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TÓM TẮT 

Mục tiêu: Tổng hợp và mô tả kết quả áp dụng các đường mổ trong phẫu thuật nội soi 

xoang hàm. Phương pháp: Tổng quan luận điểm, tìm kiếm các bài báo trên Pubmed và 

Google Scholar về chủ đề phẫu thuật nội soi xoang hàm, viết bằng tiếng Anh và công bố 

trong khoảng thời gian từ tháng 01/2015 đến tháng 12/2024. Các bài báo được lựa chọn 

cần có mô tả về đường mổ và kết quả phẫu thuật. Kết quả: Có 16 bài báo đáp ứng tiêu 

chuẩn, nghiên cứu về chủ đề phẫu thuật điều trị viêm mạn tính, nang, polyp Killian, các 

loại u lành và ác tính của xoang hàm, trong đó u nhú đảo ngược được nghiên cứu nhiều 

nhất (62,5%). Sáu đường mổ được áp dụng bao gồm qua khe giữa, qua khe dưới, mega-

antrostomy, cắt thành trong xoang hàm, đường trước ống lệ tỵ và Denker nội soi, trong đó 

cắt thành trong xoang hàm cải biên và đường trước ống lệ tỵ phổ biến nhất (37,5% mỗi 

loại). Tỷ lệ tái phát sau thời gian theo dõi 1-180 tháng dao động từ 0-18,5% trong đó cao 

nhất là ung thư (18,5%) và nang (15,9%); u nhú đảo ngược là 0-7,04%. Biến chứng chủ 

yếu là tê bì vùng mặt (3,4-27,2%) và tổn thương ống lệ tỵ (5,9-18,1%). Kết luận: Phẫu 

thuật nội soi xoang hàm là phương pháp an toàn và hiệu quả. Lựa chọn đường mổ nên được 

cá thể hóa dựa trên đặc điểm giải phẫu và tổn thương thực thể để tối ưu hóa kết quả và hạn 

chế biến chứng.  

Từ khoá: phẫu thuật nội soi xoang hàm, đường mổ, biến chứng 

 

 

 

 

———————————— 
 Tác giả liên hệ: Đào Trung Dũng                  ĐT:  0934296688                              

     Email: daotrungdung@hmu.edu.vn 

Nhận bài: 14/10/2025                                     Ngày nhận phản biện: 07/11/2025 

Ngày nhận phản hồi: 08/11/2025                   Ngày duyệt đăng: 11/11/2025 

 

 

https://tapchitaimuihong.vn/
https://doi.org/10.60137/tmhvn.v70i72.279


https://tapchitaimuihong.vn. Tập 70 chỉ số xuất bản 72. Số 5 tháng 11 năm 2025 

 2 

SCOPING REVIEW OF SURGICAL APPROACHES IN ENDOSCOPIC 

MAXILLARY SINUS SURGERY FROM 2015 TO 2024 

 

ABSTRACT 

Objective: To synthesize and describe the outcomes of various surgical approaches in 

endoscopic maxillary sinus surgery. Methods: A scoping review was conducted by 

searching PubMed and Google Scholar databases to identify English-language articles on 
endoscopic maxillary sinus surgery published between January 2015 and December 2024. 

Eligible studies included those reporting surgical techniques and postoperative outcomes. 

Results: Sixteen studies met the inclusion criteria, addressing maxillary sinus conditions 

such as chronic inflammation, cysts, antrochoanal (Killian) polyps, and benign or 

malignant tumors. Inverted papillomas (IPs) were the most frequently investigated entity 
(62.5%). Six surgical approaches were identified: middle meatal antrostomy, inferior 

meatal antrostomy, mega-antrostomy, medial maxillectomy, prelacrimal recess approach 

(PLRA), and endoscopic Denker's approach. The modified endoscopic medial 

maxillectomy (MEMM) and the PLRA were the most commonly employed (each 

accounting for 37.5%). The recurrence rate over 1-180 months of follow-up ranged 
from 0% to 18.5%. The highest recurrence rates were observed in malignancies (18.5%) 

and cysts (15.9%), while IPs showed a range of 0% to 7.04%. The main complications 

reported were facial numbness (3.4%-27.2%) and nasolacrimal duct injury (5.9%-18.1%). 

Conclusions: Endoscopic maxillary sinus surgery is a safe and effective treatment 
modality. The choice of surgical approach should be tailored to the patient’s sinonasal 

anatomy and the nature of the lesion to optimize outcomes and minimize complications. 

Key words: complications; endoscopic maxillary sinus surgery; surgical approaches  

 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Xoang hàm là xoang lớn nhất trong 

các xoang cạnh mũi và thường bị tổn 

thương do nhiễm trùng từ mũi, răng, chấn 

thương, khối u lành tính và ác tính. Theo 

nghiên cứu, viêm xoang hàm mạn tính 
gặp ở 19,3% các bệnh nhân điều trị nội trú 

và ngoại trú tai mũi họng,[1] chiếm 80% 

các trường hợp viêm xoang mạn tính do 

cầu nấm,[2] khoảng 60% các trường hợp 

khối u mũi xoang xuất phát từ xoang 
hàm.[3]  

Phẫu thuật nội soi mũi xoang bắt 

đầu được thực hiện từ cuối những năm 

1970, nhằm tái lập thông khí và dẫn lưu 

xoang qua can thiệp vào vùng phức hợp 
lỗ ngách.[4] Cho đến nay, phẫu thuật nội 

soi là điều trị tiêu chuẩn cho đa số bệnh lí 

xoang hàm, thay thế cho phẫu thuật mở 
Caldwell-Luc kinh điển. Tuy nhiên, với 

đường mổ nội soi qua khe giữa thì việc 

tiếp cận và xử lí các tổn thương ở những 

vị trí khuất của xoang hàm như thành 

trước, thành ngoài, ngách dưới rất khó 
khăn. Điều này dẫn đến sự phát triển của 

các đường mổ nội soi mới như cắt thành 

trong xoang hàm, đường trước ống lệ, 

Denker nội soi. Theo thời gian, các đường 

mổ không ngừng được nghiên cứu nhằm 
tối ưu về kĩ thuật, tăng cường khả năng 

tiếp cận và xử lí tổn thương cũng như 

giảm thiểu biến chứng. Tuy nhiên, lựa 

chọn đường mổ nào phù hợp với bệnh cụ 

thể vẫn là một thách thức đối với các phẫu 
thuật viên. 
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Nghiên cứu tổng quan luận điểm 

này được tiến hành nhằm tổng hợp và mô 
tả kết quả áp dụng các đường mổ trong 

phẫu thuật nội soi xoang hàm trong 10 

năm gần đây. 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

NGHIÊN CỨU 

Tổng quan luận điểm này được 

thực hiện dựa trên khung phương pháp 

của Arksey & O’Malley và được báo cáo 

theo danh mục kiểm tra PRISMA-

ScR (Preferred Reporting Items for 
Systematic reviews and Meta-Analyses 

extension for Scoping Reviews), phiên 

bản năm 2018 của Tricco và cộng sự, 

nhằm xác định, làm rõ và lập bản đồ các 

bằng chứng về các đường mổ trong phẫu 
thuật nội soi xoang hàm và kết quả của 

ứng dụng những đường mổ này. Vì là 

tổng quan luận điểm nên chúng tôi không 

đánh giá chất lượng nghiên cứu hay nguy 
cơ sai lệch của các nghiên cứu riêng lẻ. 

2.1. Cơ sở dữ liệu và chiến lược tìm kiếm 

tài liệu 

Tìm kiếm y văn trên cơ sở dữ liệu 

điện tử Pubmed và Google Scholar, ngày 
tìm kiếm cuối là 15/01/2025 với các từ 

khoá khác nhau, kết hợp bằng toán tử 

Boolean để tạo câu lệnh tìm kiếm:  

- Pubmed: (("maxillary 

sinus"[MeSH Terms] OR 
"maxillary sinus") AND 

("endoscopic surgery" OR 

"endoscopic approach" OR 

"endoscopy"[MeSH Terms])) 

AND ("medial maxillectomy" OR 
"prelacrimal recess approach" OR 

"denker" OR "mega-antrostomy" 

OR "antrostomy" OR 

"maxillectomy")  

- Google Scholar: "maxillary sinus" 
(endoscopic OR surgery) ("medial 

maxillectomy" OR "prelacrimal 

recess" OR "Denker" OR "mega-

antrostomy" OR "antrostomy" OR 
"maxillectomy") 

2.2. Lựa chọn nghiên cứu và quản lí dữ 

liệu 

Các bài báo thu thập được kiểm tra 

bằng phần mềm Zotero 5.0 để loại bỏ 
trùng lặp. Tiêu chuẩn lựa chọn là nghiên 

cứu cung cấp dữ liệu gốc về đường mổ 

trong phẫu thuật nội soi xoang hàm, kết 

quả áp dụng, viết bằng tiếng Anh, công bố 

từ tháng 01/2015 đến tháng 12/2024. Tiêu 
chuẩn loại trừ là bài báo tổng quan, báo 

cáo hội nghị, luận văn.  

 Quá trình đánh giá tài liệu do hai 

nghiên cứu viên độc lập thực hiện, bắt đầu 

bằng đọc tiêu đề và tóm tắt, sau đó là toàn 
văn theo tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ. 

Để xác định độ tin cậy của đánh giá, 

chúng tôi sử dụng chỉ số Cohen’s kappa. 

Bất đồng trong quá trình lựa chọn hoặc 
trích xuất dữ liệu nếu có (đặc biệt khi chỉ 

số kappa < 0,6) được giải quyết bằng thảo 

luận để đạt được đồng thuận. Trường hợp 

vẫn không đạt được đồng thuận sẽ tham 

vấn nghiên cứu thứ ba trong nhóm để 
quyết định đưa bài báo vào hoặc loại trừ 

khỏi nghiên cứu. 

2.3. Trích xuất dữ liệu, tổng hợp và phân 

tích  

Những bài báo lựa chọn được trích 
xuất thông tin về tác giả, năm công bố, 

quốc gia, đối tượng, cỡ mẫu, thiết kế 

nghiên cứu, kết quả chính để nhập vào 

bảng Excel. Sau đó phân loại, tóm tắt đặc 

điểm, phân tích các kết quả nổi bật, xác 
định khoảng trống nghiên cứu và đề xuất 

hướng nghiên cứu trong tương lai.   

3. KẾT QUẢ  

Trong khoảng thời gian từ tháng 

01/2015 đến tháng 12/2024, tổng số 504 
bài báo được tìm thấy; sau khi loại bỏ 

trùng lặp và sàng lọc, 16 bài báo đáp ứng 
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tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ được đưa 

vào nghiên cứu (Sơ đồ 1). 

 
Sơ đồ 1. Các bước tuyển chọn bài báo vào nghiên cứu 

3.1. Đặc điểm của các nghiên cứu 

3.1.1. Phân bố địa lí và thời gian 

Các bài báo đến từ 11 quốc gia và 

vùng lãnh thổ khác nhau, với 8 bài từ châu 
Á, 7 bài từ châu Âu, 1 bài từ châu Mỹ. 

Chiếm số lượng nhiều nhất là từ Italia và 

Trung Quốc (mỗi quốc gia 3 bài), tiếp 

theo là Thổ Nhĩ Kỳ (2 bài), các quốc gia 

và vùng lãnh thổ có 1 bài là Ấn Độ, Nhật 

Bản, Đài Loan, Việt Nam, Israel, Hy Lạp, 

Rumani, Hoa Kỳ (Bảng 1). 

 Năm 2017 có số lượng bài báo 

nhiều nhất (4 bài, chiếm 25%), sau đó là 

2020 (3 bài, chiếm 18,7%), các năm còn 

lại có từ 1-2 bài, riêng năm 2023 không có 

bài nào (Bảng 1). 

3.1.2. Đối tượng nghiên cứu và cỡ mẫu 

Bệnh nhân trong các nghiên cứu có 

độ tuổi rất đa dạng, từ 6 đến 89 tuổi. Cỡ 

mẫu có sự dao động đáng kể, ít nhất là 8 
bệnh nhân,[5],[6] nhiều nhất là 1378 bệnh 

nhân trong nghiên cứu của Turri-Zanoni 

và cộng sự.[7] Số nghiên cứu có cỡ mẫu 

nhỏ (N < 30) chiếm tỷ lệ 56,25% (9/16 

bài) (Bảng 1).  

3.1.3. Thiết kế nghiên cứu 

Thiết kế quan sát hồi cứu chiếm đa 

số (15 bài, chiếm 93,75%), chỉ có 1 

(6,25%) nghiên cứu của Comoglu[8] có 

thiết kế can thiệp, so sánh kết quả giữa hai 

phương pháp mở xoang hàm qua khe giữa 

và mở qua khe dưới (Bảng 1).  
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Bảng 1. Đặc điểm các bài báo được lựa chọn vào nghiên cứu 

STT Tác giả Năm Quốc gia Thiết kế 
Cỡ 

mẫu 

Tuổi 

(năm) 

1 Ghosh A[9]  2015 Ấn Độ Quan sát 10 41 - 60 

2 Erbek SS[5] 2015 Thổ Nhĩ Kỳ Quan sát 8 33 - 84 

3 Comoglu S[8] 2016 Thổ Nhĩ Kỳ Quan sát 12 14 - 31 

4 Turri-Zanoni M[7] 2016 Italia Quan sát 1378 11 - 87 

5 Pagella F[10] 2017 Italia Quan sát 84 21 - 89 

6 Suzuki M[11] 2017 Nhật bản Quan sát 51 12 - 78 

7 Lin YT[12] 2017 Đài Loan Quan sát 15 18 - 64 

8 Wang F[13] 2017 Trung Quốc Quan sát 22 35 - 77 

9 Zhou B[14] 2018 Trung Quốc Quan sát 71 52 ± 12 

10 Landsberg R[15] 2019 Israel Quan sát 56 17 - 77 

11 Arosio AD[16] 2020 Italia Quan sát 28 18 - 80 

12 Stavrakas M[17] 2020 Hy Lạp Quan sát 22 6 - 68 

13 Luan Viet Tran[6] 2020 Việt Nam Quan sát 8 40 - 68 

14 Huang AE[18] 2021 Hoa Kỳ Quan sát 9 46 - 80 

15 Lou Z[19] 2022 Trung Quốc Can thiệp 107 21 - 68 

16 Preda MA[20] 2024 Rumani Quan sát 400 24 - 78 

 

3.2. Đặc điểm bệnh của xoang hàm, 

đường mổ, kết quả và biến chứng  

Các bệnh của xoang hàm được 

nghiên cứu gồm có u nhú đảo ngược, 

viêm xoang hàm do răng, nang, polyp 

Killian, một số bệnh u lành, ác tính và 

bệnh lí lan rộng. Trong số này, u nhú đảo 
ngược chiếm tỷ lệ 10/16 bài (62,5%) 

(Bảng 2). 

Sáu đường mổ nội soi được áp 

dụng gồm có mở qua khe giữa, mở qua 

khe dưới, đường trước ống lệ, mega-

antrostomy, cắt thành trong xoang hàm và 

Denker. Đường mổ cắt thành trong xoang 
hàm và đường trước ống lệ chiếm tỷ lệ cao 

nhất, đều là 37,5% (6/16) (Bảng 2). 

 Tỷ lệ tái phát tổn thương trong thời 

gian theo dõi từ 1-180 tháng là 0-18,5%; 

trong đó 7 (43,75%) nghiên cứu có báo 
cáo tỷ lệ tái phát 0% gồm 4 (25,0%) với u 

nhú đảo ngược; các tổn thương còn lại là 

polyp Killian, ung thư biểu mô tuyến, 

viêm quanh cuống/quanh răng và dị vật 

xoang hàm (Bảng 2). 
 

Bảng 2. Đặc điểm bệnh của xoang hàm, đường mổ, kết quả và biến chứng 

STT Tác giả Tổn thương Đường mổ Theo dõi 
Tái 

phát 
Biến chứng 

1 

Ghosh A[9] U nhú đảo ngược Cắt thành trong 

xoang hàm cải 

biên. Không bảo 

tồn cuốn dưới, bảo 

tồn ống lệ  

4 - 36 

tháng 
0% 

Chảy máu, tê bì 

vùng mặt, bầm tím 

ổ mắt 

2 
Erbek SS[5] U nhú đảo ngược Cắt thành trong 

xoang hàm cải 

12 - 60 

tháng 
0% 

Chảy máu 
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STT Tác giả Tổn thương Đường mổ Theo dõi 
Tái 

phát 
Biến chứng 

biên, bảo tồn cuốn 

dưới và ống lệ 

3 

Comoglu 

S[8] 

Polyp Killian Đường trước ống 

lệ, có bảo tồn cuốn 

dưới và ống lệ 

8 - 21 

tháng 
0% 

Chấn thương ống 

lệ (16,7%), xơ 

dính hốc mũi 

(25%) 

4 

Turri-

Zanoni 

M[7] 

Viêm, u (lành, ung 

thư), tổn thương nền 

sọ khác 

Loại 1: mở rộng lỗ 

thông xoang 

Loại 2: Mega-

antrostomy 

Loại 3A: cắt thành 

trong xương hàm, 

một phần cuốn 

dưới - ống lệ 

Loại 3B: 3A + 

ngành lên xương 

hàm 

Loại 4: 3B + thành 

trước xoang hàm 

1 - 180 

tháng 

Viêm: 

9,9% 

U lành: 

1,5% 

Ung 

thư: 

18,5% 

Tổn 

thương 

nền sọ: 

7% 

Loại 1, 2: chít hẹp 

lỗ mở, tạo u nhày 

Loại 3A, 3B: tắc 

đường lệ, tê bì 

vùng mặt và răng 

hàm trên 

Loại 4: biến dạng 

co rút cánh mũi 

5 

Pagella 

F[10] 

U nhú đảo ngược Cắt thành trong 

xoang hàm cải 

biên: tiêu chuẩn 

(không bảo tồn 

cuốn dưới và ống 

lệ), TuNa-saving 

(có bảo tồn cuốn 

dưới và ống lệ) và 

mở rộng (có thể 

bảo tồn cuốn dưới 

và ống lệ) 

≥ 24 

tháng 

3,6% 

(đều ở 

nhóm 

mở 

rộng) 

Tê bì vùng mặt 

(3,6%), u nhày 

(1,2%), hẹp ống lệ 

tị (5,9%) (đều ở 

nhóm mở rộng) 

6 

Suzuki 

M[11] 

U nhú đảo ngược Đường trước ống 

lệ, có bảo tồn cuốn 

dưới và ống lệ 

2 - 138 

tháng 
1,9% 

Tê bì má, môi trên 

7 

Lin YT[12] U nhú đảo ngược, u 

nguyên bào thần 

kinh khứu giác, u cơ 

trơn mạch, u hạt, 

viêm mạn 

Đường trước ống 

lệ, có bảo tồn cuốn 

dưới và ống lệ 
6 - 28 

tháng 
6,7% 

không 

8 

Wang F[13] U nhú đảo ngược Cắt thành trong 

xương hàm, có bảo 

tồn cuốn dưới và 

ống lệ 

24 - 61 

tháng 
5% 

Chảy máu mũi 

(9,1%), tê bì vùng 

răng hàm trên 

(4,5%) 
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STT Tác giả Tổn thương Đường mổ Theo dõi 
Tái 

phát 
Biến chứng 

9 

Zhou B[14] U nhú đảo ngược Đường trước ống 

lệ, có bảo tồn cuốn 

dưới và ống lệ 

13 - 134 

tháng 
7,04% 

Tê bì môi trên và 

cánh mũi (7,04%), 

hẹp van mũi ngoài 

nhẹ (5,63%) 

10 

Landsberg 

R[15] 

Polyp Killian, u 

nang, viêm mạn, lấy 

implant 

Đường khe dưới, 

có bảo tồn cuốn 

dưới và ống lệ 

12 - 34 

tháng 
7% 

Xơ dính trong hốc 

mũi (7%), tê bì 

khẩu cái (3,5%) 

11 

Arosio 

AD[16] 

U nhú, nang chân 

răng, polyp Killian, 

u tế bào schwann 

lành tính, u xương 

Đường trước ống 

lệ, có bảo tồn cuốn 

dưới và ống lệ 

6 - 48 

tháng 

Không 

đề cập 

Sưng má, chảy 

nước mắt, chảy 

máu mũi, tê bì 

vùng xoang hàm 

12 

Stavrakas 

M[17] 

U xơ mạch, u nhú 

đảo ngược, u xương 

myxoma, 

schwannoma, ung 

thư cơ vân/sợi, ung 

thư tế bào vảy 

Denker, không bảo 

tồn cuốn dưới và 

ống lệ 
42 - 130 

tháng 

0% ở 

nhóm u 

xơ 

mạch 

vòm 

mũi 

họng 

Chảy nước mắt 

trong vài tuần 

(18,1%), tê bì 

vùng mặt tạm thời 

(27,2%) 

13 

Luan Viet 

Tran[6] 

U nhú đảo ngược Đường trước ống 

lệ có bảo tồn cuốn 

dưới và ống lệ 

2 - 18 

tháng 
0% 

Tê bì môi trên và 

vùng mặt (1; 

12,5%) 

14 

Huang 

AE[18] 

U nhú đảo ngược, 

ung thư biểu mô 

tuyến 

Cắt thành trong 

xương hàm cải 

biên, có bảo tồn 

cuốn dưới, có thể 

bảo tồn ống lệ 

1 - 53 

tháng 
0% 

Tê bì vùng mặt 

(11,1%), viêm mũi 

vận mạch (11,1%) 

15 

Lou Z[19] Nang xoang hàm Mở khe giữa hoặc 

mở khe dưới, có 

bảo tồn cuốn dưới 

và ống lệ 

12 - 26 

tháng 
15,9% 

Không đề cập 

16 

Preda 

MA[20] 

Viêm quanh cuống, 

quanh răng, dị vật 

Mở khe giữa hoặc 

khe dưới, bảo tồn 

cuốn dưới và ống 

lệ 

2 - 6 

tháng 
0% 

Dính khe giữa 

(15%), còn lỗ mở 

khe dưới (5%) 

 

Biến chứng phổ biến là tê bì vùng 
má/môi/răng/cánh mũi/khẩu cái trong 

một vài tuần đến vài tháng sau mổ, với tỷ 

lệ dao động từ 3,4-27,2%. Các biến chứng 

khác gặp là tổn thương ống lệ (5,9-

18,1%), chảy máu mũi, xơ dính hốc mũi, 
bầm tím ổ mắt, viêm mũi vận mạch (Bảng 

2). 

4. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm của các nghiên cứu 

16 bài báo đến từ 11 quốc gia và 

vùng lãnh thổ thuộc 3 châu lục Á, Âu, Mỹ 

cho thấy sự quan tâm có tính toàn cầu đối 

với cách tiếp cận để xử lí tổn thương trong 
phẫu thuật nội soi xoang hàm. Đây là nhu 

cầu tất yếu vì hiện nay với sự tiến bộ của 

https://tapchitaimuihong.vn/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zhou+B&cauthor_id=30251558
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Landsberg+R&cauthor_id=30739105
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Huang+AE&cauthor_id=34236250
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lou+Z&cauthor_id=35725950


https://tapchitaimuihong.vn. Tập 70 chỉ số xuất bản 72. Số 5 tháng 11 năm 2025 

 2 

y học, phẫu thuật nội soi cho phép điều trị 

nhiều bệnh khác nhau của mũi xoang với 
hiệu quả kinh tế cao. Theo nghiên cứu của 

Gutiérrez-Posso, điều trị u nhú đảo ngược 

nếu mổ mở thì chi phí cho mỗi bệnh nhân 

trong vòng 5 năm là 11.456 euro và thời 

gian nằm viện trung vị là 3 ngày; trong khi 
đó phẫu thuật nội soi chỉ cần chi phí tương 

ứng là 7567 euro và thời gian nằm viện 1 

ngày.[21] Mặc dù phẫu thuật nội soi có 

trung vị thời gian mổ kéo dài hơn 1h và tỷ 

lệ tái phát cao hơn khoảng 13%, về tổng 
thể thì phẫu thuật nội soi có hiệu quả về 

chi phí cao hơn so với mổ mở.[21]    
Đối tượng nghiên cứu có độ tuổi 

rất đa dạng từ 6-89 tuổi. Đây là sự khác 

biệt lớn về các đặc điểm giải phẫu và sinh 
bệnh học nên có thể ảnh hưởng đến đánh 

giá đáp ứng điều trị cũng như biến chứng. 

Cỡ mẫu dao động rất rộng từ 8-1378 bệnh 

nhân, trong đó các mẫu có số lượng < 30 
bệnh nhân chiếm 56,25% hạn chế tính đại 

diện và độ tin cậy của số liệu. Điều này có 

thể dẫn đến thiếu thống nhất trong dữ liệu 

đầu ra, đặc biệt là việc ghi nhận biến 

chứng. Bên cạnh đó, đa số thiết kế nghiên 
cứu là quan sát hồi cứu (93,75%) nên có 

thể ảnh hưởng đến việc ghi nhận thông tin 

và đảm bảo độ chính xác.  

4.2. Đặc điểm bệnh của xoang hàm, 

đường mổ, kết quả và biến chứng  

Bệnh của xoang hàm được nghiên 

cứu khá đa dạng, bao gồm u nhú đảo 

ngược, viêm xoang hàm do răng, nang, 

polyp Killian, một số bệnh u lành, ác tính 

và bệnh lí lan rộng khác. Trong số này, u 
nhú đảo ngược chiếm tỷ lệ 10/16 bài 

(62,5%) cho thấy đây là nhóm bệnh lí 

được quan tâm  do tính chất xâm lấn tại 

chỗ, dễ tái phát và chuyển dạng ác tính. 

Theo nghiên cứu của Li năm 2025, trong 
các vị trí ở mũi xoang thì u nhú đảo ngược 

thường gặp nhất ở xoang hàm với tỷ lệ 

49,1%;[22] chính vì thế cần phải có 

đường tiếp cận xoang hàm đủ rộng nhưng 
ít gây tổn thương xung quanh. Bên cạnh 

đó, phẫu thuật nội soi cũng được áp dụng 

cho các tổn thương phức tạp hơn như ung 

thư xoang hàm hoặc các khối u khác của 

xoang hàm có xâm lấn nội sọ.  
Có 6 đường mổ nội soi được áp 

dụng gồm có: mở qua khe giữa, mở qua 

khe dưới, đường trước ống lệ, mega-

antrostomy, cắt thành trong xoang hàm và 

Denker. Điều này phản ánh sự chuyển 
dịch từ kĩ thuật mở qua khe giữa truyền 

thống sang những đường mổ nội soi mở 

rộng hơn. Theo nghiên cứu, đường mổ nội 

soi qua khe giữa chỉ cho phép tiếp cận 

khoảng 24-34% không gian xoang hàm, 
vì thế xử lí các tổn thương ở thành trước 

và đáy xoang hàm gặp nhiều khó 

khăn.[23] Những đường mổ nội soi mới 

chủ yếu tiếp cận từ thành trong xoang 
hàm, khi cần thiết có thể phối hợp mở vào 

thành trước xoang hàm giúp xử lí tối đa 

tổn thương đồng thời với cố gắng bảo tồn 

tối đa các cấu trúc giải phẫu có vai trò 

quan trọng đối với sinh lí mũi xoang như 
cuốn mũi dưới và ống lệ tỵ. Chúng tôi ghi 

nhận có sự áp dụng phổ biến của cắt thành 

trong xoang hàm cải biên và đường trước 

ống lệ tỵ (mỗi loại chiếm 37,5%) đối với 

các tổn thương nguyên phát và tái phát 
của xoang hàm. Đây là hai đường mổ nội 

soi có tầm nhìn rộng và có khả năng kiểm 

soát và xử lí tốt tổn thương ở toàn bộ 

xoang hàm.[23] Bên cạnh đó, đường mổ 

Denker nội soi tuy ít được áp dụng hơn 
(12,5%; 2/16 bài), nhưng đóng vai trò 

quan trọng trong phẫu thuật các khối u 

xoang hàm và lan ra các vị trí lân cận như 

hố chân bướm khẩu cái hoặc hố dưới thái 

dương.[23]  
Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ 

tái phát sau mổ từ 0-18,5% với thời gian 
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theo dõi dao động từ 1-180 tháng, trong 

đó 7 (43,75%) nghiên cứu có báo cáo tỷ 
lệ tái phát 0% gồm 4 (25,0%) với u nhú 

đảo ngược; các tổn thương còn lại là 

polyp Killian, ung thư biểu mô tuyến, 

viêm quanh cuống/quanh răng và dị vật 

xoang hàm. Tỷ lệ tái phát được ghi nhận 
cao nhất là ở nhóm ung thư (18,5%) và 

nang xoang hàm (15,9%). Đặc biệt đối với 

u nhú đảo ngược, tỷ lệ tái phát từ 0-7,04% 

trong khoảng thời gian theo dõi từ 4-138 

tháng, thấp hơn mức trung bình 15-20% 
trong y văn.[22] Sự khác biệt này có thể 

do ảnh hưởng của cỡ mẫu và thời gian 

theo dõi khác nhau cũng như việc bổ sung 

các kĩ thuật như khoan hoặc đông điện 

diện chân bám u. Theo nghiên cứu, tỷ lệ 
tái phát của u nhú đảo ngược có thể lên 

đến 26-44% khi theo dõi lâu dài từ 3-5 

năm.[24] 

Trong các nghiên cứu tìm được, 
không có biến chứng nặng nào được ghi 

nhận. Biến chứng phổ biến nhất là tê bì 

vùng má, môi, răng, cánh mũi, khẩu cái 

(3,4-27,2%). Đây là hậu quả của tổn 

thương các nhánh của thần kinh dưới ổ 
mắt trong quá trình phẫu thuật gần lỗ lê và 

thành trước xoang hàm khi thực hiện các 

đường mổ nội soi mở rộng như cắt thành 

trong xương hàm, đường trước ống lệ tỵ 

và Denker nội soi. Tuy nhiên, các nghiên 
cứu đều xếp biến chứng này vào loại nhẹ 

và ngắn hạn, chỉ kéo dài vài tuần đến vài 

tháng sau mổ, cho thấy tính an toàn của 

phẫu thuật nội soi ngay cả với các can 

thiệp mở rộng.[22], [25] Trong các biến 
chứng được báo cáo khác, tổn thương ống 

lệ tỵ chiếm 5,9-18,1% gặp trong đường 

mổ cắt thành trong xoang hàm, trước ống 

lệ tỵ và Denker nội soi; nhấn mạnh yêu 

cầu cần bảo tồn tối đa cấu trúc của ống lệ 
khi sử dụng các đường mổ này.  

4.3. Hạn chế của nghiên cứu và hướng 

nghiên cứu trong tương lai 

Hầu hết các nghiên cứu có thiết kế 

quan sát hồi cứu, một số nghiên cứu có cỡ 

mẫu nhỏ; có thể sai lệch và thiếu đồng 

nhất trong thu thập dữ liệu, giảm khả năng 

khái quát kết quả. Chỉ có 1 nghiên cứu so 
sánh trực tiếp giữa các đường mổ nên khó 

có thể đưa ra khuyến nghị lựa chọn đường 

mổ dựa trên mức độ bằng chứng mạnh. 

Nhiều nghiên cứu có thời gian theo dõi 

tương đối ngắn (<2 năm), không đủ để xác 
định tỷ lệ tái phát về dài hạn, đặc biệt là 

với u nhú đảo ngược thường được ghi 

nhận trong y văn trong vòng 2 đến 3 năm 

sau phẫu thuật. Trong tương lai, cần có 

các nghiên cứu tiến cứu, ngẫu nhiên có 
đối chứng, cỡ mẫu lớn, và theo dõi dài hạn 

để xác định rõ hơn mối liên quan giữa 

đường mổ, kết quả, biến chứng và tái phát 

nhằm tối ưu lựa chọn đường mổ, nâng cao 
kết quả phẫu thuật nội soi xoang hàm. 

Nghiên cứu của chúng tôi có giới 

hạn về nguồn lực và khả năng tiếp cận nên 

chỉ tiến hành tìm kiếm trên hai cơ sở dữ 

liệu Pubmed và Google Scholar, không 
mở rộng sang những cơ sở dữ liệu trả phí 

như Embase, Scopus, Web of Science, 

Cochrane Library cũng như các tài liệu 

xám; điều này có thể dẫn đến bỏ sót một 

số nghiên cứu có liên quan. 
5. KẾT LUẬN 

Phẫu thuật nội soi là phương pháp 

điều trị hiệu quả, an toàn, ít xâm lấn. 

Nhiều đường mổ nội soi có thể được áp 

dụng để xử lí các bệnh khác nhau của 
xoang hàm. Với tổn thương phức tạp, tái 

phát thì cắt thành trong xoang hàm và 

đường trước ống lệ tỵ là những lựa chọn 

phù hợp do khả năng tiếp cận tốt, xử lí 

hiệu quả và tỷ lệ tái phát thấp; còn phẫu 
thuật Denker nội soi chỉ áp dụng chọn lọc 

cho các khối u lan rộng. Biến chứng phần 
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lớn nhẹ và ngắn hạn, với tê bì vùng mặt 

và tổn thương ống lệ là hay gặp nhất trong 
các đường phẫu thuật nội soi mở rộng. 

Cần cá thể hoá lựa chọn đường mổ dựa 

trên các đặc điểm giải phẫu mũi xoang và 

tổn thương thực thể nhằm tối ưu hóa kết 

quả và hạn chế biến chứng. 
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