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tác dụng giảm đau của ketamin. Kết quả này tương tự 
như nghiên cứu của Stubhaug [0], tiến hành trên bệnh 
nhân cho thận ghép. Tác giả dùng ketamin với mục đích 
dự phòng đau, cho ketamin trước lúc phẫu thuật liều 
0,5mg/kg, sau đó truyền liên tục 2mcg/kg/phút trong 24 
giờ đầu và 1mcg/kg/phút trong 24 giờ tiếp theo. Kết quả 
thấy lượng morphin tiêu thụ ở nhóm ketamin thấp hơn 
nhóm chứng và điểm đau của nhóm ketamin thấp hơn 
điểm đau của nhóm chứng trong những giờ đầu sau mổ. 

Một lợi ích khác của truyền ketamin liên tục như là 
thuốc giảm đau hỗ trợ morphin làm giảm tỷ lệ đạu mạn 
tính sau mổ. Cần thêm nghiên cứu khác để đánh giá tác 
dụng này của ketamin. 

2. Các tác dụng không mong muốn 
Ái tính của ketamin với receptor NMDA cao hơn so 

với receptor µ và cao hơn nhiều lần các receptor ở vị trí 
vận chuyển monoamin và các receptor khác nên liều 
càng nhỏ ketamin sự chọn lọc càng cao lên receptor 
NMDA. Điều này giải thích tỷ lệ thấp tác dụng không 
mong muốn của ketamin liều thấp. Ảo giác là tác dụng 
không mong muốn đáng quan tâm nhất khi sử dụng 
ketamin. Ảo giác có thể xảy ra sau khi dùng liều cao để 
gây mê, tác dụng này đã hạn chế việc sử dụng ketamin. 
Tuy nhiên, khi dùng ketamin liều thấp (<10mg/h) truyền 
liên tục, nồng độ trong huyết tương dưới 100ng/ml, nồng 
độ này ảnh hưởng lên chức năng tâm thần kinh không 
đáng kể [0]. Ngoài ra, bệnh nhân lên phòng mổ được 
tiền mê bằng midazolam, khởi mê bằng propofol sau đó 
mới tiêm ketamin. Hai thuốc này dùng trước khi dùng 
ketamin làm giảm tác dụng ảo giác của ketamin [0]. Có 2 
bệnh nhân trong nhóm I và 1 bệnh nhân trong nhóm II 
chóng mặt nhẹ. Tỷ lệ buồn nôn, nôn, ngứa không khác 
nhau ở hai nhóm và tỷ lệ này thấp. Theo nghiên cứu của 
Bell và cộng sự [0], nhóm dùng ketamin có tỷ lệ bệnh 
nhân buồn nôn và nôn thấp hơn ở nhóm không dùng 
ketamin do lượng morphin sử dụng thấp hơn. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi không thấy sự khác biệt này. 
Không có bệnh nhân nào bị suy hô hấp hoặc an thần 
quá mức. 

KÕt luËn 
Qua nghiên cứu tác dụng giảm đau sau mổ của 

liều thấp ketamin trên 60 bệnh nhân mổ bụng trên tại 
bệnh viện trường Đại học Y Dược Huế chúng tôi rút 
ra kết luận: 

1. Liều thấp ketamin truyền liên tục có tác dụng 
giảm đau tốt, ổn định, làm giảm được lượng morphin 
tiêu thụ.  

2. Tỷ lệ các tác dụng không mong muốn thấp, 
không có bệnh nhân nào bị ảo giác, an thần quá 
mức hoặc suy hô hấp. 
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Tãm t¾t: 
Việc nghiên cứu áp dụng kỹ thuật nội soi đường 

qua ống tai trong chỉnh hình tai giữa (vá nhĩ, tạo hình 
xương con, viêm tai dính, đặt OTK). Với tiền mê và 
gây tê tại chỗ và nhất là sử dụng bộ nội soi nội địa. 
Kỹ thuật này không những mang tính kinh tế cao mà 
quan trọng hơn cả là nó có thể triển khai tại mọi cơ 
sở chuyên khoa Tai Mũi Họng. 

Summary 
Studying and using the technique of Endo-

otosmgery for tympanoplasty (Myringolasty, 
ossiculoplasty, ventilation tube…) with local 
anesthesy and local Endoscopy set this technique is 
not only enonomy but also applying for all ENT 
centers. 
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®Æt vÊn ®Ò: 
Viêm tai là loại bệnh lý thường gặp. Ngoài những 

biến chứng do loại viêm tai mạn tính nguy hiểm gây 
ra thì hầu hết các loại viêm tai đều gây suy giảm 
chức năng nghe. Điều này làm ảnh hưởng đến đời 
sống và sinh hoạt của người bệnh. 

Phẫu thuật chỉnh hình tai giữa nhằm phục hồi 
chức năng nghe. Đóng một vai trò rất quan trọng 
trong chương trình phòng chống điếc và nghễnh 
ngãng của nước ta. Tuy nhiên loại phẫu thuật này đòi 
hỏi các trang thiết bị rất tốn kém và đắt tiền. Nên 
phẫu thuật chỉ hạn chế ở một số trung tâm lớn trong 
cả nước. Hiện nay các trung tâm này không đủ đáp 
ứng được nhu cầu quá đông bệnh nhân bị bệnh viêm 
tai giữa cần được chỉnh hình. Mục đích của nghiên 
cứu này nhằm áp dụng kỹ thuật nội soi cho chỉnh 
hình tai giữa với phương tiện nội soi nội địa, đơn giản 
để có thể triển khai được các kỹ thuật chỉnh hình tài 
giữa tại các cơ sở y tế chuyên khoa. 

§èi t­îng vµ ph­¬ng ph¸p nghiªn cøu: 
1. Đối tượng nghiên cứu: 
162 bệnh nhân có bệnh lý tai giữa như: Thủng 

màng nhĩ, tổn thương xương con do các nguyên 
nhân khác nhau, viêm tai thanh dịch, viêm tai dính. 

2. Phương tiện và phương pháp nghiên cứu 
2.1. Phương tiện 
- Bộ nội soi nội địa, ống nội soi và dây sáng Trung 

Quốc 
- Dụng cụ vi phẫu tai. 
2.2. Phương pháp tiến hành. 
- Các bệnh nhân được tiến hành phẫu thuật bằng 

đường nội soi qua ống tai với đường rạch da thành 
sau ống tai hình chữ V. 

- Bóc tách vạt da và nửa sau màng nhĩ ra phía 
trước 

- Kiểm tra hòm nhĩ và chuỗi xương con, mở 
khuyết xương góc sau trên bằng curret để bộc lộ rõ 
ngành ngang xương đe và xương bàn đạp. 

- Tùy theo tổn thương của chuỗi xương con là: Xơ 
dính, gián đoạn, dị hình... mà tiến hành kỹ thuật gỡ 
xơ dính, thay thế chuỗi xương con, hoặc tái tạo  
chuỗi xương con bằng chính các phần xương con 
còn lại. 

- Lấy mảnh cân cơ thái dương đặt dưới màng nhĩ 
thủng. 

- Đặt ống thông khí màng nhĩ ở góc trước dưới 
màng nhĩ nếu có tắc vòi 

- Đặt mảnh sụn vào hòm tai để nâng màng nhĩ lên 
trong viêm tai dính. 

KÕt qu¶ nghiªn cøu 
1. Phục hồi về mặt giải phẫu: 
Màng nhĩ liền kín: 155/162 bệnh nhân phẫu thuật 
2. Phục hồi sức nghe: 
150 bệnh nhân sức nghe được cải thiện tăng từ 

10 – 40 dB trung bình ở các tần số với đường khí. 12 
bệnh nhân sức nghe không tăng rõ rệt. Tuy nhiên 
không có trường hợp nào sức nghe bị mất nặng hơn. 

Những trường hợp còn chảy nước tai do nguyên 
nhân tắc vòi hoặc viêm nhiễm mùi – họng sau mổ, 
hoặc phải đặt ống thông khí: Màng nhĩ không liền kín 
là 7 bệnh nhân. 

Bµn luËn vµ kÕt luËn: 
1. Phẫu thuật nội soi chỉnh hình tai giữa qua 

đường ống tai có ưu điểm: 
2. Cho phép quan sát một cách đầy đủ và 

toàn diện hòm nhĩ và các loại tổn thương của chuỗi 
xương con với hình ảnh phóng đại. Nhờ đó có thể 
đánh giá được đầy đủ và chính xác các tổn thương 
để đưa ra một giải pháp thích hợp. 

3. Đường nội soi qua ống tai cho phép đặt 
mảnh vá (cân cơ thái dương) kín, nhất là ở góc trước 
dưới của màng nhĩ mà các kỹ thuật mổ sau tai khó 
đạt được. Điều này đã giảm rất thấp tỷ lệ thủng màng 
nhĩ góc trước dưới sau vá nhĩ so với đường mổ sau 
tai. 

4. Đường nội soi qua ống tai đã tạo nên một 
vùng mổ rất hẹp, nên các tổn thương và máu mất 
không đáng kể, thời gian mổ được rút ngắn vì không 
phải khâu sau tai, săn sóc sau mổ cũng đơn giản hơn 
nhiều so với đường mổ sau tai. Tuy nhiên nhược 
điểm chính của kỹ thuật này là phẫu thuật viên phải 
sử dụng dụng cụ một tay. Đây cũng là điều khó khăn 
khi phải chỉnh hình chuỗi xương con. Những khó 
khăn này sẽ được khắc phục bởi các phẫu thuật viên 
đã rèn luyện qua kỹ thuật nội soi chức năng xoang. 

5. Phẫu thuật nội soi chỉnh hình tai giữa qua 
đường ống tai có ưu điểm rất căn bản về mặt kinh tế, 
ít tốn kém, không đòi hỏi các phương tiện quá đắt 
tiền như kính hiển vi phẫu thuật. Kỹ thuật có thể 
được phổ cập đến tất cả các trung tâm Tai - Mũi – 
Họng. Vì ngoài giá thành thấp của bộ nội soi nội địa, 
kỹ thuật này lại có thể thực hiện được chỉ với tiền mê 
và gây mê tại chỗ. 
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