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(50%) và 14 bệnh nhân phát hiện được u nguyên phát 
sau khi đã có kết quả giải phẫu bệnh khối u não là 
UDCN (24,1%). Việc phát hiện ra u nguyên phát là rất 
quan trọng vì sẽ giúp thày thuốc có được chiến lược 
điều trị hợp lý. Chúng ta có thể dựa vào tiền sử ung thư, 
hình ảnh khối u não trên CLVT, CHT (nghi ngờ UDCN) 
hay chắc nhất là dựa vào kết quả giải phẫu bệnh. Các 
nhà giải phẫu bệnh thường kết luận là u di căn não, nghi 
ngờ u nguyên phát từ một vài vị trí, cơ quan. Từ đó, 
chúng ta có thể khẳng định được khối u nguyên phát 
hoặc làm thêm một số thăm dò để xác định khối u 
nguyên phát khác. Theo nhiều tác giả, u di căn não 
thường có nguồn gốc là phổi, đường tiêu hóa, tiết niệu, 
vú và u hắc tố. Và 20-40% ung thư các loại có thể di căn 
não. Chúng tôi không gặp trường hợp nào có nguồn gốc 
từ u hắc tố.  

Triệu chứng lâm sàng hay gặp nhất của UDCN là hội 
chứng tăng áp lực trong sọ và hội chứng tiểu não. 
Thường gặp nhất là đau đầu 69,6% và liệt nửa người 
45,6%. Dấu hiệu liệt thường giảm đi khi điều trị chống 
phù não bằng corticoid do bệnh nhân UDCN bị phù não 
nhiều. Phù não gây chèn ép tới vùng vận động và bệnh 
nhân sẽ bị liệt. Đây là hai dấu hiệu đã được nhiều tác 
giả mô tả. Biểu hiện động kinh chỉ gặp ở 3,8% bệnh 
nhân của chúng tôi, trong khi nhiều tác giả thấy tỷ lệ này 
dao động 20%-40% (Kraker, Newton, Glantz, Batten, 
Soffietti). Có thể một số bệnh nhân có co giật khu trú và 
không được phát hiện khi tới Bệnh viện Việt Đức. 
Nghiên cứu hồi cứu dễ bỏ qua một số trường hợp co 
giật. Phù gai thị chứng tỏ bệnh nhân bị tăng áp lực kéo 
dài. Có tới 10,1% trong số 79 bệnh nhân có dấu hiệu 
phù gai thị trong khi phù gai chỉ gặp ở 0,5% bệnh nhân 
của Pirzkall. Bệnh nhân của chúng tôi tới muộn có thể là 
lý do giải thích cho sự khác nhau này. 23/79 bệnh nhân 
(29,1%) tới bệnh viện trong tình trạng lơ mơ hoặc hôn 
mê, và 56/79 bệnh nhân tỉnh hoàn toàn trước khi mổ.  

Hình ảnh khối u trên CLVT và CHT là dấu hiệu quan 
trọng nhất để chẩn đoán u di căn não. Trên CLVT: phần 
lớn khối u có dạng nang, trung tâm giảm tỷ trọng, vỏ 
tăng tỷ trọng tự nhiên hoặc đồng tỷ trọng và bắt thuốc 
cản quang rõ, đôi khi bắt thuốc rất mạnh, vùng xung 
quang phù rộng (bảng 3). Vỏ khối UDCN có thể đều, 
hoặc không đều. Hình ảnh trên CLVT có thể nhầm lẫn 
với áp xe não và u tế bào thần kinh đệm, u tế bào hình 
sao dạng nang. Áp xe não gặp ở bệnh nhân có nhiễm 
khuẩn, sốt, bạch cầu tăng, máu lắng tăng. UDCN gặp 

nhiều ở bệnh nhân có tiền sử ung thư, người già hay 
bệnh nhân có khối u khác. UDCN có thể có nhiều khối u 
ở cả hai bán cầu, tiểu não. Bệnh nhân có nhiều khối u 
nhất là 5 khối u rải rác cả trên lều và dưới lều. 

Hình ảnh trên CHT của UDCN có một số tính chất 
như u dạng nang, giảm tín hiệu trên T1 ở trung tâm, 
tăng tín hiệu trên T2 ở trung tâm, phù não rộng (bảng 4). 
Tổn thương trên CHT rõ hơn, số lượng khối u chính xác 
hơn so với CLVT. Khối UDCN có khi nhiều ổ. Tỷ lệ 
UDCN nhiều ổ trên cả CLVT và CHT là 21/79, chiếm 
26,6%. Tuy nhiên, CHT cũng có thể nhầm UDCN với áp 
xe não hay u nguyên phát ở não dạng nang. Trong số 
67 bệnh nhân của chúng tôi, tất cả là CHT thường, 
không có CHT khuếch tán, CHT phổ nên khó phân biệt u 
với áp xe. Còn sự phân biệt giữa UDCN với u nguyên 
phát não cũng rất khó, dù trên CHT phổ hay khuếch tán. 

KẾT LUẬN 
U di căn não thường có nguồn gốc từ ung thư phổi, 

vú, đường tiêu hóa, tiết niệu-sinh dục. Bệnh hay gặp ở 
tuổi trên 50, với dấu hiệu đau đầu, liệt nửa người, co 
giật, phù gai. Chẩn đoán trước mổ dựa vào hình ảnh 
trên CLVT và CHT với khối u dạng nang, bắt thuốc 
nhiều ở vỏ khối u, trung tâm không bắt thuốc và phù não 
xung quanh rộng. Khi nghi ngờ tổn thương trên CHT và 
CLVT là UDCN thì nên làm các thăm dò khác để tìm 
khối u nguyên phát. 
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TÓM TẮT 
Mục tiêu nghiên cứu: Mô tả kỹ thuật mổ và đánh 

giá kết quả bước đầu phẫu thuật nội soi cắt nang và 
nối ống gan chung với hỗng tràng theo kiểu Roux-
enY trong điều trị bệnh lý nang ống mật chủ (NOMC) 
ở trẻ em. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: bệnh nhi 
NOMC được phẫu thuật nội soi tại bệnh viện Nhi 
Trung Ương từ 12/2007 đến tháng 10/2009. Sử dụng 
4 trocart, phẫu tích cắt ống cổ túi mật, gan được khâu 
treo vào thành bụng ở hai vị trí: ống cổ túi mật và dây 
chằng tròn. NOMC được phẫu tích và được cắt bỏ 
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hoàn toàn, miệng nối hỗng hỗng tràng được thực 
hiện bằng cách kéo qua rốn, ống gan chung được nối 
với hỗng tràng qua mạc treo ĐTN ở cách miệng nối 
ruột ruột 40cm, miệng nối này được thực hiện bằng 
nội soi và sử sụng chỉ PDS 5.0. Khi kích thước miệng 
nối lớn hơn 1cm thì dung 2 đường khâu vắt, còn nhỏ 
hơn 1cm sử dụng mũi rời. 

Kết quả nghiên cứu: Từ tháng 12/2007 đến tháng 
10/2009 có 82 bệnh nhi được phẫu thuật, bao gồm 63 
trẻ trai và19 trẻ gái, 52 trường hợp thuộc týp 
I(63,4%), 30 trường hợp thuộc týp II (34,7%) theo 
Todani, . Kích thước đường kính nang từ 12mm đến 
170 mm. Tuổi từ 2 tháng đến 16 tuổi. Thời gian mổ từ 
120 phút đến 505 phút trung bình 224 phút.  

Thời gian nằm viện trung bình 6,9 ngày, Theo dõi 
từ 1 đến 24 tháng thiết lập được ở 50/82 bệnh nhân 
(61%), trong đó dấu hiệu đau bụng vùng HSP đơn 
thuần xuất hiện ở 8 bệnh nhân(9,8%), sốt sau mổ 3 
bệnh nhân(3,7%),  nhiễm trùng đường mật ngược 
dòng chưa thấy xuất hiện ở số bệnh nhân được theo 
dõi (0%),   

Kết luận: Phẫu thuật nội soi cắt nang và nối ống 
gan chung với hỗng tràng kiểu Roux-en-Y dễ dàng, 
an toàn và khả thi ở các trung tâm ngoại nhi lớn. 

Từ khóa: nội soi cắt nang, nối ống gan chung với 
hỗng tràng, Roux-enY nang ống mật chủ  

SUMMARY 
Objective: to report the technical details and early 

outcomes of complete laparoscopic cyst excision and 
Roux-en-Y hepaticojẹunostomy for choledochal cyst. 

Methods: The operation was performed using four 
ports. The cystic duct was identified and divided. The 
liver was elevated by two stay sutures: one on the 
round ligament, the other on the distal cystic duct. 
The choledochal cyst was isolated and removed 
completely, The jejunum was exteriorized and the 
jejuno-jejunostomy was carried out extracorporeally. 
The Roux limb was brought retrocolic to the porta 
hepatis. The jejunum was opened on the 
antimesenteric border. Hepaticojejunostomy was 
fashioned using two running sutures with PDS 5/0. 

Results: From Decembre 2007 to October 2009, 
155 patients were operated. There were 39 girls and 
116 boys. Ages ranged from 2 months to 16 years 
old. The diameter of the cyst ranged from 10mm to 
147 mm. The operating time ranged from 70 minutes 
to 480 minutes (mean172 minutes). There were no 
postoperative death and no conversion to open 
surgery was required. No blood transfusion was 
required. Postoperative anastomotic leakage 
occurred in two patients,  resolving spontaneously. 
Postoperative hospital stay ranged from 5days to13 
days (mean: 6.9days). Follow up from 1 month to 24 
months was obtained in 50/82 patients (61%). Of 
these patients, there were no cholangitis occurred 
(0%)  and  no cholelithiasis nor anastomosis stenosis. 
However the rate of simple pain in the lower right 
costal area is 9.8% Anastomotic stenosis occurred in 
3 ptients (3.7%):  

Conclusion: Laparoscopic complete cyst excision 
and hepaticoduodenostomy is safe and physiologic 
procedure for choledochal cyst. 

Keywords: laparoscopic cyst excision, Roux-en-Y 
hepaticojẹunostomy, choledochal cyst 

ĐẶT VẤN ĐỀ:  
Phẫu thuật cắt bỏ toàn bộ nang và nối ống gan 

chung với hỗng tràng tràng theo kiểu Roux-en-Y đã 
trở thành kỹ thuật qui chuẩn trong điều trị NOMC [2].  
Trong khoảng hơn một thập kỉ gần đây, với sự phát 
triển nhanh chóng của công nghệ hiện đại, phẫu 
thuật nội soi đã tỏ rõ sự ưu việt và dần thay thế phẫu 
thuật mở bụng trong hầu hết các phẫu thuật trong ổ 
bụng nói trung và phẫu thuật điều trị NOMC nói riêng.  

Fello, năm 1995, là tác giả đầu tiên mô tả kĩ thuật 
mổ nội soi cắt ngang và nối ống gan chung (OGC) 
với hỗng tràng kiểu ROUX-en-Y cho một bệnh nhận 
nữ 6 tuổi. Kể từ tháng 1 năm 2007 chúng tôi đã tiến 
hành mổ nội soi thường qui cho tất cả các trường 
hợp NOMC, chúng tôi sử dụng cả hai loại kỹ thuật nối 
OGC hỗng tràng và với tá tràng. 

Mục đích báo cáo  này của chúng tôi là mô tả kỹ 
thuật và đánh giá kết quả ban đầu của phẫu thuật nội 
soi cắt nang, nối OGC với hỗng tràng kiểu ROUX-en-
Y trong điều trị nang OMC ở trẻ em. 

TƯ LIỆU VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU: 
Bao gồm toàn bộ các bệnh nhân được chẩn đoán 

là NOMC và được phẫu thuật nội soi cắt nang, nối 
OGC với hỗng tràng kiểu ROUX-en-Y tại khoa ngoại 
Bệnh Viện Nhi Trung Ương từ tháng 1/2007 tới tháng 
10/2009. 

Kỹ thuật mổ trong nghiên cứu: 
Bệnh nhân nằm ngửa, màn hình ở phía đầu, phẫu 

thuật viên đứng phía chân. 1 trocart 10mm đặt qua 
rốn đưa camera, 3 trocart 5mm được đặt lần lượt: 
mạng sườn phải, hạ sườn trái và trocart cuối được 
đặt bên dưới trocart này 2cm. Khí co2 duy trì áp lực 
từ 8-12 mmHg. 

Xác định vị trí góc Treitz, khâu đánh dấu vị trí đầu 
trên và đầu dưới của hỗng tràng cách góc Treitz 
30cm bằng hai mũi chỉ silk và PDS 50 cách nhau 
2cm, cặp pince có khoá vào giữa hai mũi chỉ này.Rút 
trocart ở vị trí rốn và mở rộng lỗ này thêm 1cm theo 
chiều dọc trên rốn. kéo quai hỗng tràng đã được 
đánh dấu qua rốn và thực hiện miệng nối hỗng-hỗng 
tràng ngoài ổ bụng và để chiều dài quai ruột đưa lên 
nối mật ruột là 40cm. Sau khi hoàn tất miệng nối, 
khâu kín khe mạc treo, đẩy hỗng tràng trở lại ổ bụng. 
Khâu lại thành bụng, đặt lại trocart, Khâu treo dây 
chằng tròn vào thành bụng trước để treo gan, phẫu 
tích cắt động mạch túi mật, cắt cổ túi mật, khâu treo 
gan mũi thứ hai ở vị trí qua cổ túi mật. 

Phẫu tích tách thành sau nang ra khỏi động mạch 
gan và tĩnh mạch cửa, luồn pince qua thành sau 
nang từ trái qua phải, cắt đôi nang ở vị trí dưới chỗ 
đổ vào của cổ túi mật. 

Dùng pince cặp ruột kéo tá tràng xuống dưới, 
phẫu tích phần dưới của nang tới ống mật tuỵ chung, 
cặp clip và cắt. Phần trên của nang được phẫu tích 
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tới ống gan chung và cắt ngang vị trí này. 
Trường hợp nang quá to hoặc quá dính có thể 

phẫu tích từ đáy nang lên hoặc cắt đôi nang dần từ 
thành trước sang thành sau. 

Mở mạc treo đại tràng ngang (MTĐTN), đưa quai 
hỗng tràng qua MTĐTN.  Nối OGC với hỗng tràng 
kiểu ROUX-en-Y nội soi hoàn toàn, tuỳ thuộc vào độ 
rộng của OGC nếu lớn hơn 1cm sử dụng hai đường 
khâu vắt ở mặt trước và mặt sau chỉ PDS 5.0, còn 
nếu nhỏ hơn 1cm sử dụng mũi rời. 

Sau khi nối tiến hành cắt túi mật, lấy bệnh phẩm 
qua lỗ trocart ở rốn. Dẫn lưu dưới gan. 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU:  
82 bệnh nhân bao gồm 52 trẻ gái, 30 trẻ trai, tỷ lệ 

nam/ nữ là 1:1,7. 
Týp I gồm 87 bệnh nhân (56,1%). 
Týp II gồm 68 bệnh nhân (43,9%) theo phân loại của 

Todani, được phẫu thuật từ tháng 12/2007 tới tháng 
10/2008 sử dụng kỹ thuật mô tả trên. 

Tuổi nhỏ nhất 2 tháng, lớn nhất 192 tháng (16 tuổi)  
trung bình 51,8 ± 31,3 tháng. 

Đường kính của nang: nhỏ nhất 12 mm,  lớn nhất 
170 mm trung bình 53,4 ± 21,6 mm 

Không có trường hợp nào phải chuyển mổ mở. 
Thời gian mổ ngắn nhất là 120 phút, dài nhất là 505 

phút. Trung bình 24,3 ± 53,5 phút. 
Bảng 1: Kỹ thuật cắt nang. 

 OGC - Hỗng tràng  
 N = 82 % 

Cắt nang ở giữa  32 39,0 
Mở thành trước từ đầu 12 14,6 

Cắt từ đáy 38 46,4 
Tổng 82 100,0 

 
Bảng 2: Biến chứng sau mổ 

 N = 82 Tỷ lệ (%) 
Tử vong sau mổ 0 0 

Rò mật 2 2,4 
VPM sau mổ 0 0,0 

Lòi MNL 1 1,2 
NT vết mổ 0 0,0 

Nôn 4 4,9 
Sốt 7 8,5 

Rò tụy 2 2,4 
Áp xe tồn dư sau mổ 0 0,0 
Xuất huyết tiêu hoá 1 1,2 

Ăn đường miệng bắt đầu từ ngày thứ 3 sau mổ ở 
tất cả các bệnh nhân 

Thời gian nằm viện ngắn nhất là 5 ngày, dài nhất 
là 13 ngày,  trung bình 6.9± 3.1ngày. 

Theo dõi xa sau mổ từ 1- 21 tháng trung bình là 
8,2 ±  2,2  tháng  

Số bệnh nhân có thông tin sau mổ: 50/82 (61,0%) 
Bảng 3: Theo dõi sau mổ. 

 OGC - Hỗng tràng  
 N = 82 % 

Đau bụng 8 9,8 
Sôt 3 3,7 

Đau bụng + sốt 1 1,2 
Đau bụng+ sốt + vàng da (NT 

đường mật ngược dòng) 0 0,0 
Loét dạ dày, tá tràng 0 0,0 

BÀN LUẬN. 
Kết quả nghiên cứu này đã cho thấy phẫu thuật 

nội soi cắt nang, nối ống gan chung  với hỗng tràng 
kiểu ROUX-en-Y là một phẫu mang tính khả thi cao, 
Cắt nang hoàn toàn bằng nội soi được thực hiện ở 
toàn bộ số bệnh nhân của chúng tôi, không phụ thuộc 
vào kích thước và mức độ viêm dính của nang. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi không có trường hợp nào 
phải chuyển mổ mở, Tỷ lệ này lại rất cao ở các 
nghiên cứu của các tác giả khác. Tanaka (37%), Lee 
(33%), Ure (11%), Hong (12%), Chokshi (33%).[5,6,7] 

Số liệu trong nghiên cứu này cũng cho thấy phẫu 
thuật nội soi điều trị bệnh lý NOMC là một phẫu thuật 
an toàn, không có trường hợp nào tử vong sau mổ. 
Biến chứng trong mổ hầu như không có, không bệnh 
nhân nào  phải truyền máu trong mổ. Tổn thương 
ống gan, động mạch gan hay tĩnh mạch cửa chúng 
tôi cũng không gặp trong lô nghiên cứu này. Có lẽ do 
mổ nội soi, hình ảnh cấu trúc được phóng đại lên 
nhiều lần, phẫu trường rộng rãi hơn đã giúp cho việc 
phẫu tích dễ dàng hơn. 

Kỹ thuật cắt nang cần phải tuỳ thuộc vào kích 
thước và độ viêm dính của nang, nếu nang không lớn 
quá(<4cm), mức độ viêm dính ít thì chúng tôi chủ 
trương phẫu tích luồn lắc, cắt đôi nang ở vị trí bên 
dưới cổ túi mật sau đó sẽ phẫu tích từng phần trên 
và dưới của nang. Trường hợp nang quá to hoăc. 
Quá viêm dính thì có thể phẫu tích từ đáy nang 
lên(Cặp cắt ống mật tuỵ chung trước) sau đó phẫu 
tích dần lên OGC sau, hoặc có thể cắt dần từ thành 
trước ra sau (bảng1).  

Chúng tôi chỉ có một trường hợp bị cắt ngang qua 
2 ống gan và phải tạo hình lại trước khi tiến hành 
miệng nối mật ruột, kinh nghiệm rút ra là nên cắt đôi 
nang ở bên dưới ống cổ túi mật trước, sau đó tìm 
ống gan chung từ trong lòng nang, cắt bỏ cực trên 
của nang ngay sát bên dưới lỗ ống gan chung này. 
Biến chứng này cũng gặp ở các tác giả khác [8] 

Rò tuỵ là một biến chứng có thể gặp khi quá trình 
phẫu tích phần dưới của nang, (phần này thường 
nằm sâu trong nhu mô tuỵ) ta có thể làm tổn thương 
một số ống tuỵ nhỏ. Theo chúng tôi, thì phẫu tích này 
nên dùng pince 3mm để phẫu tích và nên bám sát 
vào thành nang đi xuống sẽ giảm thiểu được biến 
chứng này.Tuy vậy trong nghiên cứu này cũng có hai 
trường hợp bị rò tuỵ sau mổ chiếm tỷ lệ (2,4%), 
trường hợp này rò tự liền với việc điều trị bằng nhịn 
ăn, truyền dịch và tiêm Sandostatin. 

Tỷ lệ rò mật sau mổ trong nghiên cứu này là 
(2,4%) bảng 2, đều tự liền bằng truyền dịch, kháng 
sinh và hút dẫn lưu liên tục, số liệu mổ mở trước đây 
của chúng tôi nghiên cứu 154 trường hợp cắt nang 
và nối Roux-en-Y có tới 11 trường hợp rò mật (7,1%) 
trong đó 6 trường hợp phải mổ lại và một trường hợp 
tử vong sau mổ, hay của các tác giả khác như Saing 
tỷ lệ này là 17,65%, Trương Nguyễn Uy Linh 
7,69%.So sánh với các tác giả khác cũng mổ nội soi 
như Li có 10 trường hợp rò trong tổng số 173 ca 
(5,7%). Kinh nghiệm của chúng tôi cho thấy thứ nhất 
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không nên quá lạm dụng đốt điện và phẫu tích quá kĩ 
mặt trước ống gan chung, thứ hai là kĩ thuật khâu nối 
nội soi phải thuần thục cuối cùng là phải kiểm tra kĩ 
miệng nối trước khi rút trocart kết thúc cuộc mổ. 

Hẹp miệng nối mật ruột cũng là biến chứng thường 
gặp trong phẫu thuật cắt nang, nối OGC hỗng tràng. 
Singham ghi nhận 6 trường hợp trong số 60 bệnh 
nhân(10%), Todani thông báo 9 ca trong số 97 ca  
(9%), và Kim có tới  8 bệnh nhân bị hẹp miệng nối 
trong số 34 bệnh nhân (24%) trong số 82 bệnh nhân 
chúng tôi dẫ phẫu thuật chưa có trường hợp nào xuất 
hiện hẹp miệng nối, có lẽ do nhiều lý do, một là chúng 
tôi chủ trương nối mũi rời với những trường hợp ống 
gan chung nhỏ hơn 1cm, hai là không để miệng nối 
căng, ba là  không để túi cùng hỗng tràng quá dài, nó 
sẽ chèn ép và gây hẹp miệng nối, cuối cùng là thời 
gian theo dõi của nghiên cứu này chưa đủ dài . 

Nhiễm trùng đường mật ngược dòng là biến 
chứng quan ngại nhất trong phẫu thuật NOMC mà 
nguyên nhân, có thể do hẹp miệng nối, do sỏi trong 
gan,do luồng trào ngược từ ruột lên đường mật, do 
giun chui lên đường mật tuy nhiên qua thời gian theo 
dõi trung bình 8,2 tháng với 82 bệnh nhi đã được 
phẫu thuật, chưa có trường hợp nào xuất hiện(bảng 
3), đây thực sự là một ưu việt của phẫu thuật nội soi 
cắt nang, nối OGC hỗng tràng theo kiểu Roux-en-Y 
so với các phẫu thuật mổ mở trước đây. Trong  
nghiên cứu này cũng không có trường hợp viêm loét 
tá tràng nào được phát hiện, điều này trái với nhận 
định của một số tác giả cho rằng cắt nang và nối mật 
ruột kiểu Roux-en-Y dễ dẫn đến loét tá tràng do mật 
không qua tá tràng để trung hoà dịch vị. 

KẾT LUẬN: 
Phẫu thuật nội soi cắt nang,  nối OGC hỗng tràng 

theo kiểu Roux-en-Y điều trị bệnh lý NOMC là một 
phương pháp mổ an toàn, hiệu quả. Có tính khả thi ở 
các trung tâm ngoại nhi lớn với trang thiết bị hiện đại 
và đội ngũ phẫu thuật viên giàu kinh nghiệm. 
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KÕt qu¶  phÉu thuËt  sµo bµo th­îng nhÜ- t¹o h×nh mµng nhÜ   
trªn bÖnh nh©n viªm tai gi÷a m¹n tÝnh tiÕn triÓn 

 
L­¬ng Hång Ch©u 

BÖnh viÖn Tai Mòi Häng trung ­¬ng 
 
Tãm t¾t 
Nghiªn cøu ®­îc tiÕn hµnh trªn 378 bÖnh nh©n bÞ 

viªm tai gi÷a m¹n tÝnh (VTGMT ) ®ang chÈy mñ. C¸c 
bÖnh nh©n ®­îc mæ sµo bµo th­îng nhÜ vµ t¹o h×nh 
mµng nhÜ . KÕt qu¶ sau 6 - 12 th¸ng: tû lÖ liÒn mµng 
nhÜ lµ 340/ 378 ca (89,95%); tû lÖ thñng l¹i mµng nhÜ  
38/ 378 (10,05 %). 

Tõ kho¸: viªm tai gi÷a m¹n tÝnh, sµo bµo th­îng 
nhÜ, t¹o h×nh mµng nhÜ 

Summary 
Review 378 cases who have chronic suppurative 

otitis media. The patients were operated antro-
atticotomy with tympanoplasty on the first surgery. 
Results: 6- 12 months post-operation, rate of healing 
tympanic membrane: 340/ 378 (89.95 %);  fail 38/ 378 
(10.05 %).  

Keywords: chronic suppurative otitis media, antro-
atticotomy, tympanoplasty. 

§Æt vÊn ®Ò 
- Viªm tai gi÷a m¹n tÝnh mñ kh«ng cã 

cholesteatoma ®­îc ph©n vµo lo¹i VTGMT kh«ng 
nguy hiÓm, v×  kh«ng biÕn chøng nguy hiÓm ®Õn tÝnh 
m¹ng. BÖnh cã thÓ ®­îc ®iÒu trÞ néi khoa ®¬n thuÇn 
vµ gi÷ g×n vÖ sinh tèt mµ kh«ng g©y biÕn chøng g×, 
nh­ng sÏ g©y chÈy mñ tai tõng ®ît vµ lµm bÖnh nh©n 
nghe kÐm dÇn. NÕu lç thñng mµng nhÜ kh«ng thÓ tù 
liÒn th× cã thÓ can thiÖp phÉu thuËt ®Ó ch÷a viªm vµ 
cã thÓ kÌm theo phôc håi chøc n¨ng nghe hoÆc 
kh«ng. Cã nhiÒu kü thuËt mæ kh¸c nhau: kü thuËt t¹o 
h×nh mµng nhÜ ®¬n thuÇn, kü thuËt më sµo bµo 
th­îng nhÜ t¹o h×nh mµng nhÜ, kü thuËt mæ x­¬ng 
chòm h¹ thÊp t­êng d©y VII qua mét th× hay nhiÒu th×. 


