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TÓM TẮT 

Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, hình ảnh cắt lớp vi tính, mô bệnh học của bệnh lý xoang 

hàm có chỉ định mở xoang hàm qua khe dưới và bước đầu đánh giá kết quả phẫu thuật nội 

soi mở xoang hàm qua khe dưới. Phương pháp: mô tả hồi cứu và tiến cứu thực hiện trên 23 

bệnh nhân được phẫu thuật nội soi mở xoang hàm qua khe dưới tại Trung tâm Tai mũi họng 

và phẫu thuật cấy ốc tai Bệnh viện Đại học Y Hà Nội. Các dữ liệu được thu thập bao gồm 

triệu chứng cơ năng, hình ảnh nội soi, hình ảnh chụp CLVT, mô bệnh học, thời gian phẫu 

thuật, lượng máu mất, biến chứng. Kết quả: Tuổi trung bình của bệnh nhân 50,30±11,61 

tuổi, nữ chiếm 78,3%. Triệu chứng cơ năng phổ biến nhất là đau nhức mặt (60,9%) và ngạt 

mũi (52,2%). Tổng điểm SNOT-22 trước mổ trung bình 29,52±20,45, sau mổ 9,43±12,65. 

Điểm Lund-Kenedy trung bình trước và sau mổ lần lượt là 4,17±1,61 và 1,17±1,56; Lund-

Mackey trung bình trước mổ 4,26±2,45, sau mổ giảm xuống còn 2,48±1,89. Thời gian phẫu 

thuật trung bình 67,17±16,78 phút. Lượng máu mất trung bình 36,96±13,29 ml. Mô bệnh học 

chủ yếu là nấm Aspergillus (50,0%), polyp viêm (34,6%). Sau phẫu thuật, các triệu chứng cơ 

năng, thực thể trên nội soi và hình ảnh CLVT đều được cải thiện, có 1 trường hợp biến chứng 

chảy máu sau mổ cần xử trí, 2 trường hợp có di chứng còn tồn tại lỗ thủng ở khe dưới, 1 

trường hợp dính cuốn dưới xuống sàn mũi, không ghi nhận trường hợp nào có tổn thương 

ống lệ tị. Kết luận: Phương pháp phẫu thuật nội soi mở xoang hàm qua khe dưới phù hợp 

với những tổn thương khu trú trong lòng xoang như nấm, polyp, dị vật xoang, nang răng, đặc 

biệt là những bệnh tích ở mặt trước, phần dưới, đáy xoang hàm, mang lại tính hiệu quả và an 

toàn cao. 

Từ khóa: phẫu thuật nội soi mở xoang hàm qua khe dưới, nấm xoang hàm, polyp 

xoang hàm, viêm xoang hàm. 
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EVALUATION OF  RESULTS OF ENDOSCOPIC MAXILLARY SINUS SURGERY 

THROUGH THE INFERIOR MEATUS 

ABSTRACT  

Objective: Describe the clinical characteristics, computed tomography (CT) images, 

histopathology of maxillary sinus pathologies and initially evaluate the results  of endosocpic 

maxillary sinus surgery through inferior meatus. Method: A retrospective and prospective 

descriptive study was conducted on 23 patients who underwent endoscopic inferior meatal 

antrostomy at The Otorhinolaryngology and Cochlear Implant Surgery Center, Hanoi 

Medical University Hospital. Data collected included subjective symptoms, endoscopic 

images, CT scans, histopathology, surgical time, blood loss, and complications. Results: The 

mean age of patients was 50.30±11.61 years, with females constituting 78.3%. The most 

common subjective symptoms were facial pain (60.9%) and nasal obstruction (52.2%). The 

mean preoperative SNOT-22 score was 29.52±20.45, which significantly improved to 

9.43±12.65 postoperatively. Mean Lund-Kennedy scores were 4.17±1.61 preoperatively and 

1.17±1.56 postoperatively. Mean Lund-Mackey scores were 4.26±2.45 preoperatively and 

decreased to 2.48±1.89 postoperatively. The mean surgical time was 67.17±16.78 minutes, 

and mean blood loss was 36.96±13.29 ml. Histopathology primarily revealed Aspergillus 

fungus (50.0%) and inflammatory polyps (34.6%). Postoperatively, subjective symptoms, 

endoscopic findings, and CT images all showed improvement. Complications included one 

case of postoperative bleeding requiring management, two cases of persistent inferior meatal 

perforation, one case of adhesion of the inferior turbinate to the nasal floor, and no cases of 

nasolacrimal duct injury were recorded. Conclusion: Endoscopic maxillary sinus ostium 

enlargement via the inferior meatus is a suitable method for localized lesions within the sinus 

cavity. This includes conditions such as fungus, polyps, foreign bodies, and dental cysts, 

especially those located in the anterior, inferior, and floor regions of the maxillary sinus. The 

procedure demonstrates high efficacy and safety. 

Keywords: endoscopic inferior meatus,  antrostomy, maxillary sinus fungus, maxillary 

sinus polyp, maxillary sinusitis. 

 

1.  ĐẶT VẤN ĐỀ

Viêm mũi xoang là tình trạng viêm niêm 

mạc mũi và các xoang cạnh mũi, một trong 

những bệnh hay gặp nhất trong chuyên khoa 

Tai mũi họng. Viêm mũi xoang có thể gặp 

viêm một xoang hay nhiều xoang, và xoang 

hàm là một trong những xoang thường gặp 

nhất. Hiện nay, phẫu thuật xoang hàm 

thường được mở qua khe giữa, nhưng trong 

một số trường hợp, đường mổ này không đủ 

tiếp cận và loại bỏ tổn thương, đặc biệt là các 

bệnh tích khu trú ở những vị trí khó quan sát 

như mặt trước, phần dưới và đáy xoang hàm 
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[1],[6]. Mở xoang hàm qua khe dưới trong 

trường hợp này tạo điều kiện thuận lợi cho 

phẫu thuật. Tuy nhiên, một số nghiên cứu đã 

chỉ ra rằng khi tạo ra một cửa sổ mới ở khe 

mũi dưới thì sự dẫn lưu dịch xoang hàm vẫn 

theo đường lỗ thông tự nhiên [3],[7],[9] và 

khi đó lỗ thông xoang hàm qua khe dưới lo 

ngại sẽ làm gián đoạn sự thanh thải niêm 

mạc lông chuyển[2],[9],[11], đồng thời tăng 

nguy cơ chấn thương ống lệ mũi, và nguy cơ 

chảy máu[2],[5],[8]. Để khắc phục những 

vấn đề này, chúng tôi tiến hành nghiên cứu 

một phương pháp phẫu thuật cải tiến nội soi 

mở xoang hàm qua khe dưới nhưng vẫn giữ 

được thành mũi xoang bằng việc bảo tồn vạt 

niêm mạc, trên cơ sở phân tích đặc điểm lâm 

sàng, cận lâm sàng, mô bệnh học, kết quả 

phẫu thuật để định hướng chỉ định phù hợp 

cho phương pháp này. 

2.  PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1.  Đối tượng nghiên cứu 

Gồm 23 bệnh nhân được phẫu thuật tại 

Bệnh viện Đại học Y Hà Nội, trong đó: 

- Nhóm A gồm 19 bệnh nhân chỉ phẫu 

thuật nội soi mở xoang hàm 1 bên qua khe 

dưới. 

- Nhóm B gồm 4 bệnh nhân phẫu thuật 

nội soi mở xoang hàm 2 bên, 1 bên qua khe 

dưới, 1 bên qua khe giữa. 

2.1.1.  Tiêu chuẩn lựa chọn 

- Bệnh nhân được chẩn đoán viêm mũi 

xoang mạn. 

- Hình ảnh nội soi niêm mạc khe giữa 

bình thường, không có dị hình vách ngăn 

cùng bên. 

- Hình ảnh phim CLVT mũi xoang có 

tổn thương khu trú ở xoang hàm. 

- Trong phẫu thuật, khe giữa bình 

thường, bệnh nhân được phẫu thuật mở 

xoang hàm qua khe dưới đơn thuần và được 

gửi bệnh phẩm làm giải phẫu bệnh. 

- Sau phẫu thuật theo dõi triệu chứng cơ 

năng và nội soi sau 1 tháng, 3 tháng; chụp 

CLVT sau phẫu thuật 3 tháng. 

2.1.2.  Tiêu chuẩn loại trừ 

- Bệnh nhân không đồng ý tham gia 

nghiên cứu. 

- Trong phẫu thuật niêm mạc khe giữa 

không bình thường, tổn thương không còn 

khu trú trong xoang hàm. 

- Kết quả giải phẫu bệnh là u nhú. 

- Không đủ số lần khám lại theo yêu cầu. 

- Bệnh nhân không thể tiếp tục tham gia 

nghiên cứu vì các lý do bất khả kháng. 

2.2.  Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1.  Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu mô tả hồi cứu và tiến cứu. 

2.2.2.  Phương tiện nghiên cứu 

- Bệnh án nghiên cứu mẫu 

- Trang thiết bị khám, phẫu thuật nội soi 

gồm: bộ nội soi Karl-Storz, camera dây dẫn 

sáng và optic 4mm 0 độ, 45 độ, bộ dụng cụ 

phẫu thuật nội soi mũi xoang. 
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- Hệ thống Generator, tay Aquamantys. 

- Hệ thống Medtronic, khoan Hummer, 

khoan Stylus và các loại mũi khoan. 

- Phim chụp CLVT mũi xoang trước và 

sau phẫu thuật 3 tháng. 

2.2.3.  Quy trình phẫu thuật 

+ Đặt meche tẩm dung dịch 

Xylomethazolin 0,1% và Adrenalin 1:1000 

hai bên hốc mũi. Rút meche. Dùng optic nội 

soi 0 độ để quan sát hốc mũi. 

+ Tiêm tê Epicaine 2% hố chân bướm 

hàm, sàn mũi, cuốn dưới, niêm mạc khe dưới 

+ Rạch vạt niêm mạc hình chữ L đi từ 

sàn mũi ra phía trước cắt qua phần bám của 

đầu cuốn dưới vào vách mũi xoang.  

+ Dùng bay chia độ bóc tách niêm mạc 

bộc lộ vách mũi xoang 

+ Dùng khoan mở cửa sổ xương vào 

xoang hàm qua vị trí đã bộc lộ quan sát tổn 

thương và bệnh tích trong lòng xoang bằng 

optic 45 độ. 

+ Lấy sạch tổ chức bệnh gửi giải phẫu 

bệnh và làm sạch xoang hàm qua cửa sổ đã 

mở. 

+ Cầm máu bằng dao hàn mạch lưỡng 

cực. 

+ Đặt lại vạt niêm mạc và đặt cuốn dưới 

về lại vị trí cũ. 

+ Khâu cố định lại vạt niêm mạc ở phía 

trước bằng chỉ Vicryl 2.0 

+ Đặt 1 merocel mũi và kết thúc phẫu 

thuật. 

2.2.4.  Nội dung nghiên cứu 

Tuổi, giới, triệu chứng cơ năng, hình 

ảnh nội soi mũi, hình ảnh chụp CLVT, kết 

quả mô bệnh học, thời gian phẫu thuật, 

lượng máu mất, biến chứng. 

2.2.5.  Xử lí số liệu 

Số liệu được phân tích bằng thuật toán 

thống kê mô tả, sử dụng phần mềm SPSS 

20.0. 

2.3. Đạo đức nghiên cứu 

Đây là một phần trong đề tài thạc sỹ của 

tác giả, đã được thông qua hội đồng đề 

cương của trường Đại học Y Hà Nội. Các 

bệnh nhân tham gia nghiên cứu được giải 

thích rõ về bệnh của mình và đồng ý tham 

gia đề tài nghiên cứu mới chọn vào nhóm 

nghiên cứu. Các thông tin cá nhân của bệnh 

nhân được giữ bí mật, chỉ phục vụ cho mục 

đích nghiên cứu, không nhằm mục đích 

khác. 

3.  KẾT QUẢ 

3.1.  Đặc điểm chung 

- Tuổi trung bình 50,30±11,61 tuổi, nhỏ 

nhất 26 tuổi, lớn nhất 71 tuổi. 

- Tỉ lệ bệnh nhân nữ chiếm 78,3%, tỷ lệ 

nữ/nam ≈4/1. 

- Thời gian nằm viện trung bình 

5,91±0,95 ngày. 

- Thời gian theo dõi bệnh nhân sau mổ 

ngắn nhất là 3 tháng, lâu nhất là 16 tháng, 

trung bình 4,91±3,81 tháng. 
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3.2.  Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 

trước mổ 

3.2.1.  Triệu chứng cơ năng 

- Tổng điểm SNOT-22 trước mổ trung 

bình là 29,52±20,45, thuộc mức độ trung 

bình. 

- Triệu chứng cơ năng phổ biến nhất là 

đau nhức mặt (60,9%) và ngạt mũi (52,2%). 

Tiếp theo là chảy dịch mũi (34,8%). Triệu 

chứng ít gặp là đau đầu (8,7%) và giảm ngửi 

(4,3%). 

3.2.2.  Hình ảnh nội soi 

- Điểm Lund-Kennedy trung bình là 

4,17±1,61. 

- Tổn thương thực thể trên hình ảnh nội 

soi: Tình trạng phù nề niêm mạc (91,3%) và 

chảy dịch mủ (78,3%) xuất hiện nhiều nhất. 

Có 1 trường hợp có polyp trong hốc mũi 

chiếm 4,3%, và 2 trường hợp không phát 

hiện tổn thương trên nội soi chiếm 8,7%.  

3.2.3. Hình ảnh CLVT 

- Điểm Lund-Mackay trung bình là 

4,26±2,45, thuộc phân độ từ 1 đến 2. 

(Phân độ: độ 1: 0-4 điểm, độ 2: 5-9 

điểm, độ 3: 10-14 điểm, độ 4: 15-24 điểm) 

-Theo phân độ Lund-Mackay trên 

CLVT, độ 1 có tỉ lệ cao nhất 60,9%, tiếp đến 

độ 2 là 34,8%, chỉ có 1 bệnh nhân độ 3 chiếm 

tỉ lệ 4,3 %, và không có bệnh nhân nào độ 4. 

3.3. Đặc điểm phẫu thuật 

- Thời gian phẫu thuật qua khe dưới tính 

từ lúc gây tê tới lúc kết thúc phẫu thuật trung 

bình là 67,17±16,78 phút.  

- Lượng máu mất trung bình trong phẫu 

thuật qua khe dưới là 36, 96±13,29 ml. 

- Điểm VAS trung bình sau phẫu thuật 

qua khe dưới 2,52±2,23. 

- Ở nhóm B, thời gian phẫu thuật và 

lượng máu mất mỗi bên, mức độ đau sau mổ 

mỗi bên trên từng bệnh nhân được ghi lại 

như sau: 

Bảng 1. Đặc điểm trong phẫu thuật ở bệnh nhân 

nhóm B (n=4) 

Đặc điểm phẫu thuật Mean p 

  Thời gian 

phẫu thuật 

(phút) 

Qua khe dưới 70,00±29,16 0,030 

Qua khe giữa 45,00±19,58 

  Lượng máu 

mất (ml) 

Qua khe dưới 30,00±14,14 0,391 

Qua khe giữa 22,50±5,00 

  VAS sau 

phẫu thuật 

Qua khe dưới 1,25±0,50 0,018 

Qua khe giữa 3,50±1,29 

Như vậy, lượng máu mất giữa 2 đường 

mổ trên nhóm bệnh nhân B không có sự khác 

biệt (p=0,391), thời gian phẫu thuật qua khe 

dưới lâu hơn thời gian phẫu thuật qua khe 

giữa có ý nghĩa thống kê với p <0,05. Tuy 

nhiên, mức độ đau sau phẫu thuật qua khe 

dưới, biểu hiện dưới thang điểm VAS, ít hơn 

rõ ràng so với bên phẫu thuật qua khe giữa, 

(p=0,018<0,05). 

- Kết quả mô bệnh học: nấm Aspergillus 

chiếm tỉ lệ cao nhất 50,0%, sau đó là polyp 

viêm 34,6%, và viêm mạn 11,5%, 1 trường 

hợp dị vật xoang (mảnh xương) chiếm 3,9%. 

Có 2 trường hợp có tổn thương phối hợp 

Polyp+nấm Aspergillus, 1 trường hợp dị vật 

xoang kèm polyp. 

- Không có tai biến trong phẫu thuật. 

- Có 1 trường hợp chảy máu sau mổ 1 



https://tapchitaimuihong.vn. Tập 70 chỉ số xuất bản 71. Số 4 tháng 9 năm 2025 

 

45 

tuần vị trí vết mổ đầu cuốn dưới, xử trí đặt 

meche mũi tự cầm. 

- Không ghi nhận trường hợp nào có 

tổn thương ống lệ tị. 

3.4. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 

sau mổ 3 tháng 

- Điểm SNOT-22 và điểm Lund-Kennedy: 

Bảng 2. Đặc điểm lâm sàng trước và sau phẫu thuật 

(n=23) 

Đặc điểm 

lâm sàng 

Trước phẫu 

thuật 

Sau phẫu 

thuật 

p 

SNOT-22 29,52±20,45 9,39±12,53 0,000 

 Lund- 

Kennedy 

4,17±1,61 1,17±1,56 0,000 

Tổng điểm SNOT-22 sau mổ trung bình 

là 9,39±12,53, điểm Lund-Kennedy sau mổ 

trung bình 1,17±1,56, cải thiện có ý nghĩa 

thống kê so với trước mổ (p<0,01). 

- Tổn thương thực thể trên nội soi sau 

mổ 3 tháng: 56,5% bệnh nhân có hình ảnh 

nội soi bình thường, 26,1% bệnh nhân còn 

tình trạng phù nề niêm mạc nhưng chỉ ở mức 

độ nhẹ, 1 trường hợp có dịch mủ khe giữa, 1 

trường hợp có sẹo dính đầu cuốn dưới xuống 

sàn mũi, và 2 trường hợp vẫn tồn tại lỗ mở 

xoang hàm qua khe dưới. 

- Đặc điểm trên phim CLVT:  

Tổn thương xoang hàm trước và sau mổ 

có cải thiện rõ rệt (p<0,01), hình ảnh mờ toàn 

bộ xoang giảm mạnh từ 52,5% trước mổ 

xuống còn 4,3% sau mổ, trong khi đó tình 

trạng mờ một phần xoang hàm tăng từ 47,8% 

lên 73,9%, đặc biệt xuất hiện hình ảnh xoang 

hàm sáng ở 21,8% bệnh nhân sau mổ mà 

trước mổ không ghi nhận được trường hợp 

nào.  

Bảng 3. Đặc điểm trên phim chụp CLVT (n=23) 

Đặc điểm tổn thương Trước phẫu thuật Sau phẫu thuật p 

n % n % 

Đặc điểm xoang hàm mở 
qua khe dưới 

Mờ toàn bộ xoang hàm 12 52,2 1 4,3 0,000 

Mờ một phần xoang hàm 11 47,8 17 73,9 

Xoang hàm sáng 0 0,0 5 21,8 

Đặc điểm PHLN bên mở qua 
khe dưới 

Mờ PHLN 6 26,1 0 0,0 0,011 

PHLN sáng 17 73,9 23 100,0 

Điểm Lund-Mackay 4,26±2,45 2,48±1,88 0,000 

Vùng phức hợp lỗ ngách mờ trước mổ 

chiếm tỉ lệ 26,1%, sau mổ tất cả các bệnh 

nhân đều có hình ảnh vùng phức hợp lỗ 

ngách sáng (p<0,05). 

Đồng thời, điểm Lund-Mackay trung 

bình cũng giảm từ 4,26±2,45 xuống còn 

2,48±1,88 với p<0,01. 

Như vậy, trên hình ảnh cắt lớp vi tính, 

các tổn thương đều được cải thiện có ý 

nghĩa thống kê sau phẫu thuật. 
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- Mối liên quan giữa triệu chứng cơ năng, hình ảnh nội soi và hình ảnh CLVT: 

Bảng 4. Tương quan giữa triệu chứng cơ năng, hình ảnh nội soi và hình ảnh CLVT (n=23) 

Cặp thang điểm Hệ số tương 
quan 

p Nhận xét 

SNOT-22 với Lund-Kennedy Trước PT 0,231 0,288 Không có ý nghĩa thống kê 

Sau PT -0,076 0,730 Không có ý nghĩa thống kê 

SNOT-22 với Lund-Mackay Trước PT 0,282 0,193 Không có ý nghĩa thống kê 

Sau PT 0,029 0,895 Không có ý nghĩa thống kê 

Lund-Kennedy với Lund-
Mackay 

Trước PT 0,482 0,020 Có ý nghĩa thống kê 

Sau PT 0,747 0,000 Có ý nghĩa thống kê 

 

Như vậy, hình ảnh nội soi theo thang điểm 
Lund-Kennedy và hình ảnh CLVT 

theo thang điểm Lund-Mackay có mối 

tương quan tuyến tính đồng biến mức trung 

bình với r=0,482, p<0,05. 

  

  

Biểu đồ 1. Mối tương quan giữa thang điểm Lund-

Kennedy trên hình ảnh nội soi và thang điểm Lund-

Mackay trên hình ảnh CLVT 

4. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm chung 

Tuổi trung bình của nhóm bệnh nhân 

nghiên cứu là 50,30±11,61 tuổi, với tỷ lệ 

nữ/nam ≈4/1. Thời gian nằm viện trung 

bình là 5,91±0,95 ngày. 

4.2. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 

trước mổ 

Tổng điểm SNOT-22 trước mổ trung 

bình là 29,52±20,45, thuộc mức độ trung 

bình. Triệu chứng cơ năng phổ biến nhất là 

đau nhức mặt (60,9%) và ngạt mũi (52,2%). 

Tiếp theo là chảy dịch mũi (34,8%). Triệu 

chứng ít gặp là đau đầu (8,7%) và giảm ngửi 

(4,3%).phù nề niêm mạc (91,3%) và chảy 

dịch mủ (78,3%) xuất hiện nhiều nhất. Có 1 

trường hợp có polyp trong hốc mũi chiếm 

4,3%, và 2 trường hợp không phát hiện tổn 

thương trên nội soi chiếm 8,7%.  

Điểm Lund-Kennedy trung bình là 

4,17±1,61, mức độ nhẹ đến trung bình. Trên 

hình ảnh nội soi, tình trạng phù nề niêm mạc 

(91,3%) và chảy dịch mủ (78,3%) xuất hiện 
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nhiều nhất. Có 1 trường hợp có polyp trong 

hốc mũi chiếm 4,3%, và 2 trường hợp không 

phát hiện tổn thương trên nội soi chiếm 

8,7%. Như vậy, tổn thương niêm mạc trên 

nội soi không quá nghiêm trọng. 

Điểm Lund-Mackay trung bình là 

4,26±2,45, thuộc phân độ từ 1 đến 2, có mối 

tương quan chặt chẽ với tổn thương thực thể 

trên hình ảnh nội soi theo thang điểm Lund-

Kenedy. Trên phim chụp CLVT chủ yếu tổn 

thương xoang hàm một bên. 

4.3. Đặc điểm phẫu thuật 

Các nguyên nhân chính được điều trị 

bao gồm nấm Aspergillus (50,0%), polyp 

viêm (34,6%), viêm mạn (11,5%) và dị vật 

xoang (3,9%), tương đồng với những nghiên 

cứu của tác giả khác11,12. 

Phẫu thuật nội soi mở xoang hàm qua 

khe dưới cho thấy hiệu quả và tính an toàn 

cao. 

Hiệu quả của phẫu thuật mở xoang hàm 

qua khe dưới được thể hiện bởi sự cải thiện 

về mặt triệu chứng cơ năng, triệu chứng thực 

thể cũng như trên hình ảnh CLVT, chủ yếu 

nằm ở khả năng tiếp cận và loại bỏ triệt để 

các tổn thương ở những vị trí khó nhìn thấy 

và khó tiếp cận qua đường khe giữa truyền 

thống. Các nghiên cứu trước đã chỉ ra rằng 

ngay cả sau khi mở xoang hàm qua khe giữa 

rộng rãi, các vùng như thành trước, phần 

dưới hay đáy xoang vẫn có thể bị hạn chế 

tầm nhìn1–6. Với phương pháp phẫu thuật nội 

soi mở xoang hàm qua khe dưới, chúng tôi 

có thể quan sát và tiếp cận tới những vùng 

này trên 100% bệnh nhân bằng optic nội soi 

0° hoặc 45°, tương tự như Nassar đã báo 

cáo13. Khả năng tiếp cận này giúp loại bỏ 

hoàn toàn các bệnh tích khó như nấm xoang, 

polyp và dị vật, từ đó giảm thiểu nguy cơ tái 

phát. Landsberg cũng nhấn mạnh phẫu thuật 

nội soi mở xoang hàm qua khe dưới có khả 

năng tiếp cận tốt hơn tới các tổn thương phía 

trước-dưới của xoang hàm, và có thể là cách 

tiếp cận duy nhất thành công trong 32% 

trường hợp của họ11. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, không 

có tai biến nào xảy ra trong quá trình phẫu 

thuật. Chúng tôi chỉ ghi nhận 1 trường hợp 

chảy máu nhẹ sau mổ tại vị trí vết mổ đầu 

cuốn dưới được xử lý bằng đặt meche mũi tự 

cầm, 1 trường hợp dính vách mũi xoang 

xuống sàn mũi và 2 trường hợp còn tồn tại lỗ 

thủng vách mũi xoang. Những biến chứng 

này đều nhẹ và không gây hậu quả lâu dài. 

Đặc biệt, không có trường hợp nào ghi nhận 

tổn thương ống lệ tị. Các nghiên cứu khác 

như của Ochi3 và của Choi2 cũng báo cáo 

không có biến chứng đáng kể. Phương pháp 

của chúng tôi, bao gồm việc tạo vạt niêm 

mạc và khâu cố định, dường như góp phần 

vào tỷ lệ biến chứng thấp, tương tự như các 

kỹ thuật cải tiến khác như của Zhao1 và 

Alromaih5 nhằm giảm thiểu rủi ro.  

Lượng máu mất trung bình trong quá 

trình phẫu thuật ít và không khác biệt đáng 

kể so với đường khe giữa, phù hợp với quan 

sát của Moeller & Stankiewicz6 rằng lượng 
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máu mất thường là tối thiểu. 

Một điểm đáng lưu ý từ kết quả của 

chúng tôi là mức độ đau sau phẫu thuật qua 

khe dưới (VAS trung bình 1,25±0,50) thấp 

hơn đáng kể so với phẫu thuật qua khe giữa 

(VAS trung bình 3,50±1,29) (p=0,018). Điều 

này cho thấy phẫu thuật qua khe dưới mang 

lại cảm giác hậu phẫu dễ chịu hơn cho bệnh 

nhân. 

4.4. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 

sau mổ 3 tháng 

Về cải thiện triệu chứng cơ năng, có sự 

cải thiện rõ rệt và có ý nghĩa thống kê về chất 

lượng cuộc sống liên quan đến xoang, với 

điểm SNOT-22 từ 29,52±20,45 giảm xuống 

9,17±12,54 sau phẫu thuật (p=0,000). Điều 

này phù hợp với các báo cáo trước đây, Choi 

và cộng sự cũng ghi nhận sự cải thiện đáng 

kể về điểm VAS đối với đau mặt và chảy dịch 

mũi/chảy dịch mũi sau ở nhóm bệnh nhân 

được phẫu thuật kết hợp mở xoang hàm qua 

khe giữa và khe dưới2.  

Các chỉ số thực thể và hình ảnh cũng cho 

thấy sự cải thiện rõ rệt. Điểm Lund-Kennedy 

trung bình trên nội soi giảm từ 4,17±1,61 

xuống 1,17±1,56 (p=0,000), và tình trạng 

phù nề niêm mạc cùng chảy dịch mủ đã được 

kiểm soát tốt sau phẫu thuật, với ≈1/2 bệnh 

nhân có hình ảnh nội soi bình thường sau 3 

tháng. Đặc biệt, hình ảnh CLVT thể hiện rõ 

hiệu quả can thiệp. Tỷ lệ mờ toàn bộ xoang 

hàm giảm mạnh từ 52,2% trước mổ xuống 

chỉ còn 4,3% sau mổ, và có tới 21,8% bệnh 

nhân có hình ảnh xoang hàm sáng hoàn toàn 

sau phẫu thuật. Điểm Lund-Mackay trung 

bình cũng giảm từ 4,26 ± 2,45 xuống 2,48 ± 

1,88 (p=0,000), phản ánh sự thông thoáng và 

lành bệnh của xoang hàm. Sự cải thiện này 

tương đồng với các nghiên cứu khác, như 

Sawatsubashi báo cáo 100% bệnh nhân 

trong nhóm phẫu thuật kết hợp có xoang hàm 

bình thường trên CLVT sau mổ14. Choi cũng 

chỉ ra rằng nhóm phẫu thuật nội soi mở 

xoang hàm qua khe dưới có tần suất tồn dư 

nấm và điểm nội soi niêm mạc xoang hàm 

thấp hơn đáng kể2. Điều này củng cố quan 

điểm rằng việc tiếp cận qua khe dưới, dù đơn 

thuần hay kết hợp, mang lại khả năng loại bỏ 

bệnh tích toàn diện hơn. Mối tương quan 

đồng biến có ý nghĩa thống kê giữa điểm 

Lund-Kennedy trên nội soi và điểm Lund-

Mackay trên CLVT (r=0,482 trước mổ, 

r=0,747 sau mổ) cũng cho thấy sự nhất quán 

giữa đánh giá lâm sàng và cận lâm sàng, 

cung cấp bằng chứng mạnh mẽ về hiệu quả 

điều trị. 

Tuy nhiên, chúng tôi nhận thấy thang 

điểm Lund-Mackay trên phim chụp CLVT 

không thể hiện chính xác hoàn toàn mức độ 

cải thiện của bệnh nhân sau phẫu thuật. Mức 

độ mờ xoang dù ít hay nhiều, khi chưa gây 

mờ hoàn toàn đều được tính là 1 điểm/1 

xoang. Điều này dẫn đến, có những bệnh 

nhân, đặc biệt trong những trường hợp viêm 

do nấm, dù đã loại bỏ hoàn toàn khối nấm, 

và so với trước mổ, mức độ mờ xoang giảm 

đến khoảng 90%, chỉ còn dày niêm mạc, 

nhưng điểm Lund-Mackay sau mổ vẫn 

không thay đổi. Tức là, thực tế, mức độ cải 
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thiện của bệnh nhân có thể còn tốt hơn so với 

kết quả nghiên cứu. 

KẾT LUẬN 

Phương pháp phẫu thuật nội soi mở 

xoang hàm qua khe dưới phù hợp với những 

tổn thương khu trú trong lòng xoang như 

nấm, polyp, dị vật xoang, nang răng, đặc biệt 

là những bệnh tích ở mặt trước, phần dưới, 

đáy xoang hàm, mang lại tính hiệu quả và an 

toàn cao. Triệu chứng cơ năng, triệu chứng 

thực thể hay tổn thương trên hình ảnh cắt lớp 

vi tính đều được cải thiện rõ rệt, mức độ đau 

sau phẫu thuật ít hơn đáng kể so với phẫu 

thuật qua khe giữa, lượng mất máu không 

nhiều hơn, không có tai biến trong phẫu 

thuật, và không gây biến chứng nghiêm 

trọng sau phẫu thuật. 
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