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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Mũi nằm ở vị trí chính giữa khuôn mặt, có vai trò quan trọng với nhiều 

chức năng khác nhau như: hô hấp, khứu giác, hỗ trợ phát âm,… và góp phần ý 

nghĩa đặc biệt về thẩm mỹ. Biến dạng vẹo tháp mũi có thể dẫn đến mất cân đối 

gương mặt, khiến bệnh nhân có cảm giác tự ti và mặc cảm trong giao tiếp xã 

hội, người lớn giảm năng suất làm việc, giảm chất lượng cuộc sống; trẻ em có 

thể kết quả học tập giảm sút. Bên cạnh yếu tố thẩm mỹ, VTM còn ảnh hưởng 

đến chức năng, một vài nghiên cứu cho tỉ lệ 75 - 88% các trường hợp BN VTM 

có nghẹt mũi kèm theo [1], [2]. 

Nguyên nhân gây VTM khá đa dạng như sau phẫu thuật, sau chấn thương 

hoặc nguyên nhân khác… [1]. Trong đó nguyên nhân sau chấn thương chiếm 

tỉ lệ cao nhất [3], [4]. Chấn thương với cơ chế đập vào vùng giữa mặt do tai nạn 

giao thông, té ngã, chơi thể thao hoặc đánh nhau… tác động nhiều nhất vào mũi 

[5], [6]. Tỉ lệ gãy xương mũi là thường gặp nhất và chiếm khoảng 39- 50% tổng 

số gãy xương vùng mặt [7], [8]. Chẩn đoán tổn thương xương mũi sớm có thể 

bị bỏ sót trong bệnh cảnh chấn thương hàm mặt phức tạp do biểu hiện lâm sàng 

bị che lấp mà lại thiếu dữ liệu chẩn đoán hình ảnh chuẩn. Hơn nữa việc điều trị 

đúng ngay kì đầu cũng không dễ dàng đối với cơ sở y tế không có chuyên khoa 

Tai Mũi Họng, phẫu thuật Hàm Mặt, hoặc phải ưu tiên xử trí các tổn thương 

khác, hay như trường hợp xương gãy quá phức tạp, vụn nhiều mảnh. Xương 

chính mũi mỏng, có nguồn nuôi dưỡng tốt nên liền nhanh sau chấn thương, lại 

không được quan tâm sớm do ít hoặc không ảnh hưởng đến tính mạng nên 

thường được phát hiện khi có biểu hiện lệch vẹo muộn. Ở giai đoạn này, việc 

sửa chữa các biến dạng thường rất khó khăn [9].  

Khi thực hiện phẫu thuật tạo hình VTM, mục tiêu là đạt được cả thẩm 

mỹ và chức năng. Vì vậy đòi hỏi phẫu thuật viên hiểu biết rõ về giải phẫu và 

sinh lý mũi, chẩn đoán lâm sàng trước và trong phẫu thuật chính xác cũng như 
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có kiến thức và kỹ năng thực hiện tốt nhiều kỹ thuật phẫu thuật. Về phương 

pháp PT tạo hình VTM, hiện trên thế giới đã có nhiều nghiên cứu. Phần lớn các 

tác giả tiếp cận theo đường PT mũi mở nhằm bộc lộ rõ ràng các cấu trúc giải 

phẫu mũi; Chỉnh hình xương mũi; Tạo hình vách ngăn mũi; Tạo hình sống mũi 

và điều trị thu nhỏ thể tích cuốn mũi được xác định là lựa chọn tốt, cho kết quả 

điều trị thành công cao. Ahmed M. Abu El-Wafa đã báo cáo kết quả sau PT tạo 

hình VTM là tất cả BN đều cải thiện tình trạng nghẹt mũi và về thẩm mỹ thì tỉ 

lệ BN rất hài lòng là 75% và hài lòng là 23,7%[10]. 

Tại bệnh viện Tai Mũi Họng thành phố Hồ Chí Minh, hàng năm chúng 

tôi tiếp nhận điều trị nhiều BN bị VTM và nhận thấy phần lớn nguyên nhân là 

di chứng sau chấn thương (82%) [11]. VTM do di chứng sau chấn thương vẫn 

còn là một vấn đề khó khăn do hình thái lâm sàng đa dạng với các tổn thương 

giải phẫu khác nhau với từng BN. Tại Việt Nam hiện có một số nghiên cứu về 

PT tạo hình VTM di chứng sau chấn thương. Phần lớn các nghiên cứu cho kết 

quả tốt về thẩm mỹ và ít biến chứng. Tuy nhiên các báo cáo không hoặc chưa 

nói rõ về các kỹ thuật trong PT, đặc biệt các kỹ thuật tạo hình vách ngăn và 

không đánh giá kết quả về chức năng một cách khách quan. 

Xuất phát từ những yêu cầu thực tiễn trên chúng tôi tiến hành đề tài 

“Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng và phẫu thuật tạo hình vẹo tháp mũi sau 

chấn thương” với hai mục tiêu như sau:  

1. Khảo sát đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của bệnh nhân vẹo tháp 

mũi sau chấn thương. 

2. Đánh giá hiệu quả phẫu thuật tạo hình vẹo tháp mũi sau chấn thương 

về chức năng và thẩm mỹ. 
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Chương 1. 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. Giải phẫu và chức năng sinh lý mũi 

1.1.1. Giải phẫu mũi 

Mũi được chia làm 3 phần là mũi ngoài có dạng hình tháp còn gọi là tháp 

mũi, mũi trong, và các xoang cạnh mũi [12], [13]. Phía trên tháp mũi được gắn 

vào phần dưới trán bởi gốc mũi. Từ gốc đến đỉnh mũi là một gờ tròn gọi là sống 

mũi và nối dài xuống dưới là chóp mũi. Giải phẫu tháp mũi được quan tâm ứng 

dụng nhiều trong tạo hình thẩm mỹ mũi.  

Tháp mũi bao gồm 3 phần chính: khung xương - sụn mũi, bên ngoài phủ 

bởi da, tổ chức mô mềm dưới da và lót bên trong bởi niêm mạc. Ngoài ra tháp 

mũi còn được chia làm 3 tầng: tầng cố định (ứng với phần xương chính mũi); 

Tầng bán cố định (ứng với vị trí hai sụn mũi bên); Tầng di động (ứng với sụn 

cánh lớn và các sụn vừng). Tầng di dộng còn gọi là đầu mũi gồm 2 phần tiểu 

trụ và chóp mũi.  

Các phần tạo nên vòm tháp mũi gồm: xương mũi, sụn mũi bên và sụn 

cánh lớn. Các phần tạo nên vách ngăn mũi gồm: xương (mảnh đứng xương 

sàng, xương lá mía) ở phí sau và sụn (sụn vách mũi, sụn lá mía, trụ trong của 

sụn cánh lớn) ở phía trước.  

1.1.1.1. Xương mũi  

Ở vùng trên của tháp mũi, hai xương mũi tiếp giáp xương trán tại vị trí 

gọi là rễ mũi. Đây là chỗ lún sâu nhất ở gốc mũi trên mặt phẳng đứng ngang, 

hình thành nên góc mũi trán, được phủ lên bởi mô mềm khá dày. Ở vùng trên - 

ngoài, xương mũi tiếp giáp với xương lệ, vùng dưới - ngoài xương mũi đính 

vào mỏm trán xương hàm trên. Vùng sau - trên, vách ngăn mũi (phần xương) 

được tạo thành bởi mảnh đứng xương sàng. Còn vùng sau - dưới là xương lá 

mía, nó giúp tạo thành một phần lỗ mũi sau đổ vào vùng hầu - mũi. Vùng sàn 

mũi được tạo thành bởi một phần xương hàm trên và xương khẩu cái. 
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Hình 1.1. Cấu trúc xương – sụn của mũi 

* Nguồn: Netter F. H., 2007 [14] 

Thành ngoài mũi có 3 cặp xương nhỏ, mỏng là xương cuốn mũi trên, 

giữa, và dưới, từ đó tạo thành khung xương nâng đỡ các cuốn mũi. 

Ở mặt bên, xương mũi khớp với mỏm trán (ngành lên) của xương hàm 

trên hình thành nên tháp mũi xương (Hình 1.1).  

1.1.1.2. Sụn mũi 

2/3 dưới của mũi được tạo bởi sụn. Có 6 sụn mũi bao gồm: sụn mũi bên, 

sụn cánh lớn, sụn cánh nhỏ, các sụn mũi phụ (sụn vừng), sụn vách mũi và sụn 

lá mía (Hình 1.1). 

1.1.1.3. Hệ thống dây chằng mũi 

Ngoài khung xương sụn nêu trên, cấu trúc nâng đỡ chóp mũi còn bao 

gồm: cơ, mô liên kết và các dây chằng: dây chằng giữa sụn mũi bên và sụn cánh 

lớn, dây chằng giữa đầu ngoài của sụn cánh lớn và hố hình lê, dây chằng giữa 

hai vòm sụn cánh lớn và dây chằng giữa sụn cánh lớn và đuôi vách ngăn [15].  

1.1.1.4. Da và tổ chức dưới da 

Độ dày da mũi khác nhau ở từng vị trí của mũi và giữa các cá thể do số 

lượng mỡ dưới da, tuyến bã vào cơ mũi. Da mũi phần 2/3 trên thì mỏng và di 

động, 1/3 dưới thì dày, nhiều tuyến bã và dính chặt vào tổ chức phía dưới [15]. 
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Theo Kyung C. M. thì bề dày da trung bình tại rễ mũi là 3,3mm; điểm giao giữa 

xương và sụn mũi là 2,4mm; ở chóp mũi là 2,9mm và ở tiểu trụ là 2,3mm [16]. 

1.1.1.5. Mạch máu vùng mũi 

Các mạch máu của mũi nằm chủ yếu ở phần bên trong hoặc phần trên 

của lớp SMAS mũi. Vì vậy sẽ an toàn hơn khi mổ dưới lớp SMAS. Cung cấp 

máu chính cho tháp mũi là (1) động mạch (đm) cảnh ngoài qua động mạch mặt 

và đm dưới ổ mắt và (2) đm cảnh trong qua đm mắt (nhánh đm lưng mũi) và 

nhánh mũi ngoài của đm sàng trước [17], [18] (Hình 1.2). 

  

Hình 1.2. Mạch máu chi phối vùng ngoài của mũi 
*Nguồn: Bloom J. D. 2011 [19] 

Tĩnh mạch: chạy tùy hành và cùng tên với động mạch tương ứng của 

chúng [17]. 

Vùng mũi trong nhận máu phần lớn từ đm khẩu cái xuống và đm bướm 

- khẩu cái. Cụ thể: thành bên trong của mũi nhận máu từ nhánh mũi ngoài sau 

của đm bướm - khẩu cái, một phần được cấp bởi các nhánh mũi ngoài của đm 

sàng trước; Phần trước dưới vách ngăn là điểm mạch Kisselbach của đm bướm 

- khẩu cái và nhánh cuối của đm môi trên; Phần vách ngăn sau được cung cấp 

bởi nhánh vách ngăn sau của đm bướm khẩu cái và nhánh của đm sàng sau 

[20]. 
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Niêm mạc của cuốn mũi dưới và cuốn mũi giữa có nhiều mạch máu (hồ 

máu). 

 
Hình 1.3. Mạch máu chi phối vùng trong của mũi 

*Nguồn: theo Man K. S. (2018) [20]  

 

1.1.1.6. Thần kinh vùng mũi 

Cảm giác của mũi được phân phối bởi dây thần kinh sinh ba qua các dây 

thần kinh thị giác kiểm soát cảm giác gốc mũi, sống mũi, đầu mũi và dây thần 

kinh hàm chi phối cảm giác nền mũi, tiểu trụ và tiền đình mũi [17]  

1.1.1.7. Hệ cơ vùng mũi 

Có 8 cơ vùng mũi là cơ nâng môi trên, cơ hạ cánh mũi, cơ mảnh khảnh 

(cơ tháp), cơ hạ lỗ mũi (phần cánh cơ mũi), cơ nở lỗ mũi sau (phần ngang cơ 

mũi), cơ hạ vách mũi, cơ nở lỗ mũi trước và cơ hẹp lỗ mũi bé. Các cơ của mũi 

có hai chức năng chính là di chuyển đầu mũi và hỗ trợ dòng không khí qua mũi.  

1.1.1.8. Van mũi 

Van mũi là nơi có trở kháng mũi cao nhất vì là phần hẹp nhất của mũi, 

tạo ra 70% trở kháng của hô hấp ở mũi và 44% tổng trở kháng của đường hô 

hấp [21]. Van mũi được chia thành van mũi trong và van mũi ngoài. 
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Hình 1.4. Vị trí van mũi trong và van mũi ngoài 
*Nguồn: theo John S. R. (2010) [22] 

Van mũi trong được giới hạn bởi sụn mũi bên, vách ngăn mũi, sàn mũi 

và đầu cuốn mũi dưới [22], [23], [24]. Góc van mũi trong là góc tạo bởi sụn 

mũi bên và sụn vách ngăn. Người da trắng, góc van mũi trong đo được khoảng 

100-150 [23], [25], [26], người châu Á khoảng 21,60 ± 4,50 [27] và người Việt 

Nam khoảng 19-270, trung bình là 20,250 [28]. Phẫu thuật là phương pháp điều 

trị chính trong hẹp van mũi trong [22]. 

1.1.2. Chức năng mũi 

Mũi có chức năng quan trọng nhất là hô hấp, ngoài ra còn chức năng 

ngửi, cộng hưởng và tạo âm sắc giọng và chức năng bảo vệ [29]. 

1.2. Định nghĩa, nguyên nhân và phân loại vẹo tháp mũi 

VTM là tình trạng bệnh lý biểu hiện tháp mũi bị lệch vẹo, mất cân xứng 

so với đường giữa mặt, ảnh hưởng đến thẩm mỹ khuôn mặt và chức năng thở 

gây nghẹt mũi [30], [31]. Khái niệm đường giữa mặt là đường thẳng đứng đi 

qua các điểm giữa của cằm, hai răng cửa trên, nhân trung và điểm giữa đầu 

trong hai chân mày [32]. Đường giữa mặt chia khuôn mặt thành 2 nửa, dùng để 

đánh giá sự cân xứng các cấu trúc trên khuôn mặt. Sự bất xứng khuôn mặt nên 

chỉ ra và trao đổi với bệnh nhân trước phẫu thuật vì gần như sau PT tạo hình 

tháp mũi, kết quả không đạt được hoàn hảo trên khuôn mặt bất đối xứng.  
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Một số trường hợp, cấu trúc mũi bị lõm, nhưng cấu trúc tháp mũi không 

lệch khỏi đường giữa mặt thì gọi là “giả vẹo tháp mũi” [31]. 

1.2.1. Nguyên nhân của vẹo tháp mũi 

Vẹo tháp mũi có thể do nhiều nguyên nhân khác nhau, chia thành hai 

nhóm nguyên nhân bẩm sinh hoặc mắc phải [33].  

Đa số các trường hợp vẹo tháp mũi thường xãy ra thứ phát sau chấn 

thương trước đó (gọi là vẹo tháp mũi di chứng sau chấn thương). Các nguyên 

nhân khác là sau phẫu thuật tạo hình mũi [34] hoặc do bệnh lý (ít gặp hơn).  

1.2.2. Phân loại vẹo tháp mũi 

Dựa vào hình dạng và cấu trúc giải phẫu tháp mũi, nhiều tác giả đã đưa 

ra các phân loại vẹo tháp mũi.  

1.2.2.1. Phân loại vẹo tháp mũi theo Rohrich R.J. [35] 

Theo Rohrich và các cộng sự, tháp mũi lệch được chia làm ba loại cơ 

bản: lệch vách ngăn đuôi; biến dạng sống mũi và các biến dạng lồi lõm sống 

mũi. Có 3 dạng vẹo tháp mũi: 

Type I: Lệch phần đuôi vách ngăn  

o Đuôi vách ngăn nghiêng  

o Vẹo hình chữ C hoặc chữ S 

Type II: Biến dạng lồi lõm qua bên sống mũi, thường gặp nhất 

o Sống mũi vẹo hình chữ C  

o Sống mũi vẹo hình chữ C ngược 

Type III: Sống mũi vẹo chữ S, ít gặp nhất  

1.2.2.2. Phân loại vẹo tháp mũi theo Cheng L.H. [2] 

Tác giả Cheng L. H. và cộng sự đề cập đến một dạng phân loại đơn giản 

phục vụ cho phẫu thuật, dựa vào quan sát góc nhìn chính diện của bệnh nhân.  

Có 3 dạng vẹo.  

Dạng 1: vẹo 2/3 dưới của tháp mũi (vùng sụn mũi).  

Dạng 2: vẹo toàn bộ mũi về một hướng.  
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Dạng 3: vẹo cong toàn bộ mũi (hình chữ C hoặc hình chữ C ngược)  

 
Hình 1.5. Phân loại VTM theo Cheng L.H. 

*Nguồn: theo Cheng L .H. và cộng sự. (2008) [2] 
 

1.2.2.3. Phân loại vẹo tháp mũi theo Jang Y. J. và cộng sự [36] 

Tác giả chia tháp mũi thành 2 đơn vị giải phẫu: xương mũi và khung sụn. 

Vẹo tháp mũi được chia thành 5 dạng dựa trên hướng của mỗi đơn vị giải phẫu 

với đường thẩm mỹ giữa mặt. (phụ lục 2) 

Phân loại này giúp đơn giản hóa việc phân tích các cấu trúc tháp mũi bất 

thường trước phẫu thuật và lập kế hoạch phẫu thuật. đồng thời hỗ trợ phẫu thuật 

viên tư vấn và trao đổi với bệnh nhân dễ dàng hơn. Hiện phân loại này được 

nhiều phẫu thuật viên áp dụng.  

1.2.3. Vẹo tháp mũi sau chấn thương 

VTM sau chấn thương được định nghĩa bao gồm VTM di chứng sau chấn 

thương hơn 3 tháng chưa được điều trị (VTM di chứng chấn thương nguyên 

phát) hoặc VTM di chứng sau chấn thương hơn 3 tháng đã được điều trị nắn 

chỉnh xương mũi thì đầu nhưng không hiệu quả. 

VTM sau chấn thương hơn 3 tháng là những biến dạng chưa được điều 

trị thì đầu hoặc đợi thời gian để các tổ chức phần mềm và khung sụn ổn định 

hoàn toàn, khi đó thì mổ tái tạo cấu trúc tháp mũi cho những chấn thương nặng 

đòi hỏi bóc tách rộng và có ghép sụn [37]. 
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Các trường hợp VTM sau khi được điều trị nắn chỉnh xương thì đầu bao 

gồm những biến dạng do phẫu thuật thì đầu chưa tốt hoặc những biến chứng 

sau phẫu thuật như sự tái phát sụp, vẹo sống mũi, nhiễm trùng, hoại tử vách 

ngăn và những vẹo tháp mũi nặng (vỡ xương tầng giữa mặt) đòi hỏi cần thời 

gian để phẫu thuật thì hai [38]. Theo nghiên cứu của Terry Hung và cộng sự 

trên 62 BN được can thiệp nắn chỉnh xương mũi thì đầu thì 29% không hài lòng 

với kết quả thì một và yêu cầu phẫu thuật thì hai [7]. Tương tự, nghiên cứu khác 

của Kevin Li và cộng sự tin rằng, việc điều trị gãy xương mũi, nếu BN có nghẹt 

mũi hoặc bất thường mũi khác do tiền sử chấn thương mũi trước đó, thì có nguy 

cơ cao phải phẫu thuật mũi thì hai [39]. Theo nghiên cứu của Higuera Stephen 

và cộng sự năm 2007, chấn thương mũi không được điều trị ban đầu tốt, những 

biến dạng sau đó yêu cầu một phẫu thuật tạo hình mũi hoặc tạo hình mũi và tạo 

hình vách ngăn chiếm tới 50% các trường hợp [40]. 

1.2.4. Chẩn đoán vẹo tháp mũi sau chấn thương 

VTM là bệnh lý dễ dàng nhận biết, thường là lí do nhập viện của BN. 

Tuy nhiên việc điều trị thường khó khăn và phức tạp, tỉ lệ tái phát cao do đó 

đòi hỏi phẫu thuật viên phải chẩn đoán chính xác và rõ ràng để có kế hoạch 

phẫu thuật tốt nhất.  

1.2.4.1. Triệu chứng lâm sàng 

Khai thác về tiền sử chấn thương mũi trước đây là một tiêu chuẩn quan 

trọng để chẩn đoán nguyên nhân VTM. Nguyên nhân thường gặp là do tai nạn 

thể thao, tai nạn giao thông, tai nạn sinh hoạt … các chấn thương mũi bị bỏ qua 

hoặc đã được điều trị chưa hiệu quả.  

Khám và phân tích lâm sàng là chìa khoá quan trọng trong phẫu thuật 

tạo hình vẹo tháp mũi. Phân tích mũi một cách hệ thống sẽ cho phép xác định 

chính xác và kỹ lưỡng tất cả các biến dạng và bất thường gây vẹo tháp mũi. 

Khám bên ngoài tháp mũi: đánh giá tháp mũi gồm mặt phẳng trán, mặt 

phẳng nghiêng, mặt phẳng bên và mặt phẳng nền (Hình 1.10).  
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Hình 1.6. Khám hình thể ngoài mũi trên 4 mặt phẳng 

* Nguồn: Theo Ahmad J. (2016) [33] 
 

Lưu ý sự bất đối xứng và sự sai lệch của xương mũi, sống mũi, chóp mũi, 

đuôi vách ngăn và hai lỗ mũi so với đường giữa mặt [33]. Đánh giá sự bất đối 

xứng của tháp mũi và mối quan hệ của nó với sự bất đối xứng của khuôn mặt. 

Trong một số trường hợp, sự bất đối xứng của tháp mũi chỉ là thứ phát do sự 

bất đối xứng của cả khuôn mặt và phẫu thuật tạo hình mũi trường hợp này sẽ 

có kết quả hạn chế trong việc điều chỉnh toàn bộ trên khuôn mặt. Theo Yves L. 

J. G. và cs thì tỉ lệ cao VTM tái phát sau PT mà sự bất xứng khuôn mặt trước 

PT đóng vai trò chính [41] 

Biểu hiện nghẹt mũi: VTM không những ảnh hưởng đến thẩm mỹ mà 

còn ảnh hưởng đến chức năng thở (biểu hiện nghẹt mũi). Trong chẩn đoán 

VTM, ngoài phát hiện sự biến dạng các cấu trúc của mũi, cần đánh giá tình 

trạng nghẹt mũi của bệnh nhân. Trong một số trường hợp, nghẹt mũi là lí do 

chính gây khó chịu khiến bệnh nhân quyết định tìm phương pháp điều trị. 
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Nghẹt mũi sau một chấn thương làm hẹp hốc mũi, hẹp van mũi trong, 

hẹp van mũi ngoài, hoặc tạo sẹo hoặc hoặc do quá phát cuốn mũi dưới bù trừ 

với tình trạng vẹo vách ngăn.  

Tình trạng nghẹt mũi của BN được đánh giá chi tiết qua các triệu chứng 

chủ quan và các dấu hiệu thực thể. Đánh giá chủ quan nghẹt mũi dựa vào hỏi 

bệnh và thang điểm NOSE (Nasal Obstruction Symptom Evaluation) (phụ lục 

3). Thang điểm NOSE là một công cụ hợp lệ, đáng tin cậy và đáp ứng nhanh, 

ngắn gọn, dễ hoàn thành và được sử dụng trong các nghiên cứu về nghẹt mũi 

của BN [42], [43]  

Khám bên trong mũi: đánh giá tình trạng vách ngăn và các cuốn mũi 

dưới [33]. Trong phần lớn các trường hợp vẹo tháp mũi nặng luôn có vẹo vách 

ngăn nghiêm trọng kèm theo [44], [45]. Vẹo vách ngăn là tình trạng vách ngăn 

bị cong vẹo sang một bên làm cho một bên khoang mũi nhỏ hơn bên còn lại, 

dẫn đến những rối loạn trong quá trình hít thở. Vẹo vách ngăn có thể dẫn đến 

phì đại cuốn mũi dưới bù trừ và thường xảy ra ở bên đối diện của vách ngăn 

vẹo [46], [47]. 

Ngoài ra, đối với trường hợp vẹo tháp mũi di chứng sau chấn thương có 

thể có các tổn thương khác kèm theo như: sẹo thành ngoài tháp mũi hay sẹo 

trong hốc mũi… 

Cuối cùng, chụp ảnh khuôn mặt với các góc nhìn chính diện, nghiêng 

450, nghiêng 900 và nền mũi cho tất cả BN vẹo tháp mũi. Đôi khi hình ảnh với 

góc nhìn từ trên cao có thể dễ dàng thấy tháp mũi vẹo so với đường giữa mặt 

[44]. Hình ảnh có thể phát hiện ra những biến dạng kín mà không được ghi 

nhận trong khám lâm sàng. Phẫu thuật viên dễ dàng trao đổi, tư vấn và giúp BN 

hiểu rõ về các biến dạng của mũi trước PT cũng như mục tiêu và kết quả dự 

kiến sau PT qua hình ảnh. Ngoài ra, hình chụp có thể được sử dụng làm tài liệu 

nghiên cứu khoa học và tham khảo sau PT [33]. 



13 

 

1.2.4.2. Triệu chứng cận lâm sàng 

Nội soi mũi cho đánh giá về cấu trúc mũi trong (cuốn mũi, vách ngăn, 

van mũi trong…). Phương pháp chẩn đoán hình ảnh khác có ý nghĩa quan trọng 

là cắt lớp vi tính (CLVT) mũi xoang.  

CLVT mũi xoang: cho nhận định rõ các bất thường về cấu trúc mũi như 

bất thường xương mũi, bất thường vách ngăn, các cuốn mũi và các bệnh lý 

vùng mũi xoang. Qua hình ảnh CLVT mũi xoang, đo góc van mũi trong trên 

phim ở tư thế mặt phẳng trán (Hình 1.9). Bên cạnh đó CLVT giúp đánh giá các 

bất thường khác về cấu trúc mũi như: các gãy xương do chấn thương cũ, dị tật 

bẩm sinh vùng mũi, hẹp cửa mũi sau, viêm xoang polyp mũi, dị vật mũi, u bướu 

vùng mũi và các nguyên nhân thực thể khác gây nghẹt mũi...  

 
Hình 1.7. Hình vẹo vách ngăn trên CLVT ở bệnh nhân vẹo tháp mũi 

* Nguồn: Theo Stepnick D. (2010) [44]  

Góc van mũi trong: có nhiều nguyên nhân gây nghẹt mũi, trong đó hẹp 

van mũi là một trong những nguyên nhân phổ biến gây nghẹt mũi. Nguyên nhân 

nhiều nhất gây hẹp van mũi là sau phẫu thuật chỉnh hình mũi hoặc di chứng 

chấn thương mũi. Chấn thương tháp mũi gây vẹo vách ngăn, bất thường sụn 

mũi bên trên, sụn cánh mũi lớn, sẹo hoặc hẹp lỗ mũi gây hẹp van mũi [27],[48]. 
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Hình 1.8. Hình tái tạo trên CLVT để đo góc van mũi trong 

(A) trục đường thông khí, (B) các lát cắt vuông góc trục thông khí,  

(C) lát cắt có diện tích nhỏ nhất là vùng van mũi, góc van mũi trong được đo 

giữa thành mũi bên và vách ngăn. 
* Nguồn: theo Suh M. W. (2005) [27] 

Đo khí áp mũi (rhinomanometry): khí áp mũi là một xét nghiệm khách 

quan đánh giá chức năng thông khí và đo được áp lực luồng khí qua mũi [49]. 

Phương cách này ghi nhận các dữ liệu áp lực luồng khí qua mũi đối với người 

bình thương khoẻ mạnh hoặc người có bất thường phức tạp về cấu trúc giải 

phẫu mũi [50]. 

1.3. Điều trị vẹo tháp mũi di chứng sau chấn thương 

Có hai cách để điều trị VTM gồm phương pháp PT tạo hình tái cấu trúc 

mũi và phương pháp nghệ thuật là che đậy ngụy trang chỗ tháp mũi lệch vẹo. 

Phương pháp nghệ thuật là độn mảnh ghép vào chỗ tháp mũi lõm để hình dáng 

bên ngoài của tháp mũi trông có vẻ thẳng hơn [45], [51]. Ưu điểm của kỹ thuật 

này là ít đòi hỏi về mặt kỹ thuật và không làm thay đổi cấu trúc cơ bản của mũi. 

Phương pháp nghệ thuật chủ yếu là cải thiện về mặt thẩm mỹ chứ không phải 

cải thiện chức năng, nên thường được áp dụng điều trị các trường hợp VTM 

nhẹ và không có nghẹt mũi kèm theo [51]. Ngược lại, phương pháp PT tạo hình 

tái cấu trúc là chỉnh sửa lại cấu trúc mũi, đưa chúng trở lại vị trí đường giữa 

mặt. Phương pháp này được áp dụng cho các trường hợp vẹo tháp mũi nhiều 

và có ảnh hưởng đến chức năng.  
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Đối với VTM di chứng sau chấn thương, đa số BN bị ảnh hưởng đến 

chức năng nên phương pháp phẫu thuật tạo hình tái cấu trúc thường được lựa 

chọn. Tuỳ theo các dạng vẹo tháp mũi, các cấu trúc mũi bị biến dạng mà phẫu 

thuật viên sẽ có kế hoạch phẫu thuật tương ứng. Nhìn chung các kỹ thuật phẫu 

thuật như sau: chỉnh hình xương mũi; Tạo hình vách ngăn; Tạo hình sống mũi, 

chóp mũi; Điều trị giảm thể tích cuốn mũi dưới [33], [34]. 

1.3.1. Phương pháp tiếp cận phẫu thuật 

Có 2 phương pháp tiếp cận trong phẫu thuật tạo hình VTM: tiếp cận mũi 

kín (close-endonasal approach) hoặc tiếp cận mũi mở (open-external approach) 

[44]. Chọn lựa cách thức nào tuỳ thuộc vào dạng, mức độ vẹo tháp mũi, mục 

đích phẫu thuật và kinh nghiệm của phẫu thuật viên. 

- Phương pháp mũi kín phù hợp cho các dạng lệch vẹo nhẹ với sụn mũi 

thẳng. Có thể chỉnh sửa VTM với phẫu thuật cắt và nắn chỉnh xương mũi đơn 

thuần hoặc có thể sử dụng độn sụn [44]. 

- Phương pháp mổ mũi mở: là kỹ thuật được nhiều tác giả sử dụng. Ưu 

điểm của cách thức này là phẫu thuật viên có thể nhìn trực tiếp và rõ ràng các 

cấu trúc giải phẫu; có thể đánh giá chính xác mức độ biến dạng của cấu trúc 

mũi đồng thời thực hiện thao tác phẫu thuật dễ dàng và chính xác hơn, giải 

quyết được tình trạng lệch vẹo nghiêm trọng [30], [33]. Tuy vậy, đường sẹo mổ 

dài và qua trụ mũi nên dễ gây tổn thương đầu và trụ mũi nếu kỹ thuật không 

thực hiện tốt [52]. 

 
Hình 1.9. Phương pháp PT mũi mở 

* Nguồn: theo Man K. S. (2018) [53] 
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1.3.2. Chỉnh hình xương mũi  

Xương mũi là thành phần cấu trúc 1/3 trên của tháp mũi, là xương thường 

bị gãy nhất trên khuôn mặt khi bị chấn thương, đồng thời di chứng gãy xương 

mũi là một trong những nguyên nhân phổ biến nhất gây vẹo tháp mũi [31], [40]. 

Chỉnh hình xương mũi khi tháp mũi vẹo 1/3 trên, xương mũi bị vẹo lệch, 

mất cân xứng so với đường giữa.  

Các kỹ thuật chỉnh hình xương mũi gồm cắt xương, mài dũa xương hoặc 

độn mảnh ghép trên chỗ khuyết lõm của xương mũi [54], [55].  

1.3.2.1. Kỹ thuật cắt xương: chỉnh sửa xương mũi vẹo điều quan trọng là thực 

hiện phẫu thuật cắt xương đúng cách để di chuyển xương mũi. Mục đích của 

cắt xương mũi trong điều trị vẹo tháp mũi là làm gãy xương mũi vẹo nhằm tái 

tạo và định hình lại hình tháp mũi ở hình dạng mong muốn [54].  

Kỹ thuật cắt xương thường thực hiện sau khi tách sụn mũi bên khỏi vách 

ngăn đồng thời cắt bỏ phần vách ngăn vẹo (ở giữa) và điều trị cuốn mũi dưới, 

để tạo khoảng trống cho việc cắt xương. Phẫu thuật cắt bỏ xương làm thay đổi 

vị trí của xương mũi và sụn bên trên, và điều này có thể cải thiện tình trạng vẹo 

phần lưng vách ngăn. Vì vậy, tình trạng vẹo lệch vách ngăn cần được giải quyết 

sau phẫu thuật cắt xương. Kỹ thuật cắt xương bao gồm cắt xương ở giữa (đường 

giữa) và cắt xương thành bên (đường bên). Trường hợp sau khi đã cắt xương 

đường giữa và đường bên mà thành bên xương mũi còn vẹo, khi đó thực hiện 

đường cắt trong (đường trung gian) giúp cải thiện thành bên xương mũi hoặc 

cắt xương đường ngang qua da vùng gốc mũi để giúp xương mũi thẳng hơn 

[56], [57]. 
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Hình 1.10. Các đường cắt xương 
* Nguồn: theo Kim D. W. (2004) [48]  

Theo Sarah R. A. (2021) hoặc Yong H. K. (2016), thực hiện chỉnh hình 

xương mũi theo phương pháp khác: cắt bỏ một phần xương mũi hình nêm bên 

cạnh lõm và xương vách ngăn đồng thời và cắt xương cạnh xương mũi lồi để 

đưa xương mũi về đường giữa [51], [58].  

 
Hình 1.11. Chỉnh hình xương mũi vẹo  

(A) Mặt cắt ngang. (B) Các vùng cắt xương mũi và vách ngăn cắt bỏ 

được thể hiện bằng màu đỏ. (C) Mũi tên thể hiện sự xoay của vòm xương sụn. 

(D) Hình dáng mới của tháp mũi. 
* Nguồn: theo Sarah R. A. (2021) [51] 

1.3.2.2. Kỹ thuật dũa xương: thực hiện trên bất kỳ phần xương nhô ra hoặc 

không đối xứng sau cắt xương để tạo ra sự mềm mại cho tháp mũi [54]. 
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1.3.2.3. Kỹ thuật ngụy trang: vẹo xương mũi thường hai bên nhưng đôi khi có 

thể một bên. Trong trường hợp không có suy giảm chức năng, kỹ thuật nguỵ 

trang có thể phù hợp để chỉnh sửa một bên và đồng thời cũng chỉnh sửa lệch 

nhẹ hai bên. Mảnh ghép độn có thể là sụn tai, sụn vách ngăn, cân cơ, Gore-tex 

[34], [55]. 

1.3.3. Tạo hình vách ngăn mũi 

VTM nặng hầu như luôn có VVN đi kèm [44], [45]. PT tạo hình lại VN 

vẹo là thì quan trọng nhất nhưng là phương thức khó khăn nhất trong PT tạo 

hình VTM [34], [54]. PT tạo hình VTM mà không chỉnh thẳng lại VN vẹo thì 

VTM vẫn còn [32].  

Ngoài ra, VVN là nguyên nhân chính gây nghẹt mũi ở BN VTM. Do đó 

PT tạo hình VN là cần thiết để làm thẳng phần sống mũi, chỉnh sửa chóp mũi, 

tiểu trụ bị lệch cũng như cải thiện chức năng [34]. Tác giả Jang Jang .Y.J. đã 

thực hiện tạo hình vách ngăn trong quá trình PT ở tất cả các dạng VTM [36] 

(phụ lục 6).  

Tạo hình vách ngăn trong PT VTM có 3 lợi ích, đó là tái tạo lại khung 

cấu trúc sụn tháp mũi; Cải thiện chức năng thở mũi và thu được vật liệu tự thân 

để tạo hình các biến dạng khác của tháp mũi [57].  

1.3.3.1. Cấu trúc sụn vách ngăn hình chữ L 

Trong phẫu thuật tạo hình VTM, trước khi tiến hành tạo hình lại sụn VN, 

phẫu thuật viên cần bóc tách niêm mạc hai bên VN, tách sụn vách ngăn và sụn 

mũi bên để loại bỏ các tác nhân bên trong gây VTM. Lấy bỏ một phần sau trên 

của sụn và xương vách ngăn vẹo, giữ lại cấu trúc sụn vách ngăn hình chữ L. Cấu 

trúc này gồm phần lưng (phần trước) và phần đuôi (phần dưới) của sụn vách 

ngăn, giúp nâng đỡ sống mũi và chóp mũi. Vì vậy, việc tạo hình vách ngăn trong 

phẫu thuật tạo hình VTM chính là chỉnh thẳng lại cấu trúc sụn hình chữ L. 
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Điều kiện để đảm bảo sự vững chắc của cấu trúc vách ngăn hình chữ L 

là kích thước mỗi cạnh của cấu trúc hình chữ L này tối thiểu là 0,8-1,5 cm, tuỳ 

mỗi tác giả [35], [59]. 

 

Hình 1.12. Cắt bỏ sụn vách ngăn vẹo ở giữa (màu vàng) và giữ lại cấu trúc 

hình chữ L có kích thước mỗi cạnh tối thiểu là 0,8-1cm (màu đỏ) 
*Nguồn: Rod J. R. (2002) [35] 

1.3.3.2. Các kỹ thuật tạo hình cấu trúc chữ L sụn vách ngăn trong tạo hình mũi 

Có nhiều kỹ thuật tạo hình vách ngăn, tùy thuộc vào mức độ và hình 

dạng của vách ngăn vẹo, phẫu thuật viên có thể sử dụng một hoặc nhiều kỹ 

thuật để chỉnh hình vách ngăn. Các kỹ thuật tạo hình vách ngăn bao gồm: 

§ Kỹ thuật làm thẳng phần lưng sụn vách ngăn 

Hiện nay cơ bản có 3 kỹ thuật chính trong tạo hình phần lưng vách ngăn 

là tạo hình vách ngăn ngoài cơ thể (extracorporeal), kỹ thuật mảnh ghép mở 

rộng (spreader graft), kỹ thuật mảnh ghép chéo (crossbar graft).  

- Chỉnh hình vách ngăn ngoài cơ thể: được Fomon S. mô tả đầu tiên 

(1951). Đây là giải pháp hiệu quả và cơ bản cho điều trị các trường hợp vẹo 

vách ngăn nặng [60]. Tuy nhiên, nhược điểm của kỹ thuật này là rất khó khăn 

trong việc cố định mảnh ghép trở lại tháp mũi và nguy cơ sụn di lệch theo thời 

gian. 
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Hình 1.13. Tạo hình vách ngăn ngoài cơ thể  

(Hình trái: cắt bỏ vách ngăn mũi vẹo. Hình giữa: cắt sụn VN thành nhiều 

mảnh thẳng. Hình phải: tái tạo hình sụn vách ngăn thẳng trước khi đặt lại). 
* Nguồn: theo Gubisch W. (2005) [60] 

- Kỹ thuật mảnh ghép mở rộng (spreader graft): được Sheen mô tả đầu 

tiên (1984). Sau đó Toriumi và Ries áp dụng mảnh ghép mở rộng bên cạnh lõm 

phần lưng sụn vách ngăn để cải thiện chức năng hô hấp nhờ mở rộng van mũi 

trong. Năm 1998 H.S.Byrd cải tiến kỹ thuật, thành mảnh ghép mở rộng kéo dài 

(spreader - extension graft) giúp tăng độ nhô chóp mũi [61]. Trong trường hợp 

vẹo tháp mũi nhiều, có áp dụng mảnh ghép mở rộng hai bên. Kỹ thuật mảnh 

ghép mở rộng có thể đảm bảo sự hiệu quả lâu dài của phẫu thuật vì giúp chống 

lại “bộ nhớ” của sụn vẹo. Hiện nay, kỹ thuật này được rất nhiều phẫu thuật viên 

áp dụng để tạo hình vách ngăn trong điều trị vẹo tháp mũi [30], [62]. 

 
Hình 1.14. Kỹ thuật mảnh ghép mở rộng (Spreader graft) 

* Nguồn: Theo Rohrich R. J. (2016) [63] 
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- Kỹ thuật mảnh ghép chéo: được Boccieri A. giới thiệu vào năm 2003. 

Kỹ thuật mảnh ghép chéo hiệu quả trong việc điều trị vẹo vách ngăn nặng và 

hiệu quả chống lại bộ nhớ của sụn, được chỉ định khi độ biến dạng tháp mũi so 

với đường giữa lớn hơn 5 mm [64], [65]. 

 

Hình 1.15. Kỹ thuật mảnh ghép chéo theo Boccieri 
* Nguồn: theo Boccieri A. (2013) [64] 

§ Kỹ thuật làm thẳng phần đuôi sụn vách ngăn:  

Phương pháp chính và hiệu quả là mảnh ghép nẹp đuôi vách ngăn (Batten 

graft). Nên đặt mảnh ghép bên cạnh lõm của sụn vách ngăn. Ngược lại nếu đặt 

mảnh ghép nẹp đuôi vách ngăn bện cạnh lồi có thể gây nghẹt mũi sau phẫu 

thuật. Có thể kết hợp các đường rạch sụn với mảnh ghép nẹp đuôi vách ngăn 

để hiệu quả hơn. Nếu phần đuôi vách ngăn quá yếu và vẹo nhiều (dạng chữ S), 

có thể áp dụng mảnh ghép nẹp đuôi vách ngăn 2 bên.  

 
Hình 1.16. Mảnh ghép nẹp đuôi vách ngăn (Batten graft)  

* Nguồn: theo Suh M. K. (2018) [34]  
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§ Các kỹ thuật hỗ trợ khác 

- Cắt và khâu lại sụn vách ngăn 

- Khâu chuyển vị phần đuôi sụn vách ngăn  

 
Hình 1.17. Khâu chuyển vị đuôi vách ngăn với gai mũi trước 

* Nguồn: Theo Suh M. K. (2018) [34]  

- Ngoài ra có thể rạch sụn, khâu sụn, nẹp xương để làm thẳng sụn vách 

ngăn [62]. Các kỹ thuật này thường phải kết hợp với các kỹ thuật khác như kỹ 

thuật mảnh ghép mở rộng, mảnh ghép nẹp đuôi vách ngăn… 

 
Hình 1.18. Rạch sụn giúp làm giảm căng trên sụn cong vẹo  

* Nguồn: Theo Wu P. S., Hamilton G. S. [66] 

1.3.3.4. Chất liệu dùng làm mảnh ghép trong tạo hình vách ngăn 

Chất liệu tạo mảnh ghép thường là sụn tự thân như sụn vách ngăn, sụn 

vành tai hoặc sụn sườn. Lựa chọn chất liệu và kỹ thuật mảnh ghép dựa vào mức 

độ, dạng vẹo tháp mũi, tình trạng sụn vách ngăn và sụn tại nơi lấy của bệnh 

nhân. Đôi khi mảnh ghép là xương vách ngăn [60], [67]; xương quay [68]; 

xương mác [69]; xương sọ hoặc xương chậu [70]. Cũng có tác giả đề nghị sử 
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dụng sụn sườn đồng loại đã được xử lí (sụn sườn người chết đã được chiếu xạ) 

[71]. Gần đây, nhiều tác giả cũng đề cập đến các chất liệu tổng hợp như 

polycarpronlactone (PCL mesh) [72]; Polyethylen mật độ cao (HDPP) [73]; 

polydioxanone (PDS) [74]. 

§ Chất liệu là sụn vách ngăn 

Sụn vách ngăn có thể lấy qua đường mổ mũi kín hoặc mổ mũi mở. Khi 

lấy sụn cần phải để lại cấu trúc sụn VN hình chữ L mà kích thước mỗi cạnh tối 

thiểu	là 0,8cm. Do đó sụn vách ngăn thu được có kích thước nhỏ, mỏng, yếu. 

Tuy nhiên sụn VN tương đối thẳng.  

§ Chất liệu là sụn vành tai  

Đặc điểm sụn tai là cong (lồi lõm), không thẳng. Kỹ thuật lấy sụn tai thì 

dễ dàng tuy nhiên có thể có gây các biến chứng như sẹo lồi vành tai (thường 

gặp nhất); Viêm và biến dạng vành tai là biến chứng nặng, khó khắc phục... 

§ Chất liệu là sụn sườn 

Sụn sườn thường được lấy từ vị trí xương sườn thứ 7 hoặc 8, dưới gây 

mê toàn thân. Sụn sườn có ưu điểm là lượng sụn nhiều, thẳng và vững chắc. Vì 

vậy sụn sườn phù hợp cho những BN có tháp mũi vẹo nhiều, vách ngăn vẹo 

nặng hoặc BN đã phẫu thuật vách ngăn trước đó. Hơn nữa, sụn sườn có thể 

dùng làm vật liệu tạo hình sống mũi, giúp cải thiện tính thẩm mỹ và có tính an 

toàn cao. Tai biến và biến chứng: sẹo lồi xấu thành ngực là thường gặp, ngoài 

ra có thể tổn thương màng phổi, chảy máu vết mổ …Một số trường hợp sụn 

sườn bị calci hóa gây khó khăn cho phẫu thuật viên. 

§ Xương  

Mảnh ghép từ xương vách ngăn (mảnh đứng của xương sàng và xương 

lá mía), kỹ thuật thực hiện tương đối dễ dàng và được sử dụng nhiều nhất với 

chất liệu ghép là xương. 
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Hình 1.19. Dùng xương vách ngăn nẹp gia cố sự vững chắc của sụn 
* Nguồn: theo Gubisch W. (2005) [60] 

Mảnh xương ghép được khoan lỗ để dễ dàng khâu ghép với sụn. 

Ngoài ra, một số tác giả sử dụng xương quay, xương mác, xương chậu 

hoặc xương sọ [69], [70]. 

1.3.3.5. Các biến chứng do PT tạo hình vách ngăn 

- Chảy máu: Chảy máu tại đám rối Kiesselbach, nơi các nhánh mạch tận 

cùng tập trung ở phần trước của vách ngăn mũi là thường gặp nhất, chiếm 90% 

các trường hợp chảy máu mũi và thường gặp ở bệnh nhân trẻ tuổi. Hoặc tổn 

thương nhánh động mạch khẩu cái lớn do cắt bỏ quá mức xương vách ngăn có 

thể gây chảy máu khó kiểm soát.  

- Sẹo dính: Xảy ra ở 5,9 - 36% bệnh nhân sau phẫu thuật tạo hình vách 

ngăn và tạo hình mũi [46]. Các biện pháp phòng ngừa bao gồm đặt miếng 

silastic và Merocele hốc mũi sau phẫu thuật. 

- Thủng vách ngăn: Niêm mạc vách ngăn nên bảo tồn trong quá trình 

phẫu thuật tạo hình vách ngăn để chỉnh sửa vẹo tháp mũi. Tuy nhiên, việc bóc 

tách rộng niêm mạc vách ngăn hai bên để giải phóng yếu tố bên trong gây vẹo 

tháp mũi đôi khi gây rách niêm mạc đặc biệt tại vị trí mặt lồi của vách ngăn 

vẹo, hoặc gần chỗ tiếp giáp sụn- xương hoặc khi có gai vách ngăn.  

1.3.4. Tạo hình sống mũi 

Sau khi thực hiện kỹ thuật tạo hình vách ngăn và cắt xương mũi, sống 

mũi thường vẫn còn khiếm khuyết, đặc biệt trường hợp VTM nặng, việc tạo 
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hình sống mũi bằng độn sụn chỗ lõm hoặc không đối xứng hoặc khi cần nâng 

cao sống mũi là cần thiết, giúp kết quả phẫu thuật hoàn hảo hơn [30], [54], [62]. 

1.3.5. Điều trị thu nhỏ thể tích cuốn mũi dưới quá phát 

BN VTM có vẹo vách ngăn thường có quá phát cuốn mũi dưới bù trừ. 

Quá phát cuốn dưới (Inferior Turbinate Hypertrophy) là tình trạng phát triển 

quá mức của niêm mạc và xương cuốn mũi dưới, gây tắc nghẽn đường thở gây 

nghẹt mũi. Vì vậy điều trị thu nhỏ thể tích cuốn mũi dưới góp phần giảm đáng 

kể tình trạng nghẹt mũi [34]. Ngoài ra, điều trị giảm thể tích cuốn mũi dưới 

giúp hạn chế VTM tái phát [54].  

Như vậy BN VTM có quá phát cuốn mũi dưới, thì có chỉ định điều trị 

thu nhỏ thể tích cuốn mũi dưới. Mục đích là cải thiện chức năng thở mũi và 

giảm tỉ lệ VTM tái phát sau PT [34], [35]. 

Hiện có nhiều phương pháp thu nhỏ thể tích cuốn mũi dưới: Cắt bán phần 

hoặc toàn phần cuốn mũi dưới, cắt đốt cuốn mũi dưới bằng điện cao tần hoặc 

laser, … trong đó phương pháp bẻ cuốn dưới ra ngoài là thủ thuật đơn giản, dễ 

thực hiện,  giúp cải thiện nghẹt mũi nhờ thay đổi tương quan về không gian của 

cuốn mũi dưới trong vùng van mũi; Phương pháp điện đông lưỡng cực cao tần 

(Coblation) là phẫu thuật nhiều ưu điểm nhất, là một phẫu thuật khá an toàn, có 

kiểm soát, ít xâm lấn, hầu như không đau, giúp cải thiện nghẹt mũi mà không 

làm biến đổi cấu trúc niêm mạc mũi [46], [54], [55]. 

1.3.6. Các điều trị khác 

1.3.6.1. Tạo hình chóp mũi 

Sử dụng sụn tự thân (sụn vách ngăn, sụn tai hoặc sụn sườn) giúp chóp 

mũi được tự nhiên, cao và đẹp hơn. 

1.3.6.2. Chỉnh hình biến dạng của sụn mũi bên, sụn cánh lớn hoặc chỉnh hình 

hai lỗ mũi không đều…giúp tháp mũi tăng tính thẩm mỹ 
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1.4. Tình hình nghiên cứu phẫu thuật tạo hình vẹo tháp mũi sau chấn 

thương 

1.4.1. Nước ngoài 

Năm 2004, Pontius A. T., đã phẫu thuật 79 BN VTM từ 1993 đến 2003, 

đã sử dụng một hoặc nhiều kỹ thuật khi tạo hình vách ngăn như sau: để chỉnh 

thẳng phần lưng sụn vách ngăn áp dụng kỹ thuật khâu sụn, kỹ thuật mảnh ghép 

mở rộng, kỹ thuật cắt và khâu lại sụn quá dài và vẹo, kỹ thuật rạch sụn kỹ thuật 

và chỉnh thẳng phần đuôi sụn vách ngăn áp dụng kỹ thuật nẹp đuôi vách ngăn 

[75].  

Oliveira P. W. (2006) đã phẫu thuật tạo hình VTM gồm các phần: phẫu 

thuật tạo hình vách ngăn bằng kỹ thuật mảnh ghép mở rộng; cắt và chỉnh hình 

xương mũi vẹo; Cắt cuốn mũi dưới để giảm thể tích cuốn mũi dưới giúp cải 

thiện đường thở và tránh VTM tái phát [76]. 

Emsen I. M. (2008) Sử dụng mảnh ghép là xương vách ngăn làm mảnh 

ghép mở rộng vì vậy sẽ cải thiện chức năng thở nhờ mở rộng van mũi trong, 

đồng thời làm thẳng sống mũi và gia cố sự vững của sụn chống lại lực co rút 

của sẹo, hạn chế VTM tái phát do bộ nhớ sụn [77] 

Năm 2011, Cil Y. đã sử dụng mảnh ghép là xương quay và áp dụng kỹ 

thuật L-strut để phẫu thuật tạo hình cho 11 BN VTM kết hợp sụp sống mũi yên 

ngựa [68]. 

Cho G. S. (năm 2013) đã phân loại VTM thành 5 dạng khác nhau (theo 

cách phân loại VTM Jang Y. J.), trong đó VTM dạng 1 là thường gặp nhất. Tác 

giả cho rằng tuỳ theo dạng VTM sẽ có kết quả phẫu thuật khác nhau, trong đó 

VTM dạng 5 là điều trị khó nhất [78]. 

Sazgar A. A. (2019) báo cáo PT tạo hình VTM từ vừa đến nặng và có 

kèm vẹo vách ngăn nặng. PT bao gồm các kỹ thuật: chỉnh hình vách ngăn bằng 

một trong hai kỹ thuật hoặc mảnh ghép mở rộng hoặc chỉnh hình vách ngăn 
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ngoài cơ thể (extracorporeal septoplasty); Chỉnh hình lại xương mũi; Tạo hình 

sống mũi với mảnh ghép là sụn tự thân. Phần lớn cho kết quả tốt về thẩm mỹ 

(đánh giá qua đo độ vẹo của vách ngăn, góc mũi trán, góc mũi môi, độ nhô 

chóp mũi) và cải thiện về chức năng. Chỉ có 3,5% trường hợp còn lệch sống 

mũi cần phải phẫu thuật lại và 2,3% còn bất xứng lỗ mũi 2 bên. Tỉ lệ biến chứng 

1,2% nhiễm trùng và 10,5% các biến chứng khác [79].  

Abbasi R. (2019) PT 11 BN VTM hình chữ C hoặc chữ C ngược hoặc 

chữ S sau chấn thương. Tác giả tạo hình vách ngăn theo kỹ thuật mảnh ghép 

mở rộng và chỉnh hình xương mũi với 3 đường cắt xương mỗi bên, ngoài đường 

cắt xương trong và bên, tác giả còn cắt thêm đương trung gian ngắn và bẻ nắn 

xương. Kết quả về thẩm mỹ: 6 (54.5%) rất tốt, 4 (36.4%) tốt và1 (9%) không 

thay đổi [80]. 

Năm 2020, Abu E. A. M. đã phẫu thuật cho 11 trường hợp VTM di chứng 

chấn thương hoặc do phẫu thuật. Ghi nhận có các biến chứng nhỏ như: tình 

trạng giảm cảm giác thoáng qua đầu mũi ở 4 BN và phù đầu mũi kéo dài ở 10 

BN. Độ lệch mũi đáng kể còn lại đã được quan sát ở 3 BN và chỉ 1 trong số họ 

cần phẫu thuật lại. Tất cả các BN được báo cáo cải thiện đường thở và tỉ lệ phần 

trăm hài lòng về mặt thẩm mỹ của họ như sau: rất hài lòng (n = 57, 75%), hài 

lòng (n = 18, 23,7%) và không hài lòng (n=1, 1,3%) [10]. 

1.4.2. Trong nước 

Bùi Mai Anh và cộng sự (2014) đã thực hiện tạo hình mũi sau chấn 

thương bằng sụn sườn tự thân. Nhóm nghiên cứu đã lấy sụn sườn nguyên khối 

kết hợp bơm sụn sườn thái nhỏ hạt lựu góp phần tạo lại đường viền mũi tự 

nhiên, tránh cong vẹo theo thời gian sau phẫu thuật [81]. 

Bùi Tuấn Anh và Vũ Ngọc Lâm (2021) thực hiện phẫu thuật tạo hình 

trên 20 BN biến dạng tháp mũi di chứng chấn thương, trong đó có 80% sụp lõm 

sống mũi hình yên ngựa (giả vẹo tháp mũi); 45% VTM (VTM kết hợp sụp lõm 

sống mũi); Phương pháp phẫu thuật bao gồm: chỉnh hình xương mũi, tạo hình 
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sống mũi và tạo hình đầu mũi; Kết quả: có sự cải thiện đáng kể tỷ lệ hình chiếu 

độ nhô đầu mũi/ chiều dài sống mũi và góc mũi trán. Tuy nhiên độ lệch vẹo và 

góc trụ mũi- môi có sự cải thiện nhưng thay đổi không đáng kể [82].  

Ngô Văn Công và Lê Huy Hoàng (2023) thực hiện chỉnh hình mũi chấn 

thương cho 65 BN, 100% có triệu chứng nghẹt mũi trước phẫu thuật. Phẫu thuật 

bằng cách gia cố trụ mũi, kéo dài đầu mũi và đặt khối sụn sườn nhuyễn trong 

túi cân cơ thái dương nâng cao sống mũi. Kết quả đạt được tốt, BN hài lòng 

dáng mũi, ít biến chứng di lệch hoặc nhiễm trùng sau phẫu thuật [83].  
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Chương 2. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Bao gồm 40 BN được chẩn đoán VTM sau chấn thương từ 3 tháng trở 

lên được phẫu thuật tạo hình sử dụng sụn sườn tự thân tại Bệnh viện Tai Mũi 

Họng Thành phố Hồ Chí Minh trong thời gian từ tháng 12 năm 2020 đến tháng 

12 năm 2023. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 

Tất cả các BN thỏa mãn tiêu chuẩn lựa chọn sau: 

- Chẩn đoán VTM sau chấn thương từ 3 tháng trở lên bằng lâm sàng và 

hình ảnh, có chỉ định PT. Tuổi từ 18 đến 60 tuổi, không phân biệt giới tính. 

- Được phẫu thuật tạo hình mũi bằng sụn sườn tự thân 

- BN tham gia tái khám đầy đủ theo lịch hẹn.  

- Có đủ hồ sơ bệnh án: chẩn đoán hình ảnh, đo chức năng trước PT, phiếu 

thông qua mổ của phòng kế hoạch tổng hợp và ban giám đốc bệnh viện.  

- BN có bệnh án nghiên cứu và phiếu theo dõi sau PT. 

- BN đồng ý PT và tham gia nghiên cứu.  

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- BN có bệnh lý hô hấp khác hoặc các bệnh lý mũi xoang khác (polyp 

mũi, bóng khí mũi…) gây ảnh hưởng đến việc đánh giá kết quả nghiên cứu. 

- BN có yêu cầu quá mức về sự hoàn hảo tuyệt đối hoặc nghi ngờ bệnh 

lý tâm thần 

- BN không theo dõi, tái khám được sau PT 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: 

- Nghiên cứu can thiệp lâm sàng tự đối chứng. 
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2.2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu: 

- Thời gian: từ tháng 12 năm 2020 đến tháng 12 năm 2023. Thời điểm 

đánh giá trong nghiên cứu: 

+ Trước phẫu thuật 

+ Trong quá trình phẫu thuật 

+ Sau phẫu thuật: 

o Tái khám sau 2 tuần 

o Tái khám 1 tháng 

o Tái khám sau 3 tháng 

- Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện Tai Mũi Họng Thành phố Hồ Chí 

Minh trong thời gian trên. 

2.2.3. Cỡ mẫu nghiên cứu: 

Nghiên cứu sử dụng công thức tính cỡ mẫu sau: 

n = 𝑍'(∝)
* +('(+)

.)
 

Trong đó: 

n là số BN của mẫu cần nghiên cứu 

Z(1-α/2) = 1,96 tương ứng với độ tin cậy 95%. 

p là tỉ lệ cải thiện chức năng thở của BN, theo nghiên cứu của Foda H. 

M. đạt 80% [1], Abu El-W. A. M. đạt 100% [10]. 

d : Độ chính xác tuyệt đối, chọn d = 0,10 (10%). 

Tỉ lệ cải thiện chức năng thở của BN, chúng tôi kỳ vọng đạt là 90%, do 

đó p = 0,9. 

Từ đó, cỡ mẫu tối thiểu cần thiết là 35 bệnh nhân. 

2.2.4. Các phương tiện sử dụng trong nghiên cứu: 

- Hệ thống máy nội soi mũi xoang Camera Telecam-C và nguồn sáng 

Power LED 175 của công ty Karl Storz. 
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- Máy đo khí áp mũi Atmos Rhino 31 của công ty Atmos Medizin 

Technik . 

- Máy chụp CLVT SOMATOM 32 lát của công ty Siemens. 

- Máy đốt điện đông lưỡng cực cao tần Coblation của công ty Arthro 

Care. 

- Thước thẳng đo độ dài (mm) và thước đo góc (đơn vị là độ). 

- Bộ phẫu thuật tạo hình thẩm mỹ mũi (hiệu Karl Storz): cắt và mài 

xương, miếng lót dùng cắt sụn, kéo… 

- Máy chụp hình kỹ thuật số Canon GX1. 

  
Hình 2.1. Bộ dụng cụ phẫu thuật tạo hình mũi hiệu Karl Storz 

* Nguồn: chụp tại BV TMH TP. HCM 

 
Hình 2.2. Bộ dụng cụ bóc tách lấy sụn và làm mềm mảnh ghép sụn sườn 

* Nguồn: chụp tại BV TMH TP. HCM 



32 

 

2.2.5. Các biến số thu thập trong nghiên cứu: 

2.2.5.1. Đặc điểm chung 

- Tuổi, chia làm các nhóm tuổi 

 + Nhóm 1: < 20 tuổi. 

 + Nhóm 2: 20 - 49 tuổi. 

 + Nhóm 3: ≥ 50 tuổi. 

- Giới tính: Nam, nữ 

- Phân bố theo địa dư: TP. Hồ Chí Minh, các tỉnh 

- Lý do vào viện:  

+ Chức năng: nghẹt mũi, mất ngửi… 

+ Thẩm mỹ: khuôn mặt biến dạng xấu hơn. 

- Nguyên nhân chấn thương mũi gây vẹo tháp mũi, bao gồm các nhóm: 

+ Tai nạn thể thao 

+ Tai nạn giao thông 

+ Tai nạn sinh hoạt: té ngã, đồ đạt rơi trúng… 

+ Đánh nhau 

- Thời gian mắc bệnh: được tính từ khi chấn thương đến khi nhập viện 

điều trị, chia làm các nhóm 

+ Từ 3 đến dưới 6 tháng 

+ Từ 6 đến dưới 12 tháng 

+ Từ 12 tháng và hơn. 

- Tiền sử về các phẫu thuật mũi: nắn chỉnh xương mũi gãy, phẫu thuật 

chỉnh hình vách ngăn, phẫu thuật tạo hình thẩm mỹ mũi… 

2.2.5.2. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 

- Triệu chứng nghẹt mũi: được ghi nhận qua hỏi bệnh và bảng điểm 

NOSE. Chúng tôi thực hiện 2 lần là trước phẫu thuật và sau PT ≥	3 tháng để 

có cơ sở so sánh.  

- Đo góc α lâm sàng: thực hiện trước và sau PT ≥	3 tháng. 
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- Các chỉ số nhân trắc học tháp mũi: đo chiều cao chóp mũi, chiều dài 

sống mũi, góc mũi-môi, góc trán-mũi. Thực hiện trước và sau PT ≥	3 tháng. 

- Các dạng vẹo tháp mũi. Bất xứng khuôn mặt.  

- Các đặc điểm lâm sàng khác: đau mũi, mất ngửi, sụp tháp mũi, gồ sống 

mũi, sẹo tháp mũi, sẹo xấu mặt,...  

- Tình trạng và đặc điểm của vách ngăn mũi và cuốn mũi dưới. 

- Các hình ảnh tổn thương gãy xương mặt khác phối hợp trên CLVT. 

- Đo góc ∝ trên CLVT: thực hiện trước và sau PT ≥	3 tháng.  

- Đo góc van mũi trong trên CLVT, thực hiện trước và sau PT ≥	3 tháng.  

- Đo khí áp mũi: thực hiện trước và sau PT ≥	3 tháng. Theo J. Merkle và 

cộng sự, hầu hết những người trưởng thành khỏe mạnh thở thông thoáng có 

tổng trở kháng mũi dưới 0,25 Pa/mL/s. Tổng trở kháng mũi lớn hơn 0,25 

Pa/mL/s thường là có triệu chứng nghẹt mũi [50]. 

2.2.5.3. Các phương pháp phẫu thuật 

- Đường tiếp cận: phẫu thuật mổ mũi mở hay kín? 

- Chỉnh hình xương mũi: có hay không? Cắt xương một hay 2 bên ? Các 

đường cắt xương? 

- Tạo hình vách ngăn: kỹ thuật tạo hình vách ngăn gồm chỉnh hình phần 

lưng và phần đuôi vách ngăn? Chất liệu mảnh ghép? 

- Tạo hình sống mũi: Kỹ thuật ? Chất liệu? Hình thái chất liệu ? 

- Tạo hình chóp mũi: Kỹ thuật ? Chất liệu? Hình thái chất liệu ? 

- Điều trị cuốn mũi dưới: có hoặc không? 

- Các kỹ thuật khác: chỉnh sửa sẹo xấu tháp mũi? Chỉnh sửa sẹo xấu chóp 

mũi? 

2.2.5.4. Đánh giá kết quả sau phẫu thuật 

v Đánh giá kết quả gần: 

§ Sau phẫu thuật 2 tuần: 

ü Nghẹt mũi: hỏi BN về triệu chứng nghẹt mũi.  
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- Không hoặc hết nghẹt mũi 

- Nghẹt mũi có cải thiện hơn 

- Nghẹt mũi không thay đổi hoặc nặng hơn 

ü Tình trạng tháp mũi : 

- Sưng nề ít: chỉ sưng nề tháp mũi 

- Sưng nề trung bình: sưng nề tháp mũi và mô mềm xung quang 

tháp mũi. 

- Sưng nề nhiều: sưng nề tháp mũi, mô mềm xung quang tháp mũi 

và quanh 2 mắt. 

ü Vết mổ mũi: 

- Lành tốt: hai mép vết mổ liền, không tụ dịch, không đỏ, không 

đau. 

- Chưa lành: hai mép vết mổ chưa liền, có thể tụ dịch 

- Nhiễm trùng: hai mép vết mổ chưa liền, có thể tiết dịch đục, sưng, 

đỏ và đau. 

ü Vết mổ thành ngực: 

- Lành tốt: hai mép vết mổ liền, không tụ dịch, không đỏ, không đau 

- Chưa lành: hai mép vết mổ chưa liền, có thể tụ dịch 

- Nhiễm trùng: hai mép vết mổ chưa liền, có thể tiết dịch đục, sưng, 

đau. 

ü Bầm tím mô dưới da tháp mũi hoặc quanh tháp mũi, quanh hai mắt: 

có hoặc không. 

ü Cắt chỉ vết mổ: có hoặc không 

§ Sau phẫu thuật 1 tháng 

ü Nghẹt mũi: hỏi BN về triệu chứng nghẹt mũi.  

- Không hoặc hết nghẹt mũi 

- Nghẹt mũi có cải thiện hơn 

- Nghẹt mũi không thay đổi hoặc nặng hơn 
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ü Tình trạng tháp mũi: 

- Hết sưng nề: mô mềm tháp mũi bình thường 

- Sưng nề ít: chỉ sưng nề tháp mũi 

- Sưng nề trung bình: sưng nề tháp mũi và mô mềm xung quang 

tháp mũi. 

- Sưng nề nhiều: sưng nề tháp mũi, mô mềm xung quang tháp mũi 

và quanh 2 mắt. 

ü Sẹo mổ mũi: 

- Tốt: sẹo lành phẳng và mờ, khó hoặc không thấy 

- Chấp nhận được: sẹo lành có kích thước ≤ 2mm, khó thấy. 

- Xấu: sẹo lành có kích thước > 2 mm, nhìn thấy rõ ràng 

ü Sẹo mổ thành ngực: 

- Tốt: sẹo lành phẳng và mờ, khó hoặc không thấy 

- Chấp nhận được: sẹo lành có kích thước ≤ 2mm, khó thấy. 

- Xấu: sẹo lành có kích thước > 2 mm, nhìn thấy rõ ràng 

ü Bầm tím tháp mũi hoặc mô dưới da quanh tháp mũi hoặc quanh hai 

mắt: có hoặc không. 

v Đánh giá kết quả xa: sau phẫu thuật	≥	3 tháng  

ü Nghẹt mũi: hỏi BN về triệu chứng cơ năng nghẹt mũi.  

o Không hoặc hết nghẹt mũi 

o Nghẹt mũi có cải thiện hơn 

o Nghẹt mũi không thay đổi hoặc nặng hơn 

ü Tình trạng tháp mũi : 

o Hết sưng nề: mô mềm tháp mũi bình thường 

o Sưng nề ít: chỉ sưng nề tháp mũi 

o Sưng nề trung bình: sưng nề tháp mũi và mô mềm xung quang 

tháp mũi. 
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o Sưng nề nhiều: sưng nề tháp mũi, mô mềm xung quang tháp 

mũi và quanh 2 mắt. 

ü Sẹo mổ mũi: 

- Tốt: sẹo lành phẳng và mờ, khó hoặc không thấy 

- Chấp nhận được: sẹo lành có kích thước ≤ 2mm, khó thấy. 

- Xấu: sẹo lành có kích thước > 2 mm, nhìn thấy rõ ràng 

ü Sẹo mổ thành ngực: 

- Tốt: sẹo lành phẳng và mờ, khó hoặc không thấy 

- Chấp nhận được: sẹo lành có kích thước ≤ 2mm, khó thấy. 

- Xấu: sẹo lành có kích thước > 2 mm, nhìn thấy rõ ràng 

2.2.5.5. Đánh giá hiệu quả phẫu thuật 

v Về chức năng: đánh giá cải thiện tình trạng nghẹt mũi BN chúng tôi dựa 

vào thang điểm NOSE, góc van mũi trong và chỉ số khí áp mũi. So sánh kết 

quả trước và sau PT	≥	3 tháng 

v Về thẩm mỹ: đánh giá cải thiện tính thẩm mỹ chúng tôi dựa vào góc ∝	và 

các chỉ số nhân trắc học của tháp mũi. So sánh kết quả trước và sau PT ≥	3 

tháng 

- Đo góc ∝: gồm góc ∝ lâm	sàng	và	góc ∝ trên	phim	CLVT, trong đó 

góc α trước PT là α1, góc α sau PT là α2. So sánh góc a trước PT (α1) và 

sau PT	≥	3 tháng (α2).  

ü Tốt: ∝ 2 = 0 (2 đường thẳng trên trùng nhau), sống mũi thẳng 

ü Trung bình: 0 < ∝ 2< ∝ 1 (2 đường thẳng tương đối gần nhau hơn), 

sống mũi có cải thiện và gần thẳng. 

ü Thất bại: ∝ 2 ≥ ∝1, sống mũi không thay đổi hoặc lệch hơn trước 

phẫu thuật. 

- Các chỉ số nhân trắc học tháp mũi bao gồm: chiều dài sống mũi, độ cao 

chóp mũi, góc mũi môi, góc mũi trán.  
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ü So sánh kết quả trước và sau PT ≥	3 tháng  

ü So sánh kết quả sau PT ≥	3 tháng với các chỉ số nhân trắc học tháp 

mũi ở người Việt Nam bình thường trưởng thành. 

Nhân trắc học tháp mũi ở người Việt Nam trưởng thành theo Nguyễn 

Thành Nhân (2016) [84], Nguyễn Thanh Vân (2018) [85] (phụ lục 8). 

2.2.5.6. Đánh giá sự hài lòng của bệnh nhân sau PT 

Để đánh giá sự hài lòng của bệnh nhân sau phẫu thuật 3 tháng, chúng tôi 

sử dụng bảng kiểm ROE (Rhinoplasty outcomes evaluation) của tác giả Sara S. 

E. [86] (phụ lục 9).  

2.2.5.7. Các tai biến, biến chứng phẫu thuật 

- Chảy máu, tụ máu: vết mổ mũi? Vết mổ thành ngực? Vách ngăn? 

- Nhiễm trùng vết mổ mũi, vết mổ thành ngực? 

- Thải loại mảnh ghép 

- Thủng vách ngăn 

- Sẹo dính vách ngăn với cuốn mũi 

- Rách màng phổi, tràn máu tràn khí màng phổi 

- Sẹo lồi xấu vết mổ mũi, vết mổ thành ngực  

2.2.6. Các bước tiến hành: 

2.2.6.1. Chuẩn bị BN trước phẫu thuật 

40 BN tuổi từ 18-60 bị VTM sau chấn thương mũi ít nhất 3 tháng trước 

nhập viện và có chỉ định PT tạo hình tháp mũi.  

Khám và hỏi bệnh. Ghi nhận các đặc điểm chung và lâm sàng gồm:  

- Tình trạng nghẹt mũi: qua hỏi bệnh và BN tự đánh giá tình trạng nghẹt 

mũi của mình trước phẫu thuật theo thang điểm NOSE (phụ lục 2). 

- Đo góc α lâm sàng: là góc tạo thành giữa đường thẳng đi qua sống mũi 

bị vẹo và đường thẳng qua điểm giữa 2 mắt nối gai mũi trước (đường 

giữa mặt). Vẹo tháp mũi khi góc ∝ ≠ 0 
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Hình 2.3. Đo góc α lâm sàng = 190 (900 – 710 = 190) 

* Nguồn: BN Phan Vĩ H., SBA 22008007 

- Phân loại các dạng VTM: theo phương pháp Jang Y. J. và cộng sự, gồm 5 

dạng VTM (phụ lục 2). 

  
Hình 2.4. BN VTM (P), dạng 1 theo  phân loại của Jang Y. J. [36] 

* Nguồn: BN Nguyễn Thị Thanh H., SBA 21.000672 



39 

 

- Đo các chỉ số nhân trắc học tháp mũi: đo chiều cao chóp mũi, chiều 

dài sống mũi, góc mũi - môi và góc mũi - trán. 

 
Hình 2.5. Đo các chỉ số nhân trắc học tháp mũi gồm chiều dài sống mũi, độ 

cao chóp mũi, góc mũi môi và góc mũi trán 
* Nguồn: BN Cái Ngọc Quế Nh., SBA 22.009311 

- Bất xứng khuôn mặt: sự cân xứng các bộ phận khác của khuôn mặt, bất xứng 

sụn bên trên, sụn cánh mũi.  

- Các đặc điểm lâm sàng khác: đau mũi, mất ngửi, sụp tháp mũi, gồ sống mũi, 

sẹo tháp mũi, sẹo xấu mặt... 

 
Hình 2.6. BN VTM (T) di chứng sau chấn thương 6 tháng do tai nạn giao 

thông, có kèm sẹo lồi xấu tháp mũi và môi trên  
* Nguồn: BN Hàn Văn S., SBA 22.001100 



40 

 

Cho BN làm các cận lâm sàng như nội soi mũi, CLVT mũi xoang và đo 

khí áp mũi. Ghi nhận kết quả:  

- Đánh giá tình trạng VN: VN có vẹo hay không?   

Có  nhiều cách phân loại VVN khác nhau nhưng hiện chưa có phân loại 

nào được chấp nhận rộng rãi [87], [88], [89], [90] (phụ lục 4).  

Về đánh giá mức độ VVN qua khám lâm sàng, nội soi mũi và CLVT 

chúng tôi đã áp dụng theo phương pháp của Sawhney K. L.; Vidigal T. D. 

A.;  Salihoglu M. [91], [92], [93] (phụ lục 5). VVN có 3 mức độ:  

o VVN nặng: khi có ít nhất 1 tiêu chí VVN nặng.  

o VVN trung bình: khi có ít nhất 1 tiêu chí là VVN trung bình. 

o VVN nhẹ: khi cả 3 tiêu chí đều là VVN nhẹ.  

 
Hình 2.7: Hình VVN (P) nặng qua khám LS, nội soi mũi và CLVT  

* Nguồn: BN Nguyễn Phấn H., SBA 23012890 

- Tình trạng cuốn mũi dưới: Quá phát hay không? Đánh giá mức độ cuốn 

mũi dưới quá phát theo phương pháp Camacho M. [94] (phụ lục 7).  
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Hình 2.8. Hình quá phát cuốn mũi dưới và VVN (P) 

Hình trái: VVN (P) và cuốn mũi dưới (P) quá phát mức độ 3 qua khám lâm 

sàng.  

 Hình phải: VVN (P) và quá phát cuốn mũi dưới 2 bên trên phim CLVT. 
* Nguồn: BN Trần Ngọc H., SBA 23.004723. 

- Các tổn thương gãy xương mặt khác phối hợp 

 
Hình 2.9.  Hình ảnh gãy xương mũi, bờ trên và bờ dưới xương hốc mắt (P) 

(đã kết hợp xương bờ trên hốc mắt phải) 
* Nguồn: BN Châu Tấn T., SBA 23012294 

- Đo góc ∝ trên CLVT: là góc tạo bởi đường thẳng qua xương mũi vẹo và 

đường thẳng nối từ điểm giữa bờ trong 2 xương hốc mắt đến điểm giữa 2 răng 

cửa trên (hình 2.11). 
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Hình 2.10. Đo góc ∝ trên phim CLVT (∝ = 22,90) 

* Nguồn: BN Nguyễn Duy N., SBA 23009998 

- Đo góc van mũi trong: trong các lát cắt vuông góc trục thông khí trên phim 

CLVT, lát cắt có diện tích nhỏ nhất là vùng van mũi. Góc van mũi trong là 

góc tạo bởi giữa đường thẳng qua thành mũi bên và đường thẳng qua vách 

ngăn. 

 
Hình 2.11. Đo góc van mũi trong trên CLVT 

* Nguồn: BN Nguyễn Duy N., SBA 23009998 
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- Các chỉ số khí áp mũi bao gồm trở kháng mũi và lưu lượng khí qua mũi. Kỹ 

thuật đo khí áp mũi trong nghiên cứu như sau:  

ü Không thực hiện trên BN: đang bị viêm mũi cấp, đang kỳ kinh nguyệt 

hoặc đang cho con bú, đang dùng thuốc co mạch hoặc thuốc kháng 

Histamine…vì kết quả không khách quan. 

ü BN nghỉ ngơi 30 phút trước khi đo. Đo ở thư thế ngồi và thở bình 

thường qua mũi, miệng ngậm kín. Kết quả của mỗi lần đo là trung 

bình của 3-5 hơi thở bình thường ở mỗi bên mũi.  

ü Ghi nhận kết quả: các giá trị khí áp mũi được trình bày ở các đơn vị 

chuẩn quốc tế. Áp lực được tính bằng Pascals (Pa), 100 Pa = 1 cmH20.  

ü Lưu lượng được tính bằng cm3/giây, 1000 cm3/giây = 1 lít/giây.  

ü Trở kháng được tính bằng đơn vị Pa/cm3/giây. 0,1 Pa/cm3/giây = 1cm 

H20 / lít/ giây. Trở kháng mũi (R: resistance) được ghi nhận ở áp lực 

150 Pa.  

ü Tổng trở kháng mũi tính bằng công thức: R total = F(G)	H	F(I)
F(G)JF(I)

 

R total: tổng trở kháng; R(T): trở kháng mũi (T); R(P): trở kháng mũi (P) 

 
Hình 2.12. Đo khí áp mũi tại BV TMH TP HCM (Rhino 31, Atmos) 

* Nguồn: theo Thái Hoàng Hạnh Nhung. (2017) [95]. 

Chụp hình khuôn mặt BN tư thế thẳng, nghiêng 450, 900 và nền mũi. 
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2.2.6.2. Quy trình phẫu thuật 

v Phương pháp vô cảm: mê nội khí quản 

v Phẫu thuật gồm các thì chính như sau: Tiếp cận theo đường PT mũi mở; 

Chỉnh hình xương mũi vẹo; Tạo hình vách ngăn; Điều trị giảm thể tích cuốn 

mũi dưới; Tạo hình sống mũi, chóp mũi; Nhét bấc mũi và nẹp cố định mũi 

ngoài. 

§ Phương cách tiếp cận 

Áp dụng kỹ thuật PT mũi mở trong tất cả các trường hợp. 

§ Chỉnh hình xương mũi 

Tiến hành cắt xương và nắn chỉnh xương mũi về lại vị trí đường giữa 

mặt cho tất cả các trường hợp có vẹo xương mũi (gồm các VTM dạng 1, 2 và 

5 theo phân loại của Jang Y. J. [36]) 

Kiểu cắt xương: thực hiện theo hai đường cắt xương mũi: đường bên 

(lateral) và đường giữa (medial) 1 bên (nếu xương mũi vẹo 1 bên) hoặc 2 bên 

xương mũi (nếu xương mũi vẹo 2 bên). Đôi khi chúng tôi thực hiện thêm đường 

cắt xương trung gian (intermediate) hoặc bẻ xương mũi ngay rễ mũi nếu hai 

đường cắt xương trên chưa khắc phục hết tình trạng xương mũi vẹo. 

§ Tạo hình vách ngăn 

Là thì quan trọng trong PT tạo hình VTM sau chấn thương. Trong nghiên 

cứu, chúng tôi đã thực hiện cho tất cả các dạng VTM có VVN kèm theo.  

Qua đường tiếp cận mũi mở, chúng tôi bóc tách rộng niêm mạc vách 

ngăn 2 bên, tách rời phần lưng sụn vách ngăn và sụn bên trên, sụn cánh mũi 

lớn. Cắt bỏ một phần sau trên của sụn và xương vách ngăn vẹo để hốc mũi 

thông thoáng hơn, đồng thời loại bỏ các tác nhân bên trong có thể gây vẹo vách 

ngăn tái phát sau phẫu thuật. Giữ lại cấu trúc sụn vách ngăn hình chữ L gồm 

phần sống lưng (phần trước) và phần đuôi (phần dưới) (Hình 2.4). Cấu trúc sụn 

hình chữ L này có kích thước mỗi cạnh tối thiểu là 1 cm, giúp cấu trúc khung 

sụn vách ngăn đủ vững để nâng đỡ sống mũi và chóp mũi.  
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Hình 2.13. Cắt một phần sau trên của sụn và xương vách ngăn vẹo.  

Hình trái: cắt và giữ lại phần sống lưng (trước) và phần đuôi (phần dưới) 

sụn vách ngăn hình chữ L. 

Hình phải: Sụn và xương VN vẹo cắt lấy ra 

* Nguồn: hình trong phẫu thuật BN Trần Công T., SBA 23.009148. 

- Kỹ thuật tạo hình vách ngăn: Trong nghiên cứu, chúng tôi sử dụng kỹ 

thuật mảnh ghép mở rộng (Spreader graft) để chỉnh thẳng lưng sụn vách ngăn 

và kỹ thuật mảnh ghép nẹp đuôi (Batten graft) để chỉnh thẳng đuôi sụn vách 

ngăn.  

 
Hình 2.14. Tạo hình lưng sụn vách ngăn bằng kỹ thuật mảnh ghép mở rộng 

(Spreader graft) 

* Nguồn: hình trong phẫu thuật BN Huỳnh Thị H., SBA 21.002663. 
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Trường hợp BN có sống mũi ngắn, góc mũi môi > 1050, chúng tôi áp 

dụng kỹ thuật mảnh ghép mở rộng kéo dài (spreader extension graft) để làm 

thẳng phần lưng sụn vách ngăn và kéo dài chóp mũi. 

- Cách đặt mảnh ghép: Nếu mảnh ghép thẳng thì chúng tôi đặt mảnh 

ghép bên mặt lõm của sụn vách ngăn vẹo. Nếu mảnh ghép cong, chúng tôi đặt 

mặt lõm của mảnh ghép áp với mặt lõm của sụn vách ngăn vẹo, kết hợp kỹ 

thuật khâu giúp sụn vách ngăn thẳng.  

 

Hình 2.15. Tạo hình vách ngăn theo kỹ thuật mảnh ghép mở rộng 

(spreader graft) và mảnh ghép nẹp đuôi vách ngăn (Batten graft) 

* Nguồn: hình trong phẫu thuật BN Huỳnh Thanh T., SBA 21.003095. 

- Chất liệu mảnh ghép: đặc điểm của sụn vách ngăn ở người Việt Nam 

phần lớn là nhỏ, mỏng và yếu, hơn nữa trường hợp vẹo tháp mũi sau chấn 

thương, sụn vách ngăn thường bị vẹo nhiều nên trong nghiên cứu chúng tôi 

quyết định sử dụng mảnh ghép là một phần sụn sườn tự thân số 7 của bệnh nhân 

để làm vật liệu ghép trong tạo hình vách ngăn. Lí do: sụn sườn có ưu điểm là 

sụn ghép thẳng, đủ lượng và đủ vững. Hơn nữa một phần sụn sườn còn thừa lại 

chúng tôi sử dụng trong tạo hình sống mũi và chóp mũi. 
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Hình 2.16. Hình sụn sườn và mảnh ghép 
* Nguồn: hình trong PT BN Trần Duy A., SBA 22.003572. 

- Kỹ thuật lấy sụn sườn: rạch da trên bờ sườn số 7 bên phải. Bóc tách 

màng sụn. Cắt và lấy một phần sụn dài khoảng 20-30mm. Kiểm tra không chảy 

máu và không tổn thương màng phổi. Khâu vết mổ. Thông thường đường rạch 

da càng ngắn thì tổ chức mô mép vết mổ tổn thương càng nhiều. Để hạn chế 

biến chứng sẹo lồi vết mổ sau PT chúng tôi thường rạch da đủ rộng (khoảng 3-

3,5cm) và cắt lọc làm mới bờ mép vết mổ trước khi khâu da.  

- Kích thước mảnh ghép: cũng rất quan trọng trong tạo hình vách ngăn, 

nếu mảnh ghép quá dày và lớn thì việc tạo hình vách ngăn rất hiệu quả, hạn chế 

tỉ lệ vẹo vách ngăn tái phát. Tuy nhiên như vậy dễ gây nghẹt mũi sau phẫu thuật 

do hẹp hốc mũi. Ngược lại nếu mảnh ghép quá mỏng và nhỏ thì hiệu quả tạo 

hình vách ngăn thấp. Do vậy, tuỳ theo mức độ vách ngăn vẹo và chiều dài sống 

mũi sẽ chọn kích thước mảnh ghép thích hợp. Trong nghiên cứu, chúng tôi sử 

dụng các mảnh ghép có hình chữ nhật, kích thước dày x rộng x dài trong khoảng 

(1-1,5mm) x (2-5mm) x (20- 30mm).  

- Khâu ép niêm mạc vách ngăn: chúng tôi khâu 5-7 mũi rời bằng chỉ 

Vicryl 5.0 qua 2 bên niêm mạc vách ngăn giúp cầm máu và hạn chế tụ máu 

vách ngăn sau PT. 

§ Tạo hình sống mũi 
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Sau khi cắt xương, chỉnh hình xương mũi và tạo hình vách ngăn thì tháp 

mũi cơ bản thẳng. Tuy nhiên một số trường hợp tháp mũi vẹo nặng, xương mũi 

gãy theo kiểu xoắn vặn, nhiều mảnh sau chấn thương… Trong các trường hợp 

đó, chúng tôi độn thêm nhiều mảnh sụn sườn tự thân kích thước dày x rộng x 

dài khoảng (1-1,2)mm x (1-2)mm x (10-30)mm, đã được làm mềm bằng dụng 

cụ vào chỗ tháp mũi còn thấp, lõm giúp tháp mũi trông thẳng, mềm mại và tự 

nhiên hơn đồng thời hạn chế và che đậy phần khiếm khuyết còn lại sau phẫu 

thuật do sự lành xương hoặc sẹo co rút của các mô mềm vùng mũi khi lành 

thương. 

 
Hình 2.17. Sụn sườn tự thân dùng tạo hình sống mũi 

* Nguồn: hình trong phẫu thuật BN Bùi Hoàng S., SBA 22011630 

§ Tạo hình chóp mũi: chúng tôi độn sụn vách ngăn hoặc sụn sườn, có thể 

làm mềm sụn bằng dụng cụ kẹp sụn. Đôi khi kết hợp cân cơ (lấy qua hố 

mổ lấy sụn sườn) tại chóp mũi, giúp chóp mũi có tính thẩm mỹ và tự 

nhiên hơn. 

§ Điều trị thu nhỏ thể tích cuốn mũi dưới 

Trường hợp BN có cuốn mũi dưới quá phát, Chúng tôi đã thu nhỏ thể 

tích cuốn mũi dưới sử dụng phương pháp điện đông lưỡng cực cao tần dưới 

niêm mạc Coblation (Controlled - Abaltion) kết hợp bẻ xương cuốn dưới để cải 

thiện chức năng thở mũi và hạn chế vẹo vách ngăn tái phát (Hình 2.18 ). 
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§ Các điều trị khác (nếu có): cắt và chỉnh sửa sẹo xấu tháp mũi, sẹo xấu ở 

mặt;  Độn mỡ tự thân và cân cơ (được lấy qua hố mổ lấy sụn sườn) vào chỗ 

lõm vùng gốc mũi- trán (2 bên gốc mũi và vùng trán giáp mũi) và chỗ lõm 

vùng mặt do di chứng gãy xương mũi và các xương mặt khác. 

 
Hình 2.18. Thu nhỏ thể tích cuốn mũi dưới bằng điện đông lưỡng cực cao tần 

dưới niêm mạc (Coblation) 
* Nguồn: hình trong PT BN Nguyễn Trần C., SBA 21.001249 

§ Hoàn tất phẫu thuật 

Nhét bấc mũi trong 5 - 7 ngày giúp cố định xương mũi và hạn chế chảy 

máu, tụ máu sau phẫu thuật. 

Nẹp nhôm cố định bên ngoài mũi trong 5 -7 ngày. 

 

Hình 2.19. Nẹp nhôm cố định ngoài mũi 
* Nguồn: hình trong PT BN Nguyễn Thị Kim L., SBA 23.012699 
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2.2.6.3. Chăm sóc, điều trị và theo dõi sau PT 

v BN nằm lại bệnh viện 5- 7 ngày. 

- Thuốc kháng sinh, kháng viêm 5 - 7 ngày trước xuất viện và 01 tuần 

sau xuất viện. 

- Nước muối sinh lý (Efticol hoặc NaCl 0,9%) nhỏ mũi (qua bấc mũi) 

5- 10 lần mỗi ngày, mỗi lần 2-3 giọt. Trong 5 - 7 ngày đầu sau PT, 

giúp làm ẩm không khí thở.  

- Rút bấc mũi và tháo nẹp nhôm sau phẫu thuật 5-7 ngày. Sau đó cố 

định mũi bằng nẹp nhựa khoảng 2-3 tuần. 

v Sau khi BN xuất viện:  

- Tiếp tục uống kháng sinh và kháng viêm trong 7 ngày. 

- Sử dụng nước muối sinh lý dạng xịt (Xisat, Sterimar…).  Xịt hốc mũi 

6 lần mỗi ngày, 1 lần 1 xịt ở mỗi bên mũi trong 1- 2 tuần. 

v Theo dõi định kỳ sau PT: theo lịch: 02 tuần; 01 tháng và ³ 03 tháng hoặc 

bất kỳ lúc nào nếu có dấu hiệu bất thường như chảy máu, chảy dịch vết mổ... 

Đánh giá lại hình ảnh và các trị số sau PT ³ 03 tháng. Cụ thể: 

- Tái khám sau 02 tuần: khám lâm sàng và nội soi mũi. Đánh giá triệu 

chứng nghẹt mũi, tình trạng sưng nề tháp mũi, tình trạng vết mổ mũi và thành 

ngực, bầm tím mô dưới da tháp mũi. Cắt chỉ nếu vết mổ liền tốt và cấp toa 

thuốc. Ghi nhận các biến chứng (chảy máu, tụ máu, sẹo dính cuốn mũi dưới- 

VN…) và xử trí. 

- Tái khám sau 01 tháng: đánh giá triệu chứng nghẹt mũi, tình trạng sưng 

nề tháp mũi, tình trạng vết mổ mũi và thành ngực và theo dõi sẹo mổ mũi và 

thành ngực. Ghi nhận các biến chứng (nếu có) và xử trí. 

- Tái khám sau ³ 03 tháng: Khám lâm sàng; Chụp hình tháp mũi BN ở 4 

tư thế: thẳng, nghiêng 900, nghiêng 450 và ngửa; Cho Bn thực hiện cận lâm sàng 

gồm: nội soi mũi xoang, chụp CLVT mũi xoang và đo khí áp mũi. Đánh giá 
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triệu chứng nghẹt mũi, tình trạng sẹo mổ mũi và thành ngực. Hướng dẫn BN tự 

đánh giá theo bảng điểm NOSE lần 2. Đo chiều dài sống mũi, chiều cao chóp 

mũi, góc mũi môi, góc mũi trán. Đo góc ∝. Đánh giá tình trạng vách ngăn. Đo 

góc ∝ và góc van mũi trong. Ghi nhận các biến chứng  (nếu có) và xử trí. 

2.2.6.4. Các tai biến, biến chứng và xử trí 

- Chảy máu: Chảy máu trong phẫu thuật có thể do thao tác trên vách ngăn 

hoặc vết mổ thành ngực lấy sụn sườn. Chảy máu sau phẫu thuật thường gặp ở 

các trường hợp do tăng huyết áp hoặc do đau sau phẫu thuật. Để tránh biến 

chứng này cần cầm máu kỹ trong phẫu thuật. Tình trạng chảy máu sau PT có 

thể kiểm soát được bằng nhét bấc mũi hoặc băng ép cầm máu. Nếu không đạt 

yêu cầu cần tiến hành phẫu thuật lại. 

- Tụ máu sau phẫu thuật: khối máu tụ vách ngăn có thể gây nguy hiểm 

hoại tử sụn, vì vậy cần lấy bỏ sớm. Tuy nhiên thao tác khâu niêm mạc vách 

ngăn và nhét bấc mũi hạn chế tối đa biến chứng này. 

- Sụp xương mũi sau khi cắt xương: có thể làm vẹo tháp mũi tái phát, cần 

phẫu thuật lại nếu vẹo nhiều. 

- Nhiễm trùng: cần phát hiện sớm dựa vào các triệu chứng lâm sàng sưng 

đau, chảy dịch vết mổ. Có thể điều trị kháng sinh, nếu không giải quyết được 

tình trạng cần phẫu thuật lại. 

- Sẹo dính cuốn mũi với vách ngăn: cần tách sẹo dính để mũi thở thông 

thoáng.  

- Tụ dịch vết mổ: tụ dịch vết mổ thành ngực thường do dịch tủy xương 

sườn tiết ra gây không hoặc chậm liền vết mổ. Cần phát hiện và xử trí sớm giúp 

vết mổ liền và sẹo mổ đẹp. 
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2.3. Phương pháp thu thập và xử lý số liệu 

2.3.1. Thu thập số liệu  

- Xây dựng bệnh án nghiên cứu, các thông tin nghiên cứu được thu thập 

theo đề cương nghiên cứu đã được thông qua. 

- Trực tiếp hỏi bệnh, thăm khám bệnh nhân trước mổ, đánh giá các 

phương pháp cận lâm sàng. 

- Thực hiện phẫu thuật và điều trị bệnh nhân sau PT 

- Trực tiếp hỏi bệnh và đánh giá tình trạng BN sau PT theo bệnh án 

nghiên cứu. Đánh giá trước lúc xuất viện, sau 2 tuần, 1 tháng và 3 tháng. 

- Liên lạc bằng cách điện thoại hoặc gửi thư mời bệnh nhân đến khám lại 

tại Bệnh viện Tai Mũi Họng TP. Hồ Chí Minh. 

Từng bảng câu hỏi nhận về sẽ được phân loại, ghi mã số. Kiểm tra về 

mức độ hoàn tất, hợp lí và mức độ chính xác của số liệu. Tiến hành mã hóa dữ 

liệu theo qui ước cho từng biến số và nhập dữ liệu bằng phần mềm SPSS 22.0 

2.3.2. Xử lý số liệu 

Kết quả nghiên cứu sẽ được trình bày dưới dạng bảng phân phối và biểu 

đồ minh họa thông qua xử lý phân tích thống kê. Số liệu được phân tích xử lý 

bằng phần mềm thống kê y học SPSS 22.0. 

- Thống kê mô tả: 

+ Biến số định tính: được trình bày dưới dạng tần suất, tỉ lệ phần trăm. 

+ Biến số định lượng: được trình bày dưới dạng Boxplot, tính giá trị nhỏ 

nhất, lớn nhất, trung bình, độ lệch chuẩn với các biến có phân phối chuẩn và 

trung vị với biến phân phối không chuẩn. 

- Thống kê phân tích: 

+ So sánh các giá trị trung bình bằng phép kiểm t- cặp đôi (paired t test). 

+ Tìm mối tương quan giữa 2 biến liên tục bằng hồi quy tuyến tính. 
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- Các thống kê trình bày với khoảng tin cậy 95%. Mức ý nghĩa được chấp 

nhận với p < 0,05. 

2.4. Đạo đức nghiên cứu 

- Nghiên cứu sinh đã được Hội đồng của Nhà trường Học viện Quân Y 

thông qua đề cương nghiên cứu và cho phép thực hiện.  

- Nghiên cứu đã được thông qua Hội đồng đạo đức của Bệnh viện Tai 

Mũi Họng TP Hồ Chí Minh theo quyết định số 01/GCN-BVTMH ngày 

10/7/2021. 

- Nghiên cứu này đảm bảo tính khoa học và an toàn cho BN, có khả năng 

thực thi. BN và gia đình được giải thích kỹ về tình trạng bệnh lý, phương pháp 

điều trị bằng phẫu thuật, những lợi ích của phẫu thuật, các tai biến và biến 

chứng có thể xảy ra trong và sau mổ. Tất cả những BN trong nghiên cứu là 

hoàn toàn tự nguyện tham gia. Các bệnh nhân không tự nguyện tham gia nghiên 

cứu sẽ không bắt buộc và không phân biệt đối xử về thái độ phục vụ (phụ lục 

10). 
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SƠ ĐỒ NGHIÊN CỨU 

 
  

Phẫu thuật tạo hình mũi: 

- Phẫu thuật mũi mở 

- Chỉnh hình xương mũi vẹo 

- Tạo hình vách ngăn 

- Tạo hình sống mũi, chóp mũi 

- Điều trị giảm thể tích cuốn mũi dưới 

Đánh giá kết quả phẫu thuật  

40 BN được chẩn đoán VTM  

 sau chấn thương ít nhất 3 tháng 

Phân tích đặc điểm chung, 

triệu chứng lâm sàng 

Phân tích cận lâm sàng 

(Nội soi, CLVT, đo khí áp mũi) 

Khám lại sau phẫu thuật tại các thời điểm: 2 tuần, 1 tháng, ³ 3 tháng 

Tổng hợp kết quả 

Xử lý số liệu 

Hoàn thành nghiên cứu 
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Chương 3. 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Qua nghiên cứu 40 BN VTM di chứng sau chấn thương được PT tại BV 

TMH TP.HCM trong thời gian từ tháng 12 năm 2020 đến tháng 12 năm 2023, 

chúng tôi thu được một số kết quả như sau: 

3.1. Đặc điểm chung 

3.1.1. Tuổi, giới và địa dư  

Bảng 3.1. Phân bố theo nhóm tuổi 

Nhóm tuổi  Số lượng (n)  Tỉ lệ (%) 

< 20 tuổi 3 7,5 

20-49 tuổi 34 85,0 

≥ 50 tuổi 3 7,5 

Tổng  40 100 

Trung bình	± SD 33,70 ± 9,89 

Min - max 19 -53 
 

Nhận xét: Tuổi trung bình của đối tượng nghiên cứu là 33,7 ± 9,89, tuổi 

nhỏ nhất là 19 tuổi, lớn nhất là 53 tuổi, nhóm tuổi hay gặp nhất là 20-49, chiếm 

85%. 

 
Biểu đồ 3.1. Phân bố theo giới tính 

Nhận xét: Nam giới chiếm chủ yếu (70%), tỉ lệ Nam/Nữ = 7/3. 

70

30
Nam

Nữ
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Biểu đồ 3.2. Phân bố theo địa chỉ 

Nhận xét: Tỉ lệ bệnh nhân vẹo tháp mũi di chứng chấn thương chủ yếu 

ở các tỉnh lân cận TP. Hồ Chí Minh, chiếm 67,5%. 

3.1.2. Nguyên nhân chấn thương và lí do nhập viện  

3.1.2.1. Nguyên nhân chấn thương 

Bảng 3.2. Nguyên nhân chấn thương 

Nguyên nhân Số lượng (n) Tỉ lệ (%) 

TN giao thông  25 62,5 

TN sinh hoạt 6 15,0 

TN thể thao 5 12,5 

Đánh nhau 4 10,0 

Tổng  40 100 
 

Nhận xét: Nguyên nhân chủ yếu gây vẹo tháp mũi là TN giao thông, 

chiếm 62,5%; các nguyên nhân còn lại như TN sinh hoạt, TN thể thao và đánh 

nhau chiếm số ít hơn. 

32.5

67.5

0

10

20

30

40

50

60

70

80

TP. Hồ Chí Minh Tỉnh lân cận



57 

 

3.1.2.2. Lí do nhập viện 

Bảng 3.3. Lý do nhập viện 

Lý do nhập viện Số lượng (n)  Tỉ lệ (%) 

Nghẹt mũi 19 47,5 

Tháp mũi vẹo xấu (thẩm mĩ) 21 52,5 

Tổng  40 100,0 
 

Nhận xét: Phần lớn bệnh nhân nhập viện vì lí do thẩm mĩ, chiếm 52,5% 

(21/40 BN). 

3.1.3. Tiền sử  

Bảng 3.4. Tiền sử 

Tiền sử Số lượng (n)  Tỉ lệ (%) 

Chấn thương gãy xương mũi 

(n = 40) 

Có 40 100,0 

Không 0 0 

Đã được điều trị gãy xương 

mũi (nắn xương kín) 

(n = 40) 

Có 7 17,5 

Không 33 82,5 

PT khác 

(PT lót sàn hốc mắt, PT kết 

hợp xương mặt gãy…) 

(n = 40) 

Có 16 40,0 

Không 24 60,0 

 

Nhận xét: Tất cả BN đều có tiền sử chấn thương mũi (100%), trong đó 

có 17,5% BN có tiền sử điều trị nắn chỉnh xương mũi gãy và 40% có phẫu thuật 

khác (phẫu thuật lót sàn hốc mắt, phẫu thuật kết hợp xương mặt…). Không có 

BN nào có tiền sử phẫu thuật tạo hình mũi. 
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3.1.4. Thời gian từ lúc chấn thương đến khi nhập viện 

Bảng 3.5. Thời gian từ lúc chấn thương đến khi nhập viện 

Thời gian  Số lượng (n)  Tỉ lệ (%) 

Từ 3 tháng đến dưới 6 tháng 16 40,0 

Từ 6 tháng đến dưới 12 tháng 10 25,0 

³ 12 tháng  14 35,0 

Tổng  40 100 

Trung bình (tháng) ± SD 33,98 ± 54,36 

 

Nhận xét: Thời gian từ lúc chấn thương đến khi nhập viện ít nhất 3 tháng, 

dài nhất là 244 tháng (trên 10 năm), với trung bình 33,98 ± 54,36 (trung vị 6 

tháng). Thường  gặp nhất là BN sau chấn thương mũi thời gian từ 3 đến dưới 6 

tháng (40%). 

3.2. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh nhân vẹo tháp mũi sau 

chấn thương 

3.2.1. Tình trạng nghẹt mũi cơ năng trước phẫu thuật: 

Bảng 3.6. Triệu chứng nghẹt mũi trước phẫu thuật 

Nghẹt mũi Số lượng (n)  Tỉ lệ (%) 

Có  35 87,5 

Không  5 12,5 

Tổng  40 100 

 

Nhận xét: Phần lớn BN có triệu chứng nghẹt mũi ở các mức độ khác 

nhau trước phẫu thuật, chiếm 87,5%. 
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Điểm NOSE trước phẫu thuật: 

 
Biểu đồ 3.3. Phân bố điểm NOSE khi nhập viện 

Nhận xét: Điểm NOSE khi nhập viện trung bình là 34,01 ± 23,99, nhỏ 

nhất là 0 điểm (có 5 BN không nghẹt mũi, NOSE = 0) và lớn nhất là 90 điểm.  

3.2.2. Tình trạng thẩm mỹ tháp mũi trước phẫu thuật: 

Góc α trước phẫu thuật: 

Bảng 3.7. Góc α trước phẫu thuật 

Góc α (độ) 
Trung bình	± SD 

(min – max) 
Trung vị P* 

Đo trên lâm sàng 

(n = 40) 

19,15 ± 6,88  

(10 - 45) 
18,0  

> 0,05 
Đo trên CLVT 

(n = 40) 

17,52 ± 7,37  

(6 - 39) 
16,5 

P*: So sánh giá trị trung bình 2 biến bằng phép kiểm tương quan hồi quy 

Nhận xét:  

Góc α đo được trên lâm sàng trung bình là 19,15 ± 6,88, nhỏ nhất là 10, 

và lớn nhất là 45 độ. 

Góc α đo được trên CLVT trung bình là 17,52 ± 7,37, nhỏ nhất là 6, và 

lớn nhất là 39 độ. 
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Không có sự khác biệt khi đo góc α trên cắt lớp vi tính và trên lâm sàng, 

với p > 0,05. 

3.2.3. Phân loại vẹo tháp mũi theo Jang Y. J. 

Bảng 3.8. Phân loại vẹo tháp mũi theo Jang Y. J. 

Dạng vẹo tháp mũi Số lượng (n) Tỉ lệ (%) 

Dạng 1 35 87,5 

Dạng 2 5 12,5 

Dạng 3 0 0 

Dạng 4 0 0 

Dạng 5 0 0 

Tổng 40 100 
 

Nhận xét: Phần lớn bệnh nhân có vẹo tháp mũi dạng 1 (87,5%), dạng 2 

chiếm 12,5%. 

3.2.4. Một số đặc điểm lâm sàng khác: 

Chúng tôi không ghi nhận trường hợp nào có các triệu chứng như giảm 

ngửi, đau nhức mũi…     

Bảng 3.9. Một số đặc điểm lâm sàng khác 

Đặc điểm lâm sàng  Số lượng (n)  Tỉ lệ (%) 

Sụp tháp mũi  

(n = 40) 

Có 8 20,0 

Không 32 80,0 

Gồ sống mũi 

(n = 40) 

Có 5 12,5 

Không 35 87,5 

Sẹo xấu tháp mũi 

(n = 40) 

Có 5 12,5 

Không 35 87,5 

Bất xứng khuôn mặt 

(n = 40) 

Có 17 42,5 

Không 23 57,5 
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Nhận xét: Một số đặc điểm lâm sàng đi kèm VTM thì bất xứng khuôn 

mặt là thường gặp nhất, chiếm 42,5% các trường hợp (17/40 BN). Tiếp theo là 

sụp tháp mũi (giả vẹo tháp mũi) 20% trường hợp (8/40 BN) và sẹo xấu tháp 

mũi là 12,5% trường hợp (5/40 BN). Ngoài ra có 12,5% các trường hợp (5/40 

BN) VTM dạng 2 và có gồ sống mũi.  

3.2.5. Đặc điểm vách ngăn trước và trong phẫu thuật: 

Bảng 3.10. Đặc điểm VN trước PT qua khám lâm sàng, CLVT và nội soi mũi. 

Đặc điểm VN Số lượng (n)  Tỉ lệ (%) 

Không vẹo  1 2,5 

Vẹo nhẹ hoặc trung bình 27 67,5 

Vẹo nặng 12 30 

Tổng 40 100 
 

Nhận xét: Qua khảo sát qua khám lâm sàng, nội soi mũi xoang và phim 

CLVT, ghi nhận 39/40 BN (97,5%) VTM di chứng sau chấn thương có vẹo 

vách ngăn từ nhẹ đến nặng kèm theo. Tuy nhiên trong PT chúng tôi ghi nhận 

thêm BN còn lại cũng có vẹo vách ngăn mức độ trung bình ở phần cao. Như 

vậy, qua nghiên cứu 100% BN VTM di chứng sau chấn thương có vẹo vách 

ngăn, trong đó 30% BN vách ngăn vẹo nhiều và 67,5% có hình ảnh gãy cũ 

xương vách ngăn (bảng 3.12).  

Trong quá trình PT, chúng tôi ghi nhận tất cả 5 BN VTM dạng 2, có gồ 

sống mũi thì sụn vách ngăn sau cắt ra (để lại cấu trúc sụn VN hình chữ L) có 

kích thước lớn hơn 2 cm. Ngược lại 35/40 trường hợp còn lại, VTM dạng 1 thì 

sụn vách ngăn cắt ra có kích thước nhỏ hơn 2 cm, kích thước trung bình (chiều 

dài và rộng) là 1,67cm ± 0,82 và 1,34cm ± 0,57 (hình 3.1). 
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Hình 3.1: Một phần sụn và xương vách ngăn vẹo được cắt ra 

Hình trái: BN Trần Quang Đ. SBA 22.008368  

       VTM dạng 1, không có gồ sống mũi.  

                 Sụn vách ngăn thu được có kích thước nhỏ (1,2 x 1,8cm).   

Hình phải: BN Đỗ Thị Đình Ng., SBA 23.001578 

                  VTM dạng 2, có gồ sống mũi.  

        Sụn vách ngăn thu được có kích thước lớn (1,9 x 3,1 cm). 

* Nguồn: hình chụp trong PT 

3.2.6. Đặc điểm cuốn mũi dưới trước phẫu thuật: 

Bảng 3.11. Mức độ quá phát cuốn dưới trước PT theo phân loại của Camacho 

M. (phụ lục 6).  

Quá phát cuốn mũi dưới Số lượng (n) Tỉ lệ (%) 

Độ 1 0 0 

Độ 2 1 2,5 

Độ 3 39 97,5 

Độ 4 0 0 

Tổng 40 100 
 

Nhận xét: Tất cả BN trong nghiên cứu đều có tình trạng quá phát cuốn 

mũi dưới, trong đó 97,5% quá phát cuốn mũi dưới độ 3 và 2,5% trường hợp 

quá phát cuốn mũi dưới độ 2. 
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3.2.7. Các tổn thương xương vùng mặt khác phối hợp: 

Bảng 3.12. Các tổn thương xương mặt khác khảo sát qua CLVT 

Tổn thương xương  Số lượng (n) Tỉ lệ (%) 

Vỡ xương vách ngăn 
(n = 40) 

Có 27 67,5 

Không 13 32,5 

Vỡ xương ổ mắt 
(n = 40) 

Có 12 30,0 

Không 28 70,0 

Vỡ xương xoang 
(n = 40) 

Có 7 17,5 

Không 33 82,5 

Vỡ xương gò má và xương 
hàm trên 
(n = 40) 

Có 2 5,0 

Không 38 95,0 

Chỉ gãy xương mũi 
(n = 40) 

Có 13 32,5 

Không 27 67,5 
 

Nhận xét: Tổn thương xương hàm mặt kết hợp thường gặp nhất là vỡ 

xương vách ngăn, chiếm 67,5%. Có 32,5% trường hợp BN chỉ gãy xương mũi.  

3.2.8. Góc van mũi trong trước phẫu thuật: 

Bảng 3.13. Góc van mũi trong trước phẫu thuật 

Góc van mũi trong 
Trung bình	± SD  

(min – max) 
Trung vị P* 

Bên phải (độ) 
(n = 40) 

18,73 ± 7,62  
(1 - 34) 

18,5 
> 0,05 

Bên trái (độ) 
(n = 40) 

19,05 ± 6,61  
(2 - 33) 

19,5 

*: So sánh các giá trị trung bình bằng phép kiểm t- cặp đôi 

Nhận xét: Góc van mũi trong trung bình bên phải và bên trái trước PT 

lần lượt là 18,73 ± 7,62 và 19,05 ± 6,61 độ, tuy nhiên sự khác biệt góc van mũi 

trong giữa hai bên phải và trái không có ý nghĩa thống kê, với p > 0,05. 
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3.2.9. Kết quả khí áp mũi trước phẫu thuật: 

Theo khuyến cáo của Hiệp hội Quốc tế về tiêu chuẩn khí áp mũi, chúng 

tôi chỉ dùng các giá trị đo tại mức áp lực định sẵn 150 Pa ở thì hít vào.  

v Trở kháng mũi trước phẫu thuật 

Bảng 3.14. Trở kháng mũi trước phẫu thuật 

Trở kháng mũi 
Trung bình	± SD  

 (min – max) 
Trung vị 

Bên trái (Pa/cm3/giây) 

(n = 40) 

1,30 ± 1,20  

(0,32-5,17) 
0,98 

Bên phải (Pa/cm3/giây) 

(n = 40) 

0,93 ± 0,58  

(0,33-3,06) 
0,72 

Tổng trở kháng (Pa/cm3/giây) 

(n = 40) 

0,43 ± 0,16  

(0,20-0,89) 
0,39 

 

Nhận xét: Tổng trở kháng mũi 2 bên nhỏ nhất là 0,20 Pa/cm3/giây, lớn 

nhất là 0,89 Pa/cm3/giây và trung bình là 0,43 ± 0,16 Pa/cm3/giây. 

v Lưu lượng khí qua mũi trước phẫu thuật 

Bảng 3.15. Lưu lượng khí qua mũi trước phẫu thuật 

Lưu lượng khí 
Trung bình	± SD  

 (min – max) 
Trung vị 

Bên trái (lít/giây) 

(n = 40) 

201,53 ± 120,48  

(29 - 466) 
159 

Bên phải (lít/giây) 

(n = 40) 

206,95 ± 118,74  

(29 - 716) 
208 

Tổng lưu lượng (lít/giây) 

(n = 40) 

394,98 ± 132,13  

(169 - 761) 
387 

 

Nhận xét: Tổng lưu lượng khí qua mũi 2 bên nhỏ nhất là 169 lít/giây, 

lớn nhất là 761lít/giây và trung bình là 394,98 ± 132,13 lít/giây. 
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3.3. Kết quả PT tạo hình VTM sau chấn thương 

3.3.1. Đặc điểm kỹ thuật 

3.3.1.1. Phương pháp tiếp cận 

Trong nghiên cứu 100% các trường hợp phẫu thuật theo đường mổ mũi 

mở. 

3.3.1.2. Chỉnh hình xương mũi vẹo 

Bảng 3.16. Kỹ thuật chỉnh hình xương mũi 

Đặc điểm Số lượng (n) Tỉ lệ (%) 

Cắt xương mũi đơn thuần 32 80 

Cắt xương mũi+ cắt gồ 5 12,5 

Cắt xương mũi + dũa xương 3 7,5 

Tổng 40 100% 
 

Nhận xét: 100% các trường hợp có cắt xương mũi, trong đó 5/40 

(12,5%) BN được cắt xương mũi kết hợp cắt xương và sụn mũi gồ; 3/40 (7,5%) 

BN được cắt xương mũi kết hợp dũa xương mũi. 

Bảng 3.17. Các đường cắt xương mũi  

Đặc điểm 

cắt xương 

Một bên Hai bên 

n % n % 

Đường giữa (n = 40) 7 17,5 33 82,5 

Đường bên (n = 40) 7 17,5 33 82,5 

Đường trung gian (n = 18) 4 10 14 35 
 

Nhận xét: Kỹ thuật cắt xương mũi được sử dụng chủ yếu cho cả 2 bên 

với cắt xương đường giữa và đường bên trên 33/40 BN (chiếm 82,5%). 
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3.3.1.3. Tạo hình vách ngăn 

o Cấu trúc sụn vách ngăn hình chữ L:  

Kết quả có 39/40 BN đã được lấy bỏ cả phần xương và sụn VN vẹo, để 

lại khung sụn VN hình chữ L và 1/40 BN vẹo sụn vách ngăn phần cao nên 

chúng tôi chỉ lấy 1 phần sụn vách ngăn, không lấy bỏ xương VN. 

o Kỹ thuật tạo hình vách ngăn:  

Bảng 3.18. Kỹ thuật tạo hình vách ngăn  

Kỹ thuật 

Có Không 

Số 

lượng 

(n) 

Tỉ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

(n) 

Tỉ lệ 

(%) 

Mảnh ghép mở rộng 

(Spreader graft), (n=40) 
40 100 0 0 

Mảnh ghép nẹp đuôi vách ngăn 

(Batten graft), (n=40) 
40 100 0 0 

Cắt và khâu chân vách ngăn với 

gai mũi trước (n=40) 
1 2,5 39 97,5 

 

Nhận xét: Tất cả 40 BN chúng tôi chỉnh thẳng lưng vách ngăn bằng kỹ 

thuật mảnh ghép mở rộng (Spreader graft) và chỉnh thẳng đuôi vách ngăn bằng 

kỹ thuật mảnh ghép nẹp đuôi vách ngăn (Batten graft). Có 1 trường hợp chân 

vách ngăn lệch sang phải so với gai mũi trước, do đó chúng tôi đã kết hợp kỹ 

thuật Spreader graft và Batten graft với kỹ thuật cắt và khâu lại chân vách ngăn 

với gai mũi trước.  

- Chất liệu tạo hình vách ngăn: trong nghiên cứu 100% trường hợp 

chúng tôi sử dụng sụn sườn tự thân lấy từ sụn sườn số 7 bên phải. Kích thước 

sụn sườn thu được trung bình dài- dày- rộng khoảng (20-30mm)-(4-10mm)-

(10-18mm). 
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3.3.1.4. Tạo hình sống mũi, chóp mũi 

Bảng 3.19. Tạo hình sống mũi 

Đặc điểm Số lượng (n) Tỉ lệ (%) 

Độn sụn sườn sống mũi 38 95,0 

Độn sụn sườn sống mũi + ghép mỡ và 

màng sụn vùng gốc mũi-trán 
2 5,0 

Tổng 40 100 
 

Nhận xét: Có 40 BN chúng tôi tạo hình sống mũi bằng độn sụn sườn. 

Trong đó có 2 BN bị sụp lõm nhiều vùng gốc mũi (sụp khối mũi trán) nên chúng 

tôi có phối hợp độn sụn sườn với ghép mỡ tự thân và màng sụn sườn ngay vùng 

sụp lõm ở gốc mũi - trán. 

Bảng 3.20. Tạo hình chóp mũi 

Đặc điểm Số lượng (n)  Tỉ lệ (%) 

Độn sụn vách ngăn chóp mũi 39 97,5 

Độn sụn vách ngăn + màng sụn sườn dưới 

sẹo lõm chóp mũi 

1 2,5 

Tổng 40 100 
 

Nhận xét: 100% trường hợp chúng tôi tạo hình chóp mũi bằng độn sụn 

vách ngăn. Trong đó có 01 BN có sẹo lõm vùng chóp mũi, chúng tôi đã độn 

sụn vách ngăn kết hợp màng sụn sườn dưới sẹo lõm chóp mũi.  

3.3.1.5. Điều trị giảm thể tích cuốn mũi dưới 

Trong nghiên cứu, 100% BN có quá phát cuốn mũi dưới và chúng tôi đã 

điều trị thu nhỏ thể tích cuốn mũi dưới bằng phương pháp điện đông lưỡng cực 

cao tần dưới niêm mạc Coblation (Controlled - Abaltion) kết hợp bẻ xương 

cuốn dưới 100% các trường hợp. 
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3.3.1.6. Các phẫu thuật khác phối hợp: 

Bảng 3.21. Các phẫu thuật khác 

Điều trị khác Số lượng (n) Tỉ lệ (%) 

Cắt sửa sẹo xấu tháp mũi 

(n=40) 
5 12,5 

Ghép mỡ tự thân chỗ lõm vùng mũi mặt 

(n=40) 

2 5,0 

 

Nhận xét: có 5/40 BN (12,5%) được chúng tôi thực hiện cắt sửa sẹo xấu 

tháp mũi và 2/40 BN (5%) ghép mỡ tự thân vùng sụp lõm gốc mũi- trán và 

vùng dưới mắt (hình 3.2)  

   
Hình 3.2: Hình trái:  Hình gãy xương mũi, xương hốc mắt và thành trước 

xoang hàm (P). Hình phải: Hình trước và 6 tháng sau PT tạo hình VTM kết 

hợp ghép mỡ tự thân chỗ lõm vùng gốc mũi -trán và dưới mắt (P)  
*Nguồn: BN Châu Tấn T., SBA 23.012294 

Chẩn đoán trước PT: VTM (T), dạng 1; VVN (T); Cuốn mũi dưới quá phát; 

Sẹo dọc sống mũi và ngang cánh mũi (P); Sẹo co rút tiểu trụ; Sụp lõm vùng gốc 

mũi-trán và dưới mắt (P)/ Chấn thương mũi 10 năm. 

PT:  

- Phương pháp tiếp cận với đường mổ mũi mở 
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- Chỉnh hình xương mũi: cắt xương theo đường bên và đường giữa 2 bên. 

Nắn chỉnh xương mũi. 

- Tạo hình vách ngăn bằng mảnh ghép mở rộng và nẹp đuôi vách ngăn.  

- Tạo hình sống mũi bằng độn nhiều thanh sụn sườn, ghép mỡ vùng gốc 

mũi và dưới mắt (P) (trước xoang hàm (P)).  

- Điều trị thu nhỏ thể tích cuốn mũi dưới: điện đông lưỡng cực cao tần 

dưới niêm mạc (Coblation) và bẻ cuốn dưới.  

- Kéo dài tiểu trụ bằng vạt V-Y và vạt trượt. 

3.3.2. Đánh giá kết quả phẫu thuật 

3.3.2.1. Thời gian theo dõi sau phẫu thuật 

BN tái khám sau PT 3 lần. Lần 1 là sau PT 10 ngày - 2 tuần; Lần 2 là sau 

PT 01tháng và lần 3 là sau PT 03 tháng.  

Kết quả ghi nhận 100% BN tái khám lần 1 và lần 2 đúng hẹn. Nhưng 

thời điểm tái khám lần 3 thì 42,5% BN tái khám đúng hẹn là 03 tháng sau PT 

và 57,5% BN tái khám trễ hơn 3 tháng sau PT (BN tái khám không đúng hẹn). 

Trường hợp trễ nhất là 22 tháng sau PT. Thời gian tái khám lần 3 trung bình là 

6,73 ± 5,66 tháng, trung vị: 4.0 (Khoảng tứ vị: 3 – 8) (Biểu đồ 3.4). 

 
Biểu đồ 3.4. Thời gian BN tái khám lần 3  
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Nhận xét: Phần lớn (57,5%) BN tái khám lần 3 trễ, hơn 3 tháng sau PT. 

Thời gian tái khám lần 3 trung bình là 6,73 tháng sau PT.  

3.3.2.2. Kết quả gần sau PT:  sau phẫu thuật 2 tuần và 1 tháng 

§ Triệu chứng nghẹt mũi 

Bảng 3.22. Tình trạng nghẹt mũi cơ năng sau phẫu thuật 2 tuần và 1 tháng 

Nghẹt mũi (n=40) Sau phẫu thuật 2 tuần Sau phẫu thuật 1 tháng 

n  % n  % 

Không hoặc hết nghẹt 

mũi 

22 55 35 87,5 

Nghẹt mũi nhưng có 

cải thiện 

16 40,0 5 12,5 

Nghẹt mũi nhiều hơn 2 5,0 0 0 

Tổng  40 100 40 100 

 

Nhận xét: Trong nghiên cứu của chúng tôi, sau phẫu thuật 2 tuần có 55% 

trường hợp không hoặc hết nghẹt mũi (trong đó có 5/40 BN trước và sau phẫu 

thuật 2 tuần không nghẹt mũi), 40% BN còn nghẹt mũi nhưng có cải thiện hơn 

so với trước phẫu thuật và có 5% (2/40 BN) nghẹt mũi nhiều hơn so với trước 

phẫu thuật. 

Sau phẫu thuật 1 tháng: không có BN nghẹt mũi nhiều hơn so với trước 

PT. Tỉ lệ BN không hoặc hết nghẹt mũi tăng lên (87,5%) và tỉ lệ BN còn nghẹt 

mũi nhưng có cải thiện giảm xuống (12,5%). 
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§ Tình trạng sưng nề tháp mũi 

Bảng 3.23. Tình trạng tháp mũi sau phẫu thuật 2 tuần và 1 tháng 

Tình trạng tháp 

mũi 

Sau phẫu thuật 2 tuần Sau phẫu thuật 1 tháng 

n  % n  % 

Sưng nề nhiều 1 2,5 0 0 

Sưng nề vừa 14 35,0 0 0 

Sưng nề ít 25 62,0 18 45,0 

Hết sưng nề 0 0 22 55,0 

Bầm tím 0 0 0 0 

Tổng  40 100,0 40 100 
 

Nhận xét: Sau PT 2 tuần, đa số BN có tình trạng tháp mũi còn sưng nề 

ít (62%), 35% BN sưng nề vừa, chỉ có 2,5% sưng nề nhiều. Không có trường 

hợp nào tháp mũi hết sưng nề. Không ghi nhận trường hợp nào bầm tím mô 

dưới da tháp mũi hoặc xung quanh tháp mũi 

Sau mổ 1 tháng, tình trạng sưng nề tháp mũi giảm rõ rệt, chỉ còn sưng nề 

ít (45%) hoặc hết sưng (55%).  

§ Tình trạng vết mổ mũi 

Sau PT 2 tuần, 100% BN có vết mổ mũi liền tốt và BN được cắt chỉ vết 

mổ mũi.  

§ Tình trạng vết mổ thành ngực 

Bảng 3.24. Tình trạng vết mổ thành ngực sau phẫu thuật 2 tuần và 1 tháng 

Vết mổ  

thành ngực  

Sau phẫu thuật 2 tuần Sau phẫu thuật 1 tháng 

n  % n  % 

Liền tốt 39 97,5 40 100 

Chưa liền 1 2,5 0 0 

Tổng 40 100 40 100 
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Nhận xét: sau PT 2 tuần chúng tôi ghi nhận có 39/40 BN (97,5%) vết 

mổ thành ngực liền tốt, được cắt chỉ vết mổ và 1 trường hợp (2,5%) tụ dịch 

thành ngực. Xử trí: hút dịch và băng ép. 

Sau 1 tháng 100% các trường hợp có vết mổ thành ngực liền tốt. 

3.3.2.3. Kết quả xa: sau PT ³ 3 tháng 

v Các triệu chứng lâm sàng: 

o Tình trạng nghẹt mũi cơ năng 

Bảng 3.25. Tình trạng nghẹt mũi cơ năng của BN trước và sau PT 

Tình trạng 

nghẹt mũi 

Trước PT 
Sau PT 2 

tuần 

Sau PT 1 

tháng 

Sau PT ³ 3 

tháng 

n % n % n % n % 

Không hoặc hết 

nghẹt mũi 

5 12,5 22 55 35 87,5 32 80 

Nghẹt mũi 

nhưng có cải 

thiện 

35 87,5 16 45,7 5 12,5 8 20 

Nghẹt mũi nhiều 

hơn 

0 0 2 5,7 0 0 0 0 

Tổng 40 100 40 100 40 100 40 100 
 

Nhận xét: Sau PT ³ 3 tháng có 80% trường hợp không hoặc hết nghẹt 

mũi và 20% trường hợp (8/40 BN) còn nghẹt mũi nhưng có cải thiện hơn so 

với trước PT. Trong đó 3/8 BN nghẹt mũi có biến chứng sẹo dính cuốn dưới- 

vách ngăn cả 2 bên. Không có trường hợp nào nghẹt mũi nặng hơn so với trước 

PT. Tuy nhiên, tỉ lệ BN không hoặc hết nghẹt mũi sau PT 1 tháng cao hơn sau 

PT 3 tháng (87,5 - 80%).  
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o Tình trạng tháp mũi: 

Bảng 3.26. Tình trạng sưng nề tháp mũi sau phẫu thuật 1 tháng và ³ 3 tháng 

Tháp mũi Sau phẫu thuật 1 tháng Sau phẫu thuật ³ 3 tháng 

n  % n  % 

Sưng nề nhiều 0 0 0 0 

Sưng nề vừa 0 0 0 0 

Sưng nề ít 18 45,0 0 0 

Hết sưng nề 22 55,0 40 100% 

Tổng  40 100 40 100% 
 

Nhận xét: Sau PT ³ 3 tháng, tình trạng sưng nề tháp mũi cải thiện rất 

nhiều, 100% BN có tháp mũi hết sưng nề.  

o Tình trạng sẹo PT: 

Bảng 3.27. Kết quả sẹo vết mổ mũi và sẹo vết mổ thành ngực sau phẫu thuật 1 

tháng và ³ 3 tháng 

 

Sẹo PT 

1 tháng ³ 3 tháng 

Đẹp 

n (%) 

Chấp nhận 

được 

n (%) 

Xấu 

n (%) 

Đẹp 

n (%) 

Chấp nhận 

được 

n (%) 

Xấu 

n (%) 

Sẹo vết mổ mũi 

(n = 40) 

40 

(100%) 

0 

0 

0 

0 

40 

(100%) 

0 

0 

0 

0 

Sẹo vết mổ 

thành ngực 

(n=40) 

40 

(100%) 

0 

0 

0 

0 

28  

(70%) 

6 

(15%) 

6  

(15%) 

 

Nhận xét: Sau 1 tháng 100% các trường hợp sẹo vết mổ mũi và thành 

ngực liền tốt, sẹo phẳng đẹp. Tuy nhiên sau PT ³ 3 tháng, sẹo vết mổ thành 

ngực có tỉ lệ sẹo phẳng đẹp giảm xuống (70%) và có 6 BN (15%) có sẹo xấu 

và 6 BN (15%) sẹo chấp nhận được. 
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v Đánh giá hiệu quả pt về chức năng 

o Theo thang điểm NOSE 

Bảng 3.28. Điểm NOSE của BN trước và sau PT ³ 3 tháng (n=40) 

ĐIỂM NOSE Trước PT Sau PT ³ 3 tháng 

Số lượng BN (n) Tỉ lệ (%) Số lượng (n) Tỉ lệ (%) 

0 5 12,5 33 82,5 

5 1 2,5 2 5,0 

10 6 15 3 7,5 

15 1 2,5 0 0 

20 2 5,0 2 5,0 

25 1 2,5 0 0 

30 2 5,0 0 0 

35 2 5,0 0 0 

40 5 12,5 0 0 

45 1 2,5 0 0 

50 6 15 0 0 

60 3 7,7 0 0 

65 2 5,0 0 0 

70 2 5,0 0 0 

90 1 2,5 0 0 

Tổng  40 100% 40 100% 
 

Nhận xét: Trước PT, có 35/40 BN (87,5%) có nghẹt mũi với nhiều mức 

độ khác nhau, điểm NOSE từ 5 - 90 điểm và 5/40 BN (12,5%) BN không nghẹt 

mũi, điểm NOSE = 0. Sau PT ³ 3 tháng, tỉ lệ BN có nghẹt mũi giảm, còn 17,5% 

(7/40 BN) và mức độ nghẹt mũi có cải thiện, điểm NOSE từ 5-20 điểm.  

Đồng thời, tỉ lệ BN hết hoặc không nghẹt mũi, NOSE = 0 tăng lên 82,5% (33/40 

BN), trong đó có 5 BN (12,5%) trước PT và sau PT đều không nghẹt mũi, 

NOSE = 0. 
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o Thay đổi NOSE trước và sau PT	³	3 tháng 

Bảng 3.29. Thay đổi điểm NOSE trước và sau phẫu thuật ≥	3 tháng 

Điểm NOSE 

Trước PT 

𝐓𝐫𝐮𝐧𝐠	𝐛ì𝐧𝐡 ± SD 

 (min-max) 

Sau PT ³ 3 tháng 

𝐓𝐫𝐮𝐧𝐠	𝐛ì𝐧𝐡 ± SD 

(min-max) 

P* 

NOSE 
34,01 ± 23,99  

(0 - 90) 

2,01± 5,03 

(0 - 20) 

< 0,001 

*: So sánh giá trị trung bình bằng phép kiểm t- cặp đôi 

Nhận xét: Điểm NOSE trung bình sau PT ³ 3 tháng là 2,01 ± 5,03 giảm 

đáng kể so với trước PT. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001.  

o Góc van mũi trong 

Bảng 3.30. Thay đổi góc van mũi trong trước và sau phẫu thuật ³ 3 tháng 

Góc van mũi 

trong 

Trước PT 

𝐓𝐫𝐮𝐧𝐠	𝐛ì𝐧𝐡 ± SD 

 (min-max) 

Sau PT ³ 3 tháng 

𝐓𝐫𝐮𝐧𝐠	𝐛ì𝐧𝐡 ± SD 

 (min-max) 

P* 

Bên phải (độ) 
18,73 ± 7,62  

(1 - 34) 

33,38 ± 11,45 

(15 - 60) 

< 0,001 

Bên trái (độ) 
19,05 ± 6,61  

(2 - 33) 

34,65 ± 13,54  

(19 - 95) 

< 0,001 

*: So sánh giá trị trung bình bằng phép kiểm t- cặp đôi 

Nhận xét: Sau PT ³ 3 tháng, góc van mũi trong đều tăng lên, sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 

  



76 

 

o Khí áp mũi: 

Bảng 3.31. Thay đổi trở kháng mũi trước và sau PT ³ 3 tháng 

Trở kháng 

mũi 

Trước PT 

𝐓𝐫𝐮𝐧𝐠	𝐛ì𝐧𝐡 ± SD 

 (min-max) 

Sau PT ³ 3 tháng 

𝐓𝐫𝐮𝐧𝐠	𝐛ì𝐧𝐡 ± SD 

(min-max) 

P* 

Bên phải 
0,93 ± 0,58  

(0,33 - 3,06) 

0,48 ± 0,25  

(0,28 - 1,65)  
< 0,001 

Bên trái 
1,30 ± 1,20  

(0,32 - 5,17) 

0,46 ± 0,17  

(0,29 - 1,18) 
< 0,001 

Tổng 
0,43 ± 0,16  

(0,20 - 0,89) 

0,22 ± 0,04  

(0,15 - 0,35) 
< 0,001 

*: So sánh giá trị trung bình bằng phép kiểm t- cặp đôi  

Nhận xét: Tổng trở kháng mũi trung bình sau PT ³ 3 tháng giảm gấp 1,9 

lần so với trước PT. Thay đổi trở kháng mũi trước và sau PT có ý nghĩa thống 

kê với p < 0,001. 

Bảng 3.32. Thay đổi lưu lượng khí qua mũi trước và sau PT ³ 3 tháng 

Lưu lượng 

khí qua mũi 

Trước PT 

𝐓𝐫𝐮𝐧𝐠	𝐛ì𝐧𝐡 ± SD 

 (min-max) 

Sau PT ³ 3 tháng 

𝐓𝐫𝐮𝐧𝐠	𝐛ì𝐧𝐡 ± SD 

(min-max) 

P* 

Bên phải 
206,95 ± 118,74  

(29 - 716) 

355,10 ± 106,70  

(91 - 530) 

< 0,001 

Bên trái 
201,53 ± 120,48  

(29 - 466) 

356,20 ± 96,16  

(127 - 520) 

< 0,001 

Tổng 
394,98 ± 132,13  

(169 - 761) 

711,33 ± 139,55  

(391 - 1000) 

< 0,001 

*: So sánh giá trị trung bình bằng phép kiểm t- cặp đôi  
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Nhận xét: Tổng lưu lượng khí trung bình sau PT ³ 3 tháng tăng gấp 1,8 

lần so với trước PT. Thay đổi lưu lượng khí qua mũi trước và sau PT có ý nghĩa 

thống kê với p < 0,001. 

v Đánh giá hiệu quả pt về thẩm mỹ 

o Góc α  

Bảng 3.33. Thay đổi góc α trước và sau PT ³ 3 tháng 

Góc α 

Trước PT 

𝐓𝐫𝐮𝐧𝐠	𝐛ì𝐧𝐡 ± SD 

(min-max) 

Sau PT ³ 3 tháng 

𝐓𝐫𝐮𝐧𝐠	𝐛ì𝐧𝐡 ± SD 

 (min-max) 

P* 

Góc α lâm sàng 

(độ) 

19,15 ± 6,88  

(10-45) 

0,85 ± 1,84 

(0-6) 
<0,001 

Góc α CLVT 

(độ) 

17,52 ± 7,37  

(6-39) 

1,15 ± 1,87  

(0-5) 
<0,001 

*: So sánh giá trị trung bình bằng phép kiểm t- cặp đôi  

Nhận xét: Sự cải thiện góc α sau PT ³ 3 tháng có ý nghĩa thống kê với  

p < 0,001 khi đo trên lâm sàng và CLVT. 

Bảng 3.34. Đánh giá kết quả theo góc α trước và sau PT ³ 3 tháng 

Góc α 
Tốt 

n (%) 

Trung bình 

n (%) 

Xấu 

n (%) 

Góc α lâm sàng (độ) 

(n = 40) 
33 (82,5%) 7 (17,5%) 0  

Góc α CLVT (độ) 

(n = 40) 
26 (65%) 14 35%) 0 

 

Nhận xét: Sau PT ³ 3 tháng, phần lớn BN (82,5% - 65 %) có kết quả 

thẩm mỹ tốt, 0 < α2 < α1 cả trên lâm sàng và trên CLVT.  
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o Các chỉ số nhân trắc học tháp mũi: 

Bảng 3.35. Thay đổi chỉ số nhân trắc học tháp mũi trước và sau PT ³ 3 tháng 

Đặc điểm 
Trước PT 

𝐓𝐫𝐮𝐧𝐠	𝐛ì𝐧𝐡 ± SD 
(min-max) 

Sau PT ³ 3 tháng 
𝐓𝐫𝐮𝐧𝐠	𝐛ì𝐧𝐡 ± SD 

(min-max) 
P* 

Góc mũi môi 
(độ) 

92,88 ± 11,54  
(70 – 125) 

94,63 ± 5,05  
(90 - 108) 

0,352 

Góc mũi trán 
(độ) 

144,63 ± 10,46  
(118 - 168) 

140,95 ± 7,97  
(122 - 160) 

0,028 

Độ cao chóp 
mũi (cm) 

1,66 ± 0,36  
(1,0 - 2,2) 

1,97 ± 0,34  
(1,2 - 3,0) 

<0,001 

Chiều dài sống 
mũi (cm) 

4,14 ± 0,47  
(3,0 - 5,0) 

4,28 ± 0,41  
(3,5 - 5,2) 

0,011 

*: So sánh giá trị trung bình bằng phép kiểm t- cặp đôi 

Nhận xét: Sau PT ³ 3 tháng, chỉ số nhân trắc học của tháp mũi có cải 

thiện ở độ cao chóp mũi, góc mũi trán và chiều dài sống mũi. Góc mũi môi thay 

đổi không có ý nghĩa thống kê. 

Bảng 3.36. Chỉ số nhân trắc học tháp mũi sau PT ³ 3 tháng theo giới 

Đặc điểm 
Nam (n=28) 

𝐓𝐫𝐮𝐧𝐠	𝐛ì𝐧𝐡 ± SD 
 (median) 

Nữ (n=12) 
𝐓𝐫𝐮𝐧𝐠	𝐛ì𝐧𝐡 ± SD 

(median) 

Góc mũi môi (độ) 
94,39 ± 5,53  

(92) 
95,16 ± 3,83  

(94) 

Góc mũi trán (độ) 
138,92 ± 7,66  

(140) 
145,66 ± 6,80  

(145) 

Độ cao chóp mũi (cm) 
2,01 ± 0,34  

(2,0) 
1,88 ± 0,33  

(2,0) 

Chiều dài sống mũi (cm) 
4,36 ± 0,36  

(4,5) 
4,09 ± 0,45  

(4,1) 
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Nhận xét: Giữa 2 giới nam và nữ không có sự khác biệt về đa số các đặc 

điểm hình thái tháp mũi sau PT. 

v Sự hài lòng của bệnh nhân 

Bảng 3.37. Sự hài lòng của bệnh nhân 

Sự hài lòng Số lượng (n)  Tỉ lệ (%) 

Rất hài lòng 23 57,5 

Khá hài lòng 12 30,0 

Hài lòng nhưng còn ít khuyết điểm 5 12,5 

Không hài lòng 0 0 

Tổng 40 100,0 
 

Nhận xét: Sau PT ³ 3 tháng, kết quả BN rất hài lòng chiếm đa số 

(57,5%), BN hài lòng (30%) và hài lòng nhưng còn ít khuyết điểm (12,5%). 

Không có trường hợp nào BN không hài lòng. 

3.4. Tai biến, biến chứng của phẫu thuật 

Bảng 3.38. Tai biến, biến chứng của kĩ thuật 

Biến chứng Số lượng (n) Tỉ lệ (%) 

Nhiễm trùng 0 0 

Chảy máu, tụ máu 0 0 

Thải loại sụn ghép 0 0 

Sẹo dính cuốn mũi-vách ngăn 3 7,5 

Thủng vách ngăn 0 0 

Dị ứng chỉ Vicryl khâu ép niêm mạc vách ngăn 1 2,5 

Vách ngăn dày gây nghẹt mũi 1 2,5 

Thủng rách màng phổi 0 0 

Tổn thương tuyến lệ mũi 0 0 

Tụ dịch vết mổ tháp mũi 0 0 

Tụ dịch vết mổ thành ngực 1 2,5 

Sẹo lồi thành ngực 6 15 
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Nhận xét: Trong nghiên cứu chúng tôi không gặp các biến chứng liên 

quan đến chảy máu hoặc tụ máu vết mổ, các nhiễm trùng, thải loại sụn ghép. 

Không ghi nhận biến chứng nào do lấy sụn sườn. Một số biến chứng gặp là: 

- Tình trạng sẹo lồi xấu thành ngực là biến chứng thường gặp nhất là ở 

6/40 trường hợp (15%).  

- Tiếp theo là biến chứng sẹo dính giữa cuốn mũi dưới và vách ngăn là 

biến chứng thường gặp nhất là ở 3/40 trường hợp (7,5%). 

- 1 trường hợp vách ngăn mũi dày gây nghẹt mũi, BN có cải thiện chức 

năng thở nhưng chưa thông thoáng hoàn toàn sau PT 3 tháng, được BS tư vấn 

PT lại nếu thấy khó chịu nhiều. Tuy nhiên đến nay sau PT hơn 1 năm BN vẫn 

chưa muốn PT lại. 

- 1 trường hợp vết mổ thành ngực tụ dịch gây chậm liền thương. 

- 1 trường hợp bị viêm dị ứng với chỉ Vicryl: sau phẫu thuật 1 tháng BN 

cảm thấy nghẹt mũi, không chảy mũi, không sốt, không đau mũi. Khám lâm 

sàng kết hợp hình ảnh CLVT và nội soi mũi thấy tình trạng như áp xe vách 

ngăn: vách ngăn phồng và tụ dịch ngay trên mối chỉ Vicryl khâu. Tuy nhiên 

rạch niêm mạc vách ngăn dẫn lưu thì dịch chảy ra rất ít (khoảng 0,2ml) có màu 

trắng, trong, không mùi. Xử trí: cắt bỏ chỉ Vicryl và điều trị nội khoa 5 ngày, 

bệnh ổn định.  
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Chương 4. 

BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm chung 

4.1.1. Tuổi,  giới và địa dư  

v Tuổi: 

Trong thời gian từ tháng 12 năm 2020 đến tháng 12 năm 2023, chúng tôi 

nghiên cứu trên 40 bệnh nhân, có độ tuổi trung bình 33,7 ± 9,89, nhỏ nhất là 19 

tuổi, lớn nhất là 53 tuổi, nhóm tuổi 20-49 tuổi chiếm chủ yếu (85%). Kết quả 

này nhìn chung tương đồng với các nghiên cứu khác trong nước cũng như trên 

thế giới. Nghiên cứu của Ngô Văn Công, Lê Huy Hoàng trên 65 bệnh nhân 

chấn thương mũi với hầu hết BN trong độ tuổi 20 – 35 [83]. Năm 2019, 

Kalakuntla M. nghiên cứu trên 40 bệnh nhân cho kết quả độ tuổi nhóm nghiên 

cứu thấp hơn, chủ yếu trong độ tuổi 20 – 29 tuổi [96].  

Ali Kavuzlu và CS (2021) đã tiến hành chỉnh sửa vẹo tháp mũi cho 25 

bệnh nhân với độ tuổi trung bình là 26,64 ± 7,08 [97]. Sự khác biệt giữa các 

nhóm nghiên cứu có thể lý giải do sự khác biệt về đặc điểm dân tộc và chọn 

mẫu khác nhau giữa các tác giả. Tuy nhiên, đều có một điểm tương đồng trong 

các nghiên cứu, độ tuổi hay gặp nhất là độ tuổi (20 – 39 tuổi), đây là tuổi lao 

động chính, tham gia nhiều các hoạt động xã hội thường ngày có rủi ro tai nạn 

như: giao thông, lao động trên cao, tham gia hoạt động đối kháng có khả năng 

va chạm như: đá bóng, đấu võ. Hơn nữa, đây cũng là độ tuổi có nhu cầu về làm 

đẹp do cần quan hệ xã hội nhiều, thẩm mỹ đóng vai trò quan trọng trong hoạt 

động sống thường ngày. 

Nhóm tuổi còn lại, dưới 20 tuổi và trên 50 tuổi chiếm tỉ lệ thấp hơn, chỉ 

có 6/40 bệnh nhân (15%). Đây là hai độ tuổi có thể chưa trực tiếp tham gia giao 

thông nhiều, được sự chăm sóc của gia đình (dưới 20) hoặc tham gia giao thông 

cẩn thận hơn (trên 50 tuổi). 
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Bảng 4.1. Phân bố tuổi trong các nghiên cứu 

Tác giả Năm Số lượng Tuổi trung bình Độ tuổi 

Gye Song Cho[78] 2010 631 32,4 13 - 68 

Kalakuntla M. [96] 2019 40 24,1 ± 8,4 10 - 50 

Chúng tôi 2023 40 33,7 ± 9,89 19 - 53 
 

v Giới tính: 

Về phân bố giới tính, nghiên cứu của chúng tôi cho tỉ lệ bệnh nhân nam: 

nữ = 2,3:1, nam giới chiếm đa số, kết quả có sự tương đồng với nhiều tác giả 

trong và ngoài nước, như nghiên cứu của Bùi Tuấn Anh (2023) tỉ lệ nam/nữ là 

1,86 [82]; Kalakuntla M. là 65%: 35% [96]; Dae-Hwan Park (1998) tỉ lệ 12: 4 

[98]. Chúng tôi nhận thấy, sự phân bố giới tính có sự khác nhau giữa các nghiên 

cứu có thể do số lượng mẫu nghiên cứu khác nhau. Tuy nhiên đa số kết quả các 

nghiên cứu đều ghi nhận nam thường gặp hơn nữ. Luận điểm này có thể giải 

thích: do sự khác biệt về tính cách giữa hai giới nam và nữ. Nam giới khi tham 

gia giao thông thì thường đi nhanh, liên quan sử dụng rượu bia, thích chơi các 

môn thể thao mạnh và có tính đối kháng như đá banh, tập võ… nên dễ bị chấn 

thương mũi. Trái lại, nữ giới thường có tính cách cẩn thận hơn. 

v Phân bố địa dư: 

Đặc điểm địa dư của bệnh nhân trong nghiên cứu, chủ yếu bệnh nhân 

vẹo tháp mũi đang sinh sống ở các tỉnh thành lân cận TP Hồ Chí Minh (27/40 

bệnh nhân, chiếm 67,5%). Đặc điểm này của nhóm đối tượng nghiên cứu cũng 

phản ánh thực trạng hiện nay tại địa bàn khu vực quanh Bệnh viện, BN ở các 

tỉnh lẻ lân cận ít được tiếp xúc với y tế kỹ thuật cao. Bên cạnh đó, mặc dù các 

phương tiện chẩn đoán hiện đại phát triển lan rộng trong một vài năm gần đây, 

bác sỹ chuyên khoa còn thiếu, đôi lúc chẩn đoán ban đầu chưa tốt nên làm bỏ 

sót tổn thương mũi, dẫn đến việc điều trị thiếu bài bản ngay từ đầu. 
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4.1.2. Nguyên nhân chấn thương và lí do nhập viện 

4.1.2.1. Nguyên nhân chấn thương gây vẹo tháp mũi 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, nguyên nhân chính gây chấn thương là 

tai nạn giao thông, chiếm 62,5%, giảm dần theo thứ tự là tai nạn sinh hoạt, tai 

nạn thể thao và đánh nhau. Kết quả này tương đồng với kết quả trong nghiên 

cứu của Bùi Tuấn Anh (2023), nguyên nhân do tai nạn giao thông là 60% [82], 

Điều này cũng hợp lý vì ở Việt Nam nơi phương tiện giao thông chủ yếu là xe 

máy, dễ gãy xương mũi khi bị tai nạn giao thông. 

4.1.2.2. Lý do nhập viện 

Bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi đến viện khám vì một trong 

hai lí do. Thứ nhất do vấn đề thẩm mỹ, bản thân nhận thấy hoặc bạn bè đồng 

nghiệp phát hiện ra tình trạng mất cân xứng của mũi. Thứ hai là do tình trạng 

giảm chức năng, khó chịu do nghẹt mũi kéo dài. Trong đó, lý do thẩm mỹ chiếm 

52,5% số trường hợp nhập viện. Cùng với sự phát triển các điều kiện kinh tế xã 

hội, nâng cao trình độ dân trí đồng thời sự phát triển của chuyên ngành phẫu 

thuật tạo hình thẩm mỹ trong vài năm trở lại đây đã giúp thay đổi quan điểm 

điều trị ở bệnh nhân. Bên cạnh nhu cầu khôi phục về chức năng của các giác 

quan, bệnh nhân có nhu cầu làm đẹp cao hơn, đặc biệt ở độ tuổi thường xuyên 

giao tiếp, xây dựng sự nghiệp, có nhiều mối quan hệ trong xã hội (từ 20 – 39 

tuổi). 

4.1.3. Tiền sử  

Chúng tôi ghi nhận trong 40 BN VTM di chứng sau chấn thương mũi có 

7/40 BN (17,5%) đã được điều trị nắn chỉnh xương mũi kín ngay sau chấn 

thương gãy xương mũi tại các cơ sở y tế địa phương, nhưng kết quả không tốt, 

BN còn vẹo tháp mũi khi tình trạng sưng nề mũi ổn định. Kết quả này giống 

nghiên cứu của Terry Hung ghi nhận 29% BN gãy xương mũi vẫn còn biến 

dạng tháp mũi sau điều trị nắn chỉnh xương mũi kín [7]. Ngược lại theo Yi, J. 

S. và cộng sự, tỉ lệ thất bại sau phẫu thuật điều trị gãy xương mũi thấp, chỉ 6,2% 
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cần phẫu thuật lại. Có sự khác biệt này là do tác giả đã phân loại gãy xương 

mũi ra 5 dạng và mức độ khác nhau và tương ứng mỗi dạng sẽ có phương pháp 

điều trị khác nhau [99]. Vì vậy chúng tôi nghĩ rằng: điều trị gãy xương mũi 

bằng phương pháp nắn chỉnh xương mũi kín như hiện nay tại nhiều cơ sở y tế 

Việt Nam là không phù hợp với tất cả các trường hợp gãy xương mũi cấp. 

4.1.4. Thời gian từ lúc chấn thương đến khi nhập viện 

Thời gian mắc bệnh hay thời gian từ lúc chấn thương đến khi nhập viện 

của bệnh nhân. Trong nghiên cứu này, thời gian mắc bệnh ít nhất là 3 tháng, 

dài nhất là 244 tháng (trên 10 năm), nhiều nhất là số bệnh nhân đến viện sau 

thời gian từ 3 đến dưới 6 tháng (chiếm 40%). Số bệnh nhân đến viện sau 1 năm 

cũng chiếm một tỉ lệ khá cao 35%. Điều này có sự hợp lý với thực tế lâm sàng 

bởi các chấn thương mũi thường để lại di chứng từ sau 3-6 tháng khi tình trạng 

viêm, phù nề, bầm tím ở vùng mũi đã ổn định. Hoặc trường hợp bệnh nhân bị 

chấn thương gãy xương mũi, đã được phẫu thuật tại thời điểm ngay sau chấn 

thương nhưng chưa hiệu quả, sau một thời gian khi tình trạng tổn thương ổn 

định, phát hiện các biến dạng tháp mũi cần được phẫu thuật lại thì hai (17,5%). 

4.2. Đặc điểm LS và CLS của BN VTM sau chấn thương 

4.2.1. Tình trạng nghẹt mũi cơ năng của BN trước phẫu thuật 

Mặc dù chỉ có 47,5% BN than phiền về nghẹt mũi phải nhập viện, nhưng 

khi thăm khám hỏi bệnh, thì có 35/40 (chiếm 87,5%) có biểu hiện nghẹt mũi, 

với các mức độ khác nhau. Theo thống kê về triệu chứng nghẹt mũi giữa các 

nghiên cứu có kết quả gần giống nhau và đều chiếm tỉ lệ cao. Theo Foda H. M. 

J là 75% [1], Cheng L. H. là 88% [2]. Nguyên nhân nghẹt mũi ở BN VTM di 

chứng sau chấn thương là tổn thương thực thể như vẹo vách ngăn, hẹp van mũi 

trong hoặc gãy vẹo xương mũi gây hẹp hốc mũi…Vì vậy, đối với BN VTM di 

chứng sau chấn thương, tình trạng nghẹt mũi của BN không đáp ứng với điều 
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trị nội khoa mà cần phải can thiệp phẫu thuật sớm, cần phải tái tạo lại cấu trúc 

tháp mũi để cải thiện chức năng thở. 

Bảng 4.2. Tỉ lệ nghẹt mũi trong các nghiên cứu 

Tác giả Năm Số bệnh nhân Tỉ lệ 

Hossam M.J. Foda [1] 2005 260 75% 

Li-Hsiang Cheng [2] 2012 384 88% 

Chúng tôi 2025 40 87,5% 
 

 

o Đánh giá tình trạng nghẹt mũi của BN trước phẫu thuật theo thang 

điểm NOSE  

Ngoài hỏi bệnh, để đánh giá tình trạng nghẹt mũi cơ năng của BN, chúng 

tôi dùng thang điểm NOSE. Tác giả Stewart MG và cộng sự (2004) cho rằng 

thang điểm NOSE có giá trị, đáng tin cậy và dễ thực hiện trong việc đánh giá 

tình trạng tắc nghẽn đường thở qua mũi [42].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, điểm NOSE trước phẫu thuật trung bình 

là 34,01 ± 23,99 (nhỏ nhất là 0, lớn nhất là 90). Khác với kết quả của Nguyễn 

Thị Thanh Thuý (2015) nghiên cứu trên 42 BN hẹp van mũi trong mà nguyên 

nhân chính là di chứng sau chấn thương mũi (73,81%), và 59,52% biểu hiện 

VTM thì điểm NOSE trung bình của BN là 55,60 ± 19,20 [100]. Có sự khác 

nhau là do khác nhau về đặc điểm mẫu nghiên cứu. Trong nghiên cứu của 

Nguyễn Thị Thanh Thuý, 100% BN nhập viện đều có triệu chứng nghẹt mũi và 

hẹp van mũi trong nên tổng điểm NOSE cao [100]. Trong nghiên cứu của chúng 

tôi chỉ có 87,5% BN có triệu chứng nghẹt mũi.  

Tuy nhiên để đánh giá tình trạng nghẹt mũi khách quan và chính xác hơn, 

chúng tôi đã kết hợp với hai kết quả khác là đo góc van mũi trong và đo khí áp 

mũi (mục 4.2.2.4 và 4.2.2.5 trong phần đặc điểm cận lâm sàng).  
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4.2.2. Tình trạng thẩm mỹ tháp mũi trước phẫu thuật 

Góc α trước phẫu thuật đo được trên lâm sàng trung bình là 19,15 ± 6,88, 

thấp nhất là 10, và lớn nhất là 45 độ. Góc α đo được trên CLVT trung bình là 

17,52 ± 7,37, thấp nhất là 6, và lớn nhất là 39 độ. Tuy nhiên chúng tôi nhận 

thấy không có khác biệt khi đo góc α trước PT trên CLVT và trên lâm sàng  

(p > 0,05). Điều này có thể do mặt trước tháp mũi được bao phủ chỉ có da và tổ 

chức dưới da mỏng (khoảng 2,4mm) [16] nên biến dạng của xương mũi hoặc 

sụn mũi thì gần tương đồng với hình dạng bên ngoài của tháp mũi. Vì vậy đo 

góc ∝ trên CLVT không có giá trị nhiều. Tuy nhiên đối với BN VTM sau chấn 

thương chụp CLVT mũi là cần thiết. CLVT giúp đánh giá đầy đủ các cấu trúc 

tháp mũi vẹo hoặc các bệnh lý mũi xoang khác kèm theo…Vì vậy sẽ có kế 

hoạch và thực hiện phẫu thuật chính xác hơn.  

4.2.3. Phân loại VTM 

Trong nghiên cứu, chúng tôi chỉ ghi nhận có 2 dạng là VTM dạng 1 và 

dạng 2 theo phân loại của tác giả Jang Y. J. Điều này dễ hiểu vì đối tượng chọn 

bệnh của chúng tôi là VTM di chứng chấn thương nên cơ chế chấn thương gây 

gãy xương mũi sẽ hình thành VTM dạng 1 (tháp mũi hình chữ C hoặc chữ C 

ngược) là chiếm tỉ lệ cao 35/40 BN (87,5%). Ngoài ra một số BN có VTM bẩm 

sinh, khi có chấn thương gãy xương mũi nữa sẽ cho dạng VTM dạng 2. Kết quả 

này phù hợp với nghiên cứu của E. Azizli (2023), phần lớn BN VTM hình chữ 

C (28%) và hình chữ C ngược (21,3%) [101]. Trong NC của Jang Y. J. cũng 

gặp rất ít VTM dạng 4, 5; chủ yếu là VTM dạng 1, 2, 3 lần lượt là 32%, 25%, 

25% [36]. 

4.2.1.4. Một số đặc điểm lâm sàng khác 

Một số đặc điểm lâm sàng đi kèm VTM là sụp tháp mũi (giả vẹo tháp 

mũi) có 8/40 trường hợp (20%), bất xứng khuôn mặt 17/40 trường hợp (42,5%) 

và sẹo xấu tháp mũi 5/40 trường hợp (12,5%). 
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- Bùi Tuấn Anh và cộng sự (2021), nghiên cứu trên 20 BN biến dạng 

tháp mũi di chứng chấn thương thì tỉ lệ BN biến dạng mũi hình yên ngựa (80%) 

chiếm tỉ lệ cao hơn biến dạng mũi lệch vẹo (45%), trong số đó có 25% BN vừa 

biến dạng mũi hình yên ngựa và vừa có biến dạng mũi lệch vẹo [82]. Có sự 

khác nhau tỉ lệ sụp tháp mũi (giả vẹo tháp mũi) trong biến dạng tháp mũi sau 

chấn thương có thể do khác nhau về chọn mẫu nghiên cứu, trong nghiên cứu 

của chúng tôi đối tượng nghiên cứu là chỉ BN bị vẹo tháp mũi di chứng sau 

chấn thương, trong nghiên cứu của Bùi Tuấn Anh đối tượng nghiên cứu là biến 

dạng tháp mũi di chứng sau chấn thương, bao gồm VTM và giả VTM. 

- Về bất xứng khuôn mặt: Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ BN VTM 

có bất xứng khuôn mặt là 42,5%, giống với báo cáo của Jong S. Y. và cộng sự 

(2015) BN VTM có bất xứng khuôn mặt chiếm tỉ lệ cao (55%) [102]. 

Theo Sarah R. A. và cộng sự (2022): có 97% khách hàng đến tư vấn PT 

tạo hình mũi có bất đối xứng đáng kể trên khuôn mặt, trong đó chỉ có 38% được 

ghi nhận mặc dù sự bất xứng này ảnh hưởng nhiều đến kết quả sau phẫu thuật 

[51]. 

Tác giả Hussein W. K. A. cho rằng tất cả BN VTM có hoặc không có sự 

bất đối xứng khuôn mặt đều cho thấy sự cải thiện đáng kể độ lệch mũi sau PT 

[107]. 

Dasdar S. và cộng sự (2020) báo cáo phẫu thuật tạo hình VTM ở BN 

không có bất xứng khuôn mặt có kết quả tương tự với trường hợp có bất xứng 

khuôn mặt [103]. Tuy nhiên tác giả Aaron M. K. (2016) đưa ra kết luận PT trên 

BN VTM có bất xứng khuôn mặt thì kết quả sau phẫu thuật khó đạt được kết 

quả hoàn hảo và khuyến cáo nên tư vấn kỹ với BN trước PT [104]. 

4.2.5. Đặc điểm vách ngăn trước PT 

Trong nghiên cứu của chúng tôi 97,5% BN có vẹo vách ngăn được khảo 

sát qua khám lâm sàng, nội soi mũi và chụp CLVT. Thực tế trong PT, chúng 

tôi ghi nhận 100% VTM di chứng sau chấn thương có vẹo vách ngăn. Kết quả 
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này giống với nghiên cứu của các tác giả khác là BN VTM có tỉ lệ cao VVN 

kèm theo. Man K.S. (2023) báo cáo phần lớn BN VTM có kèm vẹo vách ngăn 

và vẹo vách ngăn là nguyên nhân phổ biến nhất gây nghẹt mũi [55]. Stepnick 

D. (2010); C. Ian Newberry (2018) cho rằng luôn có biến dạng vách ngăn nhiều 

ở bệnh nhân bị lệch vẹo tháp mũi nặng [44], [45]. 

Trong đó, chúng tôi ghi nhận 67,5% BN có dấu gãy cũ của xương vách 

ngăn qua CLVT. Điều này có thể lí giải là hậu quả của chấn thương vào vùng 

mũi có thể làm cho gãy xương mũi và xương vách ngăn, vách ngăn bị vẹo lệch. 

Những người chơi thể thao đòi hỏi độ tương tác cao hoặc những người bị tai 

nạn giao thông, đặc biệt đặc điểm giao thông ở Việt Nam thì người lái xe máy 

chiếm đa số, rất dễ bị gãy xương mũi và vỡ vẹo vách ngăn sau tai nạn.  

4.2.6. Đặc điểm cuốn mũi dưới trước phẫu thuật 

Cuốn mũi dưới góp phần tạo trở kháng đối với không khí hít vào ở mũi. 

Đầu cuốn mũi dưới là cấu trúc tạo nên van mũi trong, là đoạn hạn chế luồng 

khí của đường thở mũi. Do đó tình trạng quá phát cuốn mũi dưới là một trong 

những nguyên nhân gây nghẹt mũi [46], [105].Trong nghiên cứu của chúng tôi 

100% BN có quá phát cuốn mũi dưới trước PT và phần lớn là mức độ 3. Điều 

này phù hợp với kết quả nghiên cứu là BN trước PT có nghẹt mũi chiếm tỉ lệ 

cao (87,5%). Taek Kyun Kim (2020) cho rằng phần lớn BN VTM có vẹo vách 

ngăn thì cuốn mũi dưới quá phát bù trừ [46].  

4.2.7. Các tổn thương xương hàm mặt kết hợp 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, BN VTM sau chấn thương cũng có thể 

kết hợp với các vỡ xương mặt khác, trong đó vỡ xương vách ngăn là thường 

gặp nhất, chiếm 67,5%. Ngoài ra, tổn thương vỡ xương ổ mắt, vỡ xoang và vỡ 

xương mặt ít gặp hơn, chiểm tỉ lệ lần lượt là 30%, 17,5% và 5%. Điều này cũng 

phù hợp vì tháp mũi nằm ở trung tâm mặt, tác động cơ học gây gãy xương mũi 

thì có thể gây tổn thương các xương khác trên mặt. Bên cạnh đó, chúng tôi cũng 

ghi nhận 32,5% trường hợp chỉ gãy xương mũi đơn thuần. Điều này phù hợp 
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với báo cáo của Rod J. R. xương mũi là xương nhỏ và nhô ra trước nên chỉ cần 

một lực tác động nhẹ hơn so với các xương mặt khác cũng có thể bị gãy [9]. 

4.2.8. Góc van mũi trong trước PT 

Bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu được chụp CLVT và đo góc van mũi 

trong trên phim CLVT trước và sau phẫu thuật 3 tháng. Góc van mũi trong đo 

được trên CLVT tại thời điểm trước mổ của bên mũi phải là 18,73 ± 7,620 (nhỏ 

nhất 10, lớn nhất 340), mũi trái là 19,05 ± 6,610 (nhỏ nhất 20, lớn nhất 330).  

Góc van mũi trong đo được của nhóm nghiên cứu lớn hơn trị số trung 

bình của người da trắng bình thường là 10-150 [26] nhưng lại nhỏ hơn trị số 

trung bình của người châu Á bình thường là 21,60 ± 4,50 [27] và trị số trung 

bình của người Việt Nam bình thường là 20,250 [28]. Đây chỉ là tiêu chuẩn gợi 

ý bệnh nhân có hẹp van mũi trong góp phần gây nghẹt mũi.  

Trong nghiên cứu của Nguyễn Thị Thanh Thuý nghiên cứu trên 42 BN 

nghẹt mũi do hẹp van mũi trong đó có 73,81% nghẹt mũi di chứng sau chấn 

thương mũi. Kết quả trị số trung bình góc van mũi trong đo được trước nhập 

viện của mũi phải là 16,50 ± 3,710 và mũi trái là 16,40 ± 4,140 [100] nhỏ hơn 

kết quả nghiên cứu của chúng tôi. Điều này có thể do khác nhau về đặc điểm 

mẫu nghiên cứu. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 100% BN vẹo tháp mũi di 

chứng chấn thương. Với nghiên cứu của Nguyễn Thị Thanh Thuý 100% BN 

hẹp van mũi trong và nguyên nhân 73,81% di chứng sau chấn thương với biểu 

hiện lâm sàng vẹo tháp mũi 59,72%, sụp sống mũi 21,43%, sụp thành bên mũi 

14,29% và sa chóp mũi 7,14% [100]. 

4.2.9. Kết quả khí áp mũi trước phẫu thuật 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tổng trở kháng mũi 2 bên nhỏ nhất là 

0,20 Pa/cm3/giây, lớn nhất là 0,89 Pa/cm3/giây và trung bình là 0,43 ± 0,16 

Pa/cm3/giây. Tổng lưu lượng khí qua mũi 2 bên nhỏ nhất là 169, lớn nhất là 

761 và trung bình là 394,98 ± 132,13 cm3/giây.  
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Theo tác giả J. Merkle, tổng trở kháng mũi ở người bình thường trung 

bình nhỏ hơn 0,25 Pa/cm3/giây. Nếu tổng trở kháng mũi > 0,25 Pa/cm3/giây 

thường có triệu chứng nghẹt mũi [50]. Điều này lí giải cho kết quả phần lớn 

BN trong nhóm nghiên cứu trước PT có tình trạng nghẹt mũi (87,5%).  

Nghiên cứu của Salih Canakcioglu và cộng sự (2010) tổng trở kháng mũi 

trung bình đo được trên bệnh nhân vẹo vách ngăn mũi và có cảm giác nghẹt 

mũi là 0,32 Pa/cm3/giây [48] tương đồng với báo cáo của Thái Hoàng Hạnh 

Nhung (2017) tổng trở kháng mũi trung bình đo được trên BN có vẹo vách ngăn 

và quá phát cuốn mũi dưới là 0,35 Pa/cm3/giây [95] nhưng kết quả này nhỏ hơn 

kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi. Có sự khác nhau với kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi. Sự khác nhau này có thể do sự khác nhau một phần về đặc 

điểm mẫu nghiên cứu.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi thì BN VTM, ngoài vẹo vách ngăn và 

quá phát cuốn mũi dưới, còn có kèm biến dạng xương mũi, biến dạng sụn mũi, 

hẹp van mũi trong… những yếu tố cơ học này góp phần làm tăng trở kháng của 

mũi. 

4.3. Kết quả PT tạo hình VTM sau chấn thương 

4.3.1. Đặc điểm kỹ thuật 

4.3.1.1. Phương pháp tiếp cận  

Tùy theo vị trí cần can thiệp và mức độ tổn thương các cấu trúc giải phẫu 

tháp mũi có thể lựa chọn các đường mổ khác nhau để can thiệp tốt nhất, mục 

đích đạt được là tạo hình lại hình dáng thẩm mỹ của tháp mũi đồng thời cải 

thiện chức năng của mũi. Về kỹ thuật căn bản được chia làm kỹ thuật mũi kín 

và kỹ thuật mũi mở. Roofe S. B. [32], Jang Y. J. [54] hoặc Cho G. S. [78] cho 

rằng đối với các trường hợp vẹo tháp nhẹ có thể áp dụng đường rạch nhỏ, kín, 

còn lại phần lớn trường hợp nên sử dụng đường phẫu thuật mũi mở. 
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Trong nghiên cứu này, trên 40 BN, chúng tôi đều áp dụng kỹ thuật mũi 

mở để chỉnh hình vẹo tháp mũi giống phương pháp của nhiều tác giả khác như 

Foda H.M.J [1], Cheng L.H. [2], Hunsein W.K.A [31], và Pontius A.L. [75]… 

Chúng tôi nhận thấy, kỹ thuật mổ mũi mở mang lại nhiều ưu điểm: quan sát rõ 

toàn bộ cấu trúc vùng mũi; đánh giá chính xác cấu trúc mức độ tổn thương, từ 

đó có lựa chọn chính xác loại mảnh ghép cần sử dụng; đồng thời phối hợp được 

nhiều loại mảnh ghép và thực hiện thao tác kỹ thuật dễ dàng. Đối với những 

bất thường cấu trúc mũi phức tạp, nhiều vị trí, kỹ thuật này có thể đảm bảo phục 

hồi chức năng và thẩm mỹ mũi tốt nhất. Hơn nữa, kỹ thuật này không đòi hỏi 

các thiết bị phức tạp và có thể thực hiện ở mọi cơ sở y tế, phụ thuộc chủ yếu 

vào trình độ, kinh nghiệm của phẫu thuật viên. 

Năm 2008, Jang Y. J. và cộng sự thực hiện phẫu thuật điều trị vẹo tháp 

mũi cho 75 bệnh nhân với phương pháp tiếp cận là kỹ thuật mũi kín hoặc mũi 

mở, trong đó kỹ thuật mũi kín chỉ áp dụng cho các trường hợp vẹo tháp mũi 

dạng 1 hoặc 2 và mức độ nhẹ. Kết quả tỉ lệ thất bại chung sau phẫu thuật là 

11% (8/75 trường hợp), tuy nhiên với cách tiếp cận mũi kín tỉ lệ thất bại cao 

hơn hẳn so với cách tiếp cận mũi mở (33,33% - 6,3%) [36]. 

4.3.1.2. Chỉnh hình xương mũi vẹo  

Chỉnh hình xương mũi là một trong những thì quan trọng trong phẫu 

thuật chỉnh hình vẹo tháp mũi, giúp xương mũi vẹo trở về đường thẳng giữa 

mặt, để làm thẳng 1/3 trên và giữa tháp mũi [31], [54]. Trên cơ sở đánh giá 

dạng vẹo tháp mũi, sẽ có hướng xử trí cụ thể. Trong NC, 40 bệnh nhân có vẹo 

xương mũi (vẹo tháp mũi dạng 1 hoặc dạng 2 theo phân loại của Jang Y. J.) 

chúng tôi đã chỉnh hình xương mũi bằng kỹ thuật cắt xương (100%), cắt gồ 

xương mũi (12,5%) và mài dũa cạnh xương bén nhọn (7,5%) tương tự như cách 

thức của tác giả Kim Y. H. là chỉnh hình xương mũi tất cả các trường hợp, bao 

gồm cắt xương (100%) và cắt gồ xương (27,5%) [58].  
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Bùi Tuấn Anh và cộng sự nghiên cứu 20 BN biến dạng tháp mũi di chứng 

chấn thương, trong đó biến dạng mũi hình yên ngựa (80%) chiếm tỉ lệ cao hơn 

biến dạng mũi lệch vẹo (45%), tác giả đã chỉnh hình xương mũi 60% các trường 

hợp trong đó chủ yếu là điều trị mài gồ (55%) [82]. Sự khác biệt kỹ thuật này 

là do đặc điểm tổn thương khác nhau của từng mẫu nghiên cứu.  

Hussein W. K. A. cho rằng đối với trường hợp vẹo tháp mũi sau chấn 

thương, vách ngăn mũi bình thường, chỉ cắt xương mũi đơn thuần có thể chỉnh 

sửa được khiếm khuyết, tuy nhiên khi các liên kết giữa các sụn bên trên và sụn 

vách ngăn cũng tổn thương, nếu chỉ cắt xương mũi thì rất khó chỉnh sửa được 

biến dạng tháp mũi này [31]. 

Roofe S. B. khuyến cáo với một số trường hợp xương mũi vẹo không 

nhiều, có thể không cần cắt xương mà chỉ dũa xương và hoặc độn mảnh sụn 

ghép bên đối diện giúp mũi nhìn có vẻ thẳng hơn [32]. Trong nghiên cứu, chúng 

tôi không áp dụng kỹ thuật này vì 2 lí do: 1) sau phẫu thuật khi xương mũi lành 

(sau khi dũa xương) có thể sẽ tạo gồ can xương xấu; 2) Kỹ thuật độn mảnh sụn 

ghép chỗ lõm sống mũi, bên đối diện thành lồi, thì sau phẫu thuật mảnh sụn 

độn dễ dàng lộ rõ do da mũi tương đối mỏng. Cả hai điều này có thể là nguy cơ 

tạo nên vẹo tháp mũi mới sau phẫu thuật. 

Về kiểu cắt xương, giống phần lớn các tác giả khác như và Roofe S. B. 

[32], Rod J. Rohrich [35], Kim D. W. [56], E. Azizli [101], Larrabee W. F. Jr. 

[106], chúng tôi thường thực hiện cả 2 bên xương mũi và cắt xương mũi theo 

2 đường chính là đường bên và đường giữa. Trong trường hợp xương mũi sụp 

vẹo phức tạp, cạnh bên xương mũi vẹo và lồi hoặc lõm nhiều, chúng tôi bổ sung 

thêm cắt xương đường trung gian. Khi đó, để dễ thao tác hơn, chúng tôi sẽ thực 

hiện cắt xương đường trung gian trước sau đó cắt xương đường bên sau. Tuy 

vậy, Rohrich R. J. cũng khuyến cáo là không nên cắt xương quá nhiều, sẽ làm 

màng xương rách nhiều, sẽ dễ gây ra xương mũi di lệch xấu sau phẫu thuật 

[35]. 
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Khác với phần lớn các tác giả, Cil Y. áp dụng cắt xương theo đường bên 

và đường trung gian nếu có vẹo xương mũi [68].  

Một số tác giả như Wael K.A. Hussein [31], Jang Y. J. [36] và sau đó là 

Cho G. S. [77] đã thực hiện thêm đường cắt xương tại rễ mũi, xuyên qua đường 

rạch da khoảng 2mm, ngay tại gốc mũi trong một số trường hợp xương mũi vẫn 

còn vẹo sau khi đã cắt xương theo 2 đường chính (đường bên và đường giữa). 

Đối với chúng tôi, vì đặc điểm da người Việt Nam dày và sậm màu hơn so với 

các chủng tộc vùng Đông Á, vì vậy có nguy cơ sẹo lành thương không đẹp ngay 

tại vết thương rạch da gốc mũi, do đó chúng tôi không thực hiện kỹ thuật này. 

Với các trường hợp như vậy, chúng tôi dùng dụng cụ bẻ xương (xương mũi lúc 

này chỉ là 1 mảnh rất nhỏ và dễ gãy) để chỉnh thẳng xương mũi. Phương pháp 

này giống phương pháp của Jung Dong Hak, theo tác giả nếu tình trạng xương 

mũi vẫn còn vẹo sau khi thực hiện kỹ thuật cắt xương, phần lồi của xương mũi 

sẽ được đẩy vào trong bằng ngón tay hoặc làm gãy bằng dụng cụ nắn Boeis 

hoặc kiềm Walsham. Việc cắt xương đường ngang chỉ thực hiện trường hợp 

xương mũi quá dày và đặc, không làm gãy được, tỉ lệ này khoảng 20-30% các 

trường hợp [57]. 

Theo tác giả Sarah R. Akkina [51], Kim Y. H. [58] để tạo hình 1/3 trên 

tháp mũi, đã cắt bỏ một phần xương mũi bên cạnh lõm và cắt xương theo đường 

bên cạnh đối diện (xương mũi lồi) để đưa xương mũi về đường giữa (hình 1.17). 

Theo chúng tôi nghĩ kỹ thuật này có thể phù hợp với trường hợp vẹo tháp mũi 

bẩm sinh, có bất xứng xương mũi 2 bên bẩm sinh. Riêng với trường hợp vẹo 

tháp mũi di chứng sau chấn thương, nếu cạnh mũi hai bên tương đối đều thì 

thực hiện cắt bỏ một phần xương mũi để chỉnh thẳng xương mũi thì không thích 

hợp. 

4.3.1.3. Tạo hình vách ngăn 

Phẫu thuật tạo hình vách ngăn là kỹ thuật quan trọng trong phẫu thuật 

tạo hình VTM, giúp duy trì kết quả ổn định lâu dài bởi vì sụn mũi vẹo có “bộ 
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nhớ” nên sau phẫu thuật sụn thường có xu hướng trở lại hình dạng vẹo ban đầu, 

đây là một trong những nguyên nhân gây VTM tái phát [35].  

Trong nghiên cứu 100% trường hợp, chúng tôi đã chỉnh thẳng phần lưng 

vách ngăn bằng kỹ thuật Spreader graft (mảnh ghép mở rộng) và chỉnh thẳng 

đuôi vách ngăn bằng kỹ thuật Batten graft (nẹp đuôi vách ngăn). Trong đó có 

1/40 BN có chân vách ngăn lệch sang phải so với gai mũi trước do đó chúng 

tôi thực hiện thêm: cắt và khâu lại chân vách ngăn với gai mũi trước. 

- Cấu trúc sụn vách ngăn hình chữ L  

Giống như tất cả các tác giả khác, trước khi tạo hình vách ngăn, chúng 

tôi đã cắt bỏ một phần sụn và xương vách ngăn (phần trên và phần sau). Giữ 

lại một phần cấu trúc sụn vách ngăn hình chữ L gồm phần dưới (phần đuôi) và 

phần trước (phần sống lưng). Mỗi cạnh cấu trúc sụn chữ L có kích thước khoảng 

1cm để đảm bảo sự vững chắc, tương tự báo cáo của Foda H. T. [1] hoặc Jang 

J. Y. [36].  

Có sự khác nhau về kích thước của mỗi cạnh của cấu trúc vách ngăn hình 

chữ L giữa các tác giả (Bảng 4.3). Sự khác nhau này là do khác nhau về độ 

vững của sụn vách ngăn và lượng mô tháp mũi cần nâng đỡ giữa các cá nhân 

và các chủng tộc khác nhau. Người Âu Mỹ da trắng có cấu trúc mũi: xương 

mũi phát triển, sống mũi cao và gọn, da mũi mỏng và sụn mũi dầy, hay có quá 

phát xương và sụn gây gồ sống mũi. Người châu Á da vàng có cấu trúc mũi: 

xương mũi kém phát triển, sống mũi thấp và to bè, da mũi dầy nhưng sụn mũi 

mỏng, ít có gồ sống mũi [2].  

Trong nghiên cứu chúng tôi giữ lại kích thước sụn vách ngăn là 1cm vì 

có kết hợp mảnh ghép sụn sườn nên cấu trúc sụn vách ngăn mới vẫn đảm bảo 

độ vững chắc và ổn định lâu dài.  
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Bảng 4.3. Kích thước mỗi cạnh của cấu trúc sụn vách ngăn hình chữ L khác 

nhau tùy tác giả 

Tác giả Kích thước bề ngang mỗi cạnh sụn  

Rohrich R. J. [35] 0,8-1cm 

Jang Y. J. [36] ≥ 1cm 

Foda H. M. [1] ≥ 1cm 

Cerkes N. [62] 1,2cm 

Suh M. K. [30] 1,5 cm 

Kim D. W. [56] 1,5cm 

Porter J. P. [59] 1,5cm 

Chúng tôi  1cm 

 

v Kỹ thuật tạo hình vách ngăn 

o Tạo hình phần lưng sụn vách ngăn 

Trong NC này, chúng tôi áp dụng kỹ thuật mảnh ghép mở rộng (Spreader 

graft) để chỉnh thẳng phần lưng vách ngăn giống nhiều tác giả khác như Hussein 

W. K. A. [31], Jang Y. J. [54], `Cho G. S. [78]… đã thực hiện. Chúng tôi nhận 

thấy rằng với phương pháp tiếp cận mũi mở, kỹ thuật này dễ dàng thực hiện và 

rất hiệu quả trong tạo hình thẳng 1/3 giữa tháp mũi đồng thời cải thiện chức 

năng thở nhờ mở rộng van mũi trong. Hơn nữa trường hợp lõm nhiều giữa tháp 

mũi, chúng ta có thể độn 2 mảnh ghép mở rộng bên cạnh lõm lưng vách ngăn 

để khắc phục khiếm khuyết này hiệu quả. Giống Byrd H. S. [61], đối với BN 

có góc mũi môi > 1050, chúng tôi đã sử dụng mảnh ghép mở rộng kéo dài 

(spreader extension graft) giúp nâng cao và chống xoay chóp mũi [31], [64], 

tăng tính thẩm mỹ cho tháp mũi.  
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Bên cạnh kỹ thuật mảnh ghéo mở rộng, tác giả Roofe S. B. hoặc Cho G. 

S. đã nhắc đến kỹ thuật tạo hình vách ngăn ngoài cơ thể của tác giả Gubisch W. 

[27], [59], [78]. Tuy nhiên, kỹ thuật này có khuyết điểm là việc cố định trở lại 

vách ngăn sau khi chỉnh thẳng từ ngoài vào tháp mũi rất khó và nguy cơ mảnh 

ghép di chuyển sau một thời gian [64].  

Ngoài ra năm 2003, Boccieri A. giới thiệu kỹ thuật mảnh ghép chéo sụn 

vách ngăn, được khuyến khích áp dụng trong trường hợp VTM nhiều. Kỹ thuật 

hiệu quả trong tạo hình vẹo sụn vách ngăn nặng, chống lại “bộ nhớ” của sụn 

vẹo, đồng thời giúp mở rộng van mũi trong, cải thiện chức năng thở cho bệnh 

nhân [64]. Trong nghiên cứu này chúng tôi không thực hiện trường hợp nào 

theo kỹ thuật này. 

Đối với các trường hợp sụn vách ngăn vẹo và quá dài Rod J. Rohrich 

[35] và Jang Ju Yong [36] thực hiện cắt và khâu lại phần lưng sụn vách ngăn, 

có thể rạch mặt lõm sụn vách ngăn vẹo và phối hợp với mảnh ghép mở rộng. 

Nếu chỉ rạch sụn và khâu sụn đơn thuần, theo Nazim Cerkes [62] thì không 

hiệu quả trong chỉnh hình vẹo phần lưng vách ngăn. 

o Tạo hình phần đuôi vách ngăn 

Phần đuôi vách ngăn là cấu trúc quan trọng nhất chống đỡ cho tháp mũi, 

góp phần vào chức năng thở và thẩm mỹ mũi. Trong nghiên cứu này, chúng tôi 

có chỉnh vẹo phần đuôi vách ngăn cho 40/40 trường hợp. Cũng tương tự như 

các tác giả trên thế giới như: Scott B. Roofe [32], Rod J. Rohrich [35], Jang Ju 

Yong [36], Nazim Cerkes [62], Gye Song Cho [78], Wael K.A.Hussein [107] 

và chúng tôi dùng phương pháp mảnh ghép nẹp đuôi vách ngăn (Batten grafts). 

Đối với trường hợp phần đuôi vách ngăn không vẹo Man K. S. đề xuất 

kỹ thuật mảnh ghép chống tiểu trụ (columellar struct) [34] nhằm mục đích 

chống đỡ cho tháp mũi, mở rộng van mũi ngoài gián tiếp mở rộng van mũi 

trong và nâng cao chóp mũi, giúp cải thiện chức năng thở và tính thẩm mỹ của 

mũi.  
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o Chỉnh hình phần chân vách ngăn 

 Trong NC này, có 1 trường hợp chân vách ngăn lệch sang phải so với gai 

mũi trước. Trường hợp này chúng tôi cũng xử lý như các tác giả khác Hossam 

M.T. Foda [1], Rod J. Rohrich [35], Jang Ju Yong [36], Nazim Cerkes [62], 

Wael K.A. Hussein [107], đã cắt và khâu lại chân vách ngăn đúng với gai mũi 

trước, ngăn ngừa sự di chuyển của vách ngăn, nguyên nhân vẹo tháp mũi tái 

phát. 

v Chất liệu tạo hình vách ngăn 

Mô tự thân là chất liệu phổ biến nhất trong trong tạo hình vách ngăn vì 

có tính tương thích cao, không dị ứng và tỉ lệ biến chứng nhiễm trùng thấp [36], 

[68], [83], [107]. Sụn tự thân là sụn vách ngăn, sụn vành tai, xương vách ngăn 

nên dễ dàng thực hiện và đôi khi là sụn sườn tự thân. Trong đó sụn vách ngăn 

được lấy trong quá trình tạo hình vách ngăn, tuy nhiên số lượng sụn cần thiết 

không đủ, đặc biệt trường hợp BN có sụn vách ngăn vẹo hoặc trường hợp BN 

đã được phẫu thuật vách ngăn trước đó thì sử dụng sụn vách ngăn không khả 

thi. Sụn tai thì cong và đàn hồi hơn nhiều so với sụn vách ngăn và sụn sườn nên 

không phù hợp cho hỗ trợ cấu trúc mũi. Sụn sườn có ưu điểm là lượng đủ lượng 

nhiều, thẳng và vững hơn so với sụn vách ngăn và sụn tai [47].  

Trong nghiên cứu này, chúng tôi sử dụng mảnh ghép là sụn sườn tự thân. 

Tuy nhiên kỹ thuật lấy sụn sườn là một phẫu thuật đòi hỏi phẫu thuật viên có 

nhiều kinh nghiệm để hạn chế một số biến chứng như: chảy máu, thủng màng 

phổi, hơn nữa sau PT BN đau nhiều chỗ lấy sụn sườn và sẹo lồi thành ngực 

[115].  

Trong quá trình nghiên cứu chúng tôi ghi nhận 87,5% (35/40 BN) phần 

sụn vách ngăn thu được có kích thước nhỏ (< 2 cm), mỏng và yếu và 12,5% 

(5/40 BN VTM dạng 2, có sống mũi cao và gồ) phần sụn vách ngăn thu được 

có kích thước lớn (³ 2 cm), dày và vững hơn (hình 4.1). Vì vậy, chúng tôi cho 

rằng trường hợp BN VTM nhẹ, dạng 2, có sống mũi cao và gồ, chúng ta có thể 
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sử dụng phần sụn vách ngăn kết hợp với sụn tai hoặc và một phần xương vách 

ngăn thì có thể đủ chất liệu trong tạo hình vách ngăn mà không cần phải lấy 

sụn sườn.  

Cil Y. báo cáo đã sử dụng xương mác hoặc xương quay để tạo hình vách 

ngăn trong phẫu thuật tạo hình vẹo hoặc sụp tháp mũi. Trong trường hợp này, 

do cấu trúc sụn chữ L yếu nên tác giả dùng vật liệu cứng là xương mác hoặc 

xương quay. Nghiên cứu ghi nhận rằng mảnh ghép xương quay hoặc xương 

mác cho kết quả ổn định lâu dài trong điều trị VTM [68], [69].  

Theo chúng tôi việc lấy xương mác hoặc xương quay làm mảnh ghép thì 

quá nặng nề, phẫu thuật lấy xương phức tạp hơn, việc khâu cố định mảnh ghép 

với sụn mũi rất khó khăn vì xương cứng, thường phải khoan tạo lỗ qua xương 

trước và việc khoan tạo lỗ này có thể làm yếu hoặc gãy mảnh xương ghép. 

Một vật liệu khác là mảnh ghép lấy từ xương sọ, xương mào chậu hoặc 

sụn sườn đồng loại. Roofe S. B. là người đề xuất đến vật liệu này, tác giả đưa 

ra nhận xét rằng các chất liệu ghép này cứng chắc giúp chỉnh sửa sụn vẹo hiệu 

quả hơn nhưng xương ghép dễ bị hấp thu hơn so với sụn [32]. Kim D. W. thống 

nhất quan điểm với Roofe S. B., ngoài ra tác giả còn sử dụng mảnh ghép là vật 

liệu nhân tạo tuy nhiên mảnh ghép này có nguy cơ cao bị nhiễm trùng [56].  

4.3.1.4. Tạo hình sống mũi, chóp mũi 

v Tạo hình sống mũi: 

Trong quá trình phẫu thuật VTM, chúng tôi có tạo hình sống mũi bằng 

các thanh sụn sườn nhằm mục đích: che lấp phần gồ khi lành xương sau cắt 

xương; che 1 số khiếm khuyến còn lại sau tạo hình vách ngăn và cắt xương; 

hạn chế khả năng vẹo tháp mũi do sự co rút mô mềm khi lành thương; giúp 

tăng tính thẩm mỹ cho sống mũi. Nhiều tác giả khác trên thế giới cũng đồng ý 

với quan điểm này [54], [63]. Jung D. H. đề nghị sử dụng sụn nhân tạo hoặc 

sụn tự thân giúp sống mũi có vẻ ngoài thẳng hơn và kết quả phẫu thuật đạt hiệu 

quả tối đa [57]. 
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Trong NC này, chúng tôi tạo hình sống mũi cho cả 40 BN bằng sụn sườn 

tự thân. Trong đó có 2 BN bị sụp lõm nhiều vùng trán và phần gốc mũi (vẹo 

tháp mũi kết hợp sụp lõm vùng trán) nên chúng tôi đã độn sụn sườn sống mũi 

phối hợp ghép mỡ tự thân và màng sụn sườn vào chỗ lõm ở vùng trán và phần 

gốc mũi.  

Về chất liệu độn tạo hình sống mũi: trong PT tạo hình VTM sau chấn 

thương, niêm mạc vách ngăn và mũi có thể bị rách, làm tăng nguy cơ nhiễm 

trùng sau PT. Do đó sử dụng chất liệu nhân tạo có nhiều nhược điểm, thay vào 

đó các chất liệu tự thân là một lựa chọn đầu tiên của nhiều phẫu thuật viên. Vật 

liệu tự thân thường sử dụng như: sụn vách ngăn, sụn vành tai, sụn sườn, xương 

chậu hoặc xương sọ. Tác giả Suh M. K. đã sử dụng sụn tự thân hoặc trung bì 

mỡ tự thân trong tạo hình sống mũi [109].  

Bùi Tuấn Anh và cộng sự sử dụng sụn vách ngăn hoặc sụn sườn độn tạo 

hình sống mũi trong phẫu thuật tạo hình 20 trường hợp biến dạng tháp mũi di 

chứng chấn thương. Trong NC này, chúng tôi đã dùng sụn sườn tự thân để tạo 

hình sống mũi cho tất cả 40 BN, giống tác giả Bùi Mai Anh và Ngô Văn Công. 

Tuy nhiên có điểm khác biệt là về hình thái vật liệu. Chúng tôi sử dụng sụn 

sườn là nhiều thanh sụn dài nhỏ và được làm mềm bằng kiềm, độn vào chỗ lõm 

sống mũi nhằm mục đích tạo nên hình dáng tháp mũi mềm mại, hài hoà tự nhiên 

hơn đồng thời hạn chế sụn ghép bị biến dạng và tái hấp thu. Trong khi đó, tác 

giả Bùi Mai Anh sử dụng sụn sườn lấy được theo hình khối sống mũi và đầu 

mũi kết hợp sụn sườn cắt nhỏ, Ngô Văn Công chỉ dùng sụn sườn cắt nhỏ nhuyễn 

[81], [83].  

Theo Jang Y. J. trong quá trình PT, các mô và xương mũi bị cắt gãy nên 

các cấu trúc nâng đỡ tháp mũi yếu. Nếu sử dụng các vật liệu cứng chắc như sụn 

sườn nguyên khối hoặc thỏi silicone, sẽ dễ làm biến dạng tháp mũi thứ phát sau 

PT. Tác giả đề xuất sử dụng các vật liệu mềm hơn như: sụn vành tai, sụn vách 
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ngăn đã được cắt nhỏ, túi cân cơ bao sụn được cắt nhỏ hoặc sụn nhân tạo là 

ePTFE (expanded polytetrafluoroethylene) [53]. 

v Tạo hình chóp mũi: 

Mục đích chung của tạo hình chóp mũi là nâng cao và kéo dài chóp mũi, 

tạo chóp mũi rõ hơn, tăng tính thẩm mỹ cho mũi. 

Giống như phần lớn các tác giả khác như Bùi Mai Anh hoặc Bùi Tuấn 

Anh và cộng sự. Trong nghiên cứu của chúng tôi đã độn sụn vách ngăn trên 

chóp mũi để tạo độ nhô chóp mũi và cải thiện tính thẩm mỹ tháp mũi [81], [82].  

4.3.1.5. Điều trị giảm thể tích cuốn mũi dưới 

Đối với BN than phiền nghẹt mũi trước phẫu thuật, điều trị giảm thể tích 

cuốn mũi dưới là cần phải thực hiện để cải thiện chức năng thở, giúp hô hấp dễ 

dàng hơn bằng cách mở rộng đường thở ở mũi. Tuy nhiên BN không có nghẹt 

mũi và có quá phát cuốn mũi dưới, áp lực luồng không khí thở qua hốc mũi, 

một bên là vách mũi xoang cố định, bên kia là vách ngăn mới được chỉnh hình, 

áp lực tác động liên tục hàng ngày vào vách ngăn mới được chỉnh hình, dễ gây 

vẹo vách ngăn tái phát dẫn đến vẹo tháp mũi tái phát. 

Trong nghiên cứu, chúng tôi đã điều trị cuốn mũi dưới cho 100% BN 

bằng kỹ thuật đốt cuốn mũi dưới dưới niêm mạc và bẻ xương cuốn mũi dưới, 

giống kỹ thuật của Jung D. H. hoặc Suh M. K. [57], [108].  

Theo tác giả Kim T. K. trong quá trình phẫu thuật tạo hình VTM, điều 

trị quá phát cuốn mũi dưới có nhiều phương pháp như đốt điện hoặc đốt bằng 

điện cao tần cuốn mũi dưới, phẫu thuật lạnh, cắt bỏ dưới niêm mạc cuốn dưới, 

sử dụng microdebrider cắt mô đệm dưới niêm mạc cuốn mũi dưới, cắt bỏ bán 

phần hoặc toàn bộ cuốn mũi dưới. Tuy nhiên việc cắt bỏ cuốn mũi dưới dễ xãy 

ra biến chứng chảy máu hoặc hội chứng mũi rỗng: BN có cảm giác nghẹt mũi, 

khô mũi và cảm thấy không thở được rất khó khắc phục [46].  
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4.3.1.6. Các điều trị phối hợp khác 

Trong nghiên cứu, chúng tôi đã thực hiện cắt sửa sẹo xấu ở tháp mũi (5 

BN) cũng như ghép mỡ chỗ sụp lõm vùng gốc mũi và mặt (3 BN) để tăng kết 

quả thẩm mỹ cho BN.  

4.3.2. Đánh giá kết quả PT 

4.3.2.1. Thời gian theo dõi sau PT 

Theo kế hoạch thì thời gian theo dõi BN sau PT lần 1 là 2 tuần, lần 2 là 

1 tháng và lần 3 là 3 tháng. Trong nghiên cứu, 100% BN tuân thủ đúng lịch tái 

khám lần 1 và lần 2. Thời gian tái khám lần 3 thì không đúng. Nguyên nhân do 

dịch Covid-19 xãy ra trong quá trình nghiên cứu; Hơn nữa do đặc điểm tâm lý 

của BN chuyên khoa PT tạo hình thẩm mỹ, khi kết quả đạt được như mong 

muốn thì họ không muốn tái khám. Chúng tôi đã gọi, mời nhiều lần thì BN mới 

vào BV tái khám. Vì vậy thời gian tái khám, theo dõi sau PT trong nghiên cứu 

của chúng tôi thường dài hơn 3 tháng, trung bình là 6,73 tháng, đặc biệt có 

trường hợp sau PT 22 tháng.  

4.3.2.2. Kết quả sau phẫu thuật 2 tuần, 1 tháng và ³ 3 tháng 

v Tình trạng nghẹt mũi cơ năng:  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, BN có triệu chứng nghẹt mũi được cải 

thiện dần theo thời gian do tình trạng sưng, phù nề mũi giảm dần. Trước phẫu 

thuật tỉ lệ nghẹt mũi chiếm 87,5% (35/40 BN). Sau PT 2 tuần, chúng tôi ghi 

nhận phần lớn BN hết nghẹt hoặc cải thiện nghẹt mũi nhiều (95%), nhưng có 

5% BN nghẹt mũi nhiều hơn so với trước PT. Điều này phù hợp với diễn tiến 

lâm sàng mô mềm tháp mũi, hốc mũi sưng nề nhiều.  

Kết quả sau PT 1 tháng, tỉ lệ BN không hoặc hết nghẹt mũi cao hơn so 

với sau PT 3 tháng (87,5% - 80%) (Bảng 3.26). Điều này có thể lý giải do biến 

chứng sau PT như sẹo dính cuốn mũi dưới với vách ngăn, sa sụp cấu trúc mũi… 
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có thể xãy ra muộn (sau PT 3 tháng). Do vậy chúng tôi nghĩ rằng với các nghiên 

cứu khác về phẫu thuật tạo hình vẹo tháp mũi thì thời gian theo dõi kéo dài hơn 

(thời gian theo dõi trung bình sau PT trong nghiên cứu này là 6,73 tháng) sẽ 

cho kết quả đánh giá rõ ràng hơn về sự ổn định của PT 

Sau phẫu thuật ³ 3 tháng 100% các trường hợp BN hết nghẹt mũi hoặc 

nghẹt mũi được cải thiện (Bảng 3.26). Điều này chứng tỏ kết quả PT cải thiện 

chức năng thở mũi của BN. Kết quả này giống báo cáo của nhiều tác giả như 

Foda H.M. 80% BN cải thiện chức năng sau PT [1], Ahmed M. Abu El-Wafa: 

tất cả BN cải thiện chức năng sau PT [10]. Tuy nhiên theo báo cáo của Sameh 

Elnoamani, có 9% các trường hợp BN sau PT không cải thiện chức năng thở 

[3]. Điều này có thể do trong quá trình phẫu thuật tác giả đã sử dụng quá nhiều 

mảnh ghép hoặc mảnh ghép quá dày làm hẹp hốc mũi hoặc mảnh ghép quá yếu 

(mảnh ghép là sụn vách ngăn) dễ bị sụp đổ cấu trúc mũi sau phẫu thuật hoặc 

thời gian theo dõi sau PT dài (thời gian theo dõi sau PT là 1-9 năm, trung bình 

là 28 tháng). Thực tế trong nghiên cứu chúng tôi ghi nhận BN còn nghẹt mũi 

sau PT do biến chứng sẹo dính cuốn mũi dưới với vách ngăn (3/40 BN) hoặc 

vách ngăn dày (1/40 BN). 

v Tình trạng tháp mũi 

Tất cả bệnh nhân được khám lại sau mổ 2 tuần, chúng tôi nhận thấy tình 

trạng tháp mũi còn sưng nề ở các mức độ khác nhau chiếm đa số, chỉ số ít 1/40 

bệnh nhân (2,5%) còn sưng nhiều. Tình trạng sưng nề tháp mũi giảm dần sau 

PT 1 tháng và sau 3 tháng thì tháp mũi hết sưng nề (100%).  

v Tình trạng vết mổ: 

Phẫu thuật tạo hình mũi là phẫu thuật sạch và mạch máu phong phú nên 

tất cả các trường hợp vết mổ mũi và thành ngực liền tốt. Chỉ có 1 BN vết mổ 

thành ngực tụ dịch gây chậm lành vết mổ. 
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v Sẹo vết mổ:  

Chúng tôi nhận thấy sau PT ³ 3 tháng 100% BN đều có sẹo mổ mũi liền 

đẹp. Trong khi đó sẹo thành ngực, vùng lấy sụn sườn có 70% kết quả đẹp, 15% 

sẹo chấp nhận được và 15% sẹo xấu. Kết quả tương tự báo cáo của Jung Dong 

Hak, tỉ lệ sẹo lồi xấu thành ngực khoảng 10% các trường hợp [115]. 

4.3.2.3. Đánh giá hiệu quả sau phẫu thuật ³ 3 tháng 

v Về chức năng: cải thiện tình trạng nghẹt mũi 

o Thang điểm NOSE  

Chúng tôi sử dụng thang điểm NOSE để làm công cụ đánh giá mức độ 

nghẹt mũi của từng BN lúc nhập viện cũng như để theo dõi đánh giá hiệu quả 

của quá trình điều trị. Tác giả Rhee J. S(2014), Radhika Hiren Shukla (2019) 

hoặc Quản Thành Nam (2023), nhận thấy điểm NOSE đánh giá tốt hơn, chi tiết 

hơn khi được sử dụng để đo mức độ nghẹt mũi so với thang điểm VAS [43], 

[110], [111]. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thu được điểm NOSE trung bình của 

BN trước và sau PT ³ 3 tháng là 34,01 ± 23,99 và 2,01 ± 5,03 (Bảng 3.30).  

Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê điểm NOSE trước và sau phẫu thuật với  

p < 0,001. Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của tác giả Aurora G. S. và 

CS (2017), sau PT tạo hình vách ngăn mũi với mảnh ghép mở rộng (Spreader 

graft) và điều trị giảm thể tích cuốn mũi dưới cho BN nghẹt mũi (NOSE trung 

bình trước PT là 69 ± 18), điểm NOSE trung bình giảm đáng kể so với trước 

PT [112]. Điều này chứng tỏ kết quả PT cải thiện chức năng thở mũi qua đánh 

giá theo thang điểm NOSE. 

Ngoài ra, để đánh giá hiệu quả cải thiện chức năng sau phẫu thuật tạo 

hình mũi trên BN VTM di chứng sau chấn thương, chúng tôi còn dựa vào các 

yếu tố khách quan khác như: đo khí áp mũi và đo góc van mũi trong. 
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o Góc van mũi trong 

Theo định luật Poiseuille:  

(Lưu lượng = hằng số k x chênh lệch áp suất x r4 (bán kính)/chiều dài) 

Lưu lượng khí qua mũi tỉ lệ thuận với lũy thừa bậc bốn của bán kính van 

mũi trong. Vì thế, những thay đổi nhỏ ở diện tích van mũi trong cũng có thể 

ảnh hưởng nhiều đến luồng không khí qua mũi [46]. 

BN trong nhóm nghiên cứu được chụp CLVT và đo góc van mũi trong 

trên CLVT trước và sau PT. Sau phẫu thuật ³ 3 tháng góc van mũi trong tăng 

đáng kể cả 2 bên trái và phải. Góc van mũi trong bên phải tăng 8,680 và góc van 

mũi trong bên trái tăng 10,80. So sánh góc van mũi trong trước và sau phẫu 

thuật, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. Điều này chứng tỏ kết 

quả phẫu thuật góp phần cải thiện chức năng thở đáng kể.  

o Khí áp mũi: 

Trong nghiên cứu của chúng tôi tổng trở kháng mũi cải thiện đáng kể sau 

phẫu thuật, kết quả trước và sau phẫu thuật ³ 3 tháng đo được là 0,43 ± 0,16 

Pa/cm3/giây và 0,22 ± 0,04 Pa/cm3/giây. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p < 0,001. Điều này chứng tỏ phẫu thuật giúp cải thiện tình trạng nghẹt mũi của 

BN. Tổng lưu lượng khí trung bình qua mũi sau phẫu thuật ³ 3 tháng tăng lên 

rõ rệt so với trước phẫu thuật (394,98 ± 132,13 lít/giây và 711.33 ± 139.55 

lít/giây). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). Điều này chứng tỏ phẫu 

thuật giúp BN thở mũi được thông thoáng hơn.  

v Về thẩm mỹ:  

o Thay đổi góc α sau phẫu thuật: 

Chúng tôi nhận thấy sau phẫu thuật ³ 3 tháng, góc ∝ đo trên lâm sàng và 

CLVT giảm đáng kể và gần bằng 0 (∝ lâm sàng = 0,85 và ∝ CLVT = 1,15 độ), 

nghĩa là sống mũi gần như thẳng. So sánh giữa góc ∝ trước và sau phẫu thuật 

chúng tôi thu được kết quả khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). Điều này 
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là bằng chứng khách quan cho thấy can thiệp phẫu thuật làm giảm độ vẹo lệch 

tháp mũi, giúp tháp mũi thẳng hơn. Kết quả này tương đồng với kết quả của 

Yong-Ha Kim nghiên cứu trên 40 BN VTM, góc ∝ sau phẫu thuật giảm và giá 

trị trung bình là 3,430 [58]. Tuy nhiên tác giả Bùi Tuấn Anh và CS lại nhận thấy 

chỉ số độ lệch vẹo mũi sau PT có cải thiện nhưng thay đổi không đáng kể [82]. 

Nguyên nhân sự khác biệt có thể do khác nhau về đối tượng nghiên cứu.  

Trong nghiên cứu của Bùi Tuấn Anh, đối tượng có biến dạng tháp mũi 

di chứng sau chấn thương biểu hiện chủ yếu là dị dạng mũi yên ngựa “VTM 

giả” (80%) và tỉ lệ VTM chỉ chiếm 45%. Trong nghiên cứu của chúng tôi đối 

tượng 100% là VTM. 

Về mức độ cải thiện góc ∝, trong nghiên cứu của chúng tôi góc ∝ lâm 

sàng sau PT giảm trung bình 18,100, giống với nghiên cứu của Erdogan O. 

(2004), góc ∝ sau phẫu thuật giảm trung bình là 20,90 đối với VTM dạng C 

hoặc C ngược (tương đương VTM dạng 2 theo phân loại của Jang Y. J.) [113].  

Tuy nhiên có sự khác biệt so với kết quả của Hussein W. K. A. Hussein 

W. K. A nghiên cứu trên 50 BN VTM, tác giả chia ra thành 2 nhóm: nhóm 1 

gồm BN VTM không có bất xứng mặt và nhóm 2 gồm BN VTM có bất xứng 

mặt. Kết quả góc ∝ sau PT giảm trung bình là 33,770- 36,370 ứng với nhóm 1 

và nhóm 2, trên BN VTM hình chữ C hoặc C ngược. Khác biệt này là do BN 

trong nghiên cứu của Hussein W. K. A có mức độ VTM trước PT nặng hơn, 

góc ∝ trung bình trước PT là 41,820- 44,360 ứng với nhóm 1 và nhóm 2 đối với 

BN VTM hình chữ C hoặc C ngược [107].  

Bảng 4.4. So sánh kết quả thẩm mỹ sau phẫu thuật 

Kết quả 
Tác giả   

Rất tốt Tốt Có cải thiện Thất bại 

Gye Song Cho [78]  45,8% 34,4% 17,6% 2,2% 
Samel Elnoamani [3] 85,7% 14,3% 
Chúng tôi 82,5% 17,5% 0 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi, sau phẫu thuật 3 tháng không ghi nhận 

trường hợp nào kết quả thất bại (góc ∝2 ³ ∝1), 82,5% BN đạt kết quả tốt  

(góc ∝2 = 0) và 17,5% độ lệch sống mũi có cải thiện nhưng vẫn còn vẹo nhẹ 

(0 < góc ∝2 <∝1). Những BN này nếu mong muốn sống mũi thẳng hơn nữa, 

chúng tôi sẽ tư vấn phẫu thuật lại, kế hoạch sẽ đặt mảnh ghép như sụn vành tai, 

màng sụn hoặc cân cơ thái dương hoặc tiêm mỡ tự thân hoặc chất làm đầy chỗ 

lõm giúp tháp mũi thẳng hơn. Tuy nhiên chưa có BN nào yêu cầu thực hiện 

thêm phẫu thuật lần 2. Kết quả của chúng tôi tương đồng với kết quả các tác 

giả khác, tỉ lệ kết quả tốt tương đối cao (bảng 4.4). Tuy nhiên về tỉ lệ thất bại 

phải phẫu thuật lại thì có sự khác nhau, đặc biệt trong nghiên cứu của tác giả 

Samel Elnoamani có tỉ lệ thất bại cao (14,3%) [3]. Sự khác nhau này có thể do 

nhiều nguyên nhân. Thứ nhất: trong kế hoạch phẫu thuật, tác giả chỉ thực hiện 

chỉnh hình xương mũi vẹo và tạo hình vách ngăn, không áp dụng kỹ thuật tạo 

hình sống mũi giúp che lấp các khiếm khuyến còn lại sau chỉnh hình xương 

mũi và tạo hình vách ngăn; Thứ hai là tác giả không điều trị thu nhỏ cuốn mũi 

dưới để hạn chế tỉ lệ vẹo vách ngăn tái phát dẫn đến VTM tái phát; Thứ ba là 

tác giả sử dụng chất liệu tạo hình là sụn vành tai hoặc sụn vách ngăn có đặc 

điểm phần lớn các trường hợp là lượng sụn thu được có kích thước nhỏ, không 

thẳng và thường không đủ vững nên có nhiều khả năng biến dạng sụn sau phẫu 

thuật gây VTM tái phát. Thứ tư là thời gian theo dõi sau phẫu thuật dài (18-24 

tháng) nên có thể ghi nhận một số trường hợp tái phát muộn. 

o Thay đổi chỉ số nhân trắc học mũi trước và sau phẫu thuật ³ 3 tháng 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi nhận thấy, các chỉ số nhân trắc học 

gồm góc mũi trán, độ cao chóp mũi và độ dài sống mũi đều cải thiện đáng kể 

sau PT ³ 3 tháng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Góc mũi trán 

thay đổi từ 144,63±10,460 trước PT sang 140,95±7,970 sau PT. Độ cao chóp 

mũi và chiều dài sống mũi đều tăng lên từ 1,66±0,36cm và 4,14±0,47cm trước 
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PT thành 1,97 ± 0,34cm và 4,28 ± 0,41cm. Tuy nhiên góc mũi môi thay đổi 

không đáng kể sau PT ³ 3 tháng. Như vậy hầu hết các chỉ số nhân trắc học đều 

cải thiện đáng kể sau PT ³ 3 tháng. 

Bảng 4.5. Kết quả chỉ số nhân trắc học tháp mũi giữa các tác giả 

Nhân trắc học  

tháp mũi 

Nguyễn Thành 

Nhân (người bình 

thường) [84] 

Nguyễn Thanh 

Vân (người bình 

thường) [85] 

Nguyễn Anh 

Tuấn  

Nam Nữ Nam Nữ Nam Nữ 

Góc mũi môi 99,51 99,96 91,6 93,9 94,39 95,16 

Góc mũi trán 136,58 138,82 132,5 135 138,92 145,66 

Độ cao chóp 23,68 20,55   20,1 18,8 

Độ dài sống mũi 39,83 39,33 42,7 39,4 43,6 40,9 
 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, chỉ số nhân trắc học tháp mũi sau PT 

gần tương đồng giá trị nhân trắc học tháp mũi người Việt Nam trưởng thành 

bình thường theo nghiên cứu của Nguyễn Thành Nhân [84] và Nguyễn Thanh 

Vân [85]. Như vậy sau PT tạo hình tháp mũi, BN từ biến dạng bất thường tháp 

mũi (trừ chỉ số về góc mũi môi thay đổi không đáng kể trước và sau PT) trở về 

chỉ số bình thường. 

v Sự hài lòng của bệnh nhân 

Sau PT ³ 3 tháng, chúng tôi cho BN tự đánh giá kết quả theo bảng câu 

hỏi (phụ lục 9). Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thu được với 57,5%, BN rất 

hài lòng với kết quả phẫu thuật, có 30% BN khá hài lòng và 12,5% BN hài lòng 

nhưng còn ít khuyết điểm. Không có trường hợp nào không hài lòng. Kết quả 

tỉ lệ cao BN hài lòng với kết quả tương đồng với nghiên cứu của Foda H. M. là 

95% BN hài lòng về thẩm mỹ và chức năng và báo cáo của Lisandra M. A. là 

90% BN hài lòng [1], [114]. Tuy nhiên có sự khác nhau về tỉ lệ BN phải PT lại 
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do còn VTM nhẹ (6%) [1]. Sự khác nhau này có thể do mẫu nghiên cứu của 

các tác giả lớn (260 BN) hoặc thời gian theo dõi dài (thời gian theo dõi trung 

bình 28 tháng).  

Nhìn chung PT tạo hình VTM vẫn có một tỉ lệ thất bại. Chứng tỏ rằng 

phẫu thuật tạo hình VTM là một trong những bệnh lý mà PT rất khó khăn, đòi 

hỏi phẫu thuật viên có kiến thức tốt về giải phẫu cấu trúc và sinh lý của mũi, 

chẩn đoán rõ ràng và đầy đủ, nắm vững các kỹ thuật phẫu thuật, đặc biệt các 

phương pháp tạo hình vách ngăn đồng thời có tay nghề vững vàng, thực hiện 

thao tác nhẹ nhàng và chính xác, giúp bệnh nhân cải thiện về chức năng và tăng 

tính thẩm mỹ tháp mũi sau PT.  

4.4. Tai biến, biến chứng của kĩ thuật 

Trong nghiên cứu, thời gian theo dõi BN sau PT trung bình là 6,73 tháng, 

chúng tôi không ghi nhận biến chứng thải loại mảnh ghép hoặc nhiễm trùng. 

Kết quả tương tự báo cáo của Bùi Mai Anh hoặc của Ngô Văn Công. Điều này 

do trong PT, chúng tôi chỉ sử dụng mảnh ghép là sụn sườn tự thân, vật liệu có 

tính tương thích cao [81], [83].  

Biến chứng thường gặp nhất chúng tôi ghi nhận là tình trạng sẹo lồi, xấu 

thành ngực chiếm tỉ lệ 15%. Kết quả này giống báo cáo của Jung D. H., tỉ lệ 

sẹo lồi xấu thành ngực khoảng 10% các trường hợp. Nguyên nhân do phản ứng 

co rút quá mức của mô mềm hoặc do tổn thương thành vết mổ nhiều do thao 

tác banh rộng hố mổ trong PT [116].  

Theo Jung D H. biến chứng sẹo lồi xấu thành ngực có thể giải quyết bằng 

tiêm triamcinolone, đôi khi sẹo tồn tại lâu dài [115]. Vì vậy phẫu thuật viên cần 

thiết phải tư vấn kỹ với BN trước PT [116], [117]. Để hạn chế biến chứng sẹo 

lồi xấu thành ngực, theo kinh nghiệm của chúng tôi thì cần chú ý 3 vấn đề sau: 

1) đường rạch da thành ngực phải đủ rộng (trung bình 3cm) để thao tác lấy sụn 

sườn được dễ dàng và nhẹ nhàng; 2) Mép vết mổ thành ngực, nhiều khả năng 
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tổn thương dập nhiều do động tác banh hố mổ trong lúc lấy sụn sườn. Do đó  

cần cắt lọc, làm mới mép vết mổ trước khi đóng da. 3) Sử dụng băng keo 

silicone để hỗ trợ vết mổ sau PT.  

 Thứ hai là biến chứng sẹo dính cuốn mũi dưới và vách ngăn, chiếm tỉ 

lệ 7,5% (3/40 BN). Biến chứng này xãy ra do bề mặt niêm mạc cuốn mũi dưới 

và vách ngăn bị tổn thương tiếp xúc nhau. Theo Taek K. K. sẹo dính cuốn mũi 

dưới và vách ngăn xãy ra khoảng 5,9% đến 36% sau PT tạo hình vách ngăn và 

tạo hình mũi [46]. Nếu sẹo dính được phát hiện sớm qua khám lâm sàng hoặc 

nội soi mũi trong lần tái khám đầu tiên, sẹo dính có thể tách ra dễ dàng và BN 

có cảm giác khó chịu một chút. Khi  sẹo đã hình thành rõ ràng, việc tách sẹo 

dính sẽ khó khăn và đôi khi sẽ cần sử dụng gây tê tại chỗ hoặc gây mê toàn thân 

để cắt tách sẹo dính [118]. Sau khi tách sẹo dính, cần đặt vật liệu mềm mịn 

thích hợp (như Spongel) hoặc đặt miếng silicone mỏng ngay sau tách dính trong 

1-3 tuần để hạn chế dính tái phát [118], [119], [120].  

 Năm 2024, Kazuhiro N., đã báo cáo điều trị 01 trường hợp sẹo dính 

cuốn mũi dưới với VN nặng. Ngay sau tách sẹo dính, tác giả đã đặt miếng 

silicone giữa cuốn mũi dưới và VN trong 4 tuần. Phối hợp dùng thuốc kháng 

dị ứng (Tranilast 300mg/ngày) trong 3 tháng và kháng viêm (Fluticasone 

furoate) xịt mũi trong 5 tháng. Kết quả rất tốt, BN không bị sẹo dính tái phát 

sau 1 năm theo dõi [121]. Để phòng ngừa biến chứng sẹo dính sau PT, nhiều 

tác giả cho rằng: đặt nẹp bên trong mũi (thường là miếng silicone mỏng) hoặc 

nhét mũi (như bấc, Merocele…) ngay sau phẫu thuật, có thể làm giảm nguy cơ 

hình thành sẹo dính [45], [122], [123]. Thời gian đặt nẹp bên trong mũi hoặc 

nhét mũi trung bình 3-7 ngày [124]. 

Thứ ba là tình trạng vách ngăn mũi quá dày, làm giảm thể tích hốc mũi 

gây thở mũi không thông thoáng. Có thể là hậu quả của độn quá nhiều mảnh 

ghép hoặc kích thước mảnh ghép quá lớn. Đôi khi là di chứng sẹo sau biến 
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chứng chảy máu, tụ máu VN. Để hạn chế biến chứng này chúng tôi nghĩ rằng 

không độn quá nhiều mảnh ghép và kích thước mảnh ghép sụn sườn không quá 

lớn (đặc biệt về chiều rộng và chiều dày, kích thước thích hợp thì chiều rộng 

khoảng 3- 10mm và chiều dày 0,8-1mm). Cầm máu vết mổ tốt cũng cần thiết. 

Ngoài ra trong nghiên cứu, chúng tôi không ghi nhận trường hợp nào có 

biến chứng liên quan tổn thương màng phổi hoặc chảy máu do lấy sụn sườn.  

Chỉ ghi nhận 1 trường hợp (2,5%) BN bị tụ dịch vết mổ thành ngực. Theo Man 

K. S., biến chứng tụ dịch trong lấy sụn sườn không thường gặp và đặt dẫn lưu 

thì không cần thiết. Xử trí bằng hút dịch và băng ép [115].  

Vấn đề dẫn lưu vết mổ:  

Chúng tôi chưa tìm thấy tài liệu nghiên cứu nào phẫu thuật viên đặt dẫn 

lưu hố mổ sau PT tạo hình VTM. Nhiều tác giả như Man K. S. hoặc Yong H. 

K… báo cáo đã khâu ép 2 miếng silicone mỏng 2 bên niêm mạc vách ngăn, kết 

hợp đặt Merocele (Medtronic) hốc mũi và nẹp nhôm cố định bên ngoài mũi 

nhằm hạn chế sưng nề, chảy máu và tụ máu sau phẫu thuật. Tùy vào tình trạng 

vách ngăn, có thể lấy nẹp trong hốc mũi sau 1-3 tuần. Tháo nẹp nhôm cố định 

bên ngoài mũi sau 5-7 ngày. Lấy Merocel sau 2-7 ngày [34], [58].  

Trong nghiên cứu, chúng tôi không đặt dẫn lưu vết mổ nhưng chúng tôi 

đã khâu ép niêm mạc vách ngăn bằng chỉ Vicryl 5.0 kết hợp đặt bấc mũi và sử 

dụng nẹp nhôm cố định bên ngoài mũi. Mục đích: giảm sưng nề, kiểm soát biến 

chứng chảy máu và tụ máu vách ngăn và hỗ trợ ổn định cấu trúc khung xương 

và sụn mũi. Kỹ thuật khâu ép niêm mạc vách ngăn sau PT tạo hình vách ngăn 

giúp tránh chảy máu, tụ máu được đã được Mahmut O. báo cáo cho kết quả tốt, 

không có sự khác biệt tỉ lệ biến chứng nhiễm trùng, tụ máu hoặc sẹo dính sau 

PT so với các phương pháp khác như đặt nẹp trong mũi hoặc đặt vật liệu đệm 

khác [125].  
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Qua nghiên cứu, chúng tôi không ghi nhận trường hợp nào có biến chứng 

chảy máu, tụ máu, tụ dịch hoặc nhiễm trùng. Kết quả này giống báo cáo của 

Bùi Mai Anh [81]. Tuy nhiên chúng tôi ghi nhận 1 trường hợp dị ứng với chỉ 

Vicryl khâu VN sau phẫu thuật 1 tháng. Để khắc phục biến chứng dị ứng chỉ 

Vicryl chúng tôi đã cắt chỉ Vicryl sớm, trong lần tái khám đầu tiên (khoảng 10 

ngày - 2 tuần sau PT). Sau đó chúng tôi không gặp thêm trường hợp nào. 
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KẾT LUẬN 

Qua 40 trường hợp phẫu thuật tạo hình VTM sau chấn thương từ 

12/2020-12/2023 tại BV TMH TP.HCM chúng tôi rút ra một số kết luận sau:  

1. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của bệnh nhân vẹo tháp mũi sau 

chấn thương 

- BN VTM trẻ tuổi chiếm đa số, tuổi trung bình 33,70 ± 9,98. 

- Phần lớn BN có triệu chứng nghẹt mũi ở các mức độ khác nhau trước 

phẫu thuật, chiếm 87,5% 

- VTM dạng 1 là chủ yếu (87,5%). Ngoài ra 12,5% là VTM dạng 2. 

- Tất cả BN trong nghiên cứu đều có tình trạng quá phát cuốn mũi dưới 

và vẹo vách ngăn, trong đó 67,5% có gãy xương vách ngăn di chứng sau chấn 

thương. 

- Một số đặc điểm lâm sàng đi kèm vẹo tháp mũi là sụp tháp mũi có 8/40 

trường hợp (20%) (giả vẹo tháp mũi), bất xứng khuôn mặt 17/40 trường hợp 

(42,5%) và sẹo xấu tháp mũi 5/40 trường hợp (12,5%). 

- Tổn thương xương hàm mặt kết hợp hay gặp nhất là vỡ xương vách 

ngăn, chiếm 67,5%. 

2. Hiệu quả sau PT tạo hình VTM sau chấn thương 

- Về PT, tất cả 40 BN đều được PT gồm các thì sau:  

o Tiếp cận theo đường mũi mở 

o Chỉnh hình xương mũi: cắt xương mũi được sử dụng chủ yếu cho 

cả 2 bên với đường cắt giữa và đường cắt bên, chiếm 82,5%. 

o Tạo hình vách ngăn bằng kỹ thuật Spreader graft (mảnh ghép mở 

rộng) và kỹ thuật Batten graft (nẹp đuôi vách ngăn)  

o Tạo hình sống mũi và chóp mũi bằng độn sụn sườn tự thân  

o Điều trị giảm thể tích cuốn mũi dưới bằng phương pháp điện đông 

lưỡng cực cao tần (Coblation) dưới niêm mạc và bẻ cuốn dưới hai 

bên 
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- Hiệu quả sau PT về chức năng: 

o Sau PT 100% BN cải thiện chức năng. Tình trạng nghẹt mũi cải thiện 

dần sau PT và NOSE giảm. Sau PT 3 tháng NOSE trung bình là 2,01 

± 5,03 so với trước PT là 34,01 ± 23,99. 

o Góc van mũi trong hai bên đều cải thiện đáng kể sau PT 3 tháng (góc 

van mũi trong trước PT trung bình 18,730 ± 7,62 và 19,050 ± 6,61 tăng 

lên 33,380 ± 11,45 và 34,650 ± 13,54 sau PT, tương ứng mũi (P) và 

(T)). 

o Trở kháng mũi và lưu lượng khí qua mũi đều cải thiện đáng kể sau 3 

tháng PT (tổng trở kháng 0,43 ± 0,16 Pa/cm3/giây giảm xuống còn 

0,22 ± 0,04 Pa/cm3/giây; Tổng lưu lượng khí qua mũi 394,98 ± 132,13 

lít/giây tăng lên là 711.33 ± 139.55 lít/giây). 

- Hiệu quả sau PT về thẩm mỹ: 

o Góc α sau PT 3 tháng cải thiện đáng kể khi đo trên lâm sàng và CLVT 

(Góc α trung bình là 19,150 ± 6,88 và 17,520 ± 7,37 giảm xuống còn 

0,850 ± 1,84 và 1,150 ± 1,87 tương ứng lâm sàng và CLVT). 

o Sau PT 3 tháng các chỉ số nhân trắc học của BN tương đương chỉ số 

nhân trắc học ở người Việt Nam trưởng thành bình thường. 

- Sau PT 3 tháng tỉ lệ BN rất hài lòng là 57,5% và hài lòng là 30%. 

- Biến chứng sau PT không đáng kể, thường gặp nhất là tình trạng sẹo 

lồi thành ngực do lấy sụn sườn (15%). 
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KIẾN NGHỊ 

 

1. PT tạo hình VTM sau chấn thương gồm nhiều thì trong một PT (chỉnh hình 

xương mũi, tạo hình vách ngăn, tạo hình sống mũi…), mỗi thì có nhiều 

phương pháp và kỹ thuật khác nhau. Do đó cần có thêm nhiều nghiên cứu 

khác để đánh giá và so sánh kết quả giữa các phương pháp và kỹ thuật khác 

nhau. 

2. PT tạo hình VTM sau chấn thương có tỉ lệ cao vẹo tái phát cần phẫu thuật 

lại. Nguyên nhân có thể do sự biến dạng của mảnh ghép sụn theo thời gian; 

do mảnh ghép yếu để chống đỡ tháp mũi bên trên; do kỹ thuật khâu cố định 

mảnh ghép chưa đạt yêu cầu; do sự trở lại theo “bộ nhớ” của sụn vẹo. Do 

đó cần có theo dõi thời gian dài hơn sau phẫu thuật (> 3 tháng) để đánh giá 

độ ổn định của phẫu thuật. 

3. PT tạo hình VTM sau chấn thương là một trong những phẫu thuật mũi phức 

tạp trong đó cần phối hợp nhiều kỹ thuật tạo hình để cho kết quả tốt vì vậy 

cần số lượng mẫu nghiên cứu lớn hơn giúp việc đánh giá kết quả được tổng 

quát hơn. 
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PHỤ LỤC 

 

Phụ lục 1: BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

 

I. HÀNH CHÁNH: 

Bệnh nhân:        

Tuổi:         Số hồ sơ: 

Địa chỉ:       Điện thoại: 

NV:       XV:  

II. LÍ DO NHẬP VIỆN: 
 
III. BỆNH SỬ: 

 
 

Nghẹt mũi:  

NOSE: 

 Trước PT Sau PT ³ 3 tháng 

NOSE   
 
IV. TIỀN CĂN: 

- Chấn thương mũi:  Năm:        Nguyên nhân:        

- Đã nắn xương mũi kín:        Phẫu thuật tạo hình mũi: 

- Phẫu thuật khác: 

V. CÁC DỮ LIỆU THU THẬP QUA LÂM SÀNG VÀ XÉT NGHIỆM: 

1. Đo góc α: độ (0) 

Góc	𝛂 Trước PT	(∝ 1) Sau PT ³ 3 tháng	(∝ 2) 

Lâm sàng α1= α2= 

CT scan α1= α2= 



 

 

 

2. Góc: độ (0) 

 Trước PT	 Sau PT ³ 3 tháng	 

Góc mũi môi   

Góc mũi trán   

 

3. Sống mũi: (cm) 

 Trước PT	 Sau PT ³ 3 tháng	 

Độ cao chóp mũi   

Chiều dài sống mũi   

 

4. Vách ngăn mũi: thẳng, vẹo nhẹ hoặc trung bình, vẹo nặng 

 Trước PT Sau PT ³ 3 tháng 

Thẳng Vẹo nhẹ 

hoặc 

trung bình 

Vẹo 

nặng 

Thẳng Vẹo nhẹ  Vẹo trung 

bình hoặc 

nặng 

Khám       

CT scan       

NSMX       

 
5. Đo góc van mũi trong: 

Góc van mũi trong Trước PT	 Sau PT ³ 3 tháng	 

Bên (P)   

Bên (T)   

 

  



 

 

6. Quá phát cuốn dưới: 

Cuốn dưới Quá phát/mức độ Không 

Trước PT   

Sau PT 3 tháng   

 

7. Đo khí áp mũi: 

§ Trở kháng mũi: R total= F(G)	H	F(I)
F(G)JF(I)

 

Trở kháng mũi Trước PT Sau PT ³ 3 tháng 

(T)   

(P)   

Tổng   
 

§ Lưu lượng khí:  

Lưu lượng khí Trước PT Sau PT ³ 3 tháng 

(T)   

(P)   

Tổng   

 

8. Các bất thường khác:  

Bất thường Có Không 

Gồ sống mũi   

Sụp tháp mũi   

Sẹo xấu tháp mũi   

Bất xứng khuôn mặt   

Khác: đau mũi, mất ngửi, sẹo xấu 

mặt… 

  

 



 

 

- CT Scan:  

CT scan MX Trước PT Sau PT ³ 3 tháng 

Tổn thương    

 

- Nội soi mũi xoang: 

Nội soi MX Trước PT Sau PT ³ 3 tháng 

Bệnh lý    

 

 

VI. CHẨN ĐOÁN:  

Vẹo tháp mũi:     ;  Dạng vẹo:    ;  

VII. PHẪU THUẬT: 

1. Chỉnh hình xương mũi: 

Cắt xương Có Không 

Giữa Bên Trung gian  

   

Dũa xương   

Độn sụn   

 

2. Chỉnh hình vách ngăn: 

Kỹ thuật Chỉnh hình vách ngăn 

Spreader graft  

Batten graft  

Khác  
 

3. Tạo hình sống mũi: 



 

 

4. CH chóp mũi: 

 Có/ Chất liệu Không 

Onlay graft   

Khác   
 

5. Điều trị CD:   

 Có Không 

Điều trị CD   

 
 

6. Khác: 
 
 
VIII.  BIẾN CHỨNG: 

Biến chứng Có Không 

Nhiễm trùng   

Chảy máu   

Tụ máu   

Thải loại sụn ghép   

Sẹo dính cuốn mũi- vách ngăn   

Vách ngăn vẹo nhiều   

Thủng rách màng phổi   

Tổn thương tuyến lệ mũi    

Tụ dịch vết mổ   

Sẹo xấu vết mổ mũi   

Sẹo xấu vết mổ thành ngực   

   

 

  



 

 

IX. KẾT QUẢ GẦN:  

TÁI KHÁM LẦN 1 (sau phẫu thuật 2 tuần). Ngày: 

1. Nghẹt mũi:  

Nghẹt mũi Không hoặc 

hết nghẹt 

Có cải thiện Không cải thiện hoặc 

nặng hơn 

    

 

2. Tình trạng tháp mũi:  

Tình trạng tháp 

mũi 

Sưng nề nhiều Sưng nề trung 

bình 

Sưng nề ít 

    
 

3. Vết mổ mũi: 

Vết mổ mũi Lành tốt Chưa lành Nhiễm trùng 

    
 
4. Vết mổ thành ngực:  

Vết mổ mũi Lành tốt Chưa lành Nhiễm trùng 

    
  
5. Bầm:  

6. Cắt chỉ: 

TÁI KHÁM LẦN 2 (sau phẫu thuật 1 tháng). Ngày: 

1. Nghẹt mũi: 

Nghẹt mũi Không hoặc 

hết nghẹt 

Có cải thiện Không cải thiện hoặc 

nặng hơn 

    

 



 

 

2. Tình trạng tháp mũi  

Tình trạng 

tháp mũi 

Sưng nề nhiều Sưng nề 

trung bình 

Sưng nề ít Hết sưng nề 

     
 
3. Sẹo mổ mũi: 

Sẹo mổ mũi Tốt 

(mờ) 

Chấp nhận được 

(£ 2mm) 

Xấu 

(>2mm) 

    
 
4. Sẹo thành ngực: 

Sẹo mổ  

thành ngực 

Tốt 

(mờ) 

Chấp nhận được 

(£ 2mm) 

Xấu 

(>2mm) 

    

 

5. Bầm:  
 
X. KẾT QUẢ XA:  

TÁI KHÁM LẦN 3 (sau phẫu thuật ³ 3 tháng). Ngày: 

1. Nghẹt mũi:  

Nghẹt mũi Không hoặc 

hết nghẹt 

Có cải thiện Không cải thiện hoặc 

nặng hơn 

    
 
2. Tình trạng tháp mũi:  

Tình trạng 

tháp mũi 

Sưng nề nhiều Sưng nề 

trung bình 

Sưng nề ít Hết sưng nề 

     

 



 

 

 
 

3. Sẹo mổ mũi: 

Sẹo mổ mũi Tốt 

(mờ) 

Chấp nhận được 

(£ 2mm) 

Xấu 

(>2mm) 

    
 
4. Sẹo mổ thành ngực: 

Sẹo mổ  

thành ngực 

Tốt 

(mờ) 

Chấp nhận được 

(£ 2mm) 

Xấu 

(>2mm) 

    

 

Người thực hiện 

 

 

ThS.BS Nguyễn Anh Tuấn 

 

 

  



 

 

CÁC TIÊU CHÍ ÁP DỤNG TRONG NGHIÊN CỨU 

Phụ lục 2: PHÂN LOẠI VTM theo Jang Y. J. và cộng sự [36] 

Có 5 dạng VTM. 

- Dạng 1: Xương mũi và sụn mũi lệch theo hướng ngược nhau.  

- Dạng 2: Xương mũi lệch sang 1 hướng và sụn mũi hình chữ S.  

- Dạng 3: Xương mũi thẳng và sụn lệch 1 phía.  

- Dạng 4: Xương mũi thẳng và sụn mũi hình chữ S.  

- Dạng 5: Xương mũi và sụn mũi lệch về cùng 1 phía  

 
Hình: Phân loại vẹo tháp mũi theo Jang Y 

*Nguồn: theo Jang Y. J. (2008). [36] 
  



 

 

Phụ lục 3: THANG ĐIỂM NOSE  

Thang điểm NOSE gồm 5 yếu tố liên quan đến nghẹt mũi gồm sung 

huyết mũi gây nghẹt mũi hay cảm giác thiếu không khí; Tắc mũi; Khó khăn khi 

thở mũi; Khó thở ảnh hưởng đến giấc ngủ; Cảm giác khó lấy đủ hơi qua mũi 

khi tập thể dục hoặc khi gắng sức. NOSE giúp BN hiểu rõ hơn về các triệu 

chứng của họ.  

 Bảng câu hỏi BN tự đánh giá trong thang điểm NOSE 

 Triệu chứng Không 

ảnh 

hưởng 

Rất 

ít 

Trung 

bình 

Rất 

nhiều 

Nghiêm 

trọng 

1 Sự sung huyết mũi hay cảm 

giác thiếu không khí 
0 1 2 3 4 

2 Tắc mũi hoặc nghẹt mũi   0 1 2 3 4 

3 Khó khăn khi thở bằng mũi 0 1 2 3 4 

4 Nghẹt mũi ảnh hưởng đến 

giấc ngủ 
0 1 2 3 4 

5 Cảm giác khó lấy đủ hơi 

qua mũi khi tập thể dục hay 

gắng sức 

0 1 2 3 4 

* Nguồn: Theo Michael G. S. (2004) [42] 

BN sẽ được hỏi trong vòng 1 tháng qua có gặp các vấn đề sau đây không, 

khoanh tròn vào ô điểm chọn. Điểm chọn của bệnh nhân sẽ được nhân 5 để cho 

tổng điểm tối đa so sánh với 100, với 0 điểm là không nghẹt mũi và 100 điểm 

là nghẹt mũi hoàn toàn. 

  



 

 

PHỤ LỤC 4: PHÂN LOẠI VẸO VÁCH NGĂN MŨI  

Vẹo vách ngăn mũi có thể là vẹo phần sụn hoặc phần xương hoặc cả sụn lẫn 

xương đều vẹo  

4.1. Phân loại của Mladina R. [88]  

- Dạng 1: Vẹo vách ngăn một bên, trong vùng van mũi mà không chạm 

đến van mũi, nó không làm thay đổi góc van sinh lý (15°) và vì vậy có 

vai trò không đáng kể trong sinh lý bệnh học của mũi.  

- Dạng 2: Vẹo vách ngăn một bên, trong vùng van mũi mà chạm đến van 

mũi, nó làm thay đổi góc van sinh lý (<15°).  

- Dạng 3: Vẹo vách ngăn một bên, mà định vị sâu hơn trong hốc mũi, 

ngang với đầu cuốn mũi giữa.  

- Dạng 4: Dị dạng vách ngăn cả hai bên, bao gồm loại 2 ở một bên, và loại 

3 ở một bên khác. Loại này cũng được biết đến như vẹo vách ngăn hình 

chữ S.  

- Dạng 5: Mào vách ngăn một bên hốc mũi. Vách ngăn bên đối diện luôn 

luôn thẳng.  

- Dạng 6: Mào vách ngăn một bên, vách ngăn bên kia có một cái rãnh giữa 

xương khẩu cái và mảnh đứng xương sàng.  

- Dạng 7: Kết hợp của những loại trên.  

  



 

 

4.2. Phân loại của Dhingra PL [89] 

 

Hình: Các loại vẹo vách ngăn mũi theo Dhingra PL 
*Nguồn: theo Dhingra PL. (2014). [89]  

- A: Vẹo phần trước vách ngăn  

- B: Vẹo vách ngăn hình chữ C.  

- C: Vẹo vách ngăn hình chữ S  

- D: Gai vách ngăn  

- E: Dày chân vách ngăn  

  



 

 

4.3 Phân loại của Ingo B. [90] 

Có 6 dạng vẹo vách ngăn 

 

Hình  Phân loại vẹo vách ngăn theo Ingo B.  

* Nguồn: Theo Ingo B. (2007) [90] 

 

 

 

   



 

 

Phụ lục 5: ĐÁNH GIÁ MỨC ĐỘ VẸO VÁCH NGĂN 

Đánh giá mức độ vẹo vách ngăn có nhiều phương pháp theo nhiều tác 

giả khác nhau.  

- Theo Sawhney K. L dựa LS: tình trạng vách ngăn vẹo với triệu chứng 

nghẹt mũi [91].   

o Nhẹ: vẹo vách ngăn không gây nghẹt mũi.  

o Trung bình: vẹo vách ngăn có gây nghẹt mũi.  

o Nặng: vẹo vách ngăn có gây nghẹt mũi và không thấy được cuốn 

mũi giữa bên mũi có vách ngăn vẹo  

- Theo Vidigal T. D. A. chia 3 mức độ qua nội soi mũi xoang [92].  

o Nhẹ: vách ngăn vẹo nhưng chưa chạm vào cuốn mũi dưới.  

o Trung bình: vách ngăn vẹo chạm vào cuốn mũi dưới.  

o Nặng: vách ngăn vẹo ép sát vào vách mũi xoang và ép cuốn mũi 

dưới  

- Theo Salihoglu M. dựa trên độ lệch vách ngăn so với đường giữa qua 

hình ảnh CLVT [93]. 

o Nhẹ: Lệch 0-33% so với đường giữa.  

o Trung bình: Lệch 34 - 66% so với đường giữa.  

o Nặng: Lệch 67 - 100% so với đường giữa  

Trong nghiên cứu chúng tôi đã áp dụng phân loại mức độ VVN qua LS theo 

tác giả Sawhney K. L.; Nội soi mũi xoang theo cách của Vidigal T. D. A. và 

qua CLVT theo cách của Salihoglu M.[91], [92], [93]. Ghi nhận kết quả: 

o VVN nhẹ: khi cả 3 phương pháp thăm dò đều cho kết quả VVN nhẹ 

o VVN trung bình: có ít nhất 1 phương pháp ghi nhận VVN trung bình 

o VVN nặng: có ít nhất 1 phương pháp ghi nhận VVN nặng 

 

 
 



 

 

Phụ lục 6: PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ VTM THEO JANG Y. J. [36] 
 

  

 
 

 

 



 

 

Phụ lục 7: PHÂN LOẠI QUÁ PHÁT CUỐN MŨI DƯỚI  

Theo Camacho và cộng sự, quá phát cuốn mũi dưới có bốn mức độ dựa 

trên kích thước của cuốn mũi dưới so với không gian đường thở ở mũi (total 

airway space) [94]. 

 
Hình. Phân độ quá phát cuốn mũi dưới theo tác giả Camacho 

*Nguồn: Camacho, The Laryngoscope, (2015) [94] 

- Độ 1: cuốn mũi dưới chiếm 0%–25% tổng không gian đường thở.  

- Độ 2 cuốn mũi dưới chiếm 26%–50% tổng không gian đường thở.  

- Độ 3 cuốn mũi dưới chiếm 51%–75% tổng không gian đường thở.  

- Độ 4: cuốn mũi dưới chiếm 76%–100% tổng không gian đường thở.  
 

  



 

 

Phụ lục 8:  NHÂN TRẮC HỌC THÁP MŨI Ở NGƯỜI VIỆT NAM  

Theo nghiên cứu của Nguyễn Thành Nhân (2015) và Nguyễn Thanh Vân 

(2016), các chỉ số nhân trắc học tháp mũi của người Việt Nam trưởng thành 

bình thường như sau: 

Tác giả Chỉ số Nam Nữ 

Nguyễn 

Thành Nhân 

[84] 

Chiều dài mũi (mm) 39,83 ± 3,25 39,33 ± 3,27 

Chiều cao chóp mũi (mm) 23,68 ± 3,31 20,55 ± 2,81 

Góc mũi trán (0) 136,58 ± 8,20 138,82 ± 6,35 

Góc mũi môi (0) 99,51 ± 6,64 99,96 ± 8,08 

Nguyễn 

Thanh Vân 

[85] 

Chiều dài mũi (mm) 42,7 ± 3,3 39,4 ± 3,3 

Góc mũi trán (0) 132,5 ± 5,8 135,0 ± 14,1 

Góc mũi môi (0) 91,6 ± 11,8 93,9 ± 10,2 

 

  



 

 

Phụ lục 9: BẢNG KIỂM ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ CỦA PT TẠO HÌNH MŨI 

CỦA SARA S. E.  

Bảng kiểm ROE (Rhinoplasty outcomes evaluation) của Sara S. E. [86] 

đánh giá sự hài lòng của BN. Bảng kiểm gồm 6 câu hỏi, mỗi câu hỏi có 5 mức 

độ được cho điểm từ 0 đến 4 điểm. Điểm tối đa là 24 với 6 câu hỏi. BN tự chọn 

số điểm của các câu hỏi dựa trên tình trạng hiện tại.  

Câu hỏi 1: Bạn thấy đặc điểm mũi của bạn tốt như thế nào? 

0 1 2 3 4 

Không hề 1 phần Vừa phải Rất nhiều Hoàn hảo 
 

Câu hỏi 2: Bạn có thể thở qua mũi của bạn tốt như thế nào? 

0 1 2 3 4 

Không hề 1 phần Vừa phải Rất nhiều Hoàn hảo 
 

Câu hỏi 3: Bạn cảm thấy bạn của bạn và những người thân của bạn thích mũi 

của bạn như thế nào? 

0 1 2 3 4 

Không hề 1 phần Vừa phải Rất nhiều Hoàn hảo 
 

Câu hỏi 4: Bạn có cho rằng đặc điểm mũi hiện tại của bạn có gây ảnh hưởng 

đến hoạt động xã hội và công việc của bạn không? 

0 1 2 3 4 

Luôn luôn  Thường xuyên Thỉnh thoảng Hiếm khi Không bao giờ 
 

Câu hỏi 5: Đặc điểm mũi của bạn làm bạn tự tin như thế nào? 

0 1 2 3 4 

Không hề 1 phần Vừa phải Rất nhiều Hoàn hảo 
 



 

 

Câu hỏi 6: Bạn có muốn phẫu thuật thay đổi hình dạng hoặc chức năng mũi 

của bạn không? 

0 1 2 3 4 

Chắc chắn Hầu như có Có thể Có thể không Không 
 

Đánh giá: Kết quả chia làm 4 mức độ dựa tổng số điểm.  

- Rất hài lòng: 19 - 24 điểm 

- Khá hài lòng: 13 - 18 điểm 

- Hài lòng nhưng còn ít khuyết điểm: 7 - 12 điểm 

- Không hài lòng: 0 - 6 điểm. 



 

 

Phụ lục 10: ĐƠN TÌNH NGUYỆN THAM GIA NGHIÊN CỨU CỦA BN 
 

                    SỞ Y TẾ TP.HỒ CHÍ MINH CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 

              BỆNH VIỆN TAI MŨI HỌNG Độc lập - Tự do - Hạnh phúc  
 

ĐƠN TÌNH NGUYỆN THAM GIA NGHIÊN CỨU 
 

Tôi, 
Xác nhận rằng 
- Tôi đã đọc các thông tin đưa ra cho nghiên cứu đặc điểm lâm sàng và phẫu thuật 

tạo hình vẹo tháp mũi sau chấn thương, được thực hiện tại khoa Tạo Hình Thẩm 
Mỹ, và tôi đã được các cán bộ nghiên cứu giải thích về nghiên cứu này và các thủ tục 
đăng ký tình nguyện tham gia vào nghiên cứu.  

- Tôi đã có thời gian và cơ hội được cân nhắc tham gia vào nghiên cứu này.  

- Tôi hiểu rằng tôi có quyền được tiếp cận với các dữ liệu mà những người có trách 
nhiệm mô tả trong tờ thông tin.  

- Tôi hiểu rằng tôi có quyền rút khỏi nghiên cứu vào bất cứ thời điểm nào vì bất cứ lý 
do gì. 

- Tôi đồng ý rằng các bác sỹ chăm sóc sức khỏe chính sẽ được thông báo về việc tôi 
tham gia trong nghiên cứu này. 

 
Tôi đồng ý tham gia trong nghiên cứu này 

 
Ký tên của người tham gia nghiên cứu Ngày     tháng     năm 

…………………………………………………
……. 

…………………… 
 
 
 
 
 

  

Ghi rõ họ tên và chữ ký của người hướng dẫn Ngày     tháng    năm 

……………………………………………… 

…………………….. 
 
 
 
 
 

  

 



 

 

Phụ lục 11 : MỘT SỐ HÌNH ẢNH BN 
 

 

Góc 𝛼 trước PT, 𝛼 lâm sàng = 180,	𝛼	CLVT = 150 

  

PT theo đường mổ mũi mở (Hình trái). VVN trái (Hình phải)  

 

Tạo hình vách ngăn bằng kỹ thuật mảnh ghép mở rộng (Spreader graft- Hình 
trái) và mảnh ghép nẹp đuôi vách ngăn (Batten graft- Hình phải). 

NGUYỄN THỊ QUỲNH N. 38 tuổi. Số hồ sơ: 22.013458. VTM (P), dạng 2. 



 

 

 

Trước và sau phẫu thuật 6 tháng 

NGUYỄN THỊ QUỲNH Ng. 38 tuổi. SBA: 22.013458. VTM (T) dạng 2 và gồ; 

VVN (T); Cuốn mũi dưới quá phát; Bất xứng khuôn mặt sau chấn thương mũi 

5 tháng  

 
Phẫu thuật:  

- Chỉnh hình xương mũi: cắt xương đường giữa và đường bên. Cắt 

xương mũi gồ. 

- Tạo hình vách ngăn: mảnh ghép mở rộng (Spreader graft) và mảnh 

ghép nẹp đuôi vách ngăn (Batten graft) + cắt phần lưng sụn VN gồ.  

- Tạo hình sống mũi và chóp mũi bằng độn sụn sườn và sụn VN.  

- Điều trị thu nhỏ thể tích cuốn mũi dưới bằng điện đông lưỡng cực cao 

tần dưới niêm mạc Coblation và bẻ cuốn dưới.  



 

 

 
Trước và sau phẫu thuật 6 tháng 

NGUYỄN THỊ QUỲNH Ng. 38 tuổi. SBA: 22.013458. VTM (T) dạng 2 và gồ; 

VVN (T); Cuốn mũi dưới quá phát; Bất xứng khuôn mặt sau chấn thương mũi 

5 tháng  

 

 



 

 

 

Trước và sau phẫu thuật 3 tháng 

NGUYỄN PHẤN H. 43 tuổi. SBA: 23.012890. VTM (T) dạng 2, VVN (T); 

Cuốn mũi dưới quá phát; Bất xứng khuôn mặt sau chấn thương 10 tháng. 

Phẫu thuật:  

- Chỉnh hình xương mũi: cắt xương theo đường giữa và đường bên  

- Tạo hình vách ngăn: mảnh ghép mở rộng (Spreader graft) và mảnh 

ghép nẹp đuôi vách ngăn (Batten graft)  

- Tạo hình sống mũi và chóp mũi bằng độn sụn sườn và sụn VN.  

- Điều trị thu nhỏ thể tích cuốn mũi dưới bằng điện đông lưỡng cực cao 

tần dưới niêm mạc và bẻ cuốn dưới. 

 



 

 

 

Trước và sau phẫu thuật 3 tháng 

 

 
Hình ảnh vách ngăn/CLVT trước và sau PT 3 tháng 

NGUYỄN PHẤN H. 43 tuổi. SBA: 23.012890. VTM (T) dạng 2, VVN (T); 

Cuốn mũi dưới quá phát; Bất xứng khuôn mặt sau chấn thương 10 tháng. 

 

  



 

 

 

Trước và sau phẫu thuật 6 tháng 

 

 
Hình xương mũi/ CLVT trước và sau PT 6 tháng 

NGUYỄN HOÀNG PHI H. Số hồ sơ 22.012657. VTM (T), dạng 1, VVN (T) 

sau chấn thương 3 tháng. 

 

 



 

 

 

Trước và sau phẫu thuật 6 tháng 

 
Hình vách ngăn/ CLVT trước và sau PT 12 tháng 

TRẦN QUỐC T. SBA: 21.003481. VTM (P), dạng 2, VVN (P); Cuốn mũi dưới 

quá phát; Bất xứng khuôn mặt sau chấn thương 5 tháng. 



 

 

 
Hình ảnh xương mũi/ CLVT trước và sau PT 4 tháng 

VÕ DUY C. SBA: 22.004045. VTM (P) dạng 1, VVN (T); Cuốn mũi dưới quá 

phát; Bất xứng khuôn mặt di chứng sau chấn thương 13 tháng. 

 



 

 

 

 
Trước và sau PT 6 tháng 

NGUYỄN DUY N.; SBA: 23.009998. VTM (P), VVN (T); Cuốn mũi dưới quá 

phát; Sụp lõm khối mũi trán và dưới mắt (T) sau chấn thương mặt 3 tháng 

Phẫu thuật:  

- Chỉnh hình xương mũi:cắt xương theo đường giữa và đường bên.  

- Tạo hình vách ngăn theo kỹ thuật Spreader graft và Batten graft.  

- Tạo hình sống mũi và chóp mũi bằng độn sụn sườn và sụn VN.   

- Điều trị thu nhỏ thể tích cuốn mũi dưới.  

- Ghép mỡ tự thân chỗ lõm vùng gốc mũi- trán và chỗ lõm vùng dưới 

mắt trái. 



 

 

 
Hình trước và sau PT 7 tháng 

NGUYỄN MINH L. 42 tuổi. SBA: 22.003543. VTM (T) dạng 2 sau chấn 

thương 10 tháng;  VVN (P); Cuốn mũi dưới quá phát; Sẹo lõm chóp mũi. 

Phẫu thuật:  

- Chỉnh hình xương mũi:cắt xương theo đường giữa và đường bên  

- Tạo hình vách ngăn theo kỹ thuật mảnh ghép mở rộng (Spreader 

graft) và mảnh ghép nẹp đuôi vách ngăn (Batten graft)  

- Tạo hình sống mũi bằng độn sụn sườn.  

- Tạo hình chóp mũi bằng độn sụn sườn + màng sụn dưới sẹo lõm.  

- Điều trị thu nhỏ thể tích cuốn mũi dưới.  



 

 

 

 
Hình trước và sau PT 5 tháng 

 

NGÔ ANH Đ. SBA: 23.009892. VTM (P) dạng 1 sau chấn thương 3 tháng; 

VVN (P); Cuốn mũi dưới quá phát; Bất xứng khuôn mặt 

Phẫu thuật:  

- Chỉnh hình xương mũi:cắt xương theo đường giữa và đường bên.  

- Tạo hình vách ngăn theo kỹ thuật Spreader graft và Batten graft.  

- Tạo hình sống mũi và chóp mũi bằng độn sụn sườn và sụn VN.   

- Điều trị thu nhỏ thể tích cuốn mũi dưới.  



 

 

 
Trước và sau PT 5 tháng 

NGÔ ANH Đ. SBA: 23.009892. VTM (P) dạng 1 sau chấn thương 3 tháng, 

bất xứng khuôn mặt  

 

 

 
 


