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luôn phải nghĩ đến. Do phương pháp điều trị và 
tiên lượng của 2 u này rất khác nhau và vì thế 
sự phân định là cần thiết. Điểm chung giữa 2 
ung thư này là đều dương tính với các dấu ấn 
biểu mô và nhuộm chất nhầy dương tính (chỉ 
không dương tính với CK20 và CDX-2). Bởi vậy, 
việc nhuộm P16 là hết sức quan trọng bởi nếu 
P16 dương tính sẽ giúp loại bỏ nguồn gốc từ 
buồng trứng [8]. 

KẾT LUẬN 
Nghiên cứu trường hợp ung thư tuyến nhầy 

typ ruột của CTC gặp tại Bệnh viện Phụ sản 
Trung ương chúng tôi thấy rằng đây là typ bệnh 
không phổ biến. Chẩn đoán trên HE dựa vào 
các đặc điểm ung thư biểu mô tuyến thông 
thường với các tế bào tuyến ác tính, có cấu trúc 
ống tuyến, có chế nhầy nhưng với điều kiện các 
tế bào hình đài chế nhầy phải >50% tổng số tế 
bào u. Nhuộm HMMD là rất cần thiết để khẳng 
định và phân định nguồn gốc. Các dấu ấn CK20 
và CDX2 âm tính sẽ giúp loại trừ các u có nguồn 
gốc đường tiêu hóa, nhuộm P16 giúp xác định 
các u không phải của buồng trứng hay thận. 
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Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 
Nghiên cứu mô tả chùm ca bệnh trên 33 bệnh 
nhân có lỗ thông mũi-miệng trên bệnh nhân khe 
hở môi-vòm miệng được điều trị bằng vạt niêm 
mạc màng xương tại Bệnh viện Răng Hàm Mặt 
Trung ương Hà Nội. Các đối tượng được khám 
lâm sàng trước phẫu thuật.  

Kết quả: 33 bệnh nhân từ 2 đến 26 tuổi, trung 
bình 13,88 ± 4,93; chủ yếu là các bệnh nhân 
trong độ tuổi nắn chỉnh răng (trên 12 tuổi: 20/33 
bệnh nhân). 100% bệnh nhân đều có mắc dị tật 
KHMVM toàn bộ 1 bên hoặc hai bên. Các lỗ 
thông mũi miệng xuất hiện ngay sau phẫu thuật 
tạo hình môi vòm miệng thì đầu (69,7%); xuất 
hiện sau khi được can thiệp nong rộng cung 
hàm bằng chỉnh nha (30,3%). LTMM hầu hết là 
ở vị trí mũi – xương ổ răng phía môi tức vị trí có 
khe hở cung hàm (90,9%). LTMM được chọn để 
đóng bằng vạt niêm mạc màng xương chủ yếu 
có kích thước nhỏ ≤ 5mm, mô tại chỗ mềm mại, 
không có viêm nhiễm, không có sẹo xơ cứng. 
100% LTMM đều gây trào ngược lên mũi khi ăn 
uống; hầu hết các lỗ thông này không gây ảnh 
hưởng đến phát âm (31/33 bệnh nhân). 

Từ khóa: Lỗ thông mũi miệng, khe hở môi 
vòm miệng, phẫu thuật vạt niêm mạc màng 
xương. 

SUMMARY 
CLINICAL CHARACTERISTICS OF 

ORONASAL FISTULA ON CLEFT LIP AND 
CLEFT PALATE PATIENTS TREATED WITH 
MUCOPERIOSTEAL FLAP 

Objectives: To describe clinical 
characteristics of oronasal fistulaon cleft lip and 
cleft palate patients treated with mucoperiosteal 
flap at the National Hospital of Odonto-
Stomatology Hanoi from 6/2019 to 9/2020. 

Subjects and Methods: A descriptive study of 
a case series of thirty-three patients with history 
of cleft lip and cleft palate having oronasal fistula 
surgically treated with the mucoperiosteal flap at 
Hanoi National Hospital of Odonto - 
Stomatology. All subjects were preoperatively 
evaluated by clinical examination. 

Results: Thirty-three patients age from 2-26 
years old (mean= 13,88 ± 4,93) were involved in 
the study, mainly patients in orthodontic age 
(after the age of 12: 20/33 patients). All subjects 
had complete cleft lip and cleft palate unilaterally 
or bilaterally. Oronasal fistulas appeared after 
the first surgical repair (69,7%); appeared after 
dentoalveolar expansion with the using of 
orthodontic treatment (30,3%). Oronasal fistulas 
almost appeared at labial nasal – alveolar 

position where dental alveolar cleft encountered 
(90,9%). The surgical closure with 
mucoperiosteal flap was indicated for patients 
having oronasal fistula which fistula size did not 
exceed more than 5mm and no local 
imflammation and no sclerotic scarring recorded. 
100% oronasal fistula caused the reflux to the 
nose when eating and drinking; almost fistulas 
did not affect to pronounce (31/33 patients). 

Keywords: Oronasal fistula, cleft lip and cleft 
palate, gingivoperiosteoplasty. 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Khe hở môi – vòm miệng là một dị tật bẩm 
sinh vùng hàm mặt có tỷ lệ mắc cao ở Việt Nam. 
Trên thế giới, tỷ lệ bệnh chiếm khoảng 1/750 – 
1/1000 trẻ sinh mới sinh. Ở Việt Nam, tỷ lệ này 
khoảng 0,1 - 0,2%. 

Mục tiêu của phẫu thuật vòm miệng là đóng 
sự liên thông giữa khoang miệng và khoang 
mũi, và xây dựng vòm miệng mềm chức năng 
cho phép phát âm tốt. Tuy nhiên vì nhiều nguyên 
nhân mà bệnh nhân còn lỗ thông mũi-miệng 
(LTMM) sau phẫu thuật. Trên thế giới tỷ lệ của 
LTMM dao động từ 4 – 35% [3] hoặc thậm chí 
nhiều hơn. Tại Việt Nam theo nghiên cứu tại 
Bệnh viện Răng Hàm Mặt Trung ương Hà Nội 
năm 2010, tỷ lệ biến chứng này là 15,2% [4]. Hai 
triệu chứng chính của lỗ thông mũi miệng là sự 
trào ngược lên mũi và ảnh hưởng đến phát âm 
mà chủ yếu là giọng mũi hở. 

Điều trị phẫu thuật là phương pháp phổ biến 
và hiệu quả để đóng LTMM, nhằm tái tạo hình 
thái giải phẫu vòm miệng, đóng kín đường 
thông miệng – mũi, tạo điều kiện cần để điều trị 
phát âm, ghép xương ổ răng, nắn chỉnh răng 
và giúp nâng cao chất lượng cuộc sống cho 
bệnh nhân. 

Với những lỗ thông nhỏ thường ưu tiên sử 
dụng vạt niêm mạc tại chỗ hoặc mô niêm mạc 
màng xương để đóng kín LTMM dựa trên 
nguyên tắc thay thế mô bằng mô giống nó [5]. 
Tại Việt Nam từ trước tới nay chưa có nghiên 
cứu nào về việc sửa chữa lỗ thông bằng vạt 
niêm mạc màng xương, do đó tôi tiến hành 
nghiên cứu đề tài: “Đặc điểm lâm sàng lỗ thông 
mũi-miệng trên bệnh nhân khe hở môi-vòm 
miệng được điều trị bằng vạt niêm mạc màng 
xương” với mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng 
lỗ thông mũi-miệng trên bệnh nhân khe hở môi-
vòm miệng được điều trị bằng vạt niêm mạc 
màng xương tại Bệnh viện Răng Hàm Mặt 
Trung ương Hà Nội từ tháng 6/2019 đến tháng 
9/2020. 
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ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
 

1. Đối tượng nghiên cứu 
Đối tượng nghiên cứu là tất cả những bệnh 

nhân đã từng phẫu thuật tạo hình môi-vòm 
miệng và còn lỗ thông mũi-miệng đến khám và 
điều trị tại Bệnh viện Răng Hàm Mặt Trung 
ương Hà Nội từ tháng 6/2019 – 9/2020. 

2. Tiêu chuẩn lựa chọn đối tượng 
Bệnh nhân đã được phẫu thuật KHM-VM ít 

nhất 6 tháng và còn lỗ thông mũi miệng một bên 
hoặc hai bên 

Kích thước lỗ thông nhỏ với đường kính 
ngang ≤ 5mm, mô tại chỗ không viêm nhiễm và 
không có nhiều sẹo. 

Bệnh nhân hoặc người giám hộ đồng ý tham 
gia nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại trừ 
Bệnh nhân có lỗ thông kích thước lớn > 5mm 

tiên lượng không thể tạo hình đóng bằng vạt 
niêm mạc màng xương. 

Bệnh nhân có lỗ thông nhỏ ≤ 5mm nhưng mô 
tại chỗ có nhiều sẹo xơ cứng do đã thất bại từ 
lần đóng lỗ thông trước đó. 

Thiết kế nghiên cứu: Mô tả chùm ca bệnh. 
3. Các bước tiến hành nghiên cứu 
Bước 1: Hỏi bệnh và thăm khám lâm sàng, 

chụp ảnh 
Bước 2: Ghi thông tin thu thập vào phiếu 

nghiên cứu 
Bước 3: Xử lý và phân tích số liệu. 
4. Xử lý và phân tích số liệu: Bằng phần 

mềm SPSS 20.0. 
KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
1. Đặc điểm về tuổi, giới 
Bảng 1. Phân bố theo tuổi và giới tính 
 
Giới 

Nhóm 
tuổi 

Nam Nữ Tổng Min Max  M ± SD 

n n n 

Dưới 6 
tuổi 

0 1 1 

2 26 
13,88 ± 

4,93 

Từ 6- 12 
tuổi 

7 5 12 

Trên 12 
tuổi 

12 8 20 

Tổng 19 14 33

 
Tuổi trung bình 13,88 ± 4,93; nhỏ nhất là 2 

tuổi và cao nhất là 26 tuổi; chủ yếu > 12 tuổi. Có 
sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 3 nhóm 
tuổi (p=0.000). Không có sự liên quan giữa 
nhóm tuổi và giới tính (p >0,05). 

 

2. Thời điểm xuất hiện lỗ thông 

 
 

Biểu đồ 1. Thời điểm xuất hiện lỗ thông 
 

Chủ yếu bệnh nhân còn lỗ thông mũi miệng 
ngay sau các phẫu thuật (p = 0,024 < 0,05). 

3. Ảnh hưởng của lỗ thông mũi miệng đến 
bệnh nhân 

 
 

Biểu đồ 2. Ảnh hưởng của lỗ thông mũi miệng 
 

Tất cả các bệnh nhân đều trào ngược lên 
mũi, ảnh hưởng tâm lý. Đa phần các bệnh nhân 
đều không ảnh hưởng phát âm (31/33 bệnh 
nhân) và khó khăn vệ sinh răng miệng (31/33). 

4. Vị trí và kích thước của lỗ thông mũi 
miệng 

Bảng 2. Vị trí của lỗ thông mũi miệng 
Vị trí n % 

Ở xương ổ răng phía môi 30 90,9
Ở xương ổ răng phía lưỡi 1 3,0 
Trong vòm miệng cứng 2 6,1 

Tổng 33 100

 
Nhận xét: Hầu hết vị trí lỗ thông là ở vị trí 

xương ổ răng phía môi (p<0,05) 
Bảng 3. Kích thước lỗ thông mũi miệng 

Kích thước (mm) n %
≤ 2 mm 20 60,6

Từ 3 – 5mm 9 27,3
Trên 5mm 4 12,1

Tổng  33 100

Nhận xét: Các khe hở ≤ 2mm được chọn 
nhiều nhất để đóng bằng vạt niêm mạc - màng 
xương (p=0,002 < 0,05). 
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5. Tình trạng mô tại chỗ vùng lỗ thông mũi 
miệng 

Bảng 5. Tình trạng mô tại chỗ vùng lỗ thông 
mũi miệng 

 

Tình trạng mô tại lỗ thông n % 
Mềm mại, không sẹo xơ cứng 23 69,7 

Có sẹo xơ 2 6,1
Viêm tại chỗ 4 12,1 

Răng mọc vào khe hở 4 12,1 
Tổng 33 100 

 

Nhận xét: Hầu hết các bệnh nhân được lựa 
chọn đóng lỗ thông bằng vạt niêm mạc màng 
xương đều có niêm mạc tại chỗ mềm mềm mại, 
không viêm, không sẹo xơ cứng (p= 
0,000<0,05). 

BÀN LUẬN 
1. Tuổi, giới 
Tuổi trung bình trong nghiên cứu là 13,88 ± 

4,93, với bệnh nhân nhỏ nhất là 2 tuổi và lớn 
nhất là 26 tuổi. Sở dĩ chúng tôi chia tuổi thành 3 
nhóm chính là dưới 6 tuổi, 6-12 tuổi và trên 12 
tuổi bởi vì có liên quan đến giai đoạn phát triển 
của bộ răng và các giai đoạn ghép xương khe 
hở cung hàm. Trong nghiên cứu này tỷ lệ bệnh 
nhân trên 12 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất (20/33 
bệnh nhân). Không có sự liên quan có ý nghĩ 
thống kê giữa nhóm tuổi và giới tính. 

2. Về triệu chứng của lỗ thông mũi miệng 
Hai triệu chứng chính của lỗ thông mũi miệng 

là sự trào ngược lên mũi và vấn đề về phát âm 
mà chủ yếu là giọng mũi hở [5], [7]. Tuy nhiên 
do đối tượng nghiên cứu của chúng tôi được 
lựa chọn là các LTMM kích thước nhỏ để đóng 
bằng vạt niêm mạc màng xương, vị trí hầu hết ở 
phía trước lỗ răng cửa nên chỉ có 2 /33 bệnh 
nhân có phát âm bị ảnh hưởng sau khi làm 
nghiệm pháp che kín lỗ thông. Trong khi đó 
100% bệnh nhân bị trào ngược lên mũi khi ăn 
uống, chính điều này gây khó khăn vệ sinh răng 
miệng, gây mắc các hạt thức ăn và gây ảnh 
hưởng tâm lý cho bệnh nhân khi ăn uống và 
giao tiếp. Như vậy còn LTMM gây khá nhiều ảnh 
hưởng đến bệnh nhân và cần điều trị để cải 
thiện chất lượng cuộc sống. 

Tình trạng mô tại chỗ vùng lỗ thông cũng là 
đặc điểm quan trọng cần đánh giá trước khi tiến 
hành phẫu thuật. Trong nghiên cứu này đối 
tượng nghiên cứu đã được chọn lọc nên phần 
lớn có mô tại chỗ ở tình trạng tốt, mềm mại, 
không sẹo và không viêm (69,7%). Đây là một 
trong những tiêu chí quan trọng để tăng tỷ lệ 
thành công cho phẫu thuật do có liên quan đến 
sự cấp máu và tính đàn hồi của tổ chức khi 

đóng lỗ thông. Có 2/33 bệnh nhân có mô sẹo xơ 
cứng nhưng vẫn được chọn vì bệnh nhân chưa 
được can thiệp đóng lỗ thông trước đó, kích 
thước lỗ thông nhỏ < 2mm, ở giữa vòm miệng 
cứng nên chúng tôi vẫn lựa chọn đóng bằng vạt 
niêm mạc màng xương hơn là đóng bằng vạt 
lưỡi. Tình trạng viêm tại chỗ, cụ thể là viêm nha 
chu được ghi nhận ở 4 trường hợp do vệ sinh 
răng miệng kém, chúng tôi tiến hành điều trị 
viêm nha chu ổn định mới tiến hành phẫu thuật. 
Ngoài ra, có 4 trường hợp có răng mọc vào vị trí 
khe hở, đây thường là những răng sữa và răng 
thừa, răng dị dạng gây cản trở cho việc đóng lỗ 
thông và ghép xương, chúng tôi quyết định nhổ 
bỏ trong quá trình phẫu thuật. 

3. Về vị trí và kích thước của lỗ thông 
Trong nghiên cứu này 90,9% lỗ thông nằm ở 

xương ổ răng phía môi, trước lỗ răng cửa đây là 
vị trí có khe hở cung hàm, các vị trí khác chỉ có 
2/33 bệnh nhân có LTMM tại vòm miệng cứng, 
1/33 bệnh nhân có lỗ thông ở xương ổ răng 
phía vòm miệng. Kết quả của nghiên cứu này có 
khác biệt với các nghiên cứu khác về LTMM. 
TheoDiah, Lo, Yun [5] vị trí có LTMM phổ biến 
nhất là ở ranh giới VM mềm và VM cứng 
(53,1%), trường hợp này có thể đóng bằng vạt 
niêm mạc màng xương hoặc kỹ thuật hai vạt 
trong tạo tình vòm miệng. Còn theo Jessyka [8] 
tác giả cho rằng hầu hết các lỗ thủng vòm miệng 
nằm ở vòm miệng cứng. Tùy theo mục đích của 
từng nghiên cứu, trong quá trình nghiên cứu 
chúng tôi nhận thấy vị trí của lỗ thông là rất đa 
dạng, theo phân loại vị trí của Pittsburgh [6], tuy 
nhiên chúng tôi chỉ lựa chọn các vị trí có thể 
đóng bằng vạt niêm mạc màng xương, do đó lỗ 
thông tại vùng xương ổ răng phía môi chiếm 
nhiều nhất.  

Về kích thước của LTMM cũng rất đa dạng, 
tuy nhiên do mục đích của nghiên cứu chúng tôi 
chỉ chọn các lỗ thông kích thước nhỏ hầu hết là 
< 5mm. Có 4/ 33 bệnh nhân có lỗ thông trên 
5mm vẫn được lựa chọn vào nghiên cứu vì 
chúng tôi kết hợp đánh giá mô tại lỗ thông là 
thuộc niêm mạc di động có tính đàn hồi, nên có 
thể đóng bằng vạt niêm mạc màng xương.  

KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu đặc điểm lâm sàng của 33 

bệnh nhân có lỗ thông mũi miệng được phẫu 
thuật bằng vạt niêm mạc màng xương chúng tôi 
nhận thấy tuổi trung bình 13,88 ± 4,93, chủ yếu 
> 12 tuổi. LTMM hầu hết có kích thước nhỏ, ở vị 
trí mũi- xương ổ răng, các lỗ thông không gây 
ảnh hưởng tới phát âm nhưng gây trào ngược 
khi ăn uống, gây khó khăn cho vệ sinh răng 
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miệng và ảnh hưởng tới tâm lý của bệnh nhân.  
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TÓM TẮT 
Nghiên cứu thực hiện trên 70 tình nguyện 

viên nhằm xác định các yếu tố liên quan tới lo 
lắng nha khoa và so sánh cảm nhận đau của 
người bệnh khi sử dụng bơm tiêm điện với bơm 
tiêm truyền thống trong quá trình gây tê nhổ 
răng khôn. Các tình nguyện viên sẽ được giải 
thích về mục tiêu và quá trình tiến hành nghiên 
cứu. Các đối tượng tham gia phải đáp ứng yêu 
cầu của nghiên cứu. Việc tiến hành nhổ răng 
được thực hiện làm hai lần, mỗi lần sẽ làm một 
bên và sử dụng hai thiết bị bơm tiêm điện khác 
nhau. Sử dụng thang đo Corah để đánh giá mức 
độ lo lắng và thang đo VAS để đánh giá mức độ 
đau. Kết quả phân tích mối tương quan cho thấy 
có mối liên quan giữa giới tính và lo lắng nha 
khoa, tiền sử khám răng và tiêm tê trong miệng 
trước đó có xu hướng ảnh hưởng đến sự lo lắng 
nha khoa. Sử dụng bơm tiêm điện sẽ giúp giảm 
đau so với bơm tiêm truyền thống khi thực hiện 
quá trình tiêm tê trong miệng.  

Từ khóa: Lo lắng nha khoa, đau. 
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SUMMARY 
EFFECTIVE PAIN CONTROL OF LOCAL 

ANESTHESIA BY COMPUTER-CONTROLLED 
LOCAL ANESTHETIC DELIVERY DURING 
WISDOM TOOTH EXTRATION 

The study conducted on 70 volunteers to 
identify factors related to dentall anxious and 
compare pain perception of patients using 
computer controlled and conventional 
anesthesia techniques during wisdom tooth 
extraction. Participants were explained about the 
goals and process study. They have to serve the 
requirements of the study. The extraction was 
done twice, one at a time using two different 
electric injection devices. Corah scale and VAS 
scale were used to evaluate anxious and pain 
levels. The results of correlation analysis 
showed an association between sex and dental 
anxiety, history of dental examination and 
previous oral anesthesia tended to affect dental 
anxiety. Using an computer controlled 
anesthesia techniques will help reduce pain 
compared to traditional syringes when 
performing oral anesthesia. 

Keywords: Dentall anxious, pain. 
ĐẶT VẤN ĐỀ 
Sợ hãi nha khoa là nguyên nhân lớn nhất 

làm cho bệnh nhân tránh né đến gặp nha sĩ. Sợ 


