Viêm  

ĐẶC ĐIỂM TRƢỚC PT: 

1. Thời gian sau PT lần 1:             năm                tháng 

2. TC cơ năng: 

Chảy tai      Nghe kém   

  tai       Đau đầu    

Đau tai      Chóng m t  

Đến theo hẹn   Liệt m t     

3. TC thực thể: 

Màng tai: Liền kín:     Có        Không  

Có liền: Sáng bóng  Túi co kéo       Khối phồng sau MN  

Thủng:   Thượng nhĩ      Toàn bộ  



 

Hốc mổ chũm:   Khô        Ẩm  

Cholesteatoma:    Có   Không  

4. Thính lực đồ: 

Kết quả nhĩ lượng: Bình thường        Tắc vòi         Không đo được   

Thể loại nghe kém:   Dẫn truyền    Hỗn hợp        Tiếp nhận  

Mức độ nghe kém 

     Tần số  Hz  

Cường độ dB  
500 1000 2000 4000 

Trung 

bình 

Đường xương      

Đường khí      

Trung bình      

 

5. Phim CLVT: 

Tổ chức bất thường:         Có        Không  

Có: PT kín:  TN   TN-SB      Hòm tai  TN-SB-HN  

       PT hở:    Khu trú       Lan tỏa  

ĐẶC ĐIỂM TRONG PT: 

6. Vị trí bệnh tích cholesteatoma: 

PT kín: TN   TN-SB      Hòm tai  TN-SB-HN  

PT hở:    Khu trú       Lan tỏa  

7. Tổn thƣơng xƣơng con: Có    Không  

Có:    3 xương: Có    Không  

Búa-đe:  Có    Không  

Đe-đạp: Có    Không  

Đe:       Có    Không  

Búa:   Có    Không  

8. Tổn thƣơng lân cận: Có    Không  



 

Màng não:  Có    Không  

TMB:  Có    Không  

Dây VII:  Có    Không  

 BK:  Có    Không  

9. Phƣơng pháp phẫu thuật:     Kín   Hở  

PT kín:    SB-TN   Mở HN lối sau        Chuyển PT hở  

PT TCXC: Lót hốc mổ:  Có    Không  

ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ SAU PT: 

PT kín    PT hở  

Thời điểm 6 tháng: 

10. Triệu chứng cơ năng: 

Tai khô:    Có   Không  

Hốc mổ chũm khô:  Có   Không  

Cảm giác nghe sau PT:   Tốt lên      Không thay đổi     Kém hơn  

11. Triệu chứng thực thể:  

Màng tai:           Kín   Thủng lại  

Kín:  Sáng bóng          Túi co kéo        Khối phồng sau MN  

Hốc mổ chũm khô:  Có   Không  

 Cholesteatoma:  Có   Không  

Thời điểm 12 tháng: 

12. Triệu chứng cơ năng: 

Tai khô:    Có   Không  

Hốc mổ chũm khô:  Có   Không  

Cảm giác nghe sau PT:   Tốt lên      Không thay đổi     Kém hơn  

13. Triệu chứng thực thể:  

Màng tai:           Kín   Thủng lại  

Kín:  Sáng bóng          Túi co kéo        Khối phồng sau MN  



 

Hốc mổ chũm khô:  Có   Không  

 Cholesteatoma:  Có   Không  

Thời điểm sau 24 tháng 

14. Triệu chứng cơ năng:  

Tai khô:    Có   Không  

Hốc mổ chũm khô:  Có   Không  

Cảm giác nghe sau PT:   Tốt lên      Không thay đổi     Kém hơn  

15. Triệu chứng thực thể:  

Màng tai:           Kín   Thủng lại  

Kín:  Sáng bóng          Túi co kéo        Khối phồng sau MN  

Hốc mổ chũm khô:  Có   Không  

 Cholesteatoma:  Có   Không  

16. Thính lực đồ: 

Thể loại nghe kém: Dẫn truyền    Hỗn hợp        Tiếp nhận  

Mức độ nghe kém 

     Tần số  Hz  

Cường độ dB  
500 1000 2000 4000 

Trung 

bình 

Đường xương      

Đường khí      

Trung bình      

17. Chụp phim XQ  

Phim CLVT: Tái phát: Có     Không  

Phim CHT:    Tái phát: Có     Không  

Đ NG G P MỚI CỦA LUẬN ÁN 

 

1. Những dấu hiệu lâm sàng của cholesteatoma tái phát có ở thượng nhĩ, ở 

hòm tai sau phẫu thuật kín, phẫu thuật hở 



 

2. Hình ảnh phim cắt lớp vi tính xương thái dương có giá trị trong chẩn đoán  

cholesteatoma tái phát sau phẫu thuật cả về vị trí và kích thước 

3. Các k  thuật phẫu thuật được cải tiến  nên ít tai biến và giải quyết được 

triệt để sự tái phát cholesteatoma cũng như cải thiện chức năng nghe 

 

 



 

DANH SÁCH  ỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU 

 

Số 

TT 
Họ và tên 

Số bệnh 

án 

Ngày phẫu 

thuật 

Tuổi - Giới 
Địa chỉ Nam Nữ 

1. Nguyễn Thị T  8363 29/9/2009  35 Bình lục - Hà Nam 

2 PhạmNgọcViệt B  9315 02/11/2009 21  Hải  n – Hải Phòng 

3 Trần Văn Th  9684 17/11/2009 33  Nam Trực – Nam Định 

4 Đỗ Thị Thanh H  9980 27/11/2009  30 Yên Lạc - Vĩnh Phúc 

5 Vũ Thị Thanh H  11039 30/12/2009  29 Quang Trung – Thái Bình 

6 Nguyễn Chí C  257 18/01/2010 15  Lập Thạch - Vĩnh Phúc 

7 Vũ Thị Th  1457 20/3/2010  27 M  Hào - Hưng Yên 

8 Hà Văn Ph. 1339 25/3/2010 25  Cẩm Phả - Quảng Ninh 

9 Trần Ngọc    1420 05/4/2010  33 Việt Yên - Bắc Giang 

10 Nguyễn T. Việt    4742 23/6/2010  35 Yên Lập - Phú Thọ 

11 Lê Thị Kiều Tr  5747 20/7/2010  20 Phan Thiết - Tuyên Quang 

12 Trương Văn Nh  6108 09/8/2010 18  Yên Mỗ - Ninh Bình 

13 Vũ Thị H  7580 15/9/2010  54 Thanh Trì - Hà Nội 

14 Hoàng Văn T  8179 21/9/2010 49  Hà Đông - Hà Nội 

15 Trần Văn T  8625 24/9/2010 25  Yên Dũng - Bắc Giang 

16 Trần Thị D  8654 28/9/2010  52 Long Biên - Hà Nội 

17 Trần T. Qu nh L  8858 29/9/2010  30 Vinh - Nghệ  n 

18 Hoàng Thị T  8978 07/10/2010  27 Kim Động - Hưng Yên 

19 Nguyễn Duy S  10233 17/11/2010 27  Hà Đông - Hà Nội 

20 Trần Thị Bình M  9666 23/11/2010  27  n Lão - Hải Phòng 

21 Vũ Văn L  11293 23/12/2010 30  Phủ Lý - Hà Nam 

 22 Lê Thị L  11675 30/12/2010  51 Bồ Xuyên - Thái Bình 

23 Lê Thị H  2075 13/4/2011  41 Thường Tín - Hà Nội 

24 TrươngT.NgọcTh  4145 15/6/2011  18 Tam Dương - Vĩnh Phúc 



 

Số 

TT 
Họ và tên 

Số bệnh 

án 

Ngày phẫu 

thuật 

Tuổi - Giới 
Địa chỉ Nam Nữ 

25 Nguyễn Văn Nh. 5272 15/6/2011 58  Lâm Thao - Phú Thọ 

26 Nguyễn Văn Ph  6745 19/7/2011 22  Bắc Sơn - Lạng Sơn 

27 Mai Bá H  6765 21/7/2011 22  Nga Sơn - Thanh Hóa 

28 Phùng Ngọc T  10059 30/9/2011 50  Cầu Giấy - Hà Nội 

29 Võ Trọng H  10415 03/10/2011 25  Hưng Nguyên - Nghệ  n 

30 ĐinhTrịnhThúyQ  10764 07/10/2011  42 Nam Đồng - Hà Nội 

31 Vũ Thị Th  10666 11/10/2011  21 Bần - Hưng Yên 

32 Trần Thị Thanh H  10884 24/10/2011  27 Tân Thịnh - Thái Nguyên 

33 Trần Thảo    11663 04/11/2011  6 Bắc Hà - Hà Tĩnh 

34 Lý Văn T  213 19/01/2012 29  Đông Sơn - Bắc Giang 

35 Phạm Văn Nh  13630 05/01/2012 17  Gia Lộc - Hải Dương 

36 Nguyễn Thị Th  1239 14/3/2012  47 Cửa Lò - Nghệ  n 

37 Nguyễn Đức H  1252 16/3/2012 19  Lộc Nam - Bắc Giang 

38 Nguyễn Thị H  1817 30/3/2012  45 Uông bí - Quảng Ninh 

39 Phạm Tùng L  1230 05/4/2012 32  Nam Sách - Hải Dương 

40 Nguyễn Bá B  5219 20/6/2012 48  Thái Bảo - Bắc Ninh 

41 Vũ Thị Kim Th  6600 10/7/2012  44 Trần Hưng Đạo-Hòa Bình 

42 Trần Bảo V  5447 19/7/2012  12 Giảng Võ - Hà Nội 

43 Nguyễn  nh H  6821 24/7/2012 16  Thạch Thất - Hà Nội 

44 Trần Văn B  7790 09/08/2012 28  Cát Hải – Hải Phòng 

45 Phạm Văn Nh  7717 13/8/2012 18  Gia Lộc - Hải Dương 

46 Lê Minh Th. 11525 07/11/2012 36  Thiên Hóa - Thanh Hóa 

47 Hoàng T. Kim O. 395 16/01/2013  14 Lục Ngạn – Bắc Giang 

48 Hoàng Phương M  410 16/01/2013  08 Yên Phong – Bắc Ninh 

49 Tống Thị Kim O  1025 27/02/2013  52 Ngô Quyền – Hải Phòng 

50 Bùi Thị Th  2199 04/04/2013  47 Bắc Lệnh – Lào Cai 



 

Số 

TT 
Họ và tên 

Số bệnh 

án 

Ngày phẫu 

thuật 

Tuổi - Giới 
Địa chỉ Nam Nữ 

51 Bùi Tất V  2384 10/04/2013 35  Hàng Bông – Hà Nội 

52 Trương Thị H  4098 27/05/2013  31 Long Biên – Hà Nội 

53 Hoàng Thị Nh  4759 10/06/2013  49 Ý Yên – Nam Định 

54 Nguyễn Thị Nh  6290 08/07/2013  19 Văn Yên – Yên Bái 

55 Đ ng Văn H. 6499 16/07/2013 28  Từ Liêm – Hà Nội 

56 Bùi Văn Kh  7681 01/08/2013 32  Qu nh Phụ  – Thái Bình 

57 Trần Văn Ch  8537 19/08/2013 27  Nghi Xuân – Hà Tĩnh 

58 Lê Hoàng G. 9248 05/09/2013 25  Eatam – Buôn Ma Thuột 

59 Giáp Quyết Ch  9472 11/09/2013 31  Việt Yên – Bắc Giang 

60 Phạm Thị D  9527 12/09/2013  45 Tứ K  - Hải Dương 

61 Phạm Văn M  9632 18/09/2013 36  An Lão – Hải Phòng 

62 Lương T ThanhH  10103 27/09/2013  20 Krông Ana – Đắk  Lắk 

63 Nguyễn Thị Ng  10626 11/10/2-13  54 An Lão – Hải Phòng 

64 Nguyễn Văn  H  11552 07/11/2013 74  Kim Bảng – Hà Nam 

65 Nguyễn Văn Ch  11831 18/11/2013 34  Sóc Sơn – Hà Nội 

66 Hoàng Ngọc H  12021 22/11/2013 56  Tiên Lãng – Hải Phòng 

67 Đỗ Thị Thanh H  12048 22/11/2013  34 Vĩnh Yên – Vĩnh Phúc 

68 Lê Phan D. 12182 27/11/2013 03  Cầu Giấy – Hà Nội 

69 Phạm Ngô H  14000798 17/02/2014 27  Chương M  - Hà Nội 

70 La Văn V  14002271 07/04/2014 26  Hậu Lộc – Thanh Hóa 

71 Nguyễn Đình Đ  14002446 14/04/2014 43  Thuận Thành – Bắc Ninh 

72 Nông Văn H  14003566 19/05/2014 28  Phú Lương– Thái Nguyên 

73 Hoàng Phương M  14003638 20/05/2014  09 Võ Cường – Bắc Ninh 

74 Nguyễn Thị Th  14003900 27/05/2014  07 Bình Long – Hải Dương 

75 Nguyễn Thị L  14004086 30/05/2014  28 Quế Võ – Bắc Ninh 

76 Lê Thị T  14004794 17/06/2014  37 Đông  nh – Hà Nội 



 

Số 

TT 
Họ và tên 

Số bệnh 

án 

Ngày phẫu 

thuật 

Tuổi - Giới 
Địa chỉ Nam Nữ 

77 Đinh Văn Nh  14005126 23/06/2014 10  Hoài Đức – Hà Nội 

78 Nguyễn Thị H  14005962 09/07/2014  24 Văn Giang – Hưng Yên 

79 Trần Bảo V  14006838 25/07/2014  14 Cát Linh – Hà Nội 

80 Dương Đông H  14007973 19/08/2014 30  Tân Yên – Bắc Giang 

81 Phạm Thị Q  14009737 09/10/2014  50 Phúc Yên – Vĩnh Phúc 

82 Nguyễn Đức Th  14010615 04/11/2014 16  Cẩm Giàng – Hải Dương 

83 Nguyễn Thị M  14011540 02/12/2014  08 Sóc Sơn – Hà Nội 

 

 

 Ngƣời hƣớng dẫn           XÁC NHẬN CỦA  ỆNH VIỆN TMHTW 

            TRƯỞNG PHÒNG KẾ HOẠCH T NG H P 

 

 

 

 

 

PGS.TS Nguyễn Tấn Phong               Ths.Bs. Lê Anh Tuấn 
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