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Hình 4.1. BN Nguyễn Ngọc T. 45 tuổi 
Hẹp miệng nối sau mổ được nong qua nội 

soi 3 lần, sau đó vẫn tái hẹp và cuối cùng quyết 
định đặt stent qua miệng nối. Hiện tại ổn định. 
 
V. KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu của chúng tôi cho thấy các 
bệnh lí toàn thân phối hợp và xạ trị tiền phẫu là 
những yếu tố nguy cơ gây rò miệng nối sau mổ 
cắt thực quản, tạo hình bằng toàn bộ dạ dày. 
Thời gian nằm viện sẽ kéo dài hơn do rò miệng 
nối và hẹp miệng nối là hậu quả thường xuyên. 
Nhược điểm của nghiên cứu này là số lượng nhỏ 
bệnh nhân và được tiến hành hồi cứu chỉ ở một 
trung tâm nên chưa thể hiện đầy đủ các yếu tố 
và mức độ liên quan tới miệng nối sau mổ cắt 
thực quản. Các nghiên cứu tiếp theo cần thiết kế 
với các nhóm bệnh nhân so sánh khác nhau, đa 
trung tâm và nhiều yếu tố được quan sát hơn sẽ 
làm rõ hơn các yếu tố dự báo rò miệng nối sau 
mổ cắt TQ và một số kết quả hậu phẫu ngắn hạn. 
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TÓM TẮT54 
Giới thiệu: Phẫu thuật nội soi vá nhĩ được sử 

dụng để sửa chữa thủng màng nhĩ bằng cách đặt một 
mảnh ghép ở những bệnh nhân bị viêm tai giữa mạn 
tính (VTGMT) có thủng màng nhĩ bằng cách sử dụng 
mảnh ghép màng sụn hoặc sụn-màng sụn. Mục tiêu 
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nghiên cứu: mô tả các đặc điểm lâm sàng và cận 
lâm sàng, và đánh giá kết quả của phẫu thuật nội soi 
vá nhĩ qua nội soi bằng các dạng mảnh ghép khác 
nhau ở những bệnh nhân VTGMT có thủng màng nhĩ. 
Phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu cắt ngang 
mô tả, tiến cứu có can thiệp lâm sàng trên 102 trường 
hợp viêm tai giữa mạn tính có thủng màng nhĩ được 
thực hiện phẫu thuật nội soi vá màng nhĩ đơn thuần 
hay phối hợp lót sụn bằng cách sử dụng sụn-màng 
sụn nắp bình tai làm mảnh ghép. Kết quả: Có 102 
trường hợp được đưa vào nghiên cứu với độ tuổi 
trung bình là 46,3 ± 12,4 tuổi. Tỷ lệ lành màng nhĩ 
sau 6 tháng lên tới 95,1%. Mức độ mất thính lực trung 
bình trước phẫu thuật là 39,7 ± 11,3 dB; khả năng 
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nghe trung bình cải thiện sau 6 tháng lên 26,5 ± 8,1 
dB. Kết luận: phẫu thuật nội soi vá nhĩ bằng cách sử 
dụng màng sụn, hoặc phối hợp sụn-màng sụn của nắp 
bình tai làm mảnh ghép mang lại kết quả trong việc 
lành màng nhĩ và cải thiện thính lực, bằng chứng là 
các kết quả theo dõi sau phẫu thuật sau ba tháng về 
thính lực và. Từ khóa: phẫu thuật nội soi màng nhĩ, 
ghép màng sụn, mất thính lực 

Viết tắt: VTGMT - Viêm tai giữa mạn tính, PTA - 
thính lực đơn âm trung bình, ABG - khoảng cách 
đường khí - xương 
 

SUMMARY 
EVALUATION OF THE EFFECT OF 

ENDOSCOPIC TYMPANOPLASTY USING 
DIFFERENT TYPES OF GRAFTING MATERIALS 

Introduction: Endoscopic tympanic membrane 
perforation repair is used to repair tympanic 
membrane perforation by placing a graft in patients 
with chronic otitis media (COM) with tympanic 
membrane perforation using a perichondral graft or 
cartilage-perichondral graft. Objective: To describe 
the clinical and paraclinical characteristics, and to 
evaluate the results of endoscopic tympanic 
membrane perforation repair in patients with COM 
with tympanic membrane perforation by using 
different material grafts. Materials and methods: A 
descriptive, prospective, clinical interventional cross-
sectional study was performed on 102 cases of chronic 
otitis media with tympanic membrane perforation who 
underwent endoscopic tympanoplasty by using tragal 
perichondrium alone or in combination with tragal 
chondrium as a graft. Results: 102 cases were 
included in the study with an average age of 46,3 ± 
12,4 years. The tympanic membrane healing rate after 
6 months was up to 95.1%. The mean preoperative 
hearing loss was 39.7 ± 11.3 dB; the mean hearing 
improved to 26.5 ± 8.1 dB at 6 months. Conclusion: 
endoscopic tympanic surgery using either a 
perichondrium graft or a combination of chondrium-
perichondrium graft resulted in tympanic membrane 
healing and improved hearing, as evidenced by the 06 
month postoperative results in hearing and 
morphology of the tympanic membrane.  

Keywords: endoscopic tympanoplasty, 
chondrium graft, perichondrium graft, hearing loss 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Viêm tai giữa là một trong những nguyên 
nhân phổ biến nhất gây sốt khi biểu hiện ở trẻ 
em. Viêm tai giữa mạn tính có mủ, còn được gọi 
là viêm tai giữa mạn tính, là một giai đoạn của 
bệnh về tai trong đó có tình trạng nhiễm trùng 
mạn tính đang diễn ra ở tai giữa mà không có 
màng nhĩ nguyên vẹn. Bệnh này là tình trạng 
viêm mạn tính của tai giữa và khoang xương 
chũm. Biểu hiện đặc trưng là chảy dịch tai mạn 
tính hoặc dai dẳng trong vòng 2 đến 6 tuần qua 
màng nhĩ thủng.[1] Vòi nhĩ đóng vai trò quan 
trọng trong bệnh này và tình trạng rối loạn chức 
năng của vòi nhĩ được phát hiện ở 70% bệnh 
nhân phẫu thuật tai giữa. Khi tình trạng rối loạn 

chức năng của vòi nhĩ xảy ra, sự cân bằng áp 
suất ở tai giữa bị suy yếu và quá trình thông khí 
tai giữa bị rối loạn, dẫn đến các triệu chứng điển 
hình của viêm tai giữa mạn tính có mủ.[2] Mất 
thính lực mắc phải cũng thường thấy ở những 
bệnh nhân mắc tình trạng này và nếu không 
được điều trị, có thể dẫn đến bệnh tật và tử 
vong thêm. Viêm tai giữa mạn tính mưng mủ 
(VTGMT), đặc trưng bởi các đợt viêm tai giữa 
cấp tính kéo dài hoặc tái phát hơn 12 tuần, có 
thể gây tổn thương màng nhĩ và dẫn đến thủng 
không lành. Trên toàn thế giới, VTGMT là bệnh 
truyền nhiễm phổ biến nhất ở trẻ em. [4] Các 
yếu tố nguy cơ bao gồm nhiễm trùng đường hô 
hấp trên, suy dinh dưỡng, vệ sinh kém, tiền sử 
gia đình, nhẹ cân khi sinh, dị tật sọ mặt và là 
người Mỹ bản địa, người Alaska bản địa hoặc thổ 
dân Úc [5]. Các triệu chứng của VTGMT là chảy 
dịch tai chảy vào ống tai ngoài qua thủng TM và 
mất thính lực. Mất thính lực thường là mất dẫn 
truyền nhẹ (10 đến 20 dB), mặc dù tình trạng 
này có thể tồi tệ hơn khi thủng lớn. Ngoài ra, 
trong một số trường hợp, có thể xảy ra tình 
trạng khuyết chuỗi xương con, gây ra biến đổi 
thính lực sâu hơn (50 đến 70 dB). Điều quan 
trọng là phải loại trừ sự hiện diện của 
cholesteatoma trong những trường hợp này. Các 
lỗ thủng màng nhĩ có thể xuất hiện ở màng căng 
hoặc màng chùng. Lỗ thủng có thể được mô tả 
thêm là ở rìa hoặc ở trung tâm tùy thuộc vào vị 
trí so với khung nhĩ, cũng như ướt hoặc khô (rỉ 
tai dai dẳng hoặc không chảy dịch tai). Trong 
nghiên cứu này, chúng tôi đã thực hiện phẫu 
thuật tạo hình màng nhĩ qua nội soi để điều trị 
viêm tai giữa mạn tính ổn định có thủng nhĩ 
bằng việc sử dụng các mảnh ghép khác nhau 
như màng sụn hay sụn-màng sụn của nắp bình 
tai, và theo dõi kết quả điều trị sau phẫu thuật 
sau 1 và 6 tháng. Mục đích là đánh giá kết quả 
phẫu thuật tạo hình màng nhĩ qua nội soi khi sử 
dụng nhiều dạng mảnh ghép tại bệnh viện 
trường Đại học Y dược Cần Thơ năm 2022-2024. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu can thiệp lâm sàng, mô tả cắt 

ngang, tiến cứu được thực hiện trên bệnh nhân 
VTGMT có thủng nhĩ tại Bệnh viện Đại học Y 
Dược Cần Thơ từ năm 2022 đến năm 2024. Có 
102 bệnh nhân được đưa vào nghiên cứu đến 
khi kết thúc.  

Tiêu chí lựa chọn bao gồm bệnh nhân từ 
16 tuổi trở lên, được chẩn đoán VTGMT có thủng 
màng nhĩ, được thực hiện phẫu thuật nội soi vá 
nhĩ, sử dụng màng sụn đơn thuần hay sụn-màng 
sụn phối hợp của nắp bình tai làm vật liệu ghép.  
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Tiêu chí loại trừ bao gồm bệnh nhân 
không tham gia đầy đủ quá trình điều trị. 

Sự thành công của bất kỳ thủ thuật tạo hình 
màng nhĩ nào cũng có thể được đánh giá theo 
các thuật ngữ giải phẫu cũng như chức năng. Sự 
thành công về mặt giải phẫu được định nghĩa là 
một mảnh ghép nguyên vẹn với tai khô, trong 
khi ABG là 20 dB sau thủ thuật được định nghĩa 
là thành công về mặt chức năng.   

Nội dung nghiên cứu. Các đặc điểm chung 
bao gồm nhóm tuổi, giới tính (nam và nữ) và 
nghề nghiệp. Tiền sử chảy dịch tai, bao gồm thời 
gian chảy dịch mạn tính (kéo dài > 3 tháng); Các 
đặc điểm lâm sàng bao gồm lý do nhập viện 
(chảy dịch tai, mất thính lực, ù tai, đau tai, ngứa 
tai, v.v.) và các triệu chứng (mất thính lực, ù tai, 
đau tai, v.v.). Các đặc điểm cận lâm sàng trước 
phẫu thuật bao gồm nội soi tai và đo thính lực. 
Nội soi tai trong thủng màng nhĩ được ghi nhận 
về vị trí, tỉ lệ % của lỗ thủng và kích thước của 
thủng (theo tỷ lệ phần trăm diện tích thủng so 
với màng nhĩ). Đo thính lực được sử dụng để 
đánh giá tình trạng mất thính lực trước phẫu 
thuật và các yếu tố liên quan khác như: loại và 
mức độ mất thính lực, khoảng cách giữa truyền 
dẫn khí và truyền dẫn xương. Cần đánh giá tình 
trạng mất thính lực của bệnh nhân; phân loại 
mất thính lực và mức độ mất thính lực trên thính 
lực đồ. Phân loại mất thính lực bao gồm mất 
thính lực dẫn truyền và hỗn hợp. Chỉ số thính lực 
bao gồm thính lực dẫn truyền xương trung bình, 
trung bình đơn âm(PTA) và khoảng cách khí-
xương (ABG) được tính toán trong mỗi lần khám. 

Phẫu thuật tạo hình màng nhĩ qua nội soi 
được thực hiện bằng cách sử dụng màng sụn 
hoặc sụn-màng sụn của bình tai làm mảnh ghép. 
Đánh giá mức độ lành màng nhĩ và cải thiện 
mức độ nghe thông qua nội soi tai và đo thính 
lực của các lần tái khám sau phẫu thuật 1 tháng, 
3 tháng và 6 tháng. Sau 1 tháng phẫu thuật, tiến 
hành đánh giá nội soi tình trạng ghép về tình 
trạng còn nguyên vẹn hay không lành. Sau 3 và 
6 tháng phẫu thuật, tiến hành kiểm tra tương tự 
như lần tái khám sau 1 tháng phẫu thuật, kiểm 
tra các triệu chứng lâm sàng (khô tai, nghe kém, 
ù tai, đau tai); nội soi đánh giá mức độ lành 
màng nhĩ; đo thính lực đơn âm để đánh giá mức 
độ phục hồi mức độ nghe sau phẫu thuật với 
cùng tiêu chuẩn trước phẫu thuật. 

Các kết quả nghiên cứu được xử lý bằng 
phần mềm SPSS và excel.  
 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Trong nghiên cứu này, tổng cộng có 102 
bệnh nhân được đưa vào với độ tuổi trung bình 

của những người tham gia là 39,7 ± 13,4 (năm). 
Tỷ lệ nữ và nam lần lượt là 67,2% và 32,8%. Có 
5 lý do khiến bệnh nhân đến phòng khám: chảy 
dịch tai chiếm tỷ lệ cao nhất là 42,9%. Hầu hết 
bệnh nhân biết mình bị viêm tai giữa thủng 
màng nhĩ hoặc có ít nhất 1 triệu chứng khó chịu 
khi đến khám, chiếm 95,6% (97/102 trường 
hợp). Hầu hết tất cả bệnh nhân đều có triệu 
chứng chảy dịch tai trong tiền sử, chiếm 97,1% 
(99/102 trường hợp), kéo dài trên 3 tháng. Kích 
thước lỗ thủng vùng màng nhĩ, với tỷ lệ cao nhất 
là 37,6%, là lỗ nhỏ (< 25% diện tích). Hầu hết 
các bệnh nhân bị thủng đều có bờ, chiếm 
83,3%. Có tới 94% bệnh nhân có khoang nhĩ 
khô khi vào viện để phẫu thuật tạo hình màng 
nhĩ, cao hơn nhiều so với trường hợp có khoang 
nhĩ ướt. Trong 102 trường hợp đo thính lực đơn 
âm, nghe kém dẫn truyền chiếm tỷ lệ cao nhất là 
64% với 62/102 trường hợp.  

 
Hình 1. Màng nhĩ vá bằng màng sụn sau 06 tháng 

 
Hình 2. Màng nhĩ được vá bằng màng sụn 

kết hợp đặt thêm sụn vùng khuyết lõm 
thượng nhĩ sau 06 tháng 

Bảng 1. Các đặc điểm của mẫu nghiên 
cứu và lý do đến khám 

Đặc điểm chung Số lượng Tỉ lệ 

Tuổi 
16 – 40 46 45.1% 
40-60 50 49,0 
>60 6 5,9% 

Giới 
Nữ 59 57.8% 

Nam 43 42.2% 
Đặc điểm lâm Sàng Số lượng Tỉ lệ (%) 

Triệu 
chứng 
nhập 
viện 

Chảy dịch tai 49 48.0 
Ù tai 15 14.7 

Nghe kém 29 28.5 
Ngứa 6 5.9 

Tình cờ phát hiện 3 2.9 
Chảy dịch tai và nghe kém là những lý do 

thường gặp nhất để bệnh nhân đến khám và 
phẫu thuật với tỉ lệ tương ứng là 48% và 28,5% 

Bảng 2. Các vị trí và diện tích lỗ thủng 
trong nghiên cứu 
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Đặc điểm lỗ thủng 
Tần số 

(Số BN) 
Tỷ lệ 

Kích 
thước lỗ 
thủng 

< 25% diện tích 37 36,3 
25 – 50% diện tích 28 27,5 
50 – 75% diện tích 12 11,8 
> 75% diện tích 25 24,5 

Vị trí của 
lỗ thủng 

Trước dưới 35 34,3 
Sau dưới 15 14,7 

Trước trên 2 1.9 
Sau trên 3 2,9 

Trung tâm 28 27,4 
Thủng rộng (thủng 

>4 mm) 
19 18,4 

Bờ lỗ 
thủng 

Còn rìa 78 76,5 
Mất rìa 11 10,8 

Mất rìa kèm khuyết 
lõm thượng nhĩ 

13 12,7 

Kết quả ghi nhận thủng ¼ trước dưới chiếm 
tỉ lệ cao nhất với tỉ lệ 34,3%, và tỉ lệ lỗ thủng 
nhỏ là 36,3%. Bên cạnh đó ghi nhận có 13/102 
trường hợp chiếm 12,7% thủng mất rìa kèm 
khuyết lõm thượng nhĩ.  

Bảng 3. Đặc điểm thính lực đồ trước 
phẫu thuật 

Đặc điểm thính lực đồ trước 
phẫu thuật 

Số 
BN 

Tỷ lệ 
% 

Kiểu 
giảm 

thính lực 

Bình thường 5 4,9 
Dẫn truyền 79 77,5 
Hỗn hợp 18 17,6 

Mức độ 
giảm 

thính lực 

Bình thường 5 4,9 
Giảm thính lực rất nhẹ 25 24,5 

Giảm thính lực nhẹ 54 52,9 
Giảm thính lực trung bình 12 11,8 
Giảm thính lực trung bình 

– nặng 
6 5,9 

Qua kết quả ghi nhận đa số bệnh nhân có 
điếc kiểu dẫn truyền với tỉ lệ 77,5% và hơn 50% 
bệnh nhân có giảm thính lực mức độ nhẹ chiếm 
52,9%, tiếp đó là giảm mức độ rất nhẹ 24.5%.  

Bảng 4. Các loại mảnh ghép sử dụng 
trong nghiên cứu 
Loại mảnh ghép Màng sụn Sụn-màng sụn 

Số lượng 89 13 
Tỉ lệ % 87,3 12,7 

Trong nghiên cứu đa số bệnh nhân được 
thực hiện vá nhĩ qua nội soi bằng mảnh ghép là 
màng sụn chiếm 87,3%, bên cạnh đó ở một số 
trường hợp được sử dụng mảnh ghép phối hợp 
sụn-màng sụn là 12,7%.  

Bảng 5. Đánh giá kết quả sau can thiệp 

Đánh giá 
Số 

lượng 
Tỉ lệ 
(%) 

Tình 
trạng 

Sau 1 
tháng 

Lành tốt 98 96.1 
Thủng hay hở rìa 4 3.9 

lành 
mảnh 
ghép 

Sau 6 
tháng 

Lành tốt 99 95,1 
Thủng hay hở rìa 

Thủng lại 
3 
2 

2,9 
2,0 

Cải 
thiện 
thính 
lực 

Trước 
phẫu 
thuật 

Bình thường 5 4,9 
Nhẹ 76 74,5 

Trung bình 18 17.6 
Nặng 3 2,9 

Sau 6 
tháng 

Bình thường 50 49,0 
Nhẹ 46 45,1 

Trung bình 7 5,9 
Nặng 0 0 

Sau 06 tháng can thiệp phẫu thuật tỉ lệ lành 
mảnh ghép lên đến 95,1%. Tuy nhiên, ghi nhận 
02 trường hợp xuất hiện thủng trên màng nhĩ đã 
lành khi kiểm tra lúc 03 tháng. 

Bảng 6. Đánh giá cải thiện sức nghe 
trước và sau phẫu thuật 

Thời gian 
Sức nghe (dB) 

Trước PT 
Sau PT 6 

tháng 
Trung bình đường xương 15.6 ± 8.9 10.1 ± 5.9 

PTA 39.7 ± 12.4 28.6 ± 9.2 
ABG 25.2 ± 10.6 16.5 ± 7.2 

Kết quả ghi nhận sự cải thiện thính lực đáng 
kể sau phẫu thuật 06 tháng. 
 
IV. BÀN LUẬN 

Tổng cộng có 102 bệnh nhân được phẫu 
thuật ở độ tuổi từ 16 tuổi trở lên, độ tuổi trung 
bình của nghiên cứu là 46,3 ± 12,4. Trong 
nghiên cứu của tác giả Mangia [7] có độ tuổi 
trung bình là 36,3 tuổi, dao động từ 10 đến 78 
tuổi và 73 (56,15%) tai được phẫu thuật là nữ. 
So với các nghiên cứu khác, nghiên cứu của 
chúng tôi có độ cao hơn tuy nhiên đa số vẫn 
trong độ tuổi trung niên.  

Theo Yurttas và cộng sự (2015) [10] khả 
năng sống của mảnh ghép và tỷ lệ thành công 
trong phẫu thuật tạo hình màng nhĩ có liên quan 
đến một số yếu tố hình thái học và lâm sàng, ví 
dụ như thói quen hút thuốc, kích thước và vị trí 
thủng, trình độ chuyên môn của bác sĩ phẫu 
thuật, tuổi tác, giới tính, tình trạng niêm mạc tai 
giữa và sự hiện diện của chứng xơ cứng màng 
nhĩ hoặc xơ cứng màng nhĩ. Bên cạnh đó tác giả 
cũng ghi nhận rằng sự thông thoáng của thượng 
nhĩ, nhiễm trùng tai giữa và hình thái của màng 
nhĩ và niêm mạc tai giữa nên được coi là các yếu 
tố tiên lượng quan trọng trong phẫu thuật tạo 
hình màng nhĩ với phẫu thuật xương chũm.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 5 lý do 
hoặc than phiền phải nhập viện, trong đó - chảy 
dịch tai chiếm tỷ lệ cao nhất (48%) (tiền sử chảy 
dịch, hiện tại khô để phẫu thuật). Hầu hết các 
trường hợp viêm tai giữa thủng màng nhĩ đều 
gây ra các triệu chứng khó chịu cho bệnh nhân, 
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đặc biệt là chảy dịch tai. Theo nghiên cứu của 
các tác giả khác ghi nhận chảy dịch tai cũng là lý 
do chính khiến bệnh nhân phải nhập viện, với tỷ 
lệ dao động là 43,4% và 39%. Qua đó có thể 
thấy trong các triệu chứng của viêm tai giữa mạn 
tính có thủng màng nhĩ, triệu chứng chảy dịch 
tai gây khó chịu nhất cho bệnh nhân, ảnh hưởng 
đáng kể đến chất lượng cuộc sống và sinh hoạt 
hàng ngày của bệnh nhân. Trong nghiên cứu 
này, chỉ có 3 trường hợp được phát hiện tình cờ 
khi đến khám, chiếm 2,9%. Điều này lý giải rằng 
hầu như tất cả bệnh nhân thủng màng nhĩ đều 
có ít nhất một lần bị viêm tai giữa trong tiền sử 
hoặc có ít nhất một triệu chứng khó chịu như 
chảy dịch tai, giảm thính lực, ù tai hoặc ngứa. 
Hiếm khi bệnh được phát hiện mà không có bất 
kỳ khó chịu nào. Bệnh nhân phát hiện ra bệnh 
một cách tình cờ trong quá trình khám sức khỏe 
định kỳ của công ty. 

Với đa số ca phẫu thuật có kích thước lỗ 
thủng nhỏ chiếm 36,3%, vị trí thủng trung tâm 
chiếm tỷ lệ cao nhất là 39,4%. Trong kỹ thuật 
can thiệp vá nhĩ, vị trí trung tâm và kích thước lỗ 
thủng nhỏ là những lý do giúp quá trình lành tốt. 
Bên cạnh đó, các mảng xơ hóa không tồn tại 
nhiều trên màng nhĩ cũ cũng góp phần làm tăng 
khả năng thành công.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, trường hợp 
mất thính lực dẫn truyền chiếm tỷ lệ cao nhất 
(79/102 trường hợp). Việc giảm thính lực dạng 
này liên quan đến quá trình tổn thương màng 
nhĩ cũng như có thể xơ hóa hệ thống xương con 
là một phần của quá trình dẫn truyền âm thanh 
qua đường khí nên ảnh hưởng đến điếc dẫn 
truyền. Tỷ lệ nghe kém cao nhất là nhẹ ở 54/102 
(52,9%) trường hợp. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, 102 bệnh nhân có mức độ nghe kém 
khác nhau do vậy để đánh giá hiệu quả can 
thiệp cần dựa trên sự cải thiện trung bình của cả 
nhóm nghiên cứu. Đối với những bệnh nhân có 
sức nghe bình thường, phẫu thuật không nhằm 
mục đích cải thiện sức nghe mà chủ yếu là giải 
quyết tình trạng ù tai hoặc chảy dịch tai.  

Tỷ lệ lành màng nhĩ trong nghiên cứu của 
chúng tôi sau 1 tháng là 96,1%. Sau 06 tháng, 
tỷ lệ lành tăng lên 95,1%, xuất hiện 02 trường 
hợp thủng lại trên màng nhĩ đã lành lúc kiểm tra 
ở thời điểm 03 tháng. Khi so sánh với kết quả 
của các tác giả khác ghi nhận tỷ lệ lành sau phẫu 
thuật 1 tháng và 3 tháng ở 224 bệnh nhân lần 
lượt là 97,8% và 96,9%. Hoặc một nghiên cứu 
khác lần lượt là 84,6% và 81,8% [1,2]. Theo 
nghiên cứu của Mangia và cộng sự (2023) trên 
117 bệnh nhân với tổng số 124 phẫu thuật vá 
nhĩ được thực hiện, ghi nhận sau tháng đầu tiên, 

tỷ lệ lành là 84,1%. Tỷ lệ này giảm xuống lần 
lượt là 74,5% và 69,7% vào tháng thứ ba và thứ 
sáu. Trong khi đó, tỷ lệ phẫu thuật thất bại tăng 
lên 22,2% trong lần khám theo dõi sau 3 tháng, 
vẫn ổn định trong lần khám sau 6 tháng và cuối 
cùng giảm xuống còn 14,3% vào cuối lần theo 
dõi sau 1 năm. Sau 12 tháng phẫu thuật, tỉ lệ 
thành công là 72,7% [7]. Do vậy, có thể có 
nhiều yếu tố tác động gây nên thủng nhĩ lại khi 
thời gian theo dõi kéo dài. Chính vì vậy, để có 
thể đánh giá kết quả phẫu thuật vá nhĩ bằng bất 
cứ đường tiếp cận hay sử dụng mảnh ghép dạng 
nào thì cũng cần thời gian theo dõi lâu để có thể 
mang lại kết quả chính xác.  

Chúng tôi ghi nhận PTA trung bình trước 
phẫu thuật là 39,7 ± 12,4 dB, và tỷ lệ cao nhất 
là mất thính lực nhẹ, chiếm 52,9%. Sau 6 tháng 
PTA trung bình cải thiện lên 28,6 ± 9,2 dB. ABG 
trước phẫu thuật là 25,2 ± 10,6 dB, và sau phẫu 
thuật cải thiện lên 16,5 ± 7,2 dB. Theo nghiên 
cứu của Mangia (2023) [7] và cộng sự ABG trung 
bình là 22,9 dB trước phẫu thuật và đạt 10,6 dB 
sau phẫu thuật. Mặc dù mức giảm trung bình 
của ABG lớn hơn ở nhóm bệnh nhân đã đóng lỗ 
thủng hoàn toàn. Trong nghiên cứu, chúng tôi 
ghi nhận đối với những trường hợp thủng rộng 
sát rìa, kỹ thuật can thiệp có sự khác biệt do liên 
quan đến khả năng kết dính của khung nhĩ cũ và 
mảnh ghép để có thể giúp quá trình lành màng 
nhĩ tốt hơn. Đối với những trường hợp này vị trí 
rạch tạo vạt da, các mảnh ghép cần đa dạng hơn 
trong việc sử dụng vật liệu. có 13/102 bệnh 
nhân sử dụng mảnh ghép phối hợp sụn-màng 
sụn khi có thủng rộng và khuyết xương vùng 
thượng nhĩ. 

Thời gian theo dõi của chúng tôi là 1 tháng, 
3 tháng và 06 tháng sau phẫu thuật. Đây là thời 
gian tương đối dài để có thể đánh giá kết quả 
của cả nhóm nghiên cứu. Trong nghiên cứu này, 
chúng tôi theo dõi kết quả của phẫu thuật nội soi 
màng nhĩ và sử dụng màng sụn của bình tai hoặc 
sử dụng sụn-màng sụn làm mảnh ghép, từ đó có 
thể tiến hành nghiên cứu so sánh kết quả phẫu 
thuật nội soi màng nhĩ giữa các nhóm vật liệu 
ghép trong thời gian dài để đánh giá tình trạng và 
chức năng của màng nhĩ sau phẫu thuật.  

Theo Nardepour và cộng sự (2016) [9], để 
quyết định phương pháp phẫu thuật phù hợp 
nhất cho phẫu thuật tạo hình màng nhĩ, cần lưu 
ý các đặc điểm sau: kích thước và vị trí thủng 
màng nhĩ, tình trạng của xương con tai giữa và 
xương chũm, trình độ chuyên môn của bác sĩ 
phẫu thuật và các cân nhắc về mặt giải phẫu 
như ống tai hẹp.  

Việc chọn lựa sử dụng đơn thuần màng sụn 
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hay phối hợp sụn-màng sụn tùy làm việc đánh 
giá xem bệnh nhân ngoài việc có thủng nhĩ thì 
có bị khuyết hay lõm thượng nhĩ kèm theo hay 
không. Khi có khuyết hay lõm thượng nhĩ thì 
dùng mảnh sụn nắp bình tai che chỗ khuyết hay 
lõm sau đó mới phủ mảnh màng sụn. Đây là một 
chọn lựa phù hợp giúp hạn chế việc rút lõm 
màng nhĩ sau can thiệp góp phần tăng tỉ lệ 
thành công của phẫu thuật ở thời điểm sau can 
thiệp 06 tháng. Do vậy, khi đánh giá có hiện 
tượng khuyết hay lõm thượng nhĩ cần cân nhắc 
gia cố mảnh ghép bằng miếng sụn nắp bình tai. 
Việc can thiệp qua nội soi có thể thực hiện được 
dễ dàng và đánh giá được toàn bộ các tổn 
thương, giúp mang lại hiệu quả cao. 
 

V. KẾT LUẬN 
Vá nhĩ qua nội soi ở 102 bệnh nhân bị viêm 

tai giữa mạn tính (VTGMT) có thủng màng nhĩ 
bằng màng sụn đơn thuần hay sụn-màng sụn 
của nắp bình tai mang lại kết quả cải thiện trong 
việc phục hồi hình thái màng nhĩ và phục hồi 
thính lực, với kết quả ghi nhận khi theo dõi một 
tháng và sáu tháng sau phẫu thuật. Tỷ lệ chữa 
lành là 95,1% sau 6 tháng theo dõi, tất cả bệnh 
nhân đều cải thiện thính lực và không có trường 
hợp mất thính lực nặng. Ghi nhận 02 trường hợp 
thủng lại ở thời điểm 06 tháng trên màng nhĩ đã 
lành kín khi kiểm tra ở thời điểm 03 tháng sau 
phẫu thuật. Việc kết hợp linh hoạt màng sụn, 
sụn-màng sụn làm mảnh ghép sẽ giúp màng lại 
hiệu quả tốt cho bệnh nhân. Sử dụng nội soi 
giúp tiếp cận và xử trí mang lại nhiều ưu điểm.  
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giai đoạn tiến triển được điều trị bằng phác đồ 
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gemcitabine- oxaliplatin –bevacizumab tại bệnh viện K 
từ tháng 01/2021 đến tháng 06/2024. Kết quả: Tỷ lệ 
nam/nữ =1,67/1. Giai đoạn bệnh: tái phát 5 bệnh 
nhân, di căn 26 bệnh nhân, tiến triển tại chỗ 1 bệnh 
nhân. Lý do vào viện thường gặp nhất là đau bụng. 
CA19.9 tăng trong 59,4% các trường hợp. Tỷ lệ đáp 
ứng đạt 41,9%. Tỷ lệ kiểm soát bệnh là 67,7%. Trung 
vị PFS đạt 5,5 tháng. Độc tính do bevacizumab gặp ở 
25% trường hợp, có 3 bệnh nhân phải dừng điều trị 
vĩnh viễn. Kết luận: Điều trị ung thư đường mật giai 
đoạn tiến triển bằng phác đồ gemcitabine-oxaliplatin- 
bevacizumab mang lại tỷ lệ đáp ứng và tỷ lệ kiểm soát 
bệnh cao, kéo dài thời gian sống bệnh không tiến 
triển. Từ khóa: Ung thư đường mật, bevacizumab. 
 


