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Đánh giá hiệu quả của phẫu thuật nội soi điều trị sẹo hẹp thanh quản ở đối tượng người lớn. Nghiên cứu tổng 

quan luận điểm bao gồm các nghiên cứu từ nguồn cơ sở dữ liệu trang thông tin điện tử Pubmed, Google scholar. 

Tiêu chí lựa chọn là những nghiên cứu sử dụng các phương pháp phẫu thuật nội soi trong điều trị sẹo hẹp thanh 

quản. Chúng tôi tìm được 26 bài báo phù hợp với các tiêu chuẩn lựa chọn liên quan đến 1182 bệnh nhân được điều 

trị bằng các phương pháp như cắt sẹo hẹp, nong cơ học, tiêm corticoid, chấm Mitomycin, đặt vật liệu/stent, tạo 

vạt. Chúng tôi tiến hành phân tích về đặc điểm và thời gian theo dõi, tỷ lệ thuyên giảm, tỷ lệ tái phát và tỷ lệ chuyển 

phẫu thuật mở khi điều trị bằng các phương pháp trên.Mặc dù còn nhiều tranh luận, bài tổng quan chỉ ra rằng phẫu 

thuật nội soi trong điều trị sẹo hẹp thanh quản mang lại hiệu quả cao với tỷ lệ thuyên giảm từ 68,75% đến 100%. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Sẹo hẹp thanh quản (SHTQ) là bệnh lý đặc 
trưng với tổn thương mô sẹo lành tính gây hẹp 
khẩu kính thanh quản ở một hoặc nhiều vị trí 
như: thanh môn, thượng thanh môn, hạ thanh 
môn. Tổn thương có thể liên quan đến nhiều 
quá trình bệnh lý khác nhau bao gồm các nhóm 
căn nguyên bẩm sinh hoặc mắc phải: sau điều 
trị (sau đặt nội khí quản, sau phẫu thuật hoặc 
sau xạ trị), căn nguyên viêm (viêm đa mạch, 
bệnh sarcoidosis), chấn thương hoặc vô căn.1 
Khoảng 15% bệnh nhân đặt nội khí quản kéo 
dài trên 10 ngày phát triển tổn thương sẹo 
hẹp thanh quản ở mức độ nào đó.2 SHTQ ảnh 
hưởng đến chức năng phát âm và thông khí 
của thanh quản từ đó làm giảm khả năng giao 
tiếp, hạn chế khả năng lao động thông thường 
và mức độ tham gia vào các hoạt động xã hội, 

cộng đồng gây ảnh hưởng nặng nề đến tâm lý 
của người bệnh.3 Tỷ lệ tử vong của sẹo hẹp 
thanh quản dao động khoảng từ 0 đến 8,4%.4,5

Sẹo hẹp thanh quản là một trong những tổn 
thương phức tạp và thách thức điều trị nhất trong 
lĩnh vực phẫu thuật đầu cổ.6 Tuy y văn đã đề cập 
nhiều phương pháp điều trị sẹo hẹp thanh quản 
như điều trị nội khoa, phẫu thuật nội soi hay phẫu 
thuật mở… song chưa có hướng dẫn điều trị cụ 
thể. Trong đó, phẫu thuật nội soi thanh quản ngày 
càng được ứng dụng rộng rãi nhờ đặc điểm ít 
xâm lấn, bảo tồn cấu trúc thanh quản và rút ngắn 
thời gian hồi phục, tránh đường mổ mở. Chính vì 
vậy, trước tiên chúng tôi tiến hành nghiên cứu về 
phẫu thuật nội soi với mục tiêu: Mô tả tổng quan 
về kết quả của phẫu thuật nội soi trong điều trị 
sẹo hẹp thanh quản ở người lớn.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng 

Các bài báo về phẫu thuật nội soi điều trị 
sẹo hẹp thanh quản ở người lớn. 
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2. Phương pháp 
Thiết kế nghiên cứu

Tổng quan luận điểm (Scoping Review). 
Phương pháp nghiên cứu được thực hiện 
theo hướng dẫn của Viện Joanna Briggs và 
bảng kiểm PRISMA-ScR (PRISMA for Scoping 
Reviews).

Cơ sở dữ liệu

Tìm kiếm các bài báo trên hệ thống cơ sở 
dữ liệu Pubmed, Google scholarvớicác từ khóa 
tìm kiếm:

- Tiếng Anh: “Laryngeal stenosis” AND 
“Endoscopic surgery” AND “Outcome”.

- Tiếng Việt: Phẫu thuật nội soi điều trị sẹo 
hẹp thanh quản.

Tiêu chuẩn lựa chọn

- Các bài báo nghiên cứu có đối tượng là 

người lớn (từ 18 tuổi trở lên) bị sẹo hẹp thanh 
quản được điều trị bằng phương pháp phẫu 
thuật nội soi (Tiêm corticoid, Chấm Mitomycin 
(MMC)/ Nong/ Cắt sẹo hẹp bằng dụng cụ lạnh, 
Laser, Microdebrider/ Đặt vật liệu, Stent/ Vạt) 
và có đánh giá kết quả điều trị. 

- Các nghiên cứu công bố trong khoảng thời 
gian từ tháng 01/2014 - tháng 12/2024, được 
xuất bản tiếng Anh hoặc tiếng Việt, có đầy đủ 
tóm tắt, tác giả, có bài toàn văn.

Tiêu chuẩn loại trừ

- Các nghiên cứu tổng quan hệ thống, phân 
tích gộp.

- Sẹo hẹp thanh quản phối hợp với sẹo hẹp 
ở các vị trí khác trên đường thở. 

Sàng lọc nghiên cứu tìm kiếm 

Có 442 bài báo tìm kiếm trên 
các cơ sở dữ liệu

Loại bỏ 64 bài báo do trùng lặp

Loại bỏ 296 bài báo sau khi đọc
tiêu đề và tóm tắt

Loại bỏ 56 bài báo nghiên cứu
tổng quan, phân tích gộp, báo cáo 

ca lâm sàng; các bài toàn văn 
không viết bằng tiếng Việt 

hoặc tiếng Anh

Có 378 bài báo được rà soát 
tiêu đề và tóm tắt

Có 82 bài báo được phân tích 
toàn văn

Có 26 bài báo được phân tích 
cuối cùng

Sơ đồ 1. Sơ đồ quá trình lựa chọn và loại trừ các bài báo nghiên cứu

Các nghiên cứu được đọc cẩn thận phần 
tiêu đề và tóm tắt theo tiêu chí lựa chọn để 
tìm ra nghiên cứu lấy toàn văn. Các nghiên 
cứu toàn văn sẽ được đọc chi tiết, đối chiếu 

với tiêu chí lựa chọn và loại trừ để chọn ra 
các nghiên cứu phù hợp và trích xuất dữ liệu 
bao gồm: mô tả đặc điểm về vị trí sẹo hẹp, 
các phương pháp điều trị (đơn mô thức/ đa mô 
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thức), các phương pháp đánh giá kết quả điều 
trị và kết quả điều trị về sự thuyên giảm, tỷ lệ 
mở khí quản, tái phát và cần phẫu thuật mở. 

3. Đạo đức nghiên cứu

Đề cương nghiên cứu đã được thông qua 
bởi Hội đồng đánh giá đề cươngluận văn thạc 
sĩ định hướng ứng dụng – Đại học Y Hà Nội 
vào ngày 09/07/2024.

III. KẾT QUẢ
Tìm kiếm trên cơ sở dữ liệu kết quả thu 

được 442 bài nghiên cứu sau đó đối chiếu theo 
tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ được 26 bài đưa 

vào nghiên cứu tổng quan (Sơ đồ 1).

1. Đặc điểm chung các nghiên cứu

Trong tổng số 26 nghiên cứu được phân 
tích với 1.182 bệnh nhân trưởng thành măc 
sẹo hẹp thanh quản, phần lớn các nghiên cứu 
tập trung vào vị trí hạ thanh môn (18/26 nghiên 
cứu, 69,23%). Sẹo hẹp thanh môn (5/26 NC) 
chiếm 19,23% với 46 bệnh nhân. Sẹo hẹp 
thượng thanh môn được nghiên cứu ít nhất với 
chỉ 1 nghiên cứu có 9 bệnh nhân.Ngoài ra có 
2 nghiên cứu phân loại chung sẹo hẹp đa tầng 
thanh quản với tổng số 90 bệnh nhân. 

Bảng 1. Đặc điểm vị trí sẹo hẹp trong các nghiên cứu

Vị trí hẹp
Số lượng nghiên cứu Số lượng bệnh nhân

n % n %

Đơn tầng

Thượng thanh môn 1 3,85 9 0,76

Thanh môn 5 19,23 46 3,89

Hạ thanh môn 18 69,23 1037 87,73

Đa tầng 2 7,69 90 7,62

Tổng số 26 100 1182 100

2. Đặc điểm các phương pháp điều trị và 
theo dõi trong các nghiên cứu

6 phương pháp phẫu thuật nội soi được đề 
cập bao gồm: Cắt sẹo hẹp, tiêm corticoid, nong, 
đặt stent/vật liệu, tái tạo bằng vạt và chấm 
Mitomycin C (MMC). Phần lớn các nghiên 
cứu là điều trị đa mô thức (19/26 nghiên cứu) 
kết hợp từ 2-4 phương pháp bao gồm: nong 
sẹo hẹp, tiêm corticoid, cắt sẹo hẹp, đặt stent, 

chấm mitomycin, hay tái tạo niêm mạc bằng 
vạt, chiếm 73,08% các nghiên cứu; có 7 bài về 
điều trị đơn mô thức (cắt sẹo hẹp hoặc tiêm 
corticoid) chiếm 26,92 % các nghiên cứu. Với 
điều trị đơn mô thức, chủ yếu là tiêm corticoid 
(5/7 nghiên cứu), trong khi điều trị đa mô thức 
được đề cập nhiều đến Nong + Tiêm corticoid 
+/- Cắt sẹo hẹp (9/19 nghiên cứu). 

Bảng 2. Phương pháp điều trị trong các nghiên cứu

Số phương pháp Phương pháp điều trị n %

1 phương pháp 
Cắt sẹo hẹp (lạnh/laser) 2

26,92
Tiêm corticoid 5
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Số phương pháp Phương pháp điều trị n %

2 phương pháp

Nong + Tiêm corticoid 5

46,15

Cắt sẹo hẹp + Đặt stent 2

Cắt sẹo hẹp + Tiêm corticoid 1

Cắt sẹo hẹp + Nong 1

Cắt sẹo hẹp + Tái tạo niêm mạc bằng vạt* 3

3 phương pháp

Cắt sẹo hẹp + Nong + Tiêm corticoid 4

23,08Cắt sẹo hẹp + Nong + MMC 1

Nong + Tiêm corticoid + MMC 1

4 phương pháp Cắt sẹo hẹp + Nong + Tiêm corticoid + MMC 1 3,85

*: Vạt chữ Z/ Vạt sau nhẫn cải biên/ Vạt biểu bì

 6 

 

Biểu đồ 1. Các phương pháp đánh giá kết quả điều trị 

2.3. Kết quả điều trị  

 

Nghiên cứu chỉ ra bệnh nhân có thể được phẫu thuật nội soi nhiều lần với cả điều 

trị đơn và đa mô thức, trong đó nhóm BN điều trị bằng tiêm corticoid nhắc lại dao động 

từ 1 - 17 lần. Tỷ lệ thuyên giảm từ 68,89 đến 100% cho thấy hiệu quả điều trị nhìn 

chung khá cao, đặc biệt trong nhóm bệnh nhân điều trị đa mô thức (Nong + Tiêm 

corticoid +/- Cắt sẹo hẹp) Tỷ lệ thuyên giảm có sự chênh lệch nhiều giữa các nghiên 

cứu cũng có thể do thời gian theo dõi dao động từ 2 tuần – 20 năm. 

Tỷ lệ tái phát/chuyển phẫu thuật mở được báo cáo ở 21/26 nghiên cứu, dao động 

từ 0 đến 23,08%. Tỷ lệ tái phát cao nhất (23,08%) trong nghiên cứu của Pan và cộng 

sự điều trị bằng nong và tiêm corticoid.7 
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10) 
Thăm dò thông khí phổi 

Đo kích thước khoảng khí thanh 
quản
Khoảng thời gian giữa 2 lần 
phẫu thuật
Bộ câu hỏi

Thang đánh giá khó thở mMRC 

Tỷ lệ tháo canuyn

Thời gian đóng lỗ MKQ

Số lần phẫu thuật lặp  lại 

Đo các góc thanh quản

Thời gian phát âm tối đa

Trong 26 nghiên cứu, có 11 nghiên cứu đánh 
giá kết quả điều trị bằng 1 phương pháp (đánh 
giá khoảng thời gian giữa 2 lần phẫu thuật, 
thăm dò thông khí phổi, đo kích thước khoảng 
khí thanh quản hay đo các góc thanh quản), có 

13 nghiên cứu đề cập đến việc sử dụng kết hợp 
nhiều phương pháp để đánh giá hiệu quả điều 
trị, trong đó thường kết hợp 2 phương pháp là 
đánh giá khoảng cách giữa 2 lần phẫu thuật và 
đo khoảng khí thanh quản (6/24 nghiên cứu).

Biểu đồ 1. Các phương pháp đánh giá kết quả điều trị
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3. Kết quả điều trị 

Nghiên cứu chỉ ra bệnh nhân có thể được 
phẫu thuật nội soi nhiều lần với cả điều trị đơn 
và đa mô thức, trong đó nhóm BN điều trị bằng 
tiêm corticoid nhắc lại dao động từ 1 - 17 lần. 
Tỷ lệ thuyên giảm từ 68,89 đến 100% cho thấy 
hiệu quả điều trị nhìn chung khá cao, đặc biệt 
trong nhóm bệnh nhân điều trị đa mô thức 
(Nong + Tiêm corticoid +/- Cắt sẹo hẹp) Tỷ lệ 
thuyên giảm có sự chênh lệch nhiều giữa các 
nghiên cứu cũng có thể do thời gian theo dõi 
dao động từ 2 tuần – 20 năm.

Tỷ lệ tái phát/chuyển phẫu thuật mở được 
báo cáo ở 21/26 nghiên cứu, dao động từ 0 đến 
23,08%. Tỷ lệ tái phát cao nhất (23,08%) trong 
nghiên cứu của Pan và cộng sự điều trị bằng 
nong và tiêm corticoid.7

Tỷ lệ mở khí quản (MKQ) từ 0 đến 100%. 
Tỷ lệ MKQ cao nhất (100%) trong nghiên cứu 
của Lucioni và cộng sự sau cắt thanh quản bán 
phần.8 

Về biến chứng của điều trị ít được các tác 
giả đề cập với chỉ 3/26 nghiên cứu có đưa ra. 
Nghiên cứu của tác giả Hseu và cộng sự trên 
92 bệnh nhân đề cập đến biến chứng khàn 
tiếng tạm thời sau phẫu thuật (14BN), mẻ răng 
(2 BN), khó chịu ở lưỡi (2 BN), giảm vận động 
dây thanh 1 bên có hồi phục (1 BN) và khó 
thở sau phẫu thuật (1 BN).9 Ngoài ra còn có 
các biến chứng được đề cập như: ho sau đặt 
stent, u hạt vị trí đặt stent,10 và tác dụng phụ 
của tiêm corticosteroid kéo dài như hội chứng 
Cushing, tăng nhãn áp, đái tháo đường phụ 
thuộc insulin.11
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IV. BÀN LUẬN

Cùng với đó là các phương pháp đánh giá 
hiệu quả điều trị còn chưa thống nhất, chủ 
yếu là các phương pháp mang tính chủ quan: 
khoảng thời gian giữa 2 lần phẫu thuật, ước 
lượng khoảng khí thanh quản, chỉ số khó thở 
(DI), chỉ số khuyết tật giọng nói (VHI-10) hoặc 
các bộ câu hỏi. 

Phẫu thuật nội soi mang lại hiệu quả tương 
đối cao trong việc cải thiện triệu chứng hẹp 
thanh quản, đặc biệt ở các trường hợp hẹp nhẹ 
đến trung bình (độ I–II theo phân loại Cotton-
Myer). Trong nghiên cứu của chúng tôi: tỷ lệ 
thuyên giảm triệu chứng lâm sàng tương đối 
cao, dao độngtừ 68,89% đến 100% đặc biệt 
trong các nghiên cứu kết hợp nong + tiêm 
corticoid +/- cắt sẹo hẹp. Tuy nhiên, sự chênh 
lệch tỷ lệ thuyên giảm giữa các nghiên cứu có 
thể liên quan đến sự khác biệt trong thời gian 
theo dõi điều trị, ảnh hưởng đến phát hiện tái 
phát và đánh giá hiệu quả dài hạn. 

Tỷ lệ tái phát được ghi nhận dao động từ 0 
đến 23,08%, tập trung ở nhóm bệnh nhân sẹo 
hẹp mức độ nặng. Cùng với đó, tỷ lệ mở khí 
quản cũng dao động trong khoảng rộng từ 0 
đến 100%. Mức cao nhất (100%) trong nghiên 
cứu của Lucioni và cộng sự sau cắt thanh quản 
bán phần cho thấy MKQ có thể là cần thiết 
trong các ca phẫu thuật tái tạo lớn chứ không 
hoàn toàn là thất bại điều trị.8 Ngoài ra, Davis 
báo cáo tỷ lệ chuyển phẫu thuật mở cao nhất 
là 22.22% khi tiến hành cắt sẹo hẹp kết hợp 
với ghép vạt biểu bì trong nhóm bệnh nhân có 
tổn thương phức tạp. Nghiên cứu này chỉ ra 
rằng phẫu thuật mở vẫn đóng vai trò quan trọng 
trong điều trị sẹo hẹp phức tạp, lan rộng và tái 
phát nhiều lần. Yamamoto và cộng sự đã chỉ 
ra: với chiều dài đoạn hẹp dưới 1cm và không 
có tổn thương khung sụn thì tỷ lệ thành công 
của phương pháp nội soi là 79%, tuy nhiên với 
chiều dài đoạn hẹp lớn hơn 1cm thì tỷ lệ thành 

Có nhiều phương pháp điều trị sẹo hẹp 
thanh quản được nghiên cứu trong y văn.Bài 
nghiên cứu này chúng tôi hướng đến xác định 
các phương pháp phẫu thuật nội soi điều trị sẹo 
hẹp thanh quản và đánh giá kết quả của các 
phương pháp điều trị đó.

Các phương pháp phẫu thuật nội soi 
bao gồm: Cắt sẹo hẹp, tiêm corticoid, nong, 
đặt stent/vật liệu, tái tạo bằng vạt và chấm 
Mitomycin C (MMC)... Từ 26 nghiên cứuvới 
tổng số 1182 bệnh nhân cho thấy sẹo hẹp 
hạ thanh môn là tổn thương có số nghiên 
cứu nhiều, chiếm 69,23% tổng số nghiên 
cứu và 87,75% số bệnh nhân, tương ứng với 
đặc điểm dịch tễ học sẹo hẹp hạ thanh môn 
là vị trí hay gặp nhất.33 Sẹo hẹp thanh môn 
(5/26 nghiên cứu) và thượng thanh môn (1/26 
nghiên cứu) ít gặp hơn có thể do triệu chứng 
khởi phát thường không rầm rộ. Ngoài ra có 2 
nghiên cứu sẹo hẹp đa tầng thanh quản tương 
ứng với thực tế lâm sàng bệnh nhân có thể có 
tổn thương lan rộng, phức tạp. 

Điều trị đơn mô thức được dùng nhiều 
nhất là tiêm corticoid (5/7 NC), phương pháp 
này được thực hiện trên những bệnh nhân 
có sẹo hẹp mềm, mức độ nhẹ tương tự như 
phương pháp tiêm corticoid phổ biến với sẹo 
hẹp trên da. Bên cạnh đó, đa số các nghiên cứu 
(73,08%) áp dụng điều trị đa mô thức trong đó 
chủ yếu là nong + tiêm corticoid +/- cắt sẹo hẹp 
(47,37%). là khi sẹo hẹp mức độ nặng hơn, cần 
phẫu thuật cắt bỏ sẹo hẹp sau đó tiêm corticoid 
phối hợp. Bên cạnh đó, bệnh nhân có thể được 
phẫu thuật nội soi nhiều lần ở cả nhóm điều trị 
đơn hay đa mô thức, đặc biệt nhóm bệnh nhân 
điều trị tiêm corticoid lặp lại số lần can thiệp dao 
động từ 1 - 17 lần. Việc phối hợp nhiều phương 
pháp điều trị cũng như lặp lại phẫu thuật cho 
thấy tính phức tạp, mạn tính và dễ tái phát của 
bệnh lý sẹo hẹp thanh quản. 
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công chỉ còn 47%.4 Về biến chứng của điều trị 
vẫn chưa được báo cáo một các đầy đủ và hệ 
thống với chỉ 3/26 nghiên cứu có đề cập, chiếm 
11,54%. Các nguy cơ liên quan đến tổn thương 
cơ học vùng họng miệng và ảnh hưởng chức 
năng phát âm, hô hấp sau phẫu thuật. Ngoài ra 
cũng ghi nhận biến chứng ảnh hưởng đến toàn 
thân như hội chứng Cushing, đái tháo đường 
phụ thuộc insulin. Chính vì vậy, cần thêm các 
nghiên cứu báo cáo, theo dõi biến chứng chặt 
chẽ hơn để không chỉ đánh giá hiệu quả điều 
trị mà còn góp phần đưa ra quyết định điều trị 
lâm sàng. 

Bài nghiên cứu còn một số hạn chế là không 
thể tiến hành phân tích so sánh kết quả giữa 
các phương pháp điều trị khác nhau do số 
lượng bệnh nhân, mức độ sẹo hẹp, vị trí hẹp, 
cỡ mẫu của các nghiên cứu, thời gian theo dõi, 
phương pháp đánh giá hiệu quả điều trị không 
có sự tương quan.

V. KẾT LUẬN
Bài tổng quan bao gồm 26 nghiên cứu với 

1182 bệnh nhân đã chỉ ra rằng phẫu thuật nội 
soi trong điều trị sẹo hẹp thanh quản mang lại 
hiệu quả cao, ít xâm lấn và bệnh nhân có thể 
được phẫu thuật nhắc lại nhiều lần. Phần lớn 
bệnh nhân được điều trị đa mô thức (nong + 
tiêm corticoid +/- cắt sẹo hẹp) với tỷ lệ thuyên 
giảm cao dao động từ 68,89% đến 100%, tuy 
nhiên tỷ lệ tái phát và chuyển phẫu thuật mở 
vẫn được ghi nhận. Do đó, nên cá thể hóa điều 
trị dựa trên vị trí và mức độ hep, đồng thời theo 
dõi dài hạn để phát hiện tái phát sớm và đánh 
giá hiệu quả thực sự của từng phương pháp. 
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Summary
ENDOSCOPIC TREATMENT OF LARYNGEAL STENOSIS IN 

ADULTS: A LITERATURE REVIEW
The purpose of this study was to evaluate the efficacy of endoscopic surgery in the treatment of 

adult laryngeal stenosis. This review incorporatespublications from the Pubmed and Google Scholar 
databases. The selection criteria were research involving endoscopic surgical procedures in the 
treatment of laryngeal stenosis.Twenty-six publicationsmet theinclusion criteria; 1182 patients were 
treated with techniques such as stenosis resection, mechanical dilation, corticosteroid injection, 
Mitomycin application, stent placement and flap generation. We investigated the characteristics and 
efficacy of the aforementioned approaches. Despite several controversies, the review concludes that 
endoscopic surgery for laryngeal stenosis is highly effective, minimally invasive, and minimizes the 
likelihood of repeat surgery.

Keywords: Laryngeal stenosis, endoscopic treatment, adult.


