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1 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Nơ vi tế bào hắc tố bẩm sinh khổng lồ (NHBK) có tên bằng tiếng Anh là 

Giant congenital melanocytic nevus. Chúng còn có hai cụm từ đồng nghĩa là 

Giant hairy nevus và Bathing trunk nevus.
1,2

 Bệnh có tỉ lệ mắc là 1/200.000 

trẻ sơ sinh sống.
1
 

NHBK là một loạn sản có giới hạn, có nguồn gốc phôi thai, với sự hiện 

diện của tế bào nơ vi hắc tố tập trung thành đám hoặc thành dải, ở trung bì và 

phần phụ của da.
3
 Tế bào này đƣợc biệt hóa từ nguyên bào nơ vi hắc tố, có 

nguồn gốc từ mào thần kinh. Hóa mô miễn dịch với kháng thể kháng S100 và 

HMB-45 giúp ta khẳng định nguồn gốc của tế bào nơ vi.
4,5,6

  

NHBK có đặc điểm lâm sàng là một mảng da lớn màu đen hoặc nâu đen 

hoặc nâu, ranh giới rõ, bề mặt xù xì hay phẳng nhẵn và thƣờng có nhiều lông 

đen cứng.
1
 Chúng thƣờng xuất hiện ngay sau sinh với kích thƣớc, diện tích rất 

lớn, chiếm toàn bộ một hay nhiều đơn vị giải phẫu da (ĐVGP). Ngƣời bệnh 

(NB) NHBK có thể mắc các dị tật khác nhƣ u xơ thần kinh, hội chứng hắc tố 

thần kinh da (HHTD). Đây là hội chứng tiên lƣợng rất nặng.
1,7,8,9

 

Khái niệm ―khổng lồ‖ dùng cho nơ vi tế bào hắc tố bẩm sinh là do 

Arneja,
10,11

 Pearson,
12

 Ferguson
13

 đƣa ra dựa trên đƣờng kính lớn nhất của nơ 

vi là từ 20cm trở lên ở ngƣời trƣởng thành. Với trẻ sơ sinh thì 9cm ở trên đầu 

hoặc 6cm ở chi thể, thân mình cũng sẽ đạt kích thƣớc trên 20cm khi trƣởng 

thành.
14,15

 Ngoài ra, còn có thể tính theo diện tích da hoặc đơn vị giải phẫu.  

NHBK tuy hiếm gặp, nhƣng nguy cơ ung thƣ tế bào hắc tố (UTHT) rất 

cao, trên 5% các trƣờng hợp.
16,17

 Bên cạnh đó, chúng gây mất thẩm mĩ khi 

xuất hiện ở vùng hở nhƣ mặt, cổ,… khiến trẻ mặc cảm, hạn chế giao 

tiếp.
18,19,20,21

 

Điều trị nơ vi tế bào hắc tố bẩm sinh nhỏ thƣờng dễ dàng và thuận lợi. 

Trong khi đó, NHBK có kích thƣớc, diện tích rất lớn, có trƣờng hợp chiếm 

hơn 80% diện tích cơ thể, nên việc điều trị gặp rất nhiều khó khăn.
22,23
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Trên thế giới, NHBK đƣợc nghiên cứu từ rất sớm với hàng loạt các công 

trình nghiên cứu của các tác giả nhƣ Domonkos,
24

 Arneja,
10

 Thomas B 

Fitzpatrick,
20

 về lâm sàng, mô bệnh học và phƣơng pháp điều trị.  

Lựa chọn phƣơng pháp điều trị phụ thuộc vào rất nhiều yếu tố nhƣ tuổi 

ngƣời bệnh, kích thƣớc, vị trí, nguy cơ và tiến triển ác tính của nơ vi. Điều trị 

NHBK cần xem xét đến sự suy yếu chức năng của tổ chức hoặc vết 

sẹo.
10,25,26,27

 

Phẫu thuật điều trị NHBK bao gồm hai việc chính là cắt bỏ thƣơng tổn 

và tạo hình che phủ khuyết da sau cắt bỏ thƣơng tổn. Cắt khâu trực tiếp, vạt 

tại chỗ, vạt từ vùng lân cận có cuống mạch liền, vạt vi phẫu khó có thể độc 

lập giải quyết đƣợc do kích thƣớc thƣơng tổn là ―khổng lồ‖ nhƣng chúng góp 

phần bổ trợ đắc lực cho các phƣơng pháp phẫu thuật khác. Ghép da tự do có 

thể che phủ đƣợc khuyết sau cắt bỏ thƣơng tổn nhƣng mảnh da ghép thƣờng 

sẫm màu, kém thẩm mĩ. Hơn nữa, chức năng của mảnh da ghép không hoàn 

chỉnh.
25,28,29

 

Phƣơng pháp giãn da bao gồm giãn da tự nhiên (GDTN) và giãn da bằng 

túi (GDBT) là hai phƣơng pháp phẫu thuật chính cho NHBK. Giãn da có thể 

giải quyết tốt đƣợc đồng thời cả 2 vấn đề lớn trong điều trị NHBK là phòng 

ngừa ung thƣ và cải thiện thẩm mĩ tốt nhất cho ngƣời bệnh.
25,10,28

 

Ở Việt Nam, Vũ Thế Duyên (1986)
30

 và Đỗ Đình Thuận (1998)
31

 đã có 

nghiên cứu và báo cáo về nơ vi tế bào hắc tố lành tính vùng hàm mặt. Các 

nghiên cứu và báo cáo về NHBK mới chỉ dừng lại ở các ca lâm sàng, chƣa có 

nghiên cứu đầy đủ và qui mô lớn về NHBK. 

Chính vì vậy, chúng tôi tiến hành đề tài: “Điều trị nơ vi tế bào hắc tố 

bẩm sinh khổng lồ bằng phƣơng pháp giãn da” với hai mục tiêu: 

1. Mô tả đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng nơ vi tế bào hắc tố bẩm 

sinh khổng lồ.  

2. Đánh giá kết quả và đề xuất chỉ định phẫu thuật tạo hình nơ vi tế bào hắc 

tố bẩm sinh khổng lồ bằng phương pháp giãn da. 
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CHƢƠNG 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. ĐẶC ĐIỂM GIẢI PHẪU, SINH LÍ DA  

1.1.1. Đặc điểm giải phẫu da 

1.1.1.1. Đặc điểm cấu trúc mô học da 

Mô học da ngƣời cấu tạo gồm 3 lớp: thƣợng bì, trung bì, hạ bì.
 24,32

 

Thƣợng bì (epidermis) có nguồn gốc từ lá thai ngoài, đƣợc cấu tạo chủ 

yếu từ tế bào sừng. Thƣợng bì dày 75 - 150µm, có cấu trúc biểu mô lát tầng 

sừng hóa gồm 4 đến 5 lớp: lớp đáy, lớp gai, lớp hạt, lớp sáng và lớp sừng. 

Trung bì (dermis) có nguồn gốc từ lá thai giữa gồm trung bì nông và sâu. 

Trung bì nông đƣợc cấu tạo bởi tổ chức liên kết non chứa nhiều mao mạch. 

Trung bì sâu ranh giới không rõ, đƣợc cấu tạo bởi các sợi, chất nền và tế bào. 

Hạ bì (subcutaneous layer) là mô mỡ, mô liên kết lỏng lẻo, nằm ngay 

dƣới trung bì tập trung các phần phụ của da nhƣ: lông, tóc, móng; tuyến bã, 

tuyến mồ hôi, hệ thống mạch máu, thần kinh... Hệ thống cấp máu cho da bao 

gồm hệ thống động mạch trực tiếp hoặc động mạch gián tiếp: cơ da, cân da và 

thần kinh da. Chúng cho các nhánh nối với nhau tạo thành 3 mạng lƣới mạch. 

Có 40 vùng da có giới hạn rõ ràng về sự cấp máu của động mạch da đƣợc gọi 

là vùng giải phẫu của động mạch da. Giới hạn này bị phá vỡ khi mất nguồn 

nuôi chính.
33

  

 

Hình 1.1. Đặc điểm cấu trúc mô học da.
34
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1.1.1.2. Diện tích da 

Có nhiều cách tính diện tích da: theo tuổi, cân nặng, chiều cao...
35

 

 Công thức tính diện tích da (S) của Costell: S (m
2
) = (4P + 7) / (P + 90).  

 Công thức tính diện tích da (S) của Mosteller: S (m
2
) = √            

Trong đó P là cân nặng (kg), H là chiều cao (m). 

Phƣơng pháp Blokhin: Gan tay ngƣời bệnh tƣơng ứng 1% diện tích cơ thể. 

Phƣơng pháp 1 - 3 - 6 - 9 của Lê Thế Trung (1965): Vùng da có diện tích 

1% gồm gan và mu tay, cổ, gáy, tầng sinh môn; 3% gồm mặt, đầu, cẳng tay, 

cánh tay, mông và bàn chân; 6% gồm cẳng chân; 9% gồm đầu mặt cổ, tay, 

đùi, ngực, bụng, lƣng, thắt lƣng và mông. 

1.1.1.3. Đơn vị giải phẫu da 

Da đƣợc chia thành ba vùng giải phẫu riêng biệt: đầu mặt cổ, thân mình và 

chi thể. Mỗi vùng bao gồm nhiều đơn vị và tiểu đơn vị giải phẫu khác nhau.  

Vùng đầu mặt cổ gồm: đầu (đỉnh, chẩm, thái dƣơng và trán), mặt (mắt, 

mũi, miệng, cằm, má, tai) và cổ. Vùng thân mình gồm ngực, bụng, lƣng, thắt 

lƣng. Vùng chi thể gồm tay (nách, cánh tay, khuỷu tay, cẳng tay, bàn tay) và 

chân (mông, đùi, khoeo, cẳng chân, bàn chân).
18,35

 

 

Hình 1.2. Đơn vị giải phẫu da vùng mặt.
36

 

A. Các đơn vị giải phẫu vùng mặt nhìn thẳng.  

B. Các đơn vị giải phẫu vùng mặt nhìn nghiêng. 
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1.1.2. Đặc điểm sinh lí da 

1.1.2.1. Sinh lí tạo melanin  

Nguồn gốc tế bào hắc tố 

Nguồn gốc của tế bào hắc tố là từ mào thần kinh.
37,38

 Nguyên bào hắc tố 

(Melanoblaste) là tế bào phôi có khả năng tạo hắc tố. Tế bào hắc tố 

(Melanocyte) là tế bào sản xuất và chứa hắc tố. Tế bào chứa hắc tố 

(Melanophore) là tổ chức bào có chức năng thực bào và chứa hắc tố.
39,40

 

Hình thái tế bào hắc tố  

Tế bào hắc tố nằm xen giữa các tế bào đáy với tỉ lệ từ 1/36 đến 1/50.  

Nhuộm HE, chúng sáng màu. Thân tiếp xúc với màng đáy nhƣng không có 

liên kết. Nhánh bào tƣơng nhiều, kéo dài và xen vào giữa các tế bào sừng. 

Nhân tế bào lớn, hình trứng, màu sẫm. Bào tƣơng kiềm, chứa các hạt hắc 

tố.
24,41,42

 

Các loại sắc tố da 

Có 3 loại hạt tạo nên sắc tố da: melanin, caroten và hemoglobin. Trong 3 

loại trên thì melanin giữ vai trò quyết định màu sắc của da. Hạt melanin là 

một protein phức hợp, do tế bào hắc tố tổng hợp nên từ tyrosin. Hạt melanin 

chứa pheomelanin có màu vàng, eumelanin có màu đen.
35,43

  

 

Hình 1.3. Tế bào hắc tố.
44

 

1. Hình ảnh tế bào hắc tố dƣới kính hiển vi điện tử. 
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1.1.2.2. Đặc tính cơ sinh học của da 

Cơ sinh học là một trong những đặc tính sinh học của da trƣớc một lực 

tác động lên da trong một khoảng thời gian nhất định, ảnh hƣởng tới kết quả 

kĩ thuật tạo hình da, đặc biệt là phƣơng pháp giãn da.
45

 

Đặc tính kéo căng là khả năng chịu đƣợc một lực kéo nhất định của da. 

Lực kéo tác động tới da dù đơn hay đa hƣớng đều dẫn tới hiện tƣợng da bị 

kéo căng. Hiện tƣợng này chỉ xảy ra khi lực tác động ngắn trong vài giây.
46

 

Đạ  c tính chun giãn (elasticity) là đặc tính da co lại nhƣ ban đầu sau khi 

loại bỏ lực tác động. Da thể hiện đặc tính của một màng chất dẻo đơn thuần. 

Các bó sợi chun có vai trò đƣa hệ thống sợi tạo keo trở về cấu trúc ban đầu. 

Đạ  c tính chun quánh (viscoelasticity) là đặc tính da giữ lại cấu trúc ban 

đầu sau khi bị căng giãn. Đặc tính này do hệ thống sợi chun quyết định. Nếu 

lực tác động trong thời gian dài, mạch máu bị co thắt, da sẽ bị hoại tử.
45,47

 

Đặc tính nhão (residuary extension) là hiện tƣợng da không thể trở về 

nguyên trạng ban đầu sau khi lực tác động đã loại bỏ. Dƣới tác động của lực 

lớn, thời gian vài giờ, da bị biến đổi cùng với đặc tính chun quánh của nó. 

 Đặc tính giãn (expansion) chính là nguyên lí của kĩ thuật giãn da. Nếu 

duy trì lực kéo trong vài ngày, mặc dù lực giảm nhƣng vẫn duy trì hiệu suất 

căng da và đặc tính kéo căng, giãn đƣợc thể hiện xen kẽ, nối tiếp nhau.
45,48

 

 

Hình 1.4. Các giai đoạn đáp ứng theo thời gian của da với lực tác động.
49
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1.1.2.3. Những biến đổi hình thái mô học của da giãn 

 Về mặt đại thể, khó có thể phân biệt sự khác nhau của da giãn và da bình 

thƣờng, nhƣng khi nghiên cứu dƣới kính hiển vi quang học và điện tử, các cấu 

trúc của da thay đổi theo thời gian ngay sau khi đặt hệ thống giãn.
45

  

 Ở thƣợng bì, dƣới kính hiển vi quang học, chiều dày da giãn không khác 

biệt so với da bình thƣờng. Có một số hiện tƣợng khác biệt với da thƣờng nhƣ 

tăng số lƣợng và tăng hoạt động phân bào của tế bào đáy và tế bào sợi.  

Trung bì mỏng dần ngay từ tuần thứ hai và kéo dài đến tận tháng thứ 18. 

Những biến đổi hình thái ở trung bì xảy ra rõ ràng ở lớp lƣới hơn là ở lớp nhú. 

Lớp lƣới mỏng hơn, hồi phục sau 1 đến 4 năm. Ngƣợc lại, lớp nhú ít biến đổi. 

Ở hạ bì, mô mỡ biến đổi rõ rệt, tế bào mỡ giảm làm cho hạ bì mỏng đi từ 

30% đến 50%. Mặc dù vậy, không có hiện tƣợng hoại tử mỡ trong quá trình 

bơm giãn. Mô mỡ phục hồi từ 1 - 4 năm sau phẫu thuật.
45

  

 Thay đổi lớn nhất ở hạ bì là sự hình thành bao xơ. Bao xơ gồm 2 lớp, lớp 

trong là một màng mỏng, lớp ngoài dày hơn. Bao xơ dày từ 300 đến 1500µm, 

dày hơn khi có đọng dịch sau mổ. Bao xơ sẽ mất hoàn toàn sau khi loại bỏ túi 

giãn khoảng 18 - 24 tháng. Tổ chức học da giãn, tổ chức xung quanh cũng sẽ 

trở về bình thƣờng.
45

  

 

Hình 1.5. Hình ảnh bao xơ tại vạt giãn.
50

 

1. Mô mỡ; 2. Bao xơ; 3. Vùng túi giãn. 
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1.2. NƠ VI TẾ BÀO HẮC TỐ BẨM SINH KHỔNG LỒ 

1.2.1. Đặc điểm lâm sàng 

1.2.1.1. Đặc điểm nhận dạng 

Nơ vi tế bào hắc tố là nơ vi có sự hiện diện của tế bào nơ vi hắc tố.
42,51,52

 

Nơ vi bẩm sinh là nơ vi xuất hiện ngay sau sinh hoặc trƣớc 2 tuổi.
20,53,54,55

 

Khổng lồ là thuật ngữ để chỉ kích thƣớc của nơ vi.
56,57,58

 

Dựa vào đƣờng kính lớn nhất của nơ vi ở ngƣời trƣởng thành để phân 

loại nơ vi tế bào hắc tố bẩm sinh là cách phân loại đƣợc công nhận rộng rãi 

nhất. Đƣờng kính của nơ vi từ 20cm trở lên đƣợc gọi là NHB khổng 

lồ.
10,12,59,60,61

 

Nơ vi tế bào hắc tố bẩm sinh khổng lồ có bốn đặc điểm nhận dạng chính 

là màu sắc, bề mặt, ranh giới và lông trên nơ vi. Chúng giúp ta có thể nhận 

dạng nhanh thƣơng tổn là một nơ vi tế bào hắc tố bẩm sinh khổng lồ.
62,63

 

Đa số các NHBK có biểu hiện lâm sàng là một mảng da sẫm màu, có lông 

xuất hiện ngay sau sinh, từ 20cm trở lên. Thể thƣờng gặp có màu đen, ranh giới 

rõ, bề mặt xù xì, nhiều lông đen cứng.
64,65

 Thể ít gặp có đặc điểm đối lập 

nhƣng cũng đặc hiệu cho một NHBK. Thƣơng tổn có màu nâu, ranh giới 

không rõ, bề mặt phẳng, lông nâu mềm.
66

 

 

Hình 1.6. Đặc điểm nhận dạng NHBK
67

 

A: NHBK thƣờng gặp: màu đen, ranh giới rõ, bề mặt xù xì, lông đen cứng. 

B: NHBK ít gặp: màu nâu, ranh giới không rõ, bề mặt phẳng, lông nâu mềm. 
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1.2.1.2. Đặc điểm lâm sàng khác 

NHBK trong đa số các trƣờng hợp xuất hiện từ ngay sau sinh và có xu 

hƣớng ổn định. Một số ít các trƣờng hợp xuất hiện ngay sau sinh nhƣng vẫn 

tiếp tục phát triển. Hiếm khi xuất hiện muộn và cũng xuất hiện trong vòng 2 

năm đầu.
20,68

 

Tỉ lệ mắc nơ vi tế bào hắc tố bẩm sinh khổng lồ giữa nam và nữ không 

có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, tƣơng tự nhƣ những nơ vi tế bào hắc tố 

mắc phải, lớn nhỏ hay khổng lồ.
20,68

 

NHBK là một khuyết tật trong quá trình hình thành, phát triển của thai 

nhi. Bệnh mang tính chất cá thể, hiếm khi có yếu tố gia đình. Không tìm thấy 

bằng chứng về yếu tố gene di truyền.
51

  

NHBK có thể đi kèm theo với các dị tật bẩm sinh khác. Những dị tật 

bẩm sinh này có thể nằm bên ngoài, cũng có thể nằm ngay trên nền thƣơng 

tổn nhƣ: dị tật nứt đốt sống, u mỡ, u xơ thần kinh…
25,69

 

NHBK có thể kèm theo với thƣơng tổn thần kinh trung ƣơng nhƣ liệt dây 

thần kinh sọ não, hẹp ống sống, dị tật nứt đốt sống… HHTD hiếm gặp và nếu 

có, thƣờng gặp trong trƣờng hợp nơ vi xuất hiện ở vùng thần kinh trung ƣơng 

nhƣ vùng chẩm, cột sống cổ, lƣng, thắt lƣng.
10,70

 

 

Hình 1.7. Dị tật bẩm sinh kèm NHBK
28

 

1. Hình ảnh u xơ thần kinh trên nền NHBK. 

1 
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1.2.1.3. Nguy cơ ác tính 

 Các tế bào nơ vi hắc tố dễ bị hƣ biến, ác tính hóa nên NHBK có nguy cơ 

ác tính cao. Nguy cơ ác tính là khác nhau,
71,72

 tùy từng nghiên cứu,
19,26,73

 từ 

5% đến 15% và phụ thuộc vào nhiều yếu tố khác nhau. 

 Tiến triển nơ vi: NHBK lớn tƣơng ứng với tốc độ phát triển của cơ thể. 

Những nơ vi lớn nhanh bất thƣờng, tốc độ phát triển nhanh, vƣợt quá ranh 

giới tƣơng đối ban đầu của chúng so với cơ thể sẽ có nguy cơ ác tính cao.
10,20

 

 Dấu hiệu ác tính hóa: Khi NHBK ung thƣ hóa, chúng thƣờng có những 

dấu hiệu báo trƣớc và đều có chung trong một chữ "thay đổi" bao gồm: những 

thay đổi về màu sắc, bề mặt, ranh giới.
8,20

 

 Các dấu hiệu, triệu chứng bất thƣờng nhƣ đau, ngứa, loét, chảy máu, đỏ 

da, bong vảy... khi nơ vi thoái triển, trở nên ác tính hóa chúng sẽ xuất hiện.
8,9

 

 Ngƣời bệnh càng nhỏ tuổi, nguy cơ ung thƣ tế bào hắc tố càng cao.
74

 

50% các trƣờng hợp, gặp ở lứa tuổi từ 3 đến 5, 50% gặp ở trẻ trên 6 tuổi.
20

 

 Số lƣợng vệ tinh càng nhiều, đặc biệt là những trƣờng hợp trên 100 vệ 

tinh thì nguy cơ ác tính càng cao.
26,59,75

 

 Vị trí của NHBK có nguy cơ cao hơn các vùng khác nhƣ vùng đỉnh, 

chẩm, gáy, lƣng, thắt lƣng, mông, bụng, hay gan bàn tay, gan bàn chân.
25,76,77

  

 

Hình 1.8. NHBK có trên 100 vệ tinh.
67

 

1. Các thƣơng tổn vệ tinh. 
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1.2.2. Đặc điểm cận lâm sàng 

1.2.2.1. Nguồn gốc, hình thái và sự di chuyển của tế bào nơ vi hắc tố 

 Nguồn gốc tế bào nơ vi hắc tố là từ mào thần kinh hoặc từ tủy xƣơng. 

Năm 1893, Unna là ngƣời đầu tiên phân biệt tế bào nơ vi hắc tố với tế bào hắc 

tố. Theo Mishima, các tế bào dòng hắc tố bị đột biến (hai đột biến cao nhất là 

NRAS và BRAF) sinh ra nguyên bào nơ vi (nevoblaste), rồi biệt hóa thành 

nguyên bào nơ vi hắc tố (melanoblastic nevoblaste) và tế bào nơ vi hắc tố.
78,79

 

 Về hình thái, tế bào nơ vi hắc tố và tế bào hắc tố có nhiều sự khác biệt.
80

 

Về kích thƣớc, tế bào nơ vi hắc tố có nhân lớn hơn, nguyên sinh chất nhiều 

hơn. Về hình dáng, chúng có hình cầu, hình thoi hay đa diện. Về hình thái, 

chúng không có đuôi gai, không gián phân. Về phân bố, chúng không nằm rải 

rác ở lớp đáy mà tập trung thành đám ở vùng tiếp giáp hoặc trung bì 

sâu.
5,56,81,82

 

 Bình thƣờng, các tế bào gốc dòng hắc tố (Melanocyte stem cells) ở trung 

bì khi đƣợc hoạt hóa, không bị đột biến, chúng di chuyển về phía lớp đáy và 

biệt hóa thành tế bào hắc tố. Nếu bị đột biến, chúng trở thành tế bào nơ vi hắc 

tố và di chuyển bất thƣờng xuống trung bì nông (vẫn mang dấu ấn tyrosinase) 

và trung bì sâu (mang dấu ấn nestin) tạo nên các thể mô bệnh học khác nhau.  

 

Hình 1.9. Sự di chuyển của các tế bào nơ vi hắc tố.
83
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1.2.2.2. Mô bệnh học  

 Mô bệnh học nhuộm HE giúp chẩn đoán xác định là nơ vi tế bào hắc tố. 

Dựa trên hình thái tế bào nơ vi và cấu trúc mô, nơ vi đƣợc chia thành ba 

thể.
5,56,84

 Mô bệnh học còn có giá trị chẩn đoán sớm ung thƣ hóa. 

 Thể tiếp giáp (Junctional nevi): Tế bào no   vi có hình cầu hay đa diẹ  n, 

bào tu o ng chứa nhiều hắc tố. Về vị trí, chúng nằm tại vùng tiếp giáp giữa 

thu ợng bì và trung bì. Phân bố tạ p trung thành đám. Ranh giới rõ ràng. 

 Thể trung bì (Intradermal nevi): Tế bào no  vi hình thoi, bào tu o ng chứa ít 

hắc tố. Về vị trí, chúng nằm biẹ  t lạ p ở trung bì, có thể nằm quanh các phần phụ 

của da. Phân bố tạ p trung thành lớp dạng bó thần kinh. Ranh giới không rõ. 

 Thể hỗn hợp (Compound nevi): Mô bệnh học mang dấu ấn đặc trƣng của 

cả hai thể là tiếp giáp và trung bì. Tế bào no   vi ở phía tre n hình cầu, chứa 

nhiều hắc tố, ở phía du ới hình thoi, ít hắc tố. Về vị trí, tế bào nơ vi hắc tố nằm 

ở cả vùng tiếp giáp và cả ở lớp sâu của trung bì. Ở phía tre n, chúng tạ p trung 

thành đám, ranh giới rõ; ở du ới phân bố thành dải, ranh giới không rõ. 

 

Hình 1.10. Nơ vi tế bào hắc tố thể tiếp giáp, trung bì, hỗn hợp.
85

 

1. Đám tế bào nơ vi hắc tố ở vùng tiếp giáp trong thể tiếp giáp. 

2. Đám tế bào nơ vi hắc tố ở trung bì trong thể trung bì. 

3. Đám tế bào nơ vi hắc tố ở vùng tiếp giáp trong thể hỗn hợp. 

4. Đám tế bào nơ vi hắc tố ở vùng trung bì trong thể hỗn hợp. 
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1.2.2.3. Hóa mô miễn dịch 

Hóa mô miễn dịch 

Hóa mo   miễn dịch là sự kết hợp giữa phản ứng miễn dịch với chất 

nhuộm, làm hiẹ n rõ kháng nguye  n trong tế bào. Mỗi loại tế bào có kháng 

nguye  n đạ c hiẹ u riêng. Phát hiẹ n kháng nguye  n đạ c hiẹ u sẽ khẳng định nguồn 

gốc tế bào.  

Kháng thể S100 sẽ giúp khu trú những no   vi có nguồn gốc mô bào hoạ c 

thần kinh còn kháng thể HMB-45 sẽ khẳng định tế bào no   vi đó có nguồn gốc 

từ tế bào no  vi hắc tố.
86,87

 

Hình ảnh siêu cấu trúc 

Trong một số trƣờng hợp, mô bệnh học là nơ vi tế bào hắc tố điển hình, 

hóa mô miễn dịch S100 dƣơng tính, nhƣng HMB-45 nghi ngờ hoặc âm tính. 

Hình ảnh siêu cấu trúc sẽ giúp chẩn đoán xác định là tế bào nơ vi hắc tố.
4
 

Các đặc điểm siêu cấu trúc của tế bào nơ vi hắc tố trên kính hiển vi điện 

tử tƣơng tự nhƣ tế bào hắc tố. Điểm khác biệt là chúng thiếu đuôi gai, thay 

vào đó, chúng có các vi nhung mao. Tế bào nơ vi hắc tố chứa nhiều bào quan, 

tế bào chất hơn; nhân tế bào lớn hơn, có các vết lõm; melanosome trong tế 

bào chất sản xuất melanin. 

  

Hình 1.11. Tế bào nơ vi hắc tố dương tính với S100 và HMB-45.
88,89

 

1 và 2. Hình ảnh tế bào nơ vi hắc tố bắt màu S100. 

3. Hình ảnh tế bào nơ vi hắc tố bắt màu HMB-45. 
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1.2.3. Chẩn đoán  

1.2.3.1. Chẩn đoán xác định NHBK 

 Chẩn đoán xác định NHBK dựa trên đặc điểm lâm sàng, thời gian xuất 

hiện, kích thƣớc, diện tích hoặc đơn vị giải phẫu của nơ vi. Nếu lâm sàng 

không rõ, chẩn đoán xác định dựa trên mô bệnh học, hóa mô miễn dịch. 

Lâm sàng 

 Lâm sàng giúp định hƣớng và xác định chẩn đoán.  

 Có 4 đặc điểm lâm sàng chính là màu sắc, bề mặt, ranh giới, tình trạng 

lông trên bề mặt nơ vi. 

 Thể điển hình (thƣờng gặp): mảng da màu đen sẫm, ranh giới rõ ràng, bề 

mặt xù xì, nhiều lông đen cứng.  

Thể không điển hình (ít gặp): mảng da màu nâu nhạt, ranh giới không rõ, 

bề mặt phẳng nhẵn, có ít lông nâu, mềm.
25,62,64,90

 

Cận lâm sàng 

Mô bệnh học giữ vai trò khẳng định chẩn đoán là nơ vi tế bào hắc tố. Mô 

bệnh học còn xác định thể bệnh của nơ vi là tiếp giáp, trung bì hay hỗn hợp. 

Ngoài ra, mô bệnh học giúp ta xác định nơ vi lành tính hay ác tính. 

Hóa mô miễn dịch S100 và HMB-45 dƣơng tính giúp khẳng định nguồn 

gốc tế bào của nơ vi là tế bào nơ vi hắc tố. Nếu S100 dƣơng tính, HMB-45 âm 

tính sẽ cần đến hình ảnh siêu cấu trúc để khẳng định.
4,20,81,91,92,93

 

Thời gian xuất hiện nơ vi 

Thời gian xuất hiện của nơ vi giúp chúng ta chẩn đoán xác định là nơ vi 

bẩm sinh hay nơ vi mắc phải.   

Nơ vi bẩm sinh: Những nơ vi xuất hiện từ ngay sau sinh, muộn nhất 

cũng là trƣớc 2 tuổi mới đƣợc gọi là nơ vi bẩm sinh.
12,59

  

Nơ vi mắc phải: Những nơ vi xuất hiện muộn hơn, xuất hiện sau 2 tuổi, 

là những nơ vi mắc phải. 
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1.2.3.2. Tiêu chuẩn chẩn đoán xác định nơ vi khổng lồ 

Đƣờng kính lớn nhất của nơ vi là tiêu chuẩn chẩn đoán thông dụng nhất. 

Ngoài ra, diện tích và đơn vị giải phẫu là 1 trong 3 yếu tố chẩn đoán xác định. 

Nơ vi đƣợc gọi là khổng lồ khi nó thỏa mãn một trong các tiêu chuẩn sau: 

- Nơ vi có kích thƣớc tính theo đƣờng kính lớn nhất từ 20cm trở lên ở 

ngƣời lớn; hoặc đạt 20cm khi trƣởng thành ở trẻ nhỏ; hoặc từ 9cm trở lên ở 

trên đầu, hoặc từ 6cm trở lên ở chi thể với trẻ sơ sinh. 

- Nơ vi có diện tích từ 120cm
2 
trở lên hoặc từ 2% trở lên diện tích cơ thể 

khi nơ vi ở bất kì vị trí nào hoặc từ 1% trở lên diện tích cơ thể khi nơ vi ở đầu 

mặt cổ, bàn tay, bàn chân. 

 - Nơ vi nằm trọn trong một đơn vị giải phẫu.
10,12

  

1.2.3.3. Tiêu chuẩn chẩn đoán NHBK dựa trên đường kính nơ vi ở trẻ  

 Với trẻ nhỏ, có thể áp dụng công thức ƣớc tính của Ana Carolina Leite 

Viana (2012). Biểu đồ này áp dụng cho cả trẻ nam và trẻ nữ ở vị trí đầu mặt 

cổ, trên thân mình, hoặc chi thể. 
1
 

 

Biểu đồ 1.1. Kích thước thương tổn NHBK  

ở đầu mặt cổ sẽ đạt 20cm khi trẻ trưởng thành.
1
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1.3. ĐIỀU TRỊ NƠ VI TẾ BÀO HẮC TỐ BẨM SINH KHỔNG LỒ 

1.3.1. Không điều trị 

Một số tác giả chủ trƣơng không can thiệp điều trị bởi theo họ nguy cơ 

ung thƣ thấp, bệnh không gây ra các rối loạn chức năng, ngƣời bệnh không 

phải chịu chi phí và những rủi ro, bất tiện, tai biến do thủ thuật, phẫu thuật 

gây ra. Tuy nhiên, về khía cạnh thẩm mĩ và phòng ngừa ung thƣ không đƣợc 

giải quyết. 

1.3.2. Thủ thuật điều trị nơ vi tế bào hắc tố bẩm sinh khổng lồ 

Các thủ thuật nhƣ cắt bỏ tiếp tuyến (dermatome shaving),
94

 nạo da 

(curettage),
95,96,97

 mài da (dermabrasion),
98

 lột bằng hóa chất (chemical 

peels),
l22

 đốt lạnh (cryotherapy),
22

 đốt điện (electrosurgery),
39

 xạ trị 

(radiotherapy)
22

  và laser… mặc dù không thể loại bỏ hoàn toàn các tế bào nơ 

vi nhƣng có thể loại bỏ một phần các tế bào trên bề mặt của nơ vi nên cũng 

giảm nguy cơ ung thƣ hóa. Đồng thời nó cũng đem lại hình ảnh thẩm mĩ tốt 

hơn cho ngƣời bệnh. Màu sắc thƣơng tổn trở nên nhạt màu hơn.
99

 

Thiết bị laser CO2 phá huỷ một phần tổ chức nơ vi trên bề mặt và từ đó 

giúp cho thƣơng tổn nhạt màu hơn, cải thiện hơn về mặt thẩm mĩ.
13,100

  Tuy 

nhiên, việc loại bỏ không hoàn toàn các tế bào nơ vi còn gây tranh cãi về khả 

năng ác tính hóa, do các tế bào này bị kích thích, hoặc là do tạo sẹo nên đã 

che đậy các dấu hiệu sớm để phát hiện khối u ác tính. Ngoài ra, ngƣời bệnh 

còn phải đối mặt với các nguy cơ từ các thủ thuật nhƣ vấn đề về sẹo, nhiễm 

khuẩn, tăng sắc tố sau viêm…và cả các vấn đề về gây mê khác.
1,22,101,102,103,104

 

Các loại laser phá huỷ chọn lọc các tế bào nơ vi hắc tố và từ đó loại bỏ 

thƣơng tổn mà rất ít ảnh hƣởng tới mô lành xung quanh.
105,106

 Một số thiết bị 

laser đƣợc sử dụng nhƣ laser Ruby, laser Diod, laser Alexander, laser Nd: 

YAG với các độ rộng xung từ xung dài cho đến pico giây với các công nghệ 

khác nhau.
107,108,109

 Cũng nhƣ laser CO2, việc loại bỏ không hoàn toàn các tế 

bào nơ vi còn gây tranh cãi về khả năng ác tính hóa. 
1,22,101,102,103,104
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1.3.3. Phẫu thuật điều trị nơ vi tế bào hắc tố bẩm sinh khổng lồ 

1.3.3.1. Lí do và thời điểm cắt bỏ nơ vi tế bào hắc tố bẩm sinh khổng lồ 

Lí do cắt bỏ NHBK 

Phẫu thuật có khả năng loại bỏ hoàn toàn các tế bào nơ vi tế bào hắc tố 

trong phạm vi thƣơng tổn đƣợc cắt bỏ nên có thể phòng ngừa đƣợc ung thƣ. 

Mahajan
28

 đã gợi ý năm lí do liên quan tới nguy cơ ác tính và thẩm mĩ: 

 Dấu hiệu ác tính hóa: bờ không đều, mất đối xứng, màu không đều. 

 Tiến triển bất thƣờng: lớn nhanh bất thƣờng.  

 Vị trí ―ác tính‖: gan bàn tay, gan bàn chân hoặc thắt lƣng, bụng.  

 Ngƣời bệnh quá lo lắng về nguy cơ ung thƣ. 

 Lo lắng thẩm mĩ.110
 

Thời điểm cắt bỏ NHBK 

Lựa chọn thời điểm phẫu thuật là một vấn đề lớn cần quan tâm đặc 

biệt,
111

 liên quan đến vấn đề loại bỏ nguy cơ ác tính, đến vấn đề thẩm mĩ, cả 

gây mê và phẫu thuật. 

 Để tránh nguy cơ ác tính, Fitzpatrick đề nghị phẫu thuật nên đƣợc bắt 

đầu khi trẻ trên 6 tháng tuổi.
20

 Phải tiến hành phẫu thuật ngay khi NHBK 

có dấu hiệu nghi ngờ hoặc đã thoái triển thành ung thƣ tế bào hắc tố.  

 Liên quan đến thẩm mĩ, Andrew khuyên nên hoàn thành phẫu thuật cho 

trẻ càng sớm càng tốt và tốt nhất là trƣớc 6 tuổi, tức là trƣớc thời điểm trẻ 

đi học sẽ giúp trẻ hòa nhập cộng đồng tốt hơn.
24

 

 Liên quan đến gây mê hồi sức: Trẻ dƣới 2 tuổi, cân nặng dƣới 10kg sẽ rất 

khó khăn để gây mê, nhiều tai biến trong gây mê và hồi sức sau phẫu 

thuật. Trẻ lớn sẽ thuận lợi hơn trong quá trình gây mê, hồi sức. 

 Liên quan đến cách thức phẫu thuật: Da trẻ từ 6 tháng đến 2 tuổi có sự 

chun giãn đàn hồi tốt nhất, đây là thời điểm phù hợp nhất để tiến hành 

phẫu thuật giãn da tự nhiên.
9,112
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1.3.3.2. Phẫu thuật cắt bỏ NHBK 

Có nhiều cách thức cắt bỏ thƣơng tổn NHBK. 

Thƣơng tổn đƣợc cắt bỏ toàn bộ. Chiều rộng cách bờ thƣơng tổn 1 - 3mm. 

Chiều sâu đến hạ bì, cân nông.
113

 Đây là cách giải quyết triệt để. Tuy nhiên, 

khó che phủ khuyết da mà không ảnh hƣởng đến chức năng, thẩm mĩ.
114

 

Thƣơng tổn có thể chỉ đƣợc cắt bỏ một phần. Phần cắt bỏ thƣờng liên 

quan đến thẩm mĩ, vùng hở. Đây là phƣơng pháp không triệt để, chỉ giải quyết 

đƣợc 1 phần thẩm mĩ, không loại bỏ đƣợc nguy cơ ung thƣ.
115

 

Thƣơng tổn đƣợc cắt bỏ toàn bộ trong 1 lần phẫu thuật.
113

 có ƣu điểm là 

số lần can thiệp tối thiểu, nguy cơ ung thƣ đƣợc loại bỏ sớm nhƣng nhƣợc 

điểm là mức độ hoàn thiện về mặt chức năng lẫn thẩm mĩ thƣờng thấp. 

Thƣơng tổn đƣợc cắt bỏ nhiều lần có ƣu điểm là dễ che phủ, áp dụng đƣợc 

nhiều biện pháp tạo hình, tận dụng khả năng giãn da tự nhiên nhƣng nhƣợc 

điểm là cần nhiều lần can thiệp, nguy cơ ung thƣ không đƣợc loại bỏ sớm.
116

  

1.3.3.3. Phẫu thuật che phủ sau cắt bỏ NHBK  

Giãn da tự nhiên dựa trên khả năng căng giãn tự nhiên của da. Tuỳ thuộc 

vào vị trí, diện tích thƣơng tổn, tuổi ngƣời bệnh... mà số lần thực hiện cũng 

nhƣ khoảng cách giữa các lần phẫu thuật khác nhau. 

Giãn da bằng túi là một trong những kĩ thuật chính dùng để che phủ 

khuyết da sau cắt bỏ NHBK. Vạt giãn đƣợc tạo ra nhờ sử dụng các túi giãn 

đặt dƣới da, đƣợc bơm căng bởi nƣớc muối sinh lí.
117,118

 

Ghép da tự do là một kĩ thuật đƣợc ứng dụng rộng rãi để che phủ các 

khuyết da lớn nói chung và trong NHBK nói riêng. Da ghép có thể là mảnh da 

dày toàn bộ hoặc một phần chiều dày của da.
119

 

Các vạt tổ chức nhƣ vạt tại chỗ, vạt từ xa là những phẫu thuật bổ sung 

cho kĩ thuật giãn da dùng để che phủ một phần thiếu hụt, hoặc những vị trí 

đặc biệt mà kĩ thuật giãn da chƣa đáp ứng đầy đủ để che phủ khuyết da.
120
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1.4. ĐIỀU TRỊ NHBK BẰNG PHƢƠNG PHÁP GIÃN DA 

1.4.1. Giãn da tự nhiên 

1.4.1.1. Khái niệm giãn da tự nhiên 

 M. Marquet là ngƣời làm mới lại khái niệm giãn da tự nhiên sau mổ. Sử 

dụng sức căng bề mặt da sau phẫu thuật làm động lực để giãn da. Đây là một 

phẫu thuật có thể cung cấp một chất liệu da có cùng cấu trúc, độ dày, màu sắc 

giống da xung quanh thƣơng tổn. Đây cũng là kĩ thuật rất phù hợp cho tạo 

hình những thƣơng tổn lớn ở trẻ nhỏ.
121

 

 Nguyên tắc của kĩ thuật là sự đáp ứng của da đối với sức căng trải qua ba 

giai đoạn: căng giãn, gião da và tăng sinh. Giãn da tự nhiên nằm trong loại 

căng giãn tức thời. Giãn da tự nhiên trì hoãn bản chất là tạo ra sức căng da sau 

phẫu thuật nhờ việc đóng kín khuyết tổn bằng cách kéo căng tối đa vùng da 

đƣợc lựa chọn, phẫu thuật viên đã tạo ra một sức căng cần thiết để giãn da.
121

 

1.4.1.2. Chỉ định và lựa chọn người bệnh 

Chỉ định: 

 Thƣơng tổn NHBK hoàn toàn lành tính, không hƣ biến ác tính hóa. 

 Thƣơng tổn NHBK, không thể cắt bỏ hoàn toàn trong một lần phẫu thuật. 

 Vùng da lành xung quanh còn đủ lớn để có thể che phủ thƣơng tổn. 

 Vùng da lành xung quanh chun giãn tốt, có thể huy động đƣợc. 

Lựa chọn ngƣời bệnh: 

 Về tuổi, kĩ thuật này phù hợp nhất với trẻ em. 

 Về vị trí: vùng cổ, mặt, thân mình đƣợc ƣu tiên, sau đó đến cánh tay, 

cẳng tay. 

 Cần dƣới 5 lần phẫu thuật để cắt bỏ hoàn toàn thƣơng tổn. 

 Cấu trúc da lành huy động phù hợp với da ngay sát thƣơng tổn. 

 Da lành xung quanh có thể huy động đƣợc theo nhiều hƣớng. 

 Ngƣời bệnh hợp tác tốt. 

 Ngƣời bệnh không có cơ địa sẹo lồi. 
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1.4.1.3. Các biến chứng  

Biến chứng trong và ngay sau mỗi lần phẫu thuật: 

 Chảy máu, tụ máu: Các phẫu thuật giãn da tự nhiên do đặc điểm kĩ thuật 

không bóc tách, khâu căng nên hiếm khi chảy máu và tụ máu nghiêm trọng. 

Những phẫu thuật cần bóc tách rộng, nền lỏng lẻo nên đặt dẫn lƣu để theo dõi. 

 Nhiễm khuẩn vết mổ: Thời gian phẫu thuật kéo dài, mép da căng gây thiểu 

dƣỡng, tụ máu là những nguyên nhân chính dẫn đến nhiễm khuẩn vết mổ. Ngoài 

ra còn có nguyên nhân thao tác phẫu thuật không đảm bảo vô trùng... 

 Thiểu dƣỡng, hoại tử: Nguyên lí của kĩ thuật giãn da tự nhiên là khâu các 

mép da căng vừa, nhƣng nếu căng quá mức dễ dẫn đến thiểu dƣỡng, hoại tử. 

Thiểu dƣỡng hoại tử còn có nguyên nhân do tụ máu, do nhiễm khuẩn. 

 Toác vết mổ, không liền sẹo: Mép da quá căng, xử lí khâu da lớp trong 

không vững, khâu chồng mép, cắt chỉ sớm dễ dẫn đến toác vết mổ sau cắt chỉ. 

Nhiễm trùng, hoại tử mép da cũng gây nên toác vết mổ, chậm liền sẹo. 

Biến chứng xa khi khám lại: 

 Sẹo xấu, sẹo bệnh lí: Cùng với sự tăng trƣởng nhanh ở trẻ nhỏ, khâu 

căng là yếu tố thuận lợi để hình thành các sẹo kém thẩm mĩ, sẹo giãn, thậm 

chí là sẹo bệnh lí nhƣ sẹo quá phát, sẹo lồi. 

Vạt kém thẩm mĩ: Thƣơng tổn đƣợc cắt bỏ, đƣợc thay thế bởi vạt tổ 

chức. Các vạt này kém tƣơng đồng chủ yếu là do tình trạng rối loạn sắc tố sau 

viêm, thiểu dƣỡng gây kém thẩm mĩ. 

Thƣơng tổn tái phát: Tình trạng tái phát liên quan đến việc cắt bỏ thƣơng 

tổn không đủ cả chiều rộng lẫn chiều sâu. Nhiều trƣờng hợp nơ vi xâm lấn sâu 

xuống đến hạ bì, lớp mỡ, thậm chí là cả cân, cơ, xƣơng. 

Co kéo, biến dạng: Một số vùng cần lƣu ý khi phẫu thuật nhiều lần liên 

tiếp vì rất dễ bị co kéo, biến dạng cơ quan lân cận, đặc biệt là các nơ vi có vị 

trí ở vùng mặt, vùng khớp. 
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1.4.2. Giãn da bằng túi 

1.4.2.1. Khái niệm giãn da bằng túi 

 Giãn da bằng túi đƣợc phát triển từ năm 1956 khi Charles Neumann 

công bố trƣờng hợp đầu tiên giãn da bằng túi latex để tạo hình vành tai. Tiếp 

theo Radovan đã thiết kế một hệ thống giãn da gồm túi silicone và ống nối hai 

van, đây là hệ thống bơm giãn kín đƣợc đặt hoàn toàn dƣới da và sử dụng 

dung dịch huyết thanh để bơm giãn.
48

 

 Để thực hiện kĩ thuật giãn da, một hệ thống giãn đƣợc đặt dƣới da, dung 

dịch nƣớc muối sinh lí vô trùng đƣợc bơm vào túi giãn thông qua hệ thống 

van, túi giãn tăng dần thể tích sẽ làm giãn phần da phía trên túi giãn. Kết quả 

của quá trình sinh học này đƣợc biểu hiện bằng sự tăng sinh của da. Da mới 

tăng sinh có chất lƣợng bình thƣờng và đƣợc dùng cho mục đích che phủ.
48

 

1.4.2.2. Chỉ định và lựa chọn người bệnh 

Chỉ định: 

 Thƣơng tổn NHBK hoàn toàn lành tính, không hƣ biến ác tính hóa. 

 Sử dụng làm vạt tại chỗ để che phủ khuyết tổ chức sau cắt bỏ NHBK. 

 Sử dụng làm vạt từ xa che phủ khuyết da sau cắt bỏ NHBK. 

 Ghép da tự do che phủ khuyết sau cắt bỏ NHBK. 

Lựa chọn ngƣời bệnh: 

 Ngƣời bệnh cần hợp tác tốt với bác sĩ trong thời gian thực hiện kĩ thuật. 

 Ngƣời bệnh cần có thời gian dài, vài tháng liên tục để thực hiện kĩ thuật. 

 Ngƣời bệnh chấp nhận những biến đổi chức năng, thẩm mĩ tạm thời. 

 Thƣơng tổn gần sát với các cơ quan dễ bị co kéo, đặc biệt là vùng mặt. 

 Da lành xung quanh thƣơng tổn không đủ diện tích để thực hiện giãn da. 

 Vùng da lành tại chỗ, gần chỗ đặt túi giãn không bị nhiễm trùng, u máu... 

 Về vị trí: vùng đầu mang tóc phù hợp nhất, tiếp theo là vùng mặt, chi thể. 

 Cần trên 4 lần giãn da tự nhiên để cắt bỏ toàn bộ thƣơng tổn.
33,45,118
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1.4.2.3. Các biến chứng 

Các biến chứng có thể xảy ra trong tất cả các giai đoạn. Biến chứng nặng 

nhƣ nhiễm khuẩn, hoại tử, thủng túi giãn… đều dẫn tới thất bại của kĩ thuật. 

Biến chứng nhẹ: tách vết mổ, tụ máu… làm chậm tiến độ kĩ thuật.
33,118

  

Biến chứng trong và ngay sau mỗi lần phẫu thuật: 

Trong thời kỳ đặt túi giãn: Ngoài biến chứng do vô cảm, tổn thƣơng da ở 

vùng đặt túi giãn, các biến cố bất thƣờng về chất liệu: túi quá to, ống nối bị gập, 

các sự cố về thao tác nhƣ thủng túi, biểu hiện chậm nhịp tim thƣờng gặp. 

Thời kỳ hậu phẫu đặt túi giãn: Chảy máu và tụ máu trong khoang đặt túi 

giãn, nhiễm khuẩn sớm, đau sau phẫu thuật, chậm liền vết thƣơng, tăng dịch 

tiết ngoài túi giãn cũng thƣờng gặp ở thời kỳ này. 

Thời kỳ bơm giãn: Có thể gặp các biến chứng nhƣ tách đƣờng rạch da, 

nhiễm khuẩn, tổn thƣơng da giãn, lộ túi giãn hay trống bơm, thủng túi giãn 

hay trống bơm là các biến chứng thƣờng gặp. 

Thời kỳ tạo hình che phủ: Vạt da giãn không đủ kích thƣớc, thiểu dƣỡng 

vạt da dẫn đến hoại tử một phần vạt da giãn là biến chứng thƣờng gặp. Đây là 

biến chứng nặng nề đối với phẫu thuật viên và ngƣời bệnh. 

Biến chứng xa khi khám lại: 

Bao gồm các biến chứng về sẹo, các biến chứng rối loạn cảm giác, phù 

nề dai dẳng tại chỗ của vạt giãn đƣợc đề cập tới trong giai đoạn xa sau phẫu 

thuật giãn da bằng túi. 

 Sẹo lồi hay sẹo quá phát; sẹo giãn, sẹo kém thẩm mĩ xung quanh vạt da 

giãn cũng nhƣ sẹo nơi cho vạt là những biến chứng về sẹo và là những biến 

chứng thƣờng gặp nhất. 

Ngoài ra, còn có một số các biến chứng ít gặp hơn nhƣ biến chứng tái 

phát, tiến triển ác tính, ung thƣ hóa hay các biến chứng về sẹo gây co kéo, 

biến dạng tổ chức, cơ quan xung quanh... 
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1.4.3. Phẫu thuật bổ sung, kết hợp điều trị NHBK 

1.4.3.1. Ghép da tự do 

 T. T. H. Thuy đã báo cáo ca lâm sàng ghép da tự do điều trị NHBK ở 

vùng mặt cho ngƣời bệnh nữ 31 tháng tuổi. Khối u chiếm gần toàn bộ nửa 

mặt trái, có kích thƣớc 6 x 9cm.
134

 

 Ngƣời bệnh đƣợc cắt bỏ toàn bộ khối u nửa mặt trái và ghép da tự do, 

mảnh ghép da dày toàn bộ đƣợc lấy từ vùng bụng dƣới của ngƣời bệnh. Vùng 

cho da đƣợc đóng trực tiếp. Sau 2 tháng, ngƣời bệnh đƣợc phẫu thuật lần 2, 

cắt bỏ toàn bộ khối u vùng trán, đƣợc ghép da tự do, da dày toàn bộ cũng lấy 

da từ vùng bụng dƣới. Vùng cho da đƣợc khâu trực tiếp. 

 Kết quả sau 28 tháng, mảnh da ghép vùng trán không thay đổi màu sắc, 

không mọc lông, đƣờng sẹo mềm mại, không giãn. Mảnh ghép da vùng mặt 

có tình trạng tăng sắc tố, sẫm màu hơn. Các đƣờng sẹo đạt tính thẩm mĩ cao. 

1.4.3.2. Các vạt tổ chức 

Các vạt tại chỗ bổ sung cho điều trị NHBK: 

 T. T. Son đã sử dụng giãn da bằng túi để điều trị cho một NHBK có diện 

tích chiếm toàn bộ chu vi cánh tay, khuỷu tay phải. Chiều dài lớn nhất của 

khối u lên đến 26cm, chỗ rộng nhất tƣơng đƣơng chu vi cánh tay là 17cm.
134

 

 Ngƣời bệnh đƣợc đặt túi giãn vùng sƣờn lƣng cùng bên với cánh tay phải 

có khối u. Khi vạt giãn đƣợc tạo ra đầy đủ, phẫu thuật tạo hình vạt giãn đƣợc 

tiến hành sau khi cắt bỏ thƣơng tổn. Tuy nhiên vẫn còn một phần nhỏ của 

khối u mà vạt không đủ diện tích để che phủ ngay, phải để lại phẫu thuật lần 

sau. Phần nhỏ còn lại này tác giả đã cắt bỏ toàn bộ sau khoảng 1 năm tháo túi 

giãn bằng cách cắt khâu đóng trực tiếp. 

 Nhƣ vậy với vạt giãn đƣợc tạo ra từ 1 túi giãn đƣợc thiết kế rất chi tiết đã 

có thể che phủ cho thƣơng tổn gần nhƣ toàn bộ cánh tay, khuỷu tay. Tuy nhiên 

vẫn cần đến phẫu thuật bổ sung vạt tại chỗ để có thể hoàn thiện phẫu thuật. 
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Các vạt từ xa điều trị NHBK 

 T. T. Son đã công bố sử dụng vạt từ xa có cuống mạch liền để điều trị 

thành công cho một ngƣời bệnh nam, 45 tuổi có NHBK chiếm gần toàn bộ 

vùng cánh tay.
134

 

 

Hình 1.12. Các vạt từ xa điều trị NHBK.
134

 

1. Trƣớc phẫu thuật.  

2. Trong phẫu thuật. 

1.4.3.3. Các phẫu thuật kết hợp 

 Trên thực tế, nhiều ngƣời bệnh NHBK có kích thƣớc và diện tích rất lớn. 

Rất khó khăn cho việc che phủ khuyết da sau khi cắt bỏ toàn bộ thƣơng tổn. 

Mặc dù giãn da tự nhiên hay giãn da bằng túi có thể tạo ra một khối lƣợng da 

lớn, chất lƣợng tƣơng đồng dùng để che phủ khuyết da sau cắt bỏ thƣơng tổn, 

nhƣng với thƣơng tổn quá lớn, vị trí phức tạp thì việc kết hợp các phƣơng 

pháp giãn da hoặc kết hợp với ghép da tự do vẫn là một giải pháp phù hợp. 

 Thì tạo hình vạt giãn cũng gặp rất nhiều những biến cố đặc biệt là sự 

thiếu hụt về diện tích vạt để che phủ khuyết da. Sau khi cắt bỏ thƣơng tổn, các 

mép vết mổ có xu hƣớng toác rộng hơn. Vạt da giãn sau khi cắt tạo hình có xu 

hƣớng co lại khiến cho sự che phủ đôi khi bị thiếu hụt. Sự tính toán góc xoay 

của vạt, sự vƣơn xa của vạt đôi lúc không thực sự chính xác. Ghép da tự do để 

bổ sung cho những thiếu hụt này là cần thiết. 

1 2 
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1.5. MỘT SỐ NGHIÊN CỨU ĐIỀU TRỊ NHBK BẰNG GIÃN DA  

1.5.1. Giãn da tự nhiên ở Việt Nam điều trị NHBK 

Các tác giả và các công trình nghiên cứu 

Các đơn vị, khoa phẫu thuật tạo hình tại một số bệnh viện nhƣ Bệnh viện 

Bạch Mai, Bệnh viện Việt Đức, Bệnh viện Đại học Y Hà Nội, Bệnh viện Da 

liễu Trung ƣơng, Bệnh viện Đa khoa Xanh Pôn, Bệnh viện Trung ƣơng Quân 

đội 108... đều đã triển khai kĩ thuật giãn da tự nhiên điều trị thành công cho 

nhiều ngƣời bệnh NHBK ở các vị trí nhƣ đầu mặt, thân mình, chi thể.
 

Nhiều tác giả trong nƣớc đã công bố các ca lâm sàng riêng lẻ hoặc chùm 

ca bệnh NHBK đƣợc điều trị bằng kĩ thuật giãn da tự nhiên nhƣ tác giả T. T. 

Son, P. T. V. Dung, T. T. H. Thuy... trong các tài liệu Phẫu thuật tạo hình 

thẩm mĩ da đầu,
135

 Atlas phƣơng pháp giãn da trong phẫu thuật tạo hình và 

thẩm mĩ...
134

 Tuy nhiên, cho đến nay chƣa có một công trình nghiên cứu đầy 

đủ, toàn diện về phƣơng pháp giãn da tự nhiên để điều trị cho bệnh NHBK. 

Giãn da tự nhiên điều trị NHBK ở vùng đầu mặt cổ 

P. T. V. Dung đã công bố kết quả phẫu thuật giãn da tự nhiên cho bệnh 

nhi 3 tuổi có NHBK ở vùng trán phải. Nơ vi có màu đen sẫm, nổi gờ cao có 

mọc lông, kích thƣớc thƣơng tổn là 6 x 9cm, ranh giới rõ, không cân đối.  

Khối u đƣợc loại bỏ hoàn toàn sau 4 lần phẫu thuật, khoảng cách giữa 

các lần phẫu thuật từ 4 tháng đến 12 tháng. Đóng khuyết da sau mỗi lần phẫu 

thuật bằng giãn da tự nhiên, sử dụng da lành xung quanh khối u và không bóc 

tách mép đƣờng rạch da để tránh hoại tử mép da lành. Các đƣờng rạch da 

đƣợc thiết kế theo định hƣớng đƣờng sẹo cuối cùng, song song với nếp nhăn 

tự nhiên ở vùng trán. 

Sau phẫu thuật, toàn bộ khối NHBK đã đƣợc cắt bỏ. Sẹo vùng trán đảm 

bảo tính thẩm mĩ cao, không gây biến dạng đƣờng chân tóc vùng trán và cung 

mày bên phải, sẹo mảnh, mềm mại.
134
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Giãn da tự nhiên điều trị NHBK ở vùng thân mình 

T. T. Son đã công bố ca phẫu thuật giãn da tự nhiên thành công cho một 

bệnh nhi nữ 6 tuổi có NHBK vùng lƣng, thành sau ngực bụng bên trái. Kích 

thƣớc khối u gần toàn bộ chiều ngang lƣng, 2/3 chiều dài từ gáy tới eo hông.  

Ngƣời bệnh đƣợc phẫu thuật giãn da tự nhiên 3 lần, cắt từ ngoại vi vào. 

Phẫu thuật lần 1 cắt đƣợc từ 4 đến 6cm theo chiều rộng thƣơng tổn tuỳ vị trí. 

Liền sẹo tốt, cắt chỉ sau 14 ngày. Thƣơng tổn còn lại hoàn toàn ở vùng lƣng. 

Lần phẫu thuật thứ hai sau phẫu thuật lần thứ nhất 8 tháng, cách thức tƣơng 

tự, Lần 3, phẫu thuật sau lần 2 là 6 tháng theo nguyên tắc của lần thứ 1 và thứ  

2. Đƣờng sẹo cuối là chữ T ngƣợc. Sẹo liền tốt, không co kéo. 

Kết quả cuối cùng, sau 3 lần phẫu thuật, toàn bộ khối u đã đƣợc cắt bỏ, 

sẹo chữ T ngang thắt lƣng và dọc sống lƣng, hƣớng sẹo sinh lí, sẹo giãn 

nhƣng không gây co kéo vùng lƣng.
134

  

Cũng trong loạt ca lâm sàng, NHBK vùng thân mình, T. T. Son đã thành 

công trong điều trị giãn da tự nhiên 7 lần liên tiếp điều trị cho trƣờng hợp trẻ 

nữ 7 tuổi, xuất hiện nơ vi tại vùng lƣng, ngực, hạ sƣờn trái.
134

 

 Ngƣời bệnh đƣợc cắt dần từ ngoại vi vào trung tâm có định hƣớng 

đƣờng sẹo cuối. Mỗi lần phẫu thuật, thu nhỏ đƣợc 3 - 4cm chiều rộng, có nơi 

là 6cm. Không bóc tách mép vết mổ. Sau phẫu thuật, sẹo liền tốt, không toác 

vết mổ hay nhiễm trùng. Khoảng cách giữa các lần phẫu thuật là 6 tháng.  

Kết quả cuối cùng, sau 7 lần phẫu thuật, toàn bộ thƣơng tổn đƣợc cắt bỏ. 

Sẹo hình chữ T dọc sống lƣng và ngang thắt lƣng. Co kéo nhẹ vùng bụng gây 

lệch rốn lên trên và sang trái. Tuy nhiên, không ảnh hƣởng đến vận động. 

Giãn da tự nhiên điều trị NHBK ở vùng chi thể 

 Hiện chúng tôi không tìm đƣợc công trình nghiên cứu đƣợc công bố nào 

hay bất cứ báo cáo ca lâm sàng nào về giãn da tự nhiên điều trị cho NHBK 

vùng chi thể, cẳng tay, cẳng chân. 
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1.5.2. Giãn da tự nhiên trên thế giới điều trị NHBK 

Các tác giả và các công trình nghiên cứu 

 Trên thế giới, có nhiều công bố về điều trị NHBK bằng phƣơng pháp giãn 

da tự nhiên nhƣ nghiên cứu của Hassanein AH và cộng sự năm 2014. Nghiên 

cứu trên 21 trƣờng hợp. Tổn thƣơng nằm ở chi dƣới (38,1%), đầu cổ (33,3%), 

chi trên (14,3%) hoặc thân mình (14,3%). Diện tích của thƣơng tổn là 2,2% ± 

1,2% tổng diện tích bề mặt cơ thể. Độ tuổi trong lần phẫu thuật đầu tiên là 4,3 

tuổi (từ 3 tháng đến 15 tuổi). Số lần cắt là 3,5 ± 0,7 lần, cách nhau 8,2 ± 4,3 

tháng. Biến chứng toác vết mổ tác giả gặp phải là 2/72 lƣợt phẫu thuật và tụ 

dịch xảy ra 1/72 lƣợt phẫu thuật, không có nhiễm trùng.
122

 

 Tác giả đã đƣa ra kết luận rằng NHBK có thể thực hiện bằng kĩ thuật giãn 

da tự nhiên một cách hiệu quả và an toàn. Trẻ em thƣờng để lại vết sẹo tuyến 

tính thuận lợi, không có biến chứng nghiêm trọng trong khi thực hiện kĩ thuật 

này, ngƣời bệnh không phải chịu các biến chứng của việc giãn da bằng túi. 

Giãn da tự nhiên điều trị NHBK ở vùng đầu mặt cổ 

 Hassanein AH công bố trƣờng hợp phẫu thuật giãn da tự nhiên điều trị 

cho NHBK vùng da đầu. Giãn da tự nhiên đƣợc thực hiện liên tiếp 4 lần từ 

khi trẻ đƣợc 3 tháng tuổi cho đến khi nơ vi đƣợc cắt bỏ hoàn toàn lúc trẻ 16 

tháng tuổi.
122

 

 

Hình 1.13. Giãn da tự nhiên điều trị NHBK ở vùng đầu.
122

 

1. Trƣớc phẫu thuật. 2. Sau phẫu thuật lần hai. 3. Sau phẫu thuật lần bốn. 

1 2 3 
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Giãn da tự nhiên điều trị NHBK ở vùng thân mình: 

Fujiwara M. và cộng sự, năm 2008 đã báo cáo trƣờng hợp phẫu thuật 

giãn da tự nhiên dùng để điều trị NHBK theo kiểu cắt thu dần từ ngoại vi vào 

trung tâm cho một trẻ nhỏ dƣới 1 tuổi với sự thành công cao. Thƣơng tổn 

đƣợc cắt bỏ hoàn toàn, sẹo không gây co kéo, không biến dạng tổ chức.
146

 

 

Hình 1.14. Giãn da tự nhiên điều trị NHBK ở vùng thân mình.
146

 

a và b. Trƣớc phẫu thuật. e và f. Sau phẫu thuật. h và i Sau phẫu thuật lần cuối 

Giãn da tự nhiên điều trị NHBK ở vùng chi thể 

Fujiwara M. và cộng sự,
 146

 năm 2008 đã báo cáo trƣờng hợp khác có 

NHBK ở vùng mặt trƣớc và bên cẳng chân. Phẫu thuật giãn da tự nhiên đƣợc 

thực hiện 3 lần liên tiếp từ lúc trẻ 5 tháng tuổi. Lần phẫu thuật cuối cùng, 

thƣơng tổn đƣợc cắt bỏ hoàn toàn, sẹo tuyến tính, mềm mại, không co kéo 

biến dạng cẳng chân. 

 

 Hình 1.15. Giãn da tự nhiên điều trị NHBK ở vùng chi thể.
.146

 

1. Trƣớc phẫu thuật. 2. Sau phẫu thuật lần thứ 2. 3. Sau phẫu thuật lần cuối. 

1 2 3 
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1.5.3. Giãn da bằng túi ở Việt Nam điều trị NHBK 

Các tác giả và các công trình nghiên cứu 

 Tại Việt Nam, cùng với sự phát triển của chuyên ngành phẫu thuật tạo 

hình, giãn da bằng túi đƣợc các phẫu thuật viên biết đến từ những năm 1990. 

Năm 1991, Giáo sƣ, tiến sĩ khoa học Nguyễn Huy Phan đã thực hiện kĩ thuật 

giãn da bằng túi cho ngƣời bệnh đầu tiên tại Bệnh viện Trung ƣơng Quân đội 

108. Từ năm 2001 đến nay, Viện Bỏng quốc gia, Bệnh viện Chợ Rẫy đã công 

bố áp dụng thành công kĩ thuật giãn da trong phẫu thuật tạo hình.
134

 

 Nhiều tác giả trong nƣớc đã công bố các ca lâm sàng NHBK đƣợc điều 

trị bằng kĩ thuật giãn da bằng túi. Năm 2001, Đỗ Văn Hùng và cộng sự đã 

thông báo một trƣờng hợp NHBK vùng mặt đƣợc điều trị thành công bằng kĩ 

thuật giãn da bằng túi kết hợp với ghép da tại Bệnh viện Đa khoa Đà Nẵng. 

Giáo sƣ T. T. Son, P. T. V. Dung... cũng công bố nhiều ca lâm sàng thành 

công trong điều trị NHBK bằng giãn da.
134

 

Giãn da bằng túi điều trị NHBK ở vùng đầu mặt cổ 

 T. T. Son báo cáo ca lâm sàng điều trị giãn da bằng túi cho ngƣời bệnh 

nữ, 6 tuổi mắc NHBK gần toàn bộ da đầu. Nơ vi có diện tích khoảng 340cm
2
, 

kích thƣớc 27 x 18cm. Da lành còn lại ở vùng chẩm trái và thái dƣơng trái.
134

 

 Phẫu thuật đƣợc thực hiện qua 3 giai đoạn. Giai đoạn thứ nhất, túi lăng 

trụ 350ml đƣợc đặt tại thái dƣơng trái, bơm giãn 31 ngày, thể tích gấp 1,2 lần. 

Vạt giãn dạng đẩy che phủ 6cm vùng đỉnh, vạt xoay đẩy cho vùng trán. Giai 

đoạn thứ hai sau 6 tháng, túi lăng trụ 380ml đặt ở vùng đỉnh chẩm. Bơm giãn 

6 tuần, gấp 1,9 lần. Vạt giãn dạng đẩy che phủ toàn bộ đỉnh chẩm. Giai đoạn 

thứ ba sau đó 13 tháng. Túi lăng trụ tứ giác 350ml đặt tại đỉnh chẩm. Bơm 

giãn 30 ngày, thể tích gấp 2 lần. Vạt giãn đủ che phủ toàn bộ khuyết da. 

 Toàn bộ khối u đƣợc cắt bỏ sau 3 lần phẫu thuật, đƣờng chân tóc ở trán và 

gáy bình thƣờng, hƣớng tóc ở đỉnh, chẩm phù hợp. Sẹo mảnh. Mật độ tóc thƣa. 
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Giãn da bằng túi điều trị NHBK ở vùng chi thể dƣới dạng vạt từ xa 

 N. V. Hoang và T. T. Son đã báo cáo thành công kĩ thuật giãn da bằng 

túi điều trị cho ngƣời bệnh nữ, 6 tuổi bị NHBK ở vùng cánh tay phải. Khối u 

chiếm gần toàn bộ 2/3 dƣới cánh tay và khuỷu tay.
134

 

 Ngƣời bệnh đƣợc đặt 1 túi giãn da lăng trụ tứ giác 380ml tại da lành 

vùng mạng sƣờn phải, khoang đặt dƣới cân, bảo tồn các nhánh mạch xuyên 

liên sƣờn. Bơm giãn đƣợc tiến hành ngày thứ 9, xảy ra biến chứng toác vết 

mổ phải thay túi giãn 280ml. Bơm giãn sau đó 15 ngày, kéo dài 6 tuần với 16 

lần bơm giãn, tổng thể tích dịch 826ml. Dừng bơm giãn 9 ngày. Cắt bỏ toàn 

bộ khối u. Thiết kế vạt da cân giãn dƣới dạng vạt có cuống nuôi hẹp phía sau 

từ thành ngực bên, cuốn vòng quanh chu vi cánh tay. Cắt cuống sau 2 tuần. 

 Kết quả sau mổ hoại tử nhỏ ở đầu xa vạt, phần còn lại sẹo liền tốt, sẹo 

mềm mại, vạt tƣơng đồng tốt, chức năng vận động của tay bình thƣờng. Nơi 

cho vạt sẹo giãn, không bị co kéo, không ảnh hƣởng chức năng. 

Giãn da bằng túi điều trị NHBK ở vùng chi thể dƣới dạng ghép da tự do 

 U. T. Tung và T. T. Son đã báo cáo ca lâm sàng điều trị giãn da bằng túi 

cho ngƣời bệnh nữ 9 tuổi mắc NHBK ở vùng chi thể. Khối u chiếm toàn bộ 

chu vi cẳng chân trái ảnh hƣởng lớn tới thẩm mĩ và tâm lí ngƣời bệnh.
134

 

 Ngƣời bệnh đƣợc giãn da 2 lần. Lần thứ 1, một túi lăng trụ tứ giác 380ml 

đƣợc đặt ở bẹn bụng trái. Bơm giãn từ ngày thứ 10, kéo dài 54 ngày với 19 

lần bơm giãn tổng thể tích dịch 1005ml, gấp 2,6 lần thể tích túi. Vạt da giãn 

thu đƣợc dùng để ghép da một phần mặt trƣớc cẳng chân. Lần thứ 2 sau 1 

năm, một túi lăng trụ tứ giác 280ml đƣợc đặt ở bẹn bụng trái. Bơm giãn vào 

ngày thứ 10, bơm 1135ml. Vạt giãn thu đƣợc dùng ghép da cho phần còn lại. 

 Kết quả cuối cùng, toàn bộ khối u đƣợc cắt bỏ, mảnh da ghép có màu sắc 

tƣơng đồng, chức năng cẳng chân bình thƣờng. Sẹo nơi cho mảnh ghép phát 

triển bình thƣờng. 
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1.5.4. Giãn da bằng túi trên thế giới điều trị NHBK 

Các tác giả và các công trình nghiên cứu 

 Moon Ki Lee và cộng sự nghiên cứu trên 77 ngƣời bệnh nhi tuổi từ 1 - 

15, phẫu thuật giãn da bằng túi điều trị cho các bệnh nhi NHBK từ 2009 - 

2015. Tổng cộng 83 lƣợt giãn da đã đƣợc thực hiện, có 25 lƣợt phẫu thuật tái 

giãn da. Tỉ lệ tái giãn da ở thân mình cao hơn so với các vùng khác của cơ thể 

(p < 0,01). Tác giả cũng nhận thấy tỉ lệ tái giãn da thấp hơn khi sử dụng túi 

giãn có thể tích lớn hơn (p = 0,03).
123

 

 Min Ji Kim và cộng sự tiến hành nghiên cứu trên 88 trƣờng hợp NHBK 

có tuổi trung bình 6.59 ± 7.76, phẫu thuật bằng phƣơng pháp giãn da bằng túi. 

Trong đó có 31 trƣờng hợp cần phải phẫu thuật tái giãn da nhiều lần. Kết quả 

vùng lƣng là vùng giải phẫu có thể phẫu thuật giãn da một lần với tỉ lệ cao 

nhất là 39,1%. Ngƣợc lại, chi dƣới là vùng chiếm tỉ lệ cao nhất về tái giãn da, 

với tỉ lệ 48,4%.
124

 

Giãn da bằng túi điều trị NHBK ở vùng đầu mặt cổ 

 Laura H. Zaal và cộng sự thực hiện kĩ thuật giãn da bằng túi để điều trị 

cho một trẻ trai 8 tháng tuổi có NHBK ở vùng trán và thái dƣơng bên phải với 

hai túi giãn 16 x 10cm và 8 x 6cm đã cắt bỏ toàn bộ khối u cho trẻ.
125

 

 

Hình 1.16. Giãn da bằng túi điều trị NHBK vùng đầu mặt cổ.
125

 

1. Trƣớc phẫu thuật. 2. Bơm giãn túi. 3. Sau phẫu thuật. 

1 2 3 
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Giãn da bằng túi điều trị NHBK ở vùng thân mình 

Min Ji Kim báo cáo 1 trẻ nam 6 tháng tuổi có NHBK vùng thắt lƣng và 2 

bên hông với diện tích 300cm
2
. Túi giãn 400ml đƣợc sử dụng. Bơm giãn 490ml 

trong 56 ngày. Một phần tổn thƣơng đƣợc cắt bỏ. Không có biến chứng.  

Giãn da lần thứ hai với túi 400ml, bơm 500ml trong 70 ngày và lần thứ ba 

là 450ml trong 73 ngày. Nơ vi đƣợc cắt bỏ hoàn toàn. Không có biến chứng. 
124

 

 

Hình 1.17. Giãn da bằng túi điều trị NHBK ở vùng thân mình.
124

 

A: Trƣớc phẫu thuật. B: Bơm giãn. C: Sau phẫu thuật lần 1. D: Kết quả cuối 

Giãn da bằng túi điều trị NHBK ở vùng chi thể 

Min Ji Kim báo cáo trẻ 15 tháng có NHBK cẳng chân trái, diện tích 

230cm
2
. Túi giãn 400ml đƣợc đặt dọc giữa lƣng, bơm giãn 600ml trong 110 

ngày. Lần 2, giãn da sau 2 năm với túi 550ml, bơm giãn 600ml. Vạt giãn 

đƣợc ghép da dày cả 2 lần. Không có biến chứng.
124

   

 

Hình 1.18. Giãn da bằng túi điều trị NHBK ở vùng chi thể.
124

 

A: Trƣớc phẫu thuật. B: Bơm giãn. C: Ghép da tự do. D: Kết quả cuối cùng. 
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CHƢƠNG 2 

ĐỐI TƢỢNG, PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. ĐỐI TƢỢNG NGHIÊN CỨU 

 Nghiên cứu đƣợc tiến hành trên 49 ngƣời bệnh đƣợc chẩn đoán xác định 

là NHBK cho mục tiêu 1 và 16 ngƣời bệnh NHBK đƣợc điều trị bằng phẫu 

thuật giãn da cho mục tiêu 2. 

2.1.1. Tiêu chuẩn chẩn đoán NHBK 

Lâm sàng chẩn đoán xác định chẩn đoán là nơ vi tế bào hắc tố với 4 đặc 

điểm nhận dạng chính là màu sắc, bề mặt, ranh giới và lông trên nơ vi. 

Mô bệnh học nhuộm HE và hóa mô miễn dịch nhuộm S100, HMB-45 

khẳng định chẩn đoán. 

Thời gian xuất hiện thƣơng tổn: xuất hiẹ n ngay sau sinh hoặc tru ớc 2 tuổi. 

Kích thƣớc để xác định nơ vi là khổng lồ cần đáp ứng 1 trong 3 điều 

kiện: đƣờng kính lớn nhất (từ 20cm trở lên, hoặc đạt 20cm trở lên khi trƣởng 

thành, hoặc từ 6cm trở lên ở thân mình, hoặc từ 9cm trở lên ở đầu đối với trẻ 

em); đơn vị giải phẫu (chiếm toàn bọ   mọ  t ĐVGP); hoặc diện tích (từ 120cm
2 

trở lên).
130

  

2.1.2. Tiêu chuẩn lựa chọn ngƣời bệnh 

Mục tiêu 1 

Bẹ  nh nhân đến khám bệnh tại Bệnh viện Da liễu Trung ƣơng hoặc Bệnh 

viện Đa khoa Xanh Pôn đƣợc chẩn đoán xác định là NHBK. 

Mục tiêu 2 

Bẹ  nh nhân NHBK đến khám bệnh tại Bệnh viện Da liễu Trung ƣơng 

hoặc Bệnh viện Đa khoa Xanh Pôn, đƣợc điều trị bằng phẫu thuật giãn da. 

2.1.3. Tiêu chuẩn loại trừ 

Mục tiêu 1 

Bẹ  nh nhân hoặc ngƣời giám hộ (đối với trẻ nhỏ) không đồng ý tham gia 

nghiên cứu từ đầu hoặc từ chối trong quá trình nghiên cứu.  
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Mục tiêu 2 

Ngƣời bệnh mắc một trong các bệnh toàn thể nặng hoặc chống chỉ định 

phẫu thuật nhƣ: lao, đái tháo đƣờng, basedow, rối loạn đông máu... 

Thu o ng tổn hƣ biến ác tính, ung thƣ hóa, hoặc vùng điều trị bị chiếu xạ, 

nhiễm trùng tại chỗ... 

Ngƣời bệnh dễ bị tổn thƣơng, ngƣời bệnh nhiễm HIV, ngƣời bệnh tâm thần 

hay phụ nữ có thai… 

2.2. VẬT LIỆU NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Vật liệu phục vụ cho khám bệnh, tƣ vấn 

Bệnh án, phiếu nghiên cứu theo mẫu. 

Máy ảnh chụp ảnh ngƣời bệnh, thƣơng tổn trƣớc, trong và sau phẫu 

thuật. 

Dụng cụ khám: thƣớc có vạch từng cm, giấy bóng kính chia ô 1cm
2
. 

Máy tính. 

Vật liệu khác: bút vẽ không xóa... 

2.2.2. Vật liệu phục vụ cho chẩn đoán bệnh 

Bộ dụng cụ sinh thiết da: punch, kẹp kim, phẫu tích....  

Vật liệu làm mô bệnh học: bộ bảo quản bệnh phẩm, hóa chất nhuộm HE... 

Hóa chất nhuộm hóa mô miễn dịch: S100, HMB-45 

2.2.3. Vật liệu phục vụ cho phẫu thuật 

Phòng phẫu thuật tiêu chuẩn. 

Trang thiết bị thông thƣờng: bàn phẫu thuật, đèn mổ, dao mổ điện... 

Thiết bị bơm giãn túi: bơm tiêm điện, bơm tiêm nhựa, kim bƣớm 27G... 

Bộ dụng cụ phẫu thuật thông thƣờng: dao, kéo, kìm kẹp kim, phẫu tích.... 

Dụng cụ đặc biệt: dụng cụ bóc tách khoang đặt túi... 

Vật tƣ tiêu hao thông thƣờng: gạc, kim chỉ phẫu thuật, dẫn lƣu.... 

Thuốc, hóa chất: thuốc tê, mê, nƣớc muối sinh lí 0,9%, povidone 10%... 

Túi giãn da lăng trụ tứ giác với các thể tích khác nhau, trống bơm, dây nối. 
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2.3. PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.3.1. Thiết kế nghiên cứu 

Mục tiêu 1: Mô tả cắt ngang, tiến cứu. 

Mục tiêu 2: Can thiệp tự so sánh trƣớc sau phẫu thuật. 

2.3.2. C  mẫu nghiên cứu 

Phƣơng pháp chọn mẫu 

Mẫu nghiên cứu của chúng tôi là mẫu thuận tiện. 

C  mẫu nghiên cứu 

Mục tiêu 1: Mẫu thuận tiện 

Có 49 NB tham gia nghiên cứu, khảo sát các đặc điểm lâm sàng.  

Có 31 NB (trong số 49 NB trên) khảo sát các đặc điểm cận lâm sàng.  

Mục tiêu 2: Mẫu thuận tiện 

  Có 8 NB hoàn thành phẫu thuật giãn da tự nhiên với 30 lƣợt phẫu thuật. 

  Có 8 NB hoàn thành phẫu thuật giãn da bằng túi với 22 lƣợt phẫu thuật. 

2.3.3. Các bƣớc tiến hành 

2.3.3.1. Khám và lựa chọn bệnh nhân đủ tiêu chuẩn  

Khám bệnh 

Hỏi bệnh: thông tin hành chính, tiền sử, diễn biến bệnh, yếu tố dịch tễ. 

Khám lâm sàng toàn thân, tại chỗ đánh giá thƣơng tổn, da lành kế cận. 

Xét nghiệm  

Mô bệnh học: để khẳng định chẩn đoán, loại trừ trƣờng hợp ác tính, ung thƣ.  

Hóa mô miễn dịch: khẳng định nguồn gốc tế bào. 

Chẩn đoán 

Chẩn đoán xác định là nơ vi tế bào hắc tố bẩm sinh khổng lồ. 

Chẩn đoán phân biệt với ung thƣ tế bào hắc tố. 

Cam kết  

Ngƣời bệnh đồng ý phẫu thuật và đồng ý tham gia nghiên cứu. 
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Điều trị  

Xác định thương tổn 

 - Thƣơng tổn hoàn toàn lành tính: Có thể sử dụng kĩ thuật giãn da. 

 - Khả năng cắt bỏ thƣơng tổn: 

+ Loại bỏ toàn bộ thƣơng tổn là tốt nhất nếu không ảnh hƣởng 

chức năng. 

  + Nếu không thì loại bỏ phần nào: Ƣu tiên vùng hƣ biến, vùng hở. 

 - Dự kiến số lần để có thể phẫu thuật cắt bỏ toàn bộ thƣơng tổn: 

  + Nếu từ 2 đến 4 lần ƣu tiên giãn da tự nhiên. 

  + Nếu cần trên 4 lần ƣu tiên giãn da bằng túi . 

 - Vị trí thƣơng tổn gần hay xa cơ quan dễ bị co kéo: 

  + Nếu xa cơ quan dễ bị co kéo ƣu tiên giãn da tự nhiên. 

  + Nếu gần cơ quan dễ bị co kéo ƣu tiên lựa chọn giãn da bằng túi. 

Xác định tình trạng da lành xung quanh thương tổn 

 - Xác định diện tích da lành xung quanh thƣơng tổn. 

  + Nếu đủ diện tích nên ƣu tiên lựa chọn giãn da tự nhiên. 

  + Nếu không đủ diện tích sẽ lựa chọn giãn da bằng túi từ xa. 

 - Xác định chất lƣợng da lành xung quanh: Nếu tốt sẽ sử dụng. 

 - Xác định cấu trúc da lành xung quanh: Nếu phù hợp sẽ ƣu tiên sử dụng. 

 - Xác định khả năng huy động da lành xung quanh. 

  + Nếu huy động đƣợc tốt, nhiều phía ƣu tiên lựa chọn giãn da tự nhiên. 

  + Nếu huy động kém, chỉ 1 phía nên ƣu tiên giãn da bằng túi.  

Lựa chọn người bệnh 

 - Xét tiêu chuẩn lựa chọn, tiêu chuẩn loại trừ. 

 - Đủ điều kiện phẫu thuật, gây tê, gây mê, hồi sức 

Lựa chọn phương pháp và cách thức phẫu thuật 

- Giãn da tự nhiên: đơn thuần hay kết hợp. 

- Giãn da bằng túi: đơn thuần hay kết hợp. 
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2.3.3.2.  uy trình k  thuật  

Phẫu thuật giãn da tự nhiên  

Lập kế hoạch điều trị 

 - Đánh giá thƣơng tổn: khả năng cắt bỏ, kích thƣớc, diện tích, vị trí.  

 - Đặc điểm nơi giãn da: diện tích, chất lƣợng, cấu trúc và khả năng huy động. 

 - Thời gian phẫu thuật: dự kiến số lần, khoảng cách giữa các lần phẫu thuật. 

 - Lựa chọn cách cắt bỏ thƣơng tổn: cắt bỏ từ trung tâm hay ngoại vi.   

 - Dự kiến đƣờng sẹo cuối: dự kiến chiều dài, vị trí, hƣớng đƣờng sẹo cuối. 

Phẫu thuật giãn da tự nhiên lần đầu 

 - Thiết kế hai đƣờng rạch da bằng nhau, song song với đƣờng căng da.  

- Vô cảm mê hay tê.  

- Kết hợp lidocain 1% với adrenalin 1/100.000 tiêm dƣới thƣơng tổn. 

- Rạch da đến lớp dƣới da hoặc cân nông, bóc tách đến mép da đối diện. 

- Cắt bỏ thƣơng tổn đảm bảo khi khâu trực tiếp phải có sức căng nhất định. 

- Bảo tồn tối đa mô dƣới mép da, không bóc tách mép vạt da.  

- Xử lí nền thƣơng tổn, cầm máu kĩ bằng dao điện. Đặt dẫn lƣu nếu cần. 

- Đóng khuyết da có sức căng. Khâu da trên nền nơ vi bằng chỉ không tiêu. 

Phẫu thuật giãn da tự nhiên những lần sau 

- Thời gian giữa 2 lần phẫu thuật cần đủ dài, thƣờng là sau 3 - 6 tháng. 

- Cách thức phẫu thuật những lần tiếp theo tu o ng tự lần đầu. 

- Số lần phẫu thuật không hạn chế. 

- Số lần phẫu thuật nếu cần tre n 4 lần thì ne  n xem xét giãn da bằng túi. 

Phẫu thuật giãn da tự nhiên lần cuối 

Phẫu thuật lần cuối tƣơng tự những lần kế tiếp. Tuy nhiên cần lƣu ý: 

- Đƣờng rạch da luôn thiết kế ở vùng da lành xung quanh thƣơng tổn. 

- Tránh sang chấn mép da. Bóc tách mép da, để giảm căng cho vạt. 

- Đóng khuyết da 2 lớp. Lớp trong bằng chỉ tiêu chậm, không căng. 
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Chăm sóc sau phẫu thuật 

- Theo dõi sát ngƣời bệnh, phát hiện các biến chứng để kịp thời xử lí.  

- Rút dẫn lƣu sau 24h hoặc sau khi hết dịch. 

- Thay băng hàng ngày bằng nƣớc muối, mỡ kháng sinh, không băng ép. 

- Kháng sinh toàn thân đƣờng tiêm hoặc đƣờng uống 7 đến 10 ngày. 

- Điều trị các triệu chứng khác nếu có. 

- Cắt chỉ sau 7 đến 14 ngày. 

- Hoàn thiện hồ sơ bệnh án, chụp ảnh, hẹn khám lại. 

Phẫu thuật giãn da bằng túi 

Lập kế hoạch điều trị 

Đánh giá thƣơng tổn: kích thƣớc, diện tích, bệnh lí xung quanh, vị trí. 

Đặc điểm nơi đặt túi giãn: kích thƣớc, vị trí, hƣớng túi, trống bơm và 

ống nối.  

Lựa chọn hệ thống giãn: số lƣợng, hình dáng, kích thƣớc túi giãn, van bơm. 

Lựa chọn đƣờng rạch da: vị trí, hƣớng, kích thƣớc đƣờng rạch da. 

Dự kiến vạt giãn: hình thức sử dụng vạt: tại chỗ, từ xa hay ghép da. 

Phẫu thuật đặt hệ thống giãn 

- Chuẩn bị và vô cảm: Thiết kế vùng đặt túi, trống bơm, đƣờng rạch da. 

Gây mê hay gây tê tùy thuộc vào mức độ thƣơng tổn, tuổi ngƣời bệnh. 

- Rạch da và bóc tách khoang đặt túi giãn theo 1 bình diện phù hợp. 

- Khoang đặt van nằm dƣới da, không quá sâu, gần khoang đặt túi. 

- Đặt hệ thống giãn: kiểm tra và đảm bảo hệ thống giãn không bị thủng. 

Cuộn tròn túi theo trục lớn, đặt túi vào khoang, trải phẳng túi xuống nền. 

- Đóng vết mổ: Khâu da 2 lớp. Bơm nƣớc muối sinh lí 10% thể tích túi. 

Băng vết mổ, để hở da trên túi để theo dõi. 

Bơm giãn túi 

-  Bơm giãn theo lịch: Bơm giãn bắt đầu sau 14 - 21 ngày. Mỗi lần bơm 

8 - 14% thể tích túi. Tuần bơm 1 - 2 lần. Nghỉ 1 tuần trƣớc tạo hình. 
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- Bơm giãn liên tục bằng bơm điện có hay không nối với máy đo áp lực 

bên trong túi. Bơm hàng ngày hoặc bơm liên tục, giúp rút ngắn thời gian. 

Phẫu thuật tạo hình vạt da giãn 

- Chuẩn bị và vô cảm: Vô cảm theo yêu cầu cụ thể. Kháng sinh dự phòng.  

- Bơm giãn bổ sung 5 - 10% thể tích túi, duy trì 10 phút trƣớc phẫu thuật. 

- Lấy bỏ hệ thống giãn: thiết kế vạt, rạch da theo thiết kế, lấy bỏ túi giãn.  

- Tạo vạt tổ chức: tại chỗ (vạt đẩy, xoay, chuyển...), vạt từ xa hay ghép da. 

- Tạo hình che phủ: Đặt vạt lên tổn thƣơng. Cắt thƣơng tổn. Khâu da. 

Chăm sóc sau phẫu thuật 

 Sau phẫu thuật đặt hệ thống giãn da 

 - Theo dõi sát ngƣời bệnh, phát hiện các biến chứng để kịp thời xử lí.  

 - Rút dẫn lƣu khoang túi giãn sau 24h, tối đa 48h để tránh nhiễm khuẩn. 

 - Thay băng hàng ngày bằng nƣớc muối, mỡ kháng sinh, không băng ép. 

 - Kháng sinh toàn thân đƣờng tiêm hoặc đƣờng uống 7 đến 10 ngày. 

 - Chƣờm lạnh, điều trị các triệu chứng khác nếu có. 

 - Cắt chỉ sau 7 đến 10 ngày. 

 - Hoàn thiện hồ sơ bệnh án, chụp ảnh. 

 - Khám lại: Sau 3 tháng, 6 tháng hoặc khi cần thiết. 

 Sau phẫu thuật tạo hình vạt da giãn 

 - Theo dõi sát ngƣời bệnh, phát hiện các biến chứng để kịp thời xử lí. 

 - Rút dẫn lƣu sau 24h hoặc sau khi hết dịch. 

 - Thay băng hàng ngày bằng nƣớc muối, mỡ kháng sinh, băng ép nhẹ. 

 - Kháng sinh toàn thân đƣờng tiêm hoặc đƣờng uống 7 đến 10 ngày. 

 - Giảm đau theo bậc thang nếu đau, điều trị các triệu chứng khác nếu có. 

 - Cắt chỉ sau 7 đến 10 ngày. Băng ép, băng chun liên tục 2 tháng. 

 - Hoàn thiện hồ sơ bệnh án, chụp ảnh. 

 - Khám lại: Sau 3 tháng, 6 tháng hoặc khi cần thiết. 
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Hình ảnh minh họa qui trình phẫu thuật giãn da bằng túi 

   

   

Hình 2.1. NB Lò Việt T. 

Qui trình phẫu thuật giãn da bằng túi. 

1. Trƣớc phẫu thuật: thƣơng tổn ở thái dƣơng, đỉnh, chẩm phải 20 x 30cm. 

2. Lập kế hoạch điều trị: thiết kế đặt hệ thống giãn đặt vùng đỉnh, chẩm. 

3. Phẫu thuật đặt hệ thống giãn: đặt 1 túi giãn lăng trụ tứ giác 320ml. 

4. Bơm giãn túi: bơm giãn theo định kì: bơm giãn 480ml. 

5. Phẫu thuật tạo hình vạt giãn: vạt nhỏ hơn 5% diện tích, ghép da bổ sung. 

6. Sau phẫu thuật 1 tháng: sẹo mảnh, hƣớng tóc sinh lí. 

  

1 2 3 

4 5 6 
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Phẫu thuật bổ sung kết hợp 

Ghép da tự do 

 - Chuẩn bị nơi cho: đo, vẽ theo hình dáng, kích thƣớc khuyết da. 

 - Chuẩn bị nền nhận: nền nhận cần phẳng, sạch, ẩm, không chảy máu. 

 - Lấy mảnh da ghép: 

  + Ghép da dày toàn bộ: lấy bằng dao mổ thông thƣờng. 

  + Ghép da xẻ đôi: lấy bằng dao lấy da, lấy bằng máy. 

 - Xử lí mảnh da ghép: nếu da dày có thể đƣợc làm mỏng, tạo mắt lƣới... 

 - Ghép da lên nền nhận: trải đều mảnh ghép lên nền nhận, khâu cố định.  

 - Xử lí nơi cho da: khâu đóng kín trực tiếp hoặc đắp gạc ẩm để tự lành.  

Vạt tại chỗ 

 - Thiết kế: thiết kế kiểu vạt theo tổn khuyết. 

 - Vô cảm: gây mê hoặc gây tê tại chỗ với adrenalin 1/200.000. 

 - Bóc tách vạt: rạch da, bóc vạt theo thiết kế, bóc đúng lớp. 

 - Xử lí nền thƣơng tổn: cầm máu kĩ. 

 - Chuyển vạt đến nơi nhận: đặt vạt đã bóc tách lên nền nhận. 

 - Đặt dẫn lƣu, đặt lam nếu có nguy cơ chảy máu. 

 - Khâu da: khâu các mép vạt với nhau, khâu da 2 lớp. 

Vạt từ xa 

 - Thiết kế: thiết kế theo kiểu vạt trục mạch, vạt tự do. 

 - Vô cảm: gây mê hoặc gây tê tại chỗ với adrenalin 1/200.000. 

 - Bóc tách vạt: rạch da, bóc vạt theo thiết kế, bảo tồn trục mạch. 

 - Xử lí nơi cho vạt: cầm máu kĩ, đóng khuyết nơi cho. 

 - Chuyển vạt đến nơi nhận: đặt vạt đã bóc tách lên nền nhận. 

 - Khâu da: khâu nối vi phẫu (vạt tự do). Khâu các mép vạt với nhau. 

 - Kiểm tra tình trạng nuôi dƣỡng vạt. 

 - Cắt cuống vạt sau 2 - 3 tuần. 
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2.3.3.3. Đánh giá kết quả  

Đánh giá kết quả ngay sau mỗi lần phẫu thuật  

Các tiêu chí đánh giá 

 - Sức sống vạt da. 

 - Liền sẹo kì đầu. 

 - Biến chứng. 

 - Diện tích cắt bỏ. 

 - Phẫu thuật bổ sung. 

Đánh giá kết quả sau khi hoàn thành phẫu thuật  

Các tiêu chí đánh giá 

 - Tình trạng vết sẹo. 

 - Tình trạng vạt da. 

 - Co kéo. 

 - Tái phát.  

 - Khả năng cắt bỏ. 

Đánh giá kết quả 

Đánh giá theo 5 mức độ 

 - Rất tốt. 

 - Tốt. 

 - Trung bình. 

 - Kém. 

 - Rất kém. 

Đánh giá kết quả theo một số yếu tố liên quan 

 - Theo lứa tuổi. 

 - Theo vị trí. 

 - Theo diện tích cắt bỏ. 

 - Theo số lần cắt bỏ. 
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2.3.3.4.  ơ đồ nghiên cứu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Đánh giá kết quả 

Ngay sau mỗi lần phẫu thuật 

Sau khi hoàn thành phẫu thuật 

Theo yếu tố liên quan 

 

Xác định thƣơng tổn và xác định da lành 

Lựa chọn bệnh nhân theo tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ 

Xét điều kiện phẫu thuật và gây mê hồi sức 

Lựa chọn cách thức phẫu thuật 

Phẫu thuật bổ sung Giãn da tự nhiên Giãn da bằng túi 

Ghép da tự do 

Vạt tại chỗ 

Vạt từ xa 

 

 

Lập kế hoạch điều trị 

GDTN lần đầu 

GDTN lần tiếp theo 

GDTN lần cuối 

Lập kế hoạch điều trị 

Phẫu thuật đặt túi giãn 

Bơm túi giãn 

Tạo hình vạt giãn 

Chẩn đoán 

Bệnh nhân có mảng tăng sắc tố 

Hỏi bệnh và khám bệnh Mô bệnh học và hóa mô miễn dịch 

Bệnh tăng sắc tố khác 
NHBK 

Ung thƣ hắc tố 

Laser/Phẫu thuật Điều trị theo phác đồ 

Không phẫu thuật Đồng ý phẫu thuật và 

tham gia nghiên cứu  

Không nghiên cứu 

Theo dõi Phẫu thuật thƣờng qui 
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2.3.4. Các chỉ số, biến số s  dụng trong nghiên cứu 

2.3.4.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng NHBK 

Một số đặc điểm chung 

 - Tuổi ngƣời bệnh: xác định là mấy tuổi. 

 - Giới tính: xác định là nam hay nữ. 

 - Dị tật bẩm sinh và hội chứng hắc tố thần kinh da: xác định có hay không. 

Đặc điểm lâm sàng NHBK 

Đặc điểm nhận dạng 

 - Màu sắc: xác định là màu nâu hay màu đen. 

 - Bề mặt: xác định là phẳng nhẵn hay xù xì. 

 - Ranh giới: xác định là không rõ hay rõ ràng. 

 - Lông trên nơ vi: xác định là đen, cứng hay nâu, mềm. 

Độ lớn của nơ vi: 

 - Đƣờng kính lớn nhất: xác định là trên hay dƣới 20cm. 

 - Diện tích nơ vi: xác định là trên hay dƣới 120cm
2
. 

 - Đơn vị giải phẫu: xác định là nằm trọn trong 1 ĐVGP hay không. 

Vị trí của nơ vi: 

 - Vị trí trên cơ thể: xác định là đầu mặt cổ, thân mình hay chi thể. 

 - Vị trí trên mặt: xác định ĐVGP là trán, mắt, mũi, miệng, cằm, má, tai. 

Đặc điểm nguy cơ ác tính 

 - Tiến triển: xác định là bình thƣờng hay bất thƣờng. 

 - Dấu hiệu, triệu chứng: xác định là bình thƣờng hay bất thƣờng. 

 - Số lƣợng vệ tinh: xác định là trên hay dƣới 100 vệ tinh. 

 - Vị trí nguy cơ: xác định là vị trí nguy cơ cao hay thấp. 

Đặc điểm cận lâm sàng NHBK 

Mô bệnh học: xác định thể bệnh là tiếp giáp, trung bì hay hỗn hợp. 

Hóa mô miễn dịch: xác định là dƣơng tính hay âm tính với S100, HMB-45. 
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STT Biến số nghiên cứu Phân loại  Cách thu thập 

Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng NHBK 

1 Tuổi Rời rạc  Phỏng vấn ngƣời bệnh 

Bệnh án nghiên cứu 2 Giới tính Nhị phân 

3 Dị tật bẩm sinh Nhị phân Phỏng vấn bệnh nhân 

4 Hội chứng hắc tố thần kinh da Nhị phân Phỏng vấn bệnh nhân 

5 Màu sắc nơ vi Danh mục Khám lâm sàng 

6 Bề mặt nơ vi Danh mục Khám lâm sàng 

7 Ranh giới nơ vi Danh mục Khám lâm sàng 

8 Lông trên nơ vi Danh mục Khám lâm sàng 

9 Kích thƣớc nơ vi Danh mục Khám lâm sàng 

10 Diện tích nơ vi Danh mục Khám lâm sàng 

11 Đơn vị giải phẫu Danh mục Khám lâm sàng 

12 Vị trí nơ vi Danh mục Khám lâm sàng 

13 Yếu tố nguy cơ ác tính Danh mục Khám lâm sàng 

14 Đặc điểm mô bệnh học Danh mục Bệnh án nghiên cứu 

15 Hóa mô miễn dịch Danh mục Bệnh án nghiên cứu 

Đánh giá kết quả phẫu thuật tạo hình NHBK bằng phƣơng pháp giãn da 

16 Lý do khám bệnh Liên tục Phỏng vấn bệnh nhân 

Phỏng vấn bệnh nhân 17 Tình trạng hƣ biến Danh mục 

18 Tình trạng phẫu thuật Danh mục Phỏng vấn ngƣời bệnh 

19 Khả năng cắt bỏ tổn thƣơng Danh mục Khám lâm sàng 

20 Số lần cắt bỏ tổn thƣơng Danh mục Bệnh án nghiên cứu 

21 Vị trí so với cơ quan co kéo Danh mục Khám ngƣời bệnh 

22 Đặc điểm da lành  Danh mục Khám lâm sàng 

23 Cách thức phẫu thuật Danh mục Bệnh án nghiên cứu 
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24 Phẫu thuật bổ sung kết hợp Danh mục Bệnh án nghiên cứu 

25 Cách thức cắt bỏ tổn thƣơng Danh mục Bệnh án nghiên cứu 

26 Cách thức sử dụng vạt giãn Danh mục Bệnh án nghiên cứu 

27 Sức sống vạt da Danh mục Khám lâm sàng 

28 Liền sẹo thì đầu Danh mục Khám lâm sàng 

29 Các biến chứng Danh mục Khám lâm sàng 

30 Cắt bỏ thƣơng tổn Danh mục Khám lâm sàng 

31 Phẫu thuật che phủ Danh mục Khám lâm sàng 

32 Tình trạng vết sẹo Danh mục Khám lâm sàng 

33 Tình trạng vạt da Danh mục Khám lâm sàng 

34 Tình trạng co kéo Danh mục Khám lâm sàng 

35 Tình trạng tái phát Danh mục Khám lâm sàng 

36 Khả năng cắt bỏ Danh mục Khám lâm sàng 

 

2.3.4.2. Kết quả điều trị NHBK bằng phương pháp giãn da 

Đặc điểm đối tƣợng           

Chỉ định điều trị NHBK: xác định 

 - Lí do khám bệnh là lo sợ ác tính hay yếu tố thẩm mĩ. 

 - Tình trạng hƣ biến là lành tính hay ung thƣ 

 - Tình trạng phẫu thuật là giãn da tự nhiên hay giãn da bằng túi. 

Đặc điểm thương tổn NHBK: xác định thương tổn là 

 - Tình trạng hƣ biến: thƣơng tổn lành tính hay ung thƣ hóa. 

 - Khả năng cắt bỏ: có thể cắt bỏ hoàn toàn hay chỉ có thể cắt bỏ 1 phần. 

 - Số lần cắt bỏ là 1 - 2 lần, 3 - 4 lần hay từ 5 lần trở lên. 

 - Vị trí thƣơng tổn là gần hay xa các cơ quan dễ bị co kéo. 

Đặc điểm da lành xung quanh thương tổn NHBK: xác định 

 - Diện tích da lành là đủ hay không đủ để thực hiện giãn da. 
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 - Chất lƣợng da lành là có thể hay không thể thực hiện giãn da.  

 - Cấu trúc da lành là cần cấu trúc da bình thƣờng hay đặc biệt. 

 - Khả năng huy động là có thể hay không thể huy động da từ nhiều phía. 

Đặc điểm cách thức phẫu thuật NHBK: xác định 

 - Cách thức phẫu thuật là giãn da đơn thuần hay giãn da kết hợp. 

 - Cách thức phẫu thuật bổ sung là ghép da, vạt tại chỗ hay vạt từ xa. 

 - Cắt bỏ thƣơng tổn là cắt bỏ từ trung tâm hay từ ngoại vi. 

 - Sử dụng vạt da là vạt tại chỗ, vạt từ xa hay ghép da tự do. 

Kết quả điều trị           

Kết quả ngay sau mỗi lần phẫu thuật NHBK: xác định là 

 - Sức sống vạt da: vạt da sống tốt, thiểu dƣỡng hay hoại tử. 

 - Liền sẹo kì đầu: liền sẹo tốt, chậm liền hay không liền sẹo. 

 - Biến chứng: không có, biến chứng nhẹ hay biến chứng nặng. 

 + Nhẹ: chảy máu tự cầm; tụ máu ít, tự tiêu; nhiễm khuẩn tại chỗ, nhẹ. 

 + Nặng: chảy máu, tụ máu cần can thiệp; nhiễm khuẩn nặng, toàn thân. 

 - Cắt bỏ thƣơng tổn: cắt bỏ toàn bộ, theo thiết kế hay ít hơn thiết kế. 

 - Che phủ khuyết da: che kín, thiếu hụt dƣới hay trên 10% diện tích. 

Kết quả sau khi hoàn thành phẫu thuật NHBK: xác định là 

 - Tình trạng vết sẹo: đạt 4 - 5 tiêu chí, 2 - 3 tiêu chí hay 0 - 2 tiêu chí. 

 -  Tình trạng vạt da: đạt 4 - 5 tiêu chí, 2 - 3 tiêu chí hay 0 - 2 tiêu chí. 

 - Tình trạng co kéo: không co kéo, co kéo nhẹ, co kéo nhiều. 

 - Tình trạng tái phát: không tái phát, tái phát lành tính, ung thƣ hóa. 

 - Khả năng cắt bỏ: cắt bỏ toàn bộ, trên 75% hoặc dƣới 75% thƣơng tổn. 

Tiêu chí vết sẹo: sẹo mảnh hay giãn, sẹo phẳng hay lồi lõm, sẹo mềm hay 

cứng, sẹo cùng màu hay khác màu, sẹo không co kéo hay co kéo. 

Tiêu chí vạt da: tƣơng đồng hay không tƣơng đồng về 5 tiêu chí: mật độ, màu sắc, 

độ dày, bề mặt, lông tóc. 



48 

2.3.5. Các k  thuật s  dụng trong nghiên cứu 

Các kĩ thuật cắt bỏ thƣơng tổn 

Cắt bỏ hoàn toàn thƣơng tổn:  trong 1 lần phẫu thuật 

       trong nhiều lần phẫu thuật 

Cắt bỏ một phần thƣơng tổn:  trong 1 lần phẫu thuật 

       trong nhiều lần phẫu thuật 

Các kĩ thuật che phủ khuyết da 

Các kĩ thuật giãn da:    giãn da tự nhiên 

       giãn da bằng túi 

Các kĩ thuật bổ sung, hỗ trợ:   ghép da tự do 

       vạt da tại chỗ, từ xa.. 

2.3.6. Cách đánh giá kết quả phẫu thuật 

 Có nhiều tác giả đánh giá kết quả phẫu thuật giãn da bao gồm giãn da tự 

nhiên và giãn da bằng túi nhƣng ngƣời bệnh bao gồm các bệnh lí khác nhau 

nhƣ sẹo bỏng, sẹo lồi, nơ vi hắc tố gồm cả nơ vi lớn và khổng lồ... 

 Một số nghiên cứu đánh giá kết quả phẫu thuật cho NHBK bao gồm các 

phƣơng pháp khác nhau nhƣ giãn da, ghép da tự do... Nghiên cứu về điều trị 

NHBK bằng phƣơng pháp giãn da còn hạn chế về số lƣợng ngƣời bệnh. 

 Các đánh giá kết quả phẫu thuật xoay quanh các vấn đề chính nhƣ lứa 

tuổi, vị trí thƣơng tổn, các biến chứng nhƣ hoại tử vạt, nhiễm trùng, sẹo quá 

phát, sẹo lồi hay sự co kéo biến dạng các cơ quan lân cận... 

 Theo thực tế nghiên cứu, điều trị NHBK cần nhiều lần phẫu thuật và 

nhiều phƣơng pháp tạo hình khác nhau, cần có chiến lƣợc điều trị xuyên suốt, 

lâu dài. Để đánh giá kết quả chúng tôi đánh giá kết quả ngay sau mỗi lần phẫu 

thuật theo 5 tiêu chí chính nhƣ sức sống của vạt, sự liền sẹo, các biến chứng, 

khả năng cắt bỏ thƣơng tổn và che phủ khuyết da. Kết quả sau khi hoàn thành 

phẫu chúng tôi dựa trên 5 tiêu chí chính  nhƣ tình trạng vết sẹo, tình trạng vạt 

da, sự tái phát, khả năng cắt bỏ thƣơng tổn và tình trạng co kéo cơ quan xung 

quanh. 
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2.3.6.1. Đánh giá kết quả ngay sau mỗi lần phẫu thuật  

Thời điểm đánh giá: ngày thứ 1, thứ 7, thứ 10, thứ 14 và khi cắt chỉ 

Các tiêu chí đánh giá: gồm 5 tiêu chí chính. 

- Sức sống vạt da: tốt: sống tốt, trung bình: thiểu dƣỡng, kém: hoại tử.  

- Liền sẹo kì đầu: tốt: sẹo liền, trung bình: chậm liền, kém: không liền.  

- Biến chứng: tốt: không có, trung bình: nhẹ, kém: nặng.  

- Diện tích cắt bỏ: tốt: toàn bộ, trung bình: theo dự kiến, kém: cắt ít hơn.  

- Phẫu thuật bổ sung: tốt: không, trung bình: dƣới 10%, kém: trên 10% 

2.3.6.2. Đánh giá kết quả sau khi hoàn thành phẫu thuật  

Thời điểm đánh giá: tháng thứ 3, thứ 6, thứ 12 và khi khám lại. 

Các tiêu chí đánh giá: gồm 5 tiêu chí chính. 

- Vết sẹo: tốt: đạt 4 - 5, trung bình: đạt 2 - 3, kém: đạt 0 - 1 tiêu chí. 

- Vạt da: tốt: đạt 4 - 5, trung bình: đạt 2 - 3, kém: đạt 0 - 1 tiêu chí. 

- Co kéo: tốt: không co kéo, trung bình: co kéo nhẹ, kém: co kéo mạnh. 

- Tái phát: tốt: không, trung bình: tái phát lành tính, kém: ung thƣ hóa. 

- Khả năng cắt bỏ: tốt: toàn bộ, trung bình: trên 75%, kém: dƣới 75% 

diện tích. 

2.3.6.3. Đánh giá kết quả theo một số yếu tố liên quan 

- Theo lứa tuổi: từ 2 đến 6 tuổi, từ 6 đến 18 tuổi, trên 18 tuổi. 

- Theo vị trí: đầu mặt cổ, thân mình, chi thể. 

- Theo diện tích cắt bỏ: toàn bộ thƣơng tổn, trên 75%, dƣới 75% diện tích. 

- Theo số lần cắt bỏ: từ 1 đến 2 lần, từ 3 đến 4 lần, trên 4 lần. 

2.3.7. X  lý số liệu theo phƣơng pháp thống kê y học 

Thu thập, làm sạch, mã hóa, nhập liệu, xử lí thông tin.  

Sử dụng phần mềm SPSS 16.0. 

Biến số đƣợc thể hiện dƣới dạng giá trị lớn nhất, nhỏ nhất, tỉ lệ phần trăm... 

Các thuật toán thống kê đƣợc sử dụng: test X
2
,
 
tính trung bình, tỉ lệ…

126
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2.4. ĐỊA ĐIỂM VÀ THỜI GIAN NGHIÊN CỨU 

2.4.1. Địa điểm nghiên cứu 

- Khoa Phẫu thuật Tạo hình thẩm mỹ và Phục hồi chức năng - Bệnh viện 

Da liễu Trung ƣơng. 

- Khoa Phẫu thuật tạo hình - Bệnh viện Đa khoa Xanh Pôn. 

2.4.2. Thời gian nghiên cứu 

Từ tháng 10 năm 2014 đến tháng 10 năm 2022. 

2.5. ĐẠO ĐỨC NGHI N CỨU 

Nghie n cứu vie n đảm bảo tuye  n ngôn Helsinki về đạo đức nghie  n cứu. 

Nghie n cứu đã đu  ợc tho ng qua bởi Họ  i đồng Đạo đức của Bẹ  nh viẹ n Da liễu 

Trung u o ng theo quyết định số 243/HĐĐĐ-BVDLTW ngày 28/11/2014.  

2.5.1. Đánh giá lợi ích và nguy cơ 

Lợi ích: Ngƣời bệnh đƣợc điều trị theo qui trình, có thông tin phản hồi, 

các tai biến nếu có sẽ sớm có biện pháp khắc phục. Phẫu thuật viên có thông 

tin đầy đủ nên lựa chọn phƣơng pháp phù hợp, xử lí tai biến nhanh chóng. 

Nguy cơ: Đó là những nguy cơ của bản thân loại hình phẫu thuật này, đã 

đƣợc Bộ Y tế chấp nhận và thông qua. Nếu tai biến xảy ra, ngƣời bệnh đƣợc 

khắc phục bằng các phƣơng pháp phẫu thuật thƣờng qui. 

Đánh giá: Trong nghiên cứu này, nhìn chung, chúng tôi nhận thấy và 

đánh giá những lợi ích đem lại cho ngƣời bệnh sẽ lớn hơn những nguy cơ xấu 

có thể xảy ra với ngƣời bệnh. 

2.5.2. Sự thỏa thuận giữa ngƣời bệnh và ngƣời nghiên cứu 

Ngƣời bệnh tự nguyện và có quyền từ chối tham gia bất cứ lúc nào, có 

sự liên lạc thƣờng xuyên với ngƣời nghiên cứu, đƣợc thông báo chi tiết 

phƣơng pháp điều trị. Ngƣời bệnh nghiên cứu đƣợc mã hóa, giữ bí mật. Kết 

quả nghiên cứu chỉ công bố chung, không cụ thể. Trong nghiên cứu này, 

chúng tôi đã loại trừ các đối tƣợng dễ bị tổn thƣơng: phụ nữ có thai, tâm thần. 
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CHƢƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
 

3.1. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG NHBK  

3.1.1. Một số đặc điểm chung NHBK 

3.1.1.1. Tuổi người bệnh  

 

Biểu đồ 3.1. Phân bố theo tuổi người bệnh (n = 49). 

Nhận xét: Trong tổng số 49 trƣờng hợp NHBK (n = 49): 

Có 6 NB dƣới 2 tuổi, 6 NB 2 - 6 tuổi, 26 NB 6 - 18 tuổi, 11 NB trên 18 

tuổi. 

3.1.1.2. Giới tính 

 

Biểu đồ 3.2: Phân bố theo giới tính (n = 49). 

Nhận xét: Trong tổng số 49 trƣờng hợp NHBK (n = 49).  

Có 17 NB là nam, chiếm tỉ lệ 34,69%.  

Có 32 NB là nữ, chiếm tỉ lệ 65,31%. 
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Dƣới 2 tuổi Từ 2 - 6 tuổi Từ 6 - 18 tuổi Trên 18 tuổi 

Chƣa hoàn thành phẫu thuật hoặc chƣa phẫu thuật Đã hoàn thành phẫu thuật 

34,69% 

65,31% 

Nam

Nữ 
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3.1.1.3. Dị tật bẩm sinh và hội chứng hắc tố thần kinh da  

Bảng 3.1: Phân bố dị tật bẩm sinh và hội chứng hắc tố thần kinh da (n = 49). 

Dị tật bẩm sinh và 

hội chứng hắc tố thần kinh da 
 ố lượng % 

Dị tật bẩm sinh 
Không 45 91,84 

Kèm theo 4 8,16 

Hội chứng hắc tố 

thần kinh da 

Không 49 100 

Kèm theo 0 0 

 

Nhận xét: Trong tổng số 49 trƣờng hợp NHBK (n = 49):  

45/49 trƣờng hợp NHBK không có dị tật bẩm sinh kèm theo. 

4/49 trƣờng hợp NHBK  kèm theo dị tật bẩm sinh:  

 1 u mỡ,  

 2 u xơ thần kinh,  

 1 nơ vi Spitz. 

  Không có trƣờng hợp nào kèm theo HHTD. 

 

 

Hình 3.1. NB Trần Thị N. 

NHBK kèm dị tật bẩm sinh u mỡ trên nền thƣơng tổn. 
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3.1.2. Đặc điểm lâm sàng NHBK  

3.1.2.1. Đặc điểm nhận dạng của NHBK 

Các đặc điểm nhận dạng của NHBK 

Bảng 3.2: Phân bố các đặc điểm nhận dạng của NHBK (n = 49). 

Các đặc điểm nhận dạng của NHBK Số lƣợng % 

Màu sắc nơ vi 
Màu nâu 3 6,12 

Màu đen 46 93,88 

Bề mặt nơ vi 
Phẳng nhẵn 4 8,16 

Xù xì 45 91,84 

Ranh giới nơ vi 
Không rõ 4 8,16 

Rõ ràng 45 91,84 

Lông trên nơ vi 
Nâu mềm 5 10,20 

Đen cứng 44 89,80 

Nhận xét: Trong tổng số 49 trƣờng hợp NHBK (n = 49):  

 Các đặc điểm nhận dạng của NHBK thƣờng gặp là: màu đen (93,88%), bề 

mặt xù xì (91,84%), ranh giới rõ ràng (91,84%), lông đen cứng (89,80 %). 

 Các đặc điểm nhận dạng của NHBK ít gặp là: màu nâu (6,12%), bề mặt 

phẳng nhẵn (8,16%), ranh giới không rõ (8,16%), lông nâu mềm (10,20%). 

 

Hình 3.2. NB Vũ Bùi Minh K. 

NHBK thƣờng gặp: màu đen, bề mặt xù xì, ranh giới rõ ràng, lông đen cứng. 
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Các đặc điểm nhận dạng ít gặp của NHBK 

Bảng 3.3: Phân bố các đặc điểm nhận dạng ít gặp của NHBK (n = 7). 

Đặc điểm 

nhận dạng 

ít gặp 

Màu sắc 

nâu nhạt 

Bề mặt 

phẳng 

nhẵn 

Ranh giới 

không rõ 

Lông nâu 

mềm 

Số 

lƣợng 

1 đặc điểm 
(+)    1 

  (+)  1 

2 đặc điểm  (+)  (+) 2 

3 đặc điểm 
(+)  (+) (+) 1 

 (+) (+) (+) 1 

4 đặc điểm (+) (+) (+) (+) 1 

Tổng số     7 
 

Nhận xét: Trong 49 NHBK, 7 trƣờng hợp có đặc điểm nhận dạng ít gặp (n = 7) 

  2/7 trƣờng hợp có 1 đặc điểm ít gặp.  

  2/7 trƣờng hợp có 2 đặc điểm ít gặp: bề mặt phẳng, lông nâu mềm. 

  2/7 trƣờng hợp có 3 đặc điểm ít gặp: màu nâu, ranh giới không rõ, lông 

nâu mềm và bề mặt phẳng nhẵn, ranh giới không rõ, lông nâu mềm. 

  1/7 trƣờng hợp có 4 đặc điểm ít gặp. 

 

Hình 3.3. NB Trần Thị N. 

NHBK ít gặp: màu nâu, bề mặt phẳng nhẵn, ranh giới không rõ. 
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3.1.2.2. Đặc điểm độ lớn của NHBK 

Bảng 3.4: Phân bố đặc điểm độ lớn của NHBK (n = 49). 

Đặc điểm độ lớn của NHBK Số lƣợng % 

Kích 

thƣớc 

Từ 20cm trở lên 35 71,42 

Đạt 20cm khi trƣởng thành 7 14,29 

Dƣới 20cm khi trƣởng thành 7 14,29 

Diện tích 
Từ 120cm

2 
trở lên 49 100 

Dƣới 120cm
2
 0 0 

Đơn vị 

giải phẫu 

Nằm trọn trong 1 đơn vị giải phẫu 23 46,94 

Không nằm trọn trong 1 đơn vị giải phẫu 26 53,06 

Nhận xét: Trong tổng số 49 trƣờng hợp NHBK (n = 49):  

 Về kích thƣớc của nơ vi: Có 35/49 trƣờng hợp từ 20cm trở lên; 7/49 trƣờng 

hợp sẽ đạt 20cm khi trƣởng thành; 7/49 trƣờng hợp dƣới 20cm khi trƣởng 

thành. 

 Về diện tích nơ vi: Có 49/49 trƣờng hợp diện tích nơ vi từ 120cm
2 
trở lên. 

 Về đơn vị giải phẫu: Có 23/49 trƣờng hợp nơ vi nằm trọn trong 1 đơn vị 

giải phẫu, có 26/49 trƣờng hợp nơ vi không nằm trọn trong 1 đơn vị giải phẫu. 

 

Hình 3.4. NB. Nguyễn Ngọc H. 

NHBK có đƣờng kính lớn nhất trên 20cm, diện tích trên 2%, lớn hơn 120cm
2
, 

chiếm toàn bộ 1 ĐVGP vùng bụng. 
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3.1.2.3. Đặc điểm vị trí của NHBK  

Đặc điểm vị trí của NHBK trên cơ thể 

Bảng 3.5: Phân bố đặc điểm vị trí của NHBK trên cơ thể (n = 49). 

Đặc điểm vị trí của NHBK  

trên cơ thể 
Số lƣợng % 

Đầu mặt cổ 17 34,69 

Đầu mặt cổ + thân mình 2 4,08 

Thân mình 8 16,33 

Thân mình + chi thể 8 16,33 

Chi thể 14 28,57 

Tổng số 49 100 

Nhận xét:  

Trong 49 trƣờng hợp NHBK (n = 49): 

  Có 17/49 trƣờng hợp nơ vi xuất hiện trên đầu mặt cổ. 

  Có 2/49 trƣờng hợp nơ vi xuất hiện trên đầu mặt cổ và thân mình. 

  Có 8/49 trƣờng hợp nơ vi xuất hiện trên thân mình. 

  Có 8/49 trƣờng hợp nơ vi xuất hiện trên thân mình và chi thể. 

  Có 14/49 trƣờng hợp nơ vi xuất hiện trên chi thể. 

 

Hình 3.5. NB Nguyễn Khánh L. 

NHBK có vị trí trên cẳng tay. 
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Đặc điểm vị trí của NHBK trên mặt 

Bảng 3.6: Phân bố đặc điểm vị trí của NHBK trên mặt (n = 31). 

Đặc điểm vị trí của NHBK 

trên mặt 
Số lƣợng % 

Trán 9 21,43 

Mắt 7 16,67 

Mũi 4 9,52 

Miệng 0 0 

Cằm 0 0 

Má 9 21,43 

Tai 2 4,76 

Tổng số 31 100 

Nhận xét: Trong 13 NHBK vùng mặt, nơ vi xuất hiện trên 31 ĐVGP (n = 31): 

  Có 9/31 trƣờng hợp nơ vi xuất hiện vùng trán, chiếm tỉ lệ 21,43%. 

  Có 9/31 trƣờng hợp nơ vi xuất hiện vùng má, chiếm tỉ lệ 21,43%. 

  Có 7/31 trƣờng hợp nơ vi xuất hiện vùng mắt, chiếm tỉ lệ 16,67%. 

  Có 4/31 trƣờng hợp nơ vi xuất hiện vùng mũi. 

  và 2/31 trƣờng hợp xuất hiện vùng tai. 

 

Hình 3.6. NB Hoàng Thị Q. 

NHBK có vị trí ít gặp nhất tại vùng tai. 
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Đặc điểm đơn vị giải phẫu của NHBK trên mặt 

Bảng 3.7: Phân bố đặc điểm đơn vị giải phẫu của NHBK trên mặt (n = 13). 

Đặc điểm đơn vị giải phẫu 

của NHBK trên mặt 
Số lƣợng % 

1 đơn vị giải phẫu 1 7,69 

2 đơn vị giải phẫu 3 23,08 

3 đơn vị giải phẫu 4 30,77 

4 đơn vị giải phẫu 2 15,38 

5 đơn vị giải phẫu 3 23,08 

Tổng số 13 100 

Nhận xét: Trong 13 trƣờng hợp NHBK ở vùng mặt (n = 13): 

  Có 1/13 trƣờng hợp nơ vi xuất hiện trên 1 đơn vị giải phẫu. 

  Có 3/13 trƣờng hợp nơ vi xuất hiện trên 2 đơn vị giải phẫu. 

  Có 4/13 trƣờng hợp nơ vi xuất hiện trên 3 đơn vị giải phẫu. 

  Có 2/13 trƣờng hợp nơ vi xuất hiện trên 4 đơn vị giải phẫu. 

  Có 3/13 trƣờng hợp nơ vi xuất hiện trên 5 đơn vị giải phẫu. 

 

 

Hình 3.7. NB Phạm Thảo N. 

NHBK trên mặt với nhiều đơn vị giải phẫu khác nhau. 
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3.1.2.4. Đặc điểm nguy cơ ác tính của NHBK 

Các yếu tố nguy cơ ác tính của NHBK 

Bảng 3.8: Phân bố các yếu tố nguy cơ ác tính của NHBK (n = 49). 

Các yếu tố nguy cơ ác tính của NHBK Số lƣợng % 

Tiến triển 

bất thƣờng 

Không có 45 91,84% 

Có 4 8,16% 

Dấu hiệu 

triệu chứng 

Bình thƣờng 47 95,92% 

Bất thƣờng 2 4,08% 

Số lƣợng 

vệ tinh 

Dƣới 100 41 83,67% 

Trên 100 8 16,33% 

Vị trí  

ác tính cao 

Không có 29 59,18% 

Có 20 40,82% 

Nhận xét: Trong tổng số 49 trƣờng hợp NHBK (n = 49):  

4/49 trƣờng hợp tiến triển bất thƣờng, 2/49 có triệu chứng bất thƣờng.  

  8/49 có trên 100 vệ tinh, 20/49 có vị trí nguy cơ ác tính cao.  

Tiến triển bất thƣờng: thay đổi kích thƣớc, màu sắc, bề mặt, ranh giới... 

Dấu hiệu, triệu chứng bất thƣờng: ngứa, khô da, đỏ da, chảy máu, loét... 

Vị trí ác tính cao: đỉnh, chẩm, cột sống, mông, bụng, bàn tay, bàn chân.. 

 

Hình 3.8. NB Đinh Chấn P. 

NHBK có trên 100 vệ tinh, nguy cơ ác tính cao. 
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Đặc điểm xuất hiện các yếu tố nguy cơ ác tính của NHBK 

Bảng 3.9: Phân bố đặc điểm xuất hiện các yếu tố nguy cơ ác tính của NHBK  

(n = 23). 

Đặc điểm 

xuất hiện 

Tiến triển 

bất 

thƣờng 

Dấu hiệu 

bất 

thƣờng 

Trên 100 

vệ tinh 

Vị trí 

nguy cơ 

cao 

Số 

lƣợng 

1 đặc điểm 

(+)    1 

 (+)   1 

  (+)  0 

   (+) 10 

2 đặc điểm 

(+) (+)   1 

(+)  (+)  0 

(+)   (+) 2 

 (+) (+)  0 

 (+)  (+) 0 

  (+) (+) 8 

3 đặc điểm 

(+) (+) (+)  0 

(+) (+)  (+) 0 

(+)  (+) (+) 0 

 (+) (+) (+) 0 

4 đặc điểm (+) (+) (+) (+) 0 

Tổng số 4 2 8 20 23 

Nhận xét: Trong 49 NHBK, 23 trƣờng hợp có yếu tố nguy cơ ác tính (n = 23): 

  Có 12/23 trƣờng hợp có 1 yếu tố nguy cơ ác tính cao. Trong đó, 1 trƣờng 

hợp có tiến triển bất thƣờng, 1 trƣờng hợp có dấu hiệu bất thƣờng, 10 trƣờng 

hợp có vị trí nguy cơ cao. 

  Có 11/23 trƣờng hợp có 2 yếu tố nguy cơ ác tính.  
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3.1.3. Đặc điểm cận lâm sàng NHBK 

3.1.3.1. Đặc điểm mô bệnh học của NHBK 

Bảng 3.10: Phân bố đặc điểm mô bệnh học của NHBK (n = 31). 

Đặc điểm 

mô bệnh học 

của NHBK 

Đặc điểm lâm sàng  

thƣờng gặp (n1 = 25) 

Đặc điểm lâm sàng 

ít gặp (n2 = 6) 

Số lƣợng                  % Số lƣợng                  % 

Thể tiếp giáp 1 4,00 0 0 

Thể trung bì 23 92,00 5 83,33 

Thể hỗn hợp 1 4,00 1 16,67 

Tổng số 25 100 6 100 

Nhận xét: Trong 49 NHBK có 31 ngƣời bệnh làm mô bệnh học (n = 31):  

Thể trung bì chiếm đa số với 28/31 trƣờng hợp. Trong đó, 23 trƣờng hợp 

có thể lâm sàng điển hình, 05 trƣờng hợp có thể lâm sàng không điển hình. 

Có 2/31 trƣờng hợp thể hỗn hợp. Trong đó, 1 trƣờng hợp có thể lâm sàng 

điển hình, 1 trƣờng hợp có thể lâm sàng không điển hình. 

Có 1/31 trƣờng hợp thể tiếp giáp, có thể lâm sàng điển hình. 
 

  

Hình 3.9. NB Nguyễn Ngọc H. Hình 3.10. NB Nguyễn Phương L. 

NHBK thể trung bì. NHBK thể tiếp giáp. 
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3.1.3.2. Đặc điểm hóa mô miễn dịch của NHBK 

Bảng 3.11: Phân bố đặc điểm hóa mô miễn dịch của NHBK (n = 31). 

Đặc điểm hóa mô miễn dịch 

của NHBK 
S100 HMB-45 

Dƣơng tính 31 31 

Âm tính 0 0 

Tổng số 31 31 

Nhận xét:  

Trong 49 NHBK có 31 trƣờng hợp làm hóa mô miễn dịch (n = 31):  

Có 31/31 trƣờng hợp dƣơng tính với S100 và HMB-45, chiếm tỉ lệ 100%. 

 

 

Hình 3.11. NB Nguyễn Trọng L. 

Hóa mô miễn dịch NHBK dƣơng tính với S100 và HMB-45. 

1. Nhuộm S100. 2. Nhuộm HMB-45. 

1 

2 
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3.2. KẾT QUẢ PHẪU THUẬT NHBK BẰNG PHƢƠNG PHÁP GIÃN DA 

3.2.1. Đặc điểm đối tƣợng 

3.2.1.1. Chỉ định điều trị 

Bảng 3.12: Phân bố chỉ định điều trị (n = 16). 

Chỉ định điều trị  Số lƣợng % 

Lí do 

khám bệnh 

Thẩm mĩ  13 81,25 

Lo lắng ác tính 3 18,75 

Tình trạng 

hƣ biến 

Lành tính 48 97,96 

Ung thƣ hóa 1 2,04 

Tình trạng 

phẫu thuật 

Giãn da tự nhiên 8 50,00 

Giãn da bằng túi 8 50,00 

 

Nhận xét: Có 16 trƣờng hợp NHBK đã hoàn thành phẫu thuật giãn da (n = 16):  

13/16 trƣờng hợp có lí do thẩm mĩ, 3/16 trƣờng hợp lo lắng ác tính. 

48/49 trƣờng hợp nơ vi còn lành tính, 1/49 trƣờng hợp đã ung thƣ hóa. 

8/16 trƣờng hợp giãn da tự nhiên, 8/16 trƣờng hợp giãn da bằng túi. 

 

Hình 3.12. NB Phạm Thị L. 

NHBK không có khả năng phẫu thuật. 
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3.2.1.2. Đặc điểm thương tổn 

Bảng 3.13. Phân bố đặc điểm thƣơng tổn (n = 16). 

Đặc điểm thƣơng tổn 
Giãn da tự 

nhiên (n1 = 8) 

Giãn da bằng 

túi (n2 = 8) 

Tình trạng   

hƣ biến 

Lành tính 8 8 

Ác tính 0 0 

Khả năng cắt 

bỏ thƣơng tổn 

Toàn bộ thƣơng tổn 7 5 

Một phần thƣơng tổn 1 3 

Số lần cắt bỏ 

thƣơng tổn 

Từ 1 đến 4 lần 7 8 

Trên 4 lần 1 0 

Vị trí  

thƣơng tổn 

Xa cơ quan co kéo 4 6 

Gần cơ quan co kéo 4 2 

Nhận xét: Có 16 trƣờng hợp đã hoàn thành phẫu thuật giãn da (n = 16) 

8 trƣờng hợp giãn da tự nhiên: 7 trƣờng hợp có thể cắt toàn bộ thƣơng tổn, 1 

trƣờng hợp cần trên 4 lần phẫu thuật, 4 trƣờng hợp gần cơ quan dễ bị co kéo. 

8 trƣờng hợp giãn da bằng túi: 5 trƣờng hợp có thể cắt toàn bộ nơ vi, 8 

trƣờng hợp cần từ 2 - 4 lần phẫu thuật, 2 trƣờng hợp gần cơ quan dễ bị co kéo. 

 

Hình 3.13. NB Vũ Bùi Minh K. 

NHBK có vị trí gần mắt, mũi, miệng, cơ quan dễ bị co kéo. 
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3.2.1.3. Đặc điểm da lành xung quanh thương tổn 

Bảng 3.14. Phân bố đặc điểm da lành xung quanh thƣơng tổn (n = 16). 

Đặc điểm da lành 

xung quanh thƣơng tổn 

Giãn da tự 

nhiên (n1 = 8) 

Giãn da bằng 

túi (n2 = 8) 

Diện tích 

da lành 

Đủ để giãn da 8 5 

Không đủ để giãn da 0 3 

Khả năng 

sử dụng 

Sử dụng đƣợc 8 5 

Không sử dụng đƣợc 0 3 

Cấu trúc 

da lành 

Bình thƣờng 8 5 

Đặc biệt 0 3 

Khả năng 

huy động 

Từ nhiều phía 8 0 

Từ 1 phía 0 8 
 

Nhận xét: Có 16 trƣờng hợp đã hoàn thành phẫu thuật giãn da (n = 16) 

  8/8 trƣờng hợp giãn da tự nhiên: da lành xung quanh còn đủ để giãn da, 

sử dụng đƣợc, cấu trúc da bình thƣờng, huy động đƣợc từ nhiều phía. 

  5/8 trƣờng hợp giãn da bằng túi da lành xung quanh đủ để giãn da, da sử 

dụng đƣợc, cấu trúc bình thƣờng. Cả 8 trƣờng hợp huy động da đƣợc từ 1 phía. 

 

Hình 3.14. NB Nguyễn Bích N. 

Diện tích da lành còn 45%, đủ để giãn da bằng túi. 
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3.2.2. Kết quả phẫu thuật 

3.2.2.1. Cách thức phẫu thuật 

Bảng 3.15. Phân bố cách thức phẫu thuật (n = 16). 

Cách thức phẫu thuật 
Giãn da tự 

nhiên (n1 = 8) 

Giãn da bằng 

túi (n2 = 8) 

Cách thức 

phẫu thuật 

Giãn da đơn thuần 6 3 

Giãn da kết hợp 2 5 

Phẫu thuật 

bổ sung  

kết hợp 

Ghép da 2 2 

Vạt tại chỗ 0 1 

Vạt tại chỗ + ghép da 0 2 

Cách thức 

cắt bỏ 

thƣơng tổn 

Từ trung tâm, cổ điển 1  

Từ trung tâm, cải tiến 1  

Từ ngoại vi 6  

Cách thức 

sử dụng vạt 

giãn 

Vạt tại chỗ  5 

Vạt từ xa  2 

Ghép da tự do  1 

Nhận xét: Có 16 trƣờng hợp đã hoàn thành phẫu thuật giãn da (n = 16). 

  7/8 trƣờng hợp giãn da tự nhiên đơn thuần, 3/8 giãn da bằng túi đơn thuần. 

  Cần phẫu thuật bổ sung cho 1/8 giãn da tự nhiên và 5/8 giãn da bằng túi. 

 

Hình 3.15. NB Nguyễn Bích N. 

Giãn da bằng túi điều trị NHBK, bổ sung ghép da tự do vùng mi mắt. 

  



67 

3.2.2.2. Kết quả ngay sau mỗi lần phẫu thuật giãn da 

Kết quả ngay sau mỗi lần phẫu thuật giãn da 

Bảng 3.16: Phân bố kết quả ngay sau mỗi lần phẫu thuật giãn da  

(n1 = 30, n2 = 22) 

Kết quả ngay sau mỗi lần 

 phẫu thuật giãn da 

Giãn da tự 

nhiên (n1 = 30) 

Giãn da bằng 

túi (n2 = 22) 

Sức 

sống 

vạt da 

Vạt sống tốt 25 20 

Thiểu dƣỡng vạt 4 1 

Hoại tử vạt 1 1 

Liền 

sẹo 

kì đầu 

Sẹo liền tốt 26 22 

Liền sẹo kém 4 0 

Không liền sẹo 0 0 

Các 

biến 

chứng 

Không biến chứng  30 18 

Biến chứng nhẹ 0 2 

Biến chứng nặng 0 2 

Cắt bỏ 

thƣơng 

tổn 

Toàn bộ, 1 lần phẫu thuật  0 1 

Theo dự kiến 30 20 

Ít hơn dự kiến 0 1 

Phẫu 

thuật 

che phủ 

Giãn da che phủ đƣợc 100% 30 20 

Giãn da che phủ trên 90% 0 2 

Giãn da che phủ dƣới 90% 0 0 

Nhận xét: Có 30 lƣợt giãn da tự nhiên và 22 lƣợt giãn da bằng túi: 

  Trong 30 lƣợt phẫu thuật giãn da tự nhiên: 5/30 lƣợt thiểu dƣỡng và hoại 

tử vạt, 4/30 lƣợt liền sẹo kém.  

 Trong 22 lƣợt phẫu thuật giãn da bằng túi: 2/22 lƣợt thiểu dƣỡng, hoại tử 

vạt, 4/22 lƣợt có biến chứng nhẹ hoặc nặng, 1/22 lƣợt cắt bỏ thƣơng tổn ít hơn 

dự kiến, 2/22 lƣợt cần phẫu thuật bổ sung để đóng kín khuyết da kì đầu.  
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Kết quả ngay sau mỗi lần phẫu thuật giãn da tự nhiên 

Bảng 3.17: Phân bố kết quả ngay sau mỗi lần phẫu thuật GDTN 

 (n1 = 30). 

Kết quả ngay sau mỗi lần 

phẫu thuật giãn da tự nhiên 
Số lƣợng % 

Rất tốt 25 83,33 

Tốt 4 13,33 

Trung bình 1 3,34 

Kém 0 0 

Rất kém 0 0 

Tổng số 30 100 

Nhận xét: Có 30 lƣợt phẫu thuật giãn da tự nhiên: 

25/30 lƣợt (83,33%), đạt điểm từ 9 đến 10, đƣợc đánh giá là rất tốt. 

4/30 lƣợt (13,33%), đạt điểm từ 7 đến 8, đƣợc đánh giá là tốt. 

1/30 lƣợt (3,34%), đạt điểm từ 5 đến 6, đƣợc đánh giá là trung bình. 

 

Hình 3.16. NB Nông Khánh L. 

Kết quả ngay sau phẫu thuật giãn da tự nhiên đƣợc đánh giá là rất tốt.  

Sau phẫu thuật ngày thứ 10, vạt da sống tốt, liền sẹo tốt, không biến chứng, 

cắt bỏ thƣơng tổn theo dự kiến, đóng da trực tiếp toàn bộ, vết mổ căng nhẹ. 
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Kết quả ngay sau mỗi lần phẫu thuật giãn da bằng túi 

Bảng 3.18: Phân bố kết quả ngay sau mỗi lần phẫu thuật giãn da bằng túi  

(n2 = 22). 

Kết quả ngay sau mỗi lần 

phẫu thuật giãn da bằng túi Số lƣợng % 

Rất tốt 16 72,73 

Tốt 6 27,27 

Trung bình 0 0 

Kém 0 0 

Rất kém 0 0 

Tổng số 22 100 

Nhận xét: Có 22 lƣợt phẫu thuật giãn da bằng túi: 

16/22 lƣợt (72,73%), đạt điểm từ 9 đến 10, đƣợc đánh giá là rất tốt. 

6/22 lƣợt (27,27%), đạt điểm từ 7 đến 8, đƣợc đánh giá là tốt. 

Không có lƣợt nào đạt điểm dƣới 7. 

 

Hình 3.17. NB Phạm Thảo N. 

Kết quả ngay sau phẫu thuật giãn da bằng túi đƣợc đánh giá là rất tốt. 

Sau phẫu thuật ngày thứ 10, vạt da sống tốt, liền sẹo tốt, không biến 

chứng, cắt bỏ thƣơng tổn theo dự kiến, đóng da trực tiếp toàn bộ, vết mổ 

không căng.  
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3.2.2.3. Kết quả sau khi hoàn thành phẫu thuật giãn da 

Kết quả sau khi hoàn thành phẫu thuật giãn da 

Bảng 3.19: Phân bố kết quả sau khi hoàn thành phẫu thuật giãn da 

(n=16; n1 = 8; n2 = 8) 

Kết quả sau khi hoàn thành 

phẫu thuật giãn da 

Giãn da tự 

nhiên (n1 = 8) 

Giãn da bằng 

túi (n2 = 8) 

Tình 

trạng 

vết sẹo 

Đạt 4 - 5/5 tiêu chí 1 4 

Đạt 2 - 3/5 tiêu chí 7 4 

Đạt 0 - 1/5 tiêu chí 0 0 

Tình 

trạng 

vạt da 

Đạt 4 - 5/5 tiêu chí 6 5 

Đạt 2 - 3/5 tiêu chí 2 3 

Đạt 0 - 1/5 tiêu chí 0 0 

Tình 

trạng 

co kéo 

Không co kéo 6 8 

Co kéo nhẹ, tự hồi phục 2 0 

Co kéo nặng, không hồi phục 0 0 

Tình 

trạng 

tái phát 

Không tái phát 8 8 

Tái phát, lành tính 0 0 

Tái phát, ác tính hóa 0 0 

Khả 

năng 

cắt bỏ 

Cắt bỏ toàn bộ thƣơng tổn 7 5 

Cắt bỏ trên 75% thƣơng tổn 1 3 

Cắt bỏ dƣới 75% thƣơng tổn 0 0 

Nhận xét: Có 16 trƣờng hợp đã hoàn thành phẫu thuật giãn da 

Có 8 trƣờng hợp giãn da tự nhiên: 1/8 trƣờng hợp sẹo đạt 4 - 5 tiêu chí, 

6/8 trƣờng hợp vạt da đạt 4 - 5 tiêu chí, 6/8 trƣờng hợp không co kéo, 8/8 

trƣờng hợp không tái phát, 7/8 trƣờng hợp cắt bỏ đƣợc toàn bộ thƣơng tổn. 

Có 8 trƣờng hợp giãn da bằng túi: 4/8 trƣờng hợp sẹo đạt 4 - 5 tiêu chí, 

5/8 vạt da đạt 4 - 5 tiêu chí, 5/8 trƣờng hợp cắt bỏ đƣợc toàn bộ thƣơng tổn. 
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Bảng 3.20: Bảng điểm kết quả sau khi hoàn thành phẫu thuật giãn da  

(n = 16, n1 = 8; n2 = 8) 

 TT 

vết 

sẹo 

TT 

vạt 

da 

TT 

co 

kéo 

TT 

tái 

phát 

TT 

cắt 

bỏ 

Tổng 

điểm 

Đánh  

giá 

Trần Cẩm Y. 2 2 2 2 2 10 Rất tốt 

Đỗ Thị Thùy D. 1 2 1 2 2 8 Tốt 

Ngô Thu U. 1 2 2 2 2 9 Rất tốt 

Vũ Thị Minh T. 1 1 1 2 2 7 Tốt 

Nông Khánh L. 1 2 2 2 2 9 Rất tốt 

Nguyễn Thị H. 1 2 2 2 1 8 Tốt 

Nguyễn Thị T. 1 1 2 2 2 8 Tốt 

Trần Thị N. 1 2 2 2 2 9 Rất tốt 

Lò Việt T. 2 1 2 2 2 9 Rất tốt 

Phạm Thảo N. 2 2 2 2 1 9 Rất tốt 

Nguyễn Khánh L. 2 1 2 2 2 9 Rất tốt 

Nguyễn Bích N. 2 2 2 2 1 9 Rất tốt 

Nguyễn Thuỳ L. 1 1 2 2 2 8 Tốt 

Trần Diệu L. 1 2 2 2 2 9 Rất tốt 

Trƣơng Vũ Thanh T. 1 2 2 2 1 8 Tốt 

Lê Anh Q. 1 2 2 2 2 9 Rất tốt 

 

Ghi chú: Có 16 trƣờng hợp đã hoàn thành phẫu thuật: 

  10/16 trƣờng hợp đƣợc đánh giá là rất tốt. 

  6/16 trƣờng hợp đƣợc đánh giá là tốt. 

  Không có kết quả trung bình, kém hay rất kém. 
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Kết quả sau khi hoàn thành phẫu thuật giãn da tự nhiên 

Bảng 3.21: Phân bố kết quả sau khi hoàn thành phẫu thuật giãn da tự nhiên  

(n = 8). 

Kết quả sau khi hoàn thành 

phẫu thuật giãn da tự nhiên 
Số lƣợng % 

Rất tốt 4 50,00 

Tốt 4 50,00 

Trung bình 0 0 

Kém 0 0 

Rất kém 0 0 

Tổng số 8 100 

 

Nhận xét: Có 8 trƣờng hợp đã hoàn thành phẫu thuật giãn da tự nhiên: 

4/8 trƣờng hợp (50,00%), đạt điểm từ 9 đến 10, đƣợc đánh giá là rất tốt. 

4/8 trƣờng hợp (50,00%), đạt điểm từ 7 đến 8, đƣợc đánh giá là tốt. 

Không có trƣờng hợp nào đƣợc đánh giá là trung bình, kém, rất kém. 

 

Hình 3.18. NB Nông Khánh L. 

Kết quả sau khi hoàn thành giãn da tự nhiên đƣợc đánh giá là rất tốt. 

Sau phẫu thuật tháng thứ 3, sẹo giãn 1 phần, vạt tƣơng đồng, không co 

kéo, không tái phát, cắt bỏ đƣợc toàn bộ thƣơng tổn. 
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Kết quả sau khi hoàn thành phẫu thuật giãn da bằng túi 

Bảng 3.22: Phân bố kết quả sau khi hoàn thành phẫu thuật giãn da bằng túi 

 (n = 8). 

Kết quả sau khi hoàn thành 

phẫu thuật giãn da bằng túi 
Số lƣợng % 

Rất tốt 6 75,00 

Tốt 2 25,00 

Trung bình 0 0 

Kém 0 0 

Rất kém 0 0 

Tổng số 8 100 
 

Nhận xét: Có 8 trƣờng hợp đã hoàn thành phẫu thuật giãn da bằng túi: 

6/8 trƣờng hợp (75,00%), đạt điểm từ 9 đến 10, đƣợc đánh giá là rất tốt; 

2/8 trƣờng hợp (25,00%), đạt điểm từ 7 đến 8, đƣợc đánh giá là tốt; 

Không có trƣờng hợp nào đƣợc đánh giá là trung bình, kém, rất kém. 

 

Hình 3.19. NB Nguyễn Bích N. 

Kết quả sau khi hoàn thành giãn da bằng túi đƣợc đánh giá là rất tốt. 

Sau phẫu thuật tháng thứ 3, sẹo mảnh, vạt tƣơng đồng, không co kéo, 

không tái phát, cắt bỏ đƣợc trên 75% thƣơng tổn (toàn bộ vùng hở). 
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3.2.2.4. Mối liên quan giữa kết quả phẫu thuật giãn da với một số yếu tố 

Kết quả theo lứa tuổi phẫu thuật 

Bảng 3.23: Phân bố kết quả theo lứa tuổi phẫu thuật (n = 16). 

Đánh giá 

kết quả 

Giãn da tự nhiên (n1 = 8) Giãn da bằng túi (n2 = 8) 

2 - 6 

tuổi 

6 - 18 

tuổi 

Trên 

18 tuổi 

2 - 6 

tuổi 

6 - 18 

tuổi 

Trên 

18 tuổi 

Rất tốt 0 3 1 1 4 1 

Tốt 1 3 0 0 1 1 

Trung bình 0 0 0 0 0 0 

Tổng số 1 6 1 1 5 2 

Nhận xét: Có 16 trƣờng hợp chia làm 3 lứa tuổi: từ 2 đến 6, từ 6 đến 18 và 

trên 18 tuổi đã hoàn thành phẫu thuật giãn da (n=16). 

  Kết quả điều trị bằng phƣơng pháp giãn da và lứa tuổi khác biệt không 

có ý nghĩa thống kê với p=1.00; độ tin cậy 95%. 

Kết quả theo vị trí phẫu thuật 

Bảng 3.24: Phân bố kết quả theo vị trí phẫu thuật (n = 16). 

Đánh giá 

kết quả 

Giãn da tự nhiên (n1 = 8) Giãn da bằng túi (n2 = 8) 

Đầu 

mặt cổ 

Thân 

mình 

Chi   

thể 

Đầu 

mặt cổ 

Thân 

mình 

Chi   

thể 

Rất tốt 0 3 1 4 0 2 

Tốt 2 1 1 1 0 1 

Trung bình 0 0 0 0 0 0 

Tổng số 2 4 2 5 0 3 

Nhận xét: Có 16 trƣờng hợp, đƣợc chia làm 3 vùng vị trí phẫu thuật: đầu mặt 

cổ, thân mình và chi thể đã hoàn thành phẫu thuật giãn da (n=16). 

  Kết quả điều trị bằng phƣơng pháp giãn da và vị trí phẫu thuật khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê với p=1.00; độ tin cậy 95%. 
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Kết quả theo khả năng cắt bỏ thƣơng tổn 

Bảng 3.25: Phân bố kết quả theo khả năng cắt bỏ thƣơng tổn (n = 16). 

Đánh giá 

kết quả 

Giãn da tự nhiên (n1 = 8) Giãn da bằng túi (n2 = 8) 

Toàn  

bộ  

75%  

trở lên 

Dƣới 

75%  

Toàn  

bộ  

75% 

trở lên  

Dƣới 

75%  

Rất tốt 4 0 0 4 2 0 

Tốt 3 1 0 1 1 0 

Trung bình 0 0 0 0 0 0 

Tổng số 7 1 0 5 3 0 

Nhận xét: Có 16 trƣờng hợp đã hoàn thành phẫu thuật giãn da với khả năng 

cắt bỏ thƣơng tổn chia làm 3 nhóm: toàn bộ, trên 75%, dƣới 75% diện tích 

(n=16). 

  Kết quả điều trị bằng phƣơng pháp giãn da và khả năng cắt bỏ thƣơng 

tổn khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p=0.60; độ tin cậy 95%. 

Kết quả theo số lần cắt bỏ thƣơng tổn 

Bảng 3.26: Phân bố kết quả theo số lần phẫu thuật (n = 16). 

Đánh giá 

kết quả 

Giãn da tự nhiên n1 = 8 Giãn da bằng túi n2 = 8 

1 - 2 

lần 

3 - 4 

lần 

> 4 

lần 

1 - 2 

lần 

3 - 4 

lần 

> 4 

lần 

Rất tốt 0 4 0 3 3 0 

Tốt 0 3 1 1 1 0 

Trung bình 0 0 0 0 0 0 

Tổng số 0 7 1 4 4 0 

Nhận xét: Có 16 trƣờng hợp đã hoàn thành phẫu thuật giãn da chia làm 3 

nhóm: 1 - 2 lần, 3 - 4 lần và trên 4 lần phẫu thuật (n=16). 

  Kết quả điều trị bằng phƣơng pháp giãn da và số lần phẫu thuật khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê với p=0.52; độ tin cậy 95%. 
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CHƢƠNG 4 

BÀN LUẬN 

4.1. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG NHBK 

4.1.1. Một số đặc điểm chung NHBK 

Chúng tôi nghiên cứu bệnh lí NHBK tại Bệnh viện Da liễu Trung ƣơng và 

Bệnh viện Đa khoa Xanh Pôn từ 2014 đến 2022. Có 49 trƣờng hợp đu ợc chẩn 

đoán lâm sàng là NHBK. Trong đó, có 31 trƣờng hợp đƣợc khẳng định bằng 

mô bẹ  nh học và hóa mô miễn dịch. Có 16 trƣờng hợp đã hoàn thành phẫu 

thuật, gồm 8 trƣờng hợp giãn da tự nhiên và 8 trƣờng hợp giãn da bằng túi. 

4.1.1.1. Tuổi người bệnh 

Trong số 49 ngƣời bệnh NHBK, bẹ  nh nhân nhỏ tuổi nhất chúng to  i gạ p 

là 1 tháng tuổi, lớn tuổi nhất là 45 tuổi, tuổi trung bình là 11,43 ± 8,87.  Có 6 

trƣờng hợp du ới 2 tuổi, có 6 trƣờng hợp từ 2 đến dƣới 6 tuổi, có 26 trƣờng 

hợp từ 6 đến dƣới 18 tuổi và có 11 trƣờng hợp tre n 18 tuổi chiếm tỉ lẹ   tƣơng 

ứng lần lƣợt là 12,25%; 12,25%; 53,06% và 22,44%. Liên quan đến tuổi, 

chúng tôi nhận thấy: 

- Trẻ dƣới 2 tuổi đều không hợp tác. Phẫu thuật giãn da rất thuận lợi. 

Khó khăn chính đến từ gây mê, đặc biệt là trẻ dƣới 1 tuổi, nặng dƣới 10kg.
127

 

Trẻ dƣới 2 tuổi, chúng tôi đều trì hoãn phẫu thuật, chờ đến khi trẻ lớn. 

- Trẻ từ 2 đến 6 tuổi bắt đầu có nhận thức về thẩm mĩ cần điều trị sớm. 

Giãn da trong giai đoạn này thuận lợi, da chun giãn tốt, gây mê cũng thuận lợi. 

Tuy nhiên, hầu hết trẻ không hợp tác đặc biệt trong quá trình bơm giãn túi.
127

 

- Từ 6 đến 18 tuổi, trẻ trong độ tuổi đi học. Gây mê thuận lợi, ít tai biến. 

Trẻ nhỏ dƣới 10 tuổi, da vẫn còn chun giãn tốt, tuy nhiên trẻ hợp tác không 

tốt. Trên 10 tuổi, trẻ hợp tác tốt hơn, nhƣng da cũng kém chun giãn hơn.
128

 

- Trên 18 tuổi, ngƣời bệnh hợp tác tốt, có thể tự chăm sóc, sẹo ít bị giãn. 

Tuy nhiên, phẫu thuật gặp nhiều khó khăn vì da chun giãn kém, cơ quan xung 

quanh dễ bị co kéo, đặc biệt là vấn đề thu xếp thời gian dài để phẫu thuật.
129
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4.1.1.2. Giới tính 

Về giới tính, theo Robert A Schwartz
59

 thì NHBK không có sự khác biệt 

về giới. Trong nghiên cứu của chúng tôi, ngƣời bệnh nữ là 32 và nam là 17. 

Nhƣ vậy, khi thống ke   về giới tính thì chúng tôi thấy nữ nhiều ho  n nam mọ  t 

cách đáng kể (p < 0,01). Có thể trong điều kiẹ  n kinh tế, va  n hóa ở Viẹ  t Nam, 

bẹ nh nhân nữ NHBK có nhu cầu điều trị cao ho  n do yếu tố thẩm mỹ ne  n tỉ lẹ  

cao ho n trong nghie  n cứu của chúng tôi so với các tác giả khác. Muốn có kết 

luạ n chính xác, đầy đủ ho  n cần đến một điều tra xã họ  i với qui mo   lớn ho n.   

4.1.1.3. Dị tật bẩm sinh và hội chứng hắc tố thần kinh da 

Theo Robert A Schwartz
59
 thì NHBK là loạn sản có nguồn gốc phôi thai, 

không có yếu tố gia đình và không di truyền. Hiện cũng chƣa có bằng chứng 

cụ thể về gen hay yếu tố di truyền trong NHBK. Trong nghiên cứu, chúng to  i 

cũng ghi nhạ n với kết quả tu  o ng tự các tác giả. Toàn bộ 49 trƣờng hợp trong 

nghiên cứu của chúng tôi đều không có yếu tố gia đình và di truyền. 

NHBK là một dị tật bẩm sinh nhƣng Michael Lehrer,
74

 Bhagwat
6
 nhạ  n 

thấy chúng có thể kèm theo các dị tạ  t bẩm sinh khác nhu   u mỡ, u xo   thần 

kinh, tạ  t nứt đốt sống hay các no   vi khác. Với 49 trƣờng hợp nghiên cứu, 

chúng tôi ghi nhận có 4 trƣờng hợp đi kèm dị tật bẩm sinh nhƣ 1 trƣờng 

hợp là u mỡ, 2 trƣờng hợp là u xơ thần kinh, 1 trƣờng hợp là nơ vi Spizt. 

Trong 4 trƣờng hợp NHBK kèm theo dị tật bẩm sinh khác thì có 3 trƣờng 

hợp xuất hiện trên thể lâm sàng thƣờng gặp và 1 trƣờng hợp xuất hiện trên thể 

lâm sàng ít gặp. Chúng tôi không nhận thấy sự khác biệt trong các thể lâm 

sàng. Cũng theo Michael Lehrer,
74

 Bhagwat,
6
 NHBK kèm theo nhiều vẹ  tinh 

hoạ c có vị trí ngay tre n vòm sọ, vùng chẩm gáy hoặc ngang qua cọ t sống lu ng, 

thắt lƣng hay xuất hiẹ n HHTD. Trong nghie n cứu này, chúng to i kho ng có điều 

kiẹ n kiểm tra hẹ  thống thần kinh trung u o ng cho ngƣời bệnh bằng phim cộng 

hƣởng từ (MRI) nhu ng chúng to i chƣa ghi nhận bẹ nh nhân nào mắc HHTD.  
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4.1.2. Đặc điểm lâm sàng NHBK 

4.1.2.1. Đặc điểm nhận dạng của NHBK 

Các đặc điểm nhận dạng của NHBK 

Chỉ cần 4 đạ c điểm chính về màu sắc, ranh giới, bề mạ  t, tình trạng lo  ng 

tre n bề mạ  t cũng đủ để chúng ta nhạ n dạng, hu  ớng tới chẩn đoán xác định là 

NHBK. 

Trong nghiên cứu của Michael W Simon
7
, 95% NHBK có màu đen, bề 

mạ  t xù xì, lo  ng đen cứng; chỉ 5% các trƣờng hợp có màu nâu, bề mặt phẳng, 

lông nâu, mềm. Domonkos
24
 và Michael Lehrer

65
 cũng cho nhạ n xét tu o ng tự.  

Nghie n cứu của chúng tôi, NHBK có đạ c điểm nhạ n dạng màu đen, ranh 

giới rõ, bề mạ t xù xì, lo ng đen cứng gặp với tỉ lẹ  cao, từ 89,80% đến 93,88%. 

NHBK có màu nâu, ranh giới kho ng rõ, bề mạ  t phẳng, lo ng nâu mềm ít gặp 

hơn, xuất hiện với tỉ lẹ  thấp, từ 6,12% đến 10,20%. 

Về màu sắc, chúng tôi chỉ ghi nhận màu nâu đến đen, các màu khác nhƣ 

xanh đen, xanh lơ chúng tôi không ghi nhận. Màu sắc của nơ vi thu  ờng ổn 

định, từ khi trẻ sinh ra, một số ít trở nên sẫm màu hơn ở tuổi trƣởng thành. 

Về bề mặt, NHBK thu  ờng có bề mạ  t xù xì, nhẹ thì chỉ gợn lên đôi chút, 

nhiều thì nổi cao nhu   hạt co m tho ng thu  ờng. Chúng tôi ghi nhận 1 trƣờng hợp 

hiếm gặp là NHBK thể cuộn não có bề mặt nổi gồ hẳn lên nhƣ cuộn não.  

Đa số các trƣờng hợp, NHBK có ranh giới rõ. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi, 45 trƣờng hợp ranh giới rõ, 4 trƣờng hợp ranh giới không rõ 1 

phần. Những trƣờng hợp này cần theo dõi, phát hiện sớm ung thƣ hóa. 

Lo ng tre n no  vi thu ờng dài, đen cứng, mạ t đọ  dày và trông giống sợi tóc. 

Có đến 44/49 trƣờng hợp lông đen, cứng và 5/49 trƣờng hợp lông nâu, mềm. 

Chúng phân bố đều trên toàn bộ thƣơng tổn, 1 số ít tập trung ở phần trung tâm. 

Nhu  vạ  y, nghiên cứu của chúng tôi về đặc điểm lâm sàng, nhận dạng 

NHBK kho ng có sự khác biẹ t so với một số tác giả trên thế giới. Đạ c điểm lâm 

sàng NHBK tre n ngu ời Viẹ t Nam tu o ng tự ngƣời châu  u, Mĩ. 
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Các đặc điểm nhận dạng ít gặp của NHBK 

 Trong số 49 trƣờng hợp nghiên cứu, có 7 trƣờng hợp nơ vi tế bào hắc tố 

bẩm sinh khổng lồ chúng tôi gặp cả 4 đặc điểm ít gặp nhƣ màu nâu nhạt, bề 

mặt phẳng nhẵn, ranh giới không rõ, lông trên nơ vi nâu mềm với tần suất từ 3 

đến 5 lần. Chúng có thể xuất hiện đơn độc trong 2 trƣờng hợp hoặc phối hợp 

với nhau trong 5 trƣờng hợp.  

 Chúng tôi nhận thấy đặc điểm bề mặt phẳng nhẵn thƣờng đi kèm với 

lông nâu mềm trong cả 4 trƣờng hợp, có 1 trƣờng hợp lông nâu mềm nhƣng 

bề mặt lại xù xì. Có 1 trƣờng hợp NHBK mang đầy đủ cả 4 đặc điểm trên. 

Trƣờng hợp này không đƣợc làm mô bệnh học cũng nhƣ hóa mô miễn dịch 

nên không thể xác định thể bệnh trên mô bệnh học.  

 Chúng tôi không tìm thấy tài liệu, bài báo nào công bố về sự kết hợp các 

đặc điểm lâm sàng ít gặp hoặc sự kết hợp các đặc điểm lâm sàng ít gặp với 

các đặc điểm khác nhƣ thể mô bệnh học, yếu tố nguy cơ ác tính... Do vậy, 

chúng tôi không thể đƣa ra các mối liên quan giữa các yếu tố ít gặp về lâm 

sàng cũng nhƣ mô bệnh học. 

 

Hình 4.1. NB Doãn Hoàng M. 

NHBK thể lâm sàng ít gặp. 

Đặc điểm ít gặp: ranh giới không rõ, bề mặt phẳng nhẵn. 
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4.1.2.2. Đặc điểm độ lớn của NHBK 

Hiện vẫn chƣa có sự thống nhất về tiêu chuẩn chẩn đoán NHBK. Rhodes 

(1981); Arons & Hurwitz (1983) và Kaplan (1974) cho rằng thƣơng tổn 

không thể cắt bỏ toàn bộ và đóng da ngay trong 1 lần phẫu thuật là NHBK.
1
  

Theo Zitelli,
130

 NHBK phải có 1 trong các điều kiện nhƣ đu  ờng kính từ 

20cm trở lên, hoặc đạt 20cm khi trƣởng thành; chiếm hết 1 ĐVGP; hoặc diện 

tích từ 120cm
2
 trở lên, hoặc từ 2% ở thân mình, hoặc từ 1% trở lên ở đầu. 

Kadonaga & Frieden (1991) đã phân loại nơ vi ở trẻ sơ sinh là khổng lồ khi 

chúng có kích thƣớc theo vị trí là từ 6cm ở thân mình, từ 9cm trở lên ở đầu.
131

 Ở 

trẻ em, Anna có  biểu đồ ƣớc tính kích thƣớc của nơ vi khi trẻ trƣởng thành
1
. 

Deepak
61

 gạ p tru ờng hợp trẻ trai có NHBK lớn ho  n 80% diẹ n tích co  thể 

bao gồm toàn bọ   vùng lu ng, thắt lƣng, ngực, bụng và gần nhu   toàn bọ   các chi. 

Mahajan
28
 cũng ghi nhạ n một trẻ có NHBK toàn bọ  cổ, nách, lu  ng, 2 mông.  

Kích thu  ớc nhỏ nhất chúng to  i gạ  p là 12cm ở mạ  t, lớn nhất là 80cm ở 

thân mình. 100% các trƣờng hợp đều có diện tích trên 120cm
2
. Diện tích nhỏ 

nhất chúng tôi gặp là 1% ở mặt, lớn nhất là trên 50% diện tích cơ thể.  

Ngƣời bệnh chẩn đoán là NHBK dựa trên kích thƣớc từ 20cm trở lên 

hoặc đạt 20cm khi trƣởng thành. Nếu dƣới 20cm thì diện tích trên 120cm
2
. 

 

Hình 4.2. NB Đinh Thị Thu T.  

Cách xác định diện tích nơ vi bằng giấy kính ô vuông 1cm
2
. 
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4.1.2.3. Đặc điểm vị trí của NHBK 

Với 49 trƣờng hợp NHBK, 19/49 trƣờng hợp xuất hiện trên đầu mặt cổ, 

18/49 trƣờng hợp ở thân mình và 22/49 trƣờng hợp ở chi thể. Chúng tôi không 

nhận thấy sự khác biệt trong phân bố của nơ vi trên các vị trí của cơ thể. 

Vùng đầu mặt cổ, mặc dù tần suất xuất hiện các NHBK không cao hơn 

các vùng khác nhƣng đây là vùng hở, vùng có yêu cầu thẩm mĩ đặc biệt cao. 

Trên 49 trƣờng hợp NHBK, 13 trƣờng hợp nơ vi xuất hiện ở vùng mặt. Trong 

đó chỉ có 1/13 trƣờng hợp xuất hiện trên 1 ĐVGP, đa số là xuất hiện trên 

nhiều ĐVGP, thậm chí có tới 3/13 trƣờng hợp NHBK xuất hiện trên 5 ĐVGP. 

Trong số 13 trƣờng hợp NHBK xuất hiện ở vùng mặt, chúng xuất hiện 

trên 31 đơn vị giải phẫu khác nhau. Vùng trán, vùng má và vùng mắt, chúng 

tôi ghi nhận nơ vi xuất hiện với tần suất cao nhất, từ 7 đến 9 trƣờng hợp. 

Vùng mũi, vùng tai xuất hiện với tần suất ít hơn, từ 2 đến 4 trƣờng hợp. 

Chúng tôi không ghi nhận trƣờng hợp nào xuất hiện ở vùng miệng, vùng cằm. 

Chúng tôi đƣa ra số liệu thống kê cho các vị trí thƣơng tổn ở vùng mặt. 

Tuy nhiên, chúng tôi chƣa thể giải thích đƣợc tại sao vùng cằm, miệng ít 

xuất hiện thƣơng tổn hơn các vùng khác. Chúng tôi cũng không tìm đƣợc tài 

liệu thống kê về tần suất xuất hiện nơ vi trên các đơn vị giải phẫu vùng mặt.  

 

Hình 4.3. NB Lê Thị Ngọc M.  

Thƣơng tổn nằm hoàn toàn trong 1 đơn vị giải phẫu. 
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4.1.2.4. Đặc điểm nguy cơ ác tính của NHBK 

Nguy co   ác tính đối với NHBK là tu  o ng đối cao. Theo Gregory D 

Pearson,
12

 nguy co   này dao đọ ng từ 6,4% đến 14,1%. Trong số đó, 50% xuất 

hiẹ n tru ớc 3 tuổi, 60% trong thời kì thiếu nie n, 70% tru ớc tuổi tru  ởng thành. 

Còn Fitzpatrick
20

 nhận thấy nguy co   ung thƣ tế bào hắc tố trên những NHBK 

ít nhất là 6,3% và 50% xuất hiẹ n ở lứa tuổi từ 3 đến 5 tuổi.  

Trên thực tế, chúng tôi gặp duy nhất 1 trƣờng hợp ung thƣ hóa, chiếm tỉ 

lệ 2,04%. Ngƣời bệnh Trƣơng Vũ Thanh T. sinh năm 1979 với NHBK nửa 

đầu trái. Ngƣời bệnh đƣợc cắt bỏ nơ vi sau khi đặt túi giãn ở da đầu còn lại. 

Bệnh phẩm sau khi cắt bỏ đƣợc làm mô bệnh học thì mới phát hiện nơ vi đã 

ác tính,  melanoma malin tại chỗ. Ngƣời bệnh đƣợc theo dõi không tái phát. 

Sự khác biẹ  t về tỉ lẹ  ung thu   hóa NHBK của chúng to  i với các tác giả 

khác có thể lie n quan đến yếu tố chủng tọ  c, mo  i tru ờng, thói quen tắm nắng... 

Thực tế, ung thƣ hắc tố phổ biến ở châu  u nhƣng ít gặp trên ngu  ời châu  . 

Tiến triển bất thƣờng  

Theo Arneja,
10

 nơ vi tế bào hắc tố bẩm sinh khổng lồ thu  ờng lớn dần 

theo tuổi theo tỉ lệ tƣơng ứng nhu  ng kho ng lan rọ  ng, trong 2 na  m đầu màu có 

thể sẫm ho  n, lo ng đen ho  n, sau đó ổn định. Một số ít trƣờng hợp, đến khoảng 

10 tuổi thì bề mạ  t nơ vi trở ne  n xù xì ho  n, lo ng đen và cứng ho  n. Những thay 

đổi khác và nhanh chóng của nơ vi đƣợc xem là bất thƣờng. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 45/49 tru ờng hợp no   vi lớn dần theo 

tuổi, ổn định sau tuổi tru  ởng thành. Chúng tôi ghi nhận 4/49 tru ờng hợp nơ vi 

lớn nhanh bất thƣờng, 2 trƣờng hợp có u xơ thần kinh, 1 trƣờng hợp có u mỡ 

trên nền nơ vi tế bào hắc tố bẩm sinh khổng lồ và 1 trƣờng hợp nơ vi lớn 

nhanh bất thƣờng, vƣợt quá sự phát triển bình thƣờng của cơ thể. Những 

ngƣời bệnh này đều đƣợc cắt bỏ u xơ, u mỡ hay thƣơng tổn ngay. Ngƣời bệnh 

đƣợc khám định kỳ mỗi 6 tháng để theo dõi, đánh giá. 
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Dấu hiệu, triệu chứng bất thƣờng  

Nơ vi tế bào hắc tố bẩm sinh khổng lồ có nguy cơ ác tính cao. 

Schwartz
59
 cho rằng, một số dấu hiệu, triệu chứng bất thƣờng nhƣ loét, chảy 

máu có thể báo trƣớc sự hƣ biến, ác tính hóa của nơ vi. Đau và ngứa cũng là 

một trong các dấu hiệu, triệu chứng cảnh báo nguy cơ hƣ biến, ác tính hóa. 

Tuy nhiên chúng ít quan trọng hơn các dấu hiệu, triệu chứng loét và chảy máu 

nên thƣờng bị xem nhẹ và bỏ qua. 

Trong số 49 trƣờng hợp chúng tôi nghiên cứu, chúng tôi ghi nhận 2/49 

trƣờng hợp có dấu hiệu, triệu chứng bất thƣờng: 1 trƣờng hợp viêm loét kéo 

dài, 1 trƣờng hợp da khô ngứa. Ngƣời bệnh đƣợc điều trị tích cực và kịp thời 

bằng kháng sinh tại chỗ, giữ ẩm, kháng histamin chống ngứa, chống dị ứng. 

Ngƣời bệnh nhanh chóng ổn định, hết triệu chứng. Theo dõi không thấy tái 

phát. Có lẽ cũng vì thế mà chúng tôi không phát hiện đƣợc trƣờng hợp nào 

khác ung thƣ hóa ngoài 1 trƣờng hợp lấy mẫu bệnh phẩm sau cắt bỏ để làm 

xét nghiệm. 

Số lu ợng vệ tinh 

NHBK thu ờng có các vẹ  tinh đi kèm nhu  ng đa số là chỉ có ít vẹ  tinh. 

Schwartz
59
 cho rằng ngoài thƣơng tổn nơ vi chính thì cũng cần xem xét đến 

thƣơng tổn vệ tinh. Số lu  ợng vẹ  tinh càng nhiều thì nguy co   ung thu  càng cao, 

đặc biệt là những trƣờng hợp có số lƣợng vệ tinh lớn hơn 100. 

Chúng tôi có 49 trƣờng hợp nghiên cứu. Trong số đó, có 8 trƣờng hợp có 

hơn 100 thƣơng tổn vệ tinh phân bố rải rác khắp cơ thể, chiếm tỉ lệ 16,33%, 

có 41 trƣờng hợp thƣơng tổn vệ tinh ít hơn 100, chiếm tỉ lệ 83,67%. 

Nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với các tác giả khác về phân bố và tần 

suất xuất hiện các thƣơng tổn vệ tinh. Tuy nhiên, chúng tôi chƣa thể đánh giá 

mối tƣơng quan giữa nguy cơ ung thƣ hóa với số lƣợng thƣơng tổn vệ tinh 

trên 100 do số liệu nghiên cứu còn ít, thời gian nghiên cứu bị giới hạn. 
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Vị trí nguy cơ ác tính cao 

Theo Michael Lehrer,
65

 nguy cơ ung thu   tế bào hắc tố có thể le  n đến 

15% cho những nơ vi tế bào hắc tố bẩm sinh khổng lồ, nguy co   này còn cao 

ho n cho những nơ vi có vị trí ở gần thần kinh trung ƣơng, tuỷ sống nhƣ chẩm, 

gáy, lu ng, thắt lƣng, hoặc những vùng khác nhƣ bụng, lòng bàn tay, lòng bàn 

chân. Những vị trí này đƣợc coi là vị trí nguy cơ ác tính cao trong NHBK. 

Với 49 trƣờng hợp nơ vi tế bào hắc tố bẩm sinh khổng lồ chúng tôi 

nghiên cứu, vị trí của nơ vi phân bố đều khắp trên các vùng giải phẫu khác 

nhau của cơ thể. Có 20 trƣờng hợp có vị trí nơ vi phân bố trên vị trí nguy cơ 

ác tính cao, chiếm tỉ lệ 40,82% và 29 trƣờng hợp còn lại phân bố ở vị trí ít 

nguy cơ ác tính hơn, chiếm tỉ lệ 59,18%. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, gần một nửa trƣờng hợp có vị trí 

nguy cơ ác tính cao, phân bố ở các vị trí khác nhau. Tuy nhiên chúng tôi chƣa 

đủ dữ liệu để đánh giá về một số vị trí đặc biệt của nơ vi liệu xem có thực sự 

là vị trí ác tính hay không. Cần có một nghiên cứu trên phạm vi rộng hơn, thời 

gian dài hơn để có thể đánh giá nguy cơ. 

 

 

Hình 4.4. NB Đinh Chấn P. 

NHBK có vị trí ở gan chân, nguy cơ ác tính cao. 
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4.1.3. Đặc điểm cận lâm sàng NHBK 

4.1.3.1. Đặc điểm mô bệnh học của NHBK 

Đặc điểm mô bệnh học  

Deepak
61
 và Fitzpatrick

20
 cho rằng NHBK thu  ờng là thể trung bì và 

kho ng có sự khác biẹ  t lớn về mo   bẹ nh học giữa các nơ vi tế bào hắc tố nhỏ 

hay khổng lồ nhu  ng với NHBK thì các tế bào no   vi hắc tố có thể xâm lấn sâu 

xuống trung bì lu  ới, hạ bì, thạ m chí là cả co , xu o ng sọ, màng não cứng.  

Có 31 mẫu bẹ nh phẩm đƣợc làm mo  bẹ nh học đều là nơ vi tế bào hắc tố. 

Trong đó, có 28 trƣờng hợp là nơ vi thể trung bì, 1 thể tiếp giáp, 2 thể hỗn hợp. 

Trên tiêu bản, các tế bào nơ vi tế bào hắc tố tập trung thành đám, thành ổ 

xâm lấn xuống dƣới trung bì nông, cả trung bì sâu, thậm chí tới hạ bì, lớp mỡ. 

Trên lâm sàng, nhiều trƣờng hợp khi cắt bỏ thƣơng tổn chúng tôi nhận thấy 

thƣơng tổn màu đen sẫm xâm lấn xuống hạ bì, thậm chí xuống dƣới cân Galia. 

Nhu  vạ y, về mo  bẹ nh học giữa nghie n cứu của chúng to i và một số tác giả 

tre n kho ng có sự khác biẹ t về thể mô bệnh học cũng nhƣ sự xâm lấn của tế bào. 

Đặc điểm mô bệnh học thể ít gặp  

 Mặc dù chúng tôi không tìm thấy tài liệu nói về mối liên quan giữa các 

thể mô bệnh học ít gặp với các thể lâm sàng ít gặp nhƣng chúng tôi vẫn khảo 

sát để tìm hiểu mối liên quan. Trong số 31 trƣờng hợp đƣợc làm mô bệnh học, 

về thể lâm sàng: có 25 trƣờng hợp với thể lâm sàng thƣờng gặp, 6 trƣờng hợp 

với thể lâm sàng ít gặp; về thể mô bệnh học: có 1 trƣờng hợp thể tiếp giáp, 2 

trƣờng hợp thể hỗn hợp và 28 trƣờng hợp thể trung bì. 

 Trong 6 trƣờng hợp thể lâm sàng ít gặp, chúng tôi gặp 1 trƣờng hợp thể 

hỗn hợp, 5 trƣờng hợp thể trung bì. Có 3 thể mô bệnh học ít gặp, chúng tôi 

gặp 2 trƣờng hợp ở thể lâm sàng thƣờng gặp, 1 trƣờng hợp ở thể lâm sàng ít 

gặp. Nhƣ vậy, chúng tôi không nhận thấy có mối liên quan trực tiếp giữa thể 

lâm sàng ít gặp với thể mô bệnh học ít gặp (thể tiếp giáp hay thể hỗn hợp). 
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4.1.3.2. Đặc điểm hóa mô miễn dịch của NHBK 

Theo Nguyễn Hu  o  ng Giang,
4
 hóa mô miễn dịch đủ để xác định nguồn 

gốc tế bào. Rất hiếm có trƣờng hợp S100 dƣơng tính mà HMB-45 âm tính. 

Lúc này sẽ cần đến kính hiển vi điẹ  n tử để xác định. Mạ  c dù đạ c điểm lâm 

sàng, mo   bẹ nh học rất có giá trị để chẩn đoán no   vi hắc tố, song hóa mo   miễn 

dịch là tie u chuẩn vàng để chẩn đoán xác định nguồn gốc tế bào.  

Cả 31 tiêu bản của chúng tôi nhuộm hóa mô miễn dịch thì cả 31 tiêu bản 

đều du o ng tính với cả S100 và HMB-45. S100 dƣơng tính, khẳng định tế bào 

có nguồn gốc từ mo  bào, mô thần kinh hoặc tế bào hắc tố hoặc tế bào nơ vi hắc 

tố. HMB-45 du o ng tính, khẳng định tế bào có nguồn gốc là từ nguye  n bào hắc 

tố hoặc nguyên bào no  vi hắc tố.
86

 

Nhƣ vậy, chỉ cần dựa trên các đặc điểm lâm sàng, mô bệnh học, hóa mô 

miễn dịch, không cần đến hình ảnh siêu cấu trúc cũng đủ để chúng tôi chẩn 

đoán xác định là NHBK. 

 

Hình 4.5. NB Nguyễn Phương L. 

Mô bệnh học NHBK thể hỗn hợp. 

A. Hình ảnh đám tế bào nơ vi tế bào hắc tố bắt màu S100. 

B. Hình ảnh đám tế bào nơ vi tế bào hắc tố bắt màu HMB-45. 

B A 
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Chúng tôi xin trình bày bệnh án minh họa trƣờng hợp NHBK điển hình: 

Họ te n bẹ nh nhân: LÒ VIỆT T. Na  m sinh: 2010. Giới tính: Nam. 

Lý do khám bẹ  nh: Mảng da màu đen, xù xì trên đầu gây mất thẩm mĩ. 

Thƣơng tổn trƣớc phẫu thuật là một mảng da màu đen, bề mặt xù xì, 

ranh giới rõ, trên bề mặt có nhiều lông dài, màu đen cứng. 

Kích thƣớc của nơ vi là 20 x 30cm, diện tích khoảng 500cm
2
, chiếm gần 

toàn bộ 3 tiểu vùng đơn vị giải phẫu là thái dƣơng, đỉnh, chẩm bên phải. 

Nơ vi lớn dần theo sự phát triển của co   thể, không có dấu hiệu triệu 

chứng bất thƣờng khác nhƣ loét, chảy máu, ngứa đau. Các vùng da lành còn 

lại không có vệ tinh, vị trí vùng chẩm có nguy cơ ác tính cao. 

Ngƣời bệnh khoẻ mạnh, bệnh xuất hiện ngay sau sinh, không có dị tật 

bẩm sinh, không có hội chứng hắc tố thần kinh da, không có yếu tố gia đình. 

Ngƣời bệnh đƣợc làm mô bệnh học là NHBK thể trung bì. Nhuộm hóa 

mô miễn dịch với S100 và HMB-45 đều dƣơng tính. 

 

Hình 4.6. NB  Lò Việt T.  

Hình ảnh ngƣời bệnh NHBK điển hình. 

 Đạ  c điểm nhạ n dạng: Màu đen, xù xì, ranh giới rõ, lông đen cứng. 

Xuất hiẹ n ngay sau sinh, kích thu  ớc: 20 x 30cm vùng đỉnh chẩm thái dƣơng.  

Mô bệnh học thể trung bì, hóa mô miễn dịch S100, HMB-45 dƣơng tính.  
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4.2. KẾT QUẢ PHẪU THUẬT NHBK BẰNG PHƢƠNG PHÁP GIÃN DA  

4.2.1. Đặc điểm đối tƣợng 

4.2.1.1. Chỉ định điều trị   

Lí do khám bệnh 

Theo thống kê của chúng tôi, ngƣời bệnh đến khám chủ yếu liên quan 

đến thẩm mĩ (81,25%), ít quan tâm đến nguy cơ ác tính (18,75%). Nhƣ vậy, 

cần tuyên truyền, giáo dục y tế để nâng cao kiến thức cho ngƣời dân về phòng 

ngừa ung thƣ. 

B B Mahajan
28
 gợi ý na m lý do chính để phẫu thuạ  t cắt bỏ NHBK là:  

 Sự xuất hiẹ n no  vi với dáng vẻ be n ngoài gây mất thẩm mĩ. 

 Lo lắng về nguy co   ung thu  tế bào sắc tố. 

 Khó kha n trong viẹ c theo dõi: tre n đầu, lu ng, gan chân.  

 Tiến triển bất thu  ờng: lớn nhanh ho  n sự phát triển của co   thể... 

 Xuất hiẹ n dấu hiẹ u ác tính: hình dáng kho  ng đều, mầu loang lổ. 

Tình trạng hƣ biến 

Chúng to i có 16 trƣờng hợp đã hoàn thành phẫu thuạ t giãn da. Trong đó, 15 

trƣờng hợp hoàn toàn lành tính, 1 trƣờng hợp hƣ biến, ung thƣ tế bào hắc tố. 

15 trƣờng hợp sau phẫu thuật giãn da chúng tôi cũng chỉ theo dõi đƣợc 

từ 1 đến 5 năm. Những ngƣời bệnh trên cần theo dõi ít nhất 5 năm để đánh giá 

sự tái phát và ác tính hóa. 

Có 1 trƣờng hợp ung thƣ tế bào hắc tố. Ngƣời bệnh có NHBK chiếm 2/3 

diện tích da đầu. Ngƣời bệnh có thể lâm sàng điển hình, không có các dấu 

hiệu hay triệu chứng bất thƣờng nên không làm mô bệnh học trƣớc khi phẫu 

thuật. Sau phẫu thuật, thƣơng tổn cắt bỏ đƣợc làm mô bệnh học thì phát hiện 

ung thƣ tế bào hắc tố ở vùng trung tâm. Ngƣời bệnh đã đƣợc đã cắt bỏ rộng 

thƣơng tổn nên không có can thiệp gì thêm. Ngƣời bệnh đƣợc theo dõi mỗi 6 

tháng, đến nay không tái phát. 
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Tình trạng phẫu thuật. 

Trong tổng số 49 trƣờng hợp đến khám, có 18 trƣờng hợp chƣa hoặc 

không phẫu thuật, có 15 trƣờng hợp phẫu thuật theo phƣơng pháp khác hoặc 

chƣa hoàn thành phẫu thuật, có 16 trƣờng hợp đã hoàn thành phẫu thuật giãn 

da bao gồm 8 trƣờng hợp giãn da tự nhiên và 8 trƣờng hợp giãn da bằng túi. 

Ngƣời bệnh NHBK không phẫu thuật đƣợc do diện tích thƣơng tổn quá 

lớn, chiếm toàn bộ 1 chi thể hoặc gần toàn bộ lƣng, ngực, bụng... Phần da 

lành còn lại có rất nhiều vệ tinh nằm rải rác, không còn vùng da lành hoàn 

toàn nào đủ lớn nên không có khả năng phẫu thuật giãn dạ 

Một số trƣờng hợp nhỏ tuổi, dƣới 2 tuổi, thể trạng ngƣời bệnh yếu, điều 

kiện gây mê hồi sức chƣa tốt nên trì hoãn phẫu thuật. Một số trƣờng hợp do 

điều kiện kinh tế và thời gian không cho phép nên chuyển sang ghép da 

mỏng. 1 số trƣờng hợp lo ngại về chi phí, tai biến nên không phẫu thuật. 

 

Hình 4.7. NB Nguyễn Ngọc H. 

NHBK không có chỉ định phẫu thuật giãn da. 

Thƣơng tổn NHBK chiếm hơn 50% diện tích cơ thể. Vùng da lành có rất 

nhiều các thƣơng tổn vệ tinh rải rác. Không có vùng da lành hoàn toàn đủ lớn.  
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4.2.1.2. Đặc điểm thương tổn  

Tình trạng hƣ biến  

Trong nghiên cứu của chúng to i, tất cả ngƣời bệnh đều đƣợc theo dõi tình 

trạng hƣ biến trên lâm sàng và hoặc mô bệnh học. Nếu nơ vi có hƣ biến ác tính 

cần phẫu thuật cắt bỏ thƣơng tổn ngay và che phủ khuyết da bằng mọi cách. 

Tuy có sự khác nhau về tỉ lẹ   hƣ biến nhu  ng sự hƣ biến này là có thạ t và ít 

nhất là 6,3%.
20

 Ho n nữa các dấu hiẹ  u của sự hƣ biến thu  ờng mờ nhạt, bẹ  nh 

nhân rất khó đu  ợc chẩn đoán sớm. Khi đã hƣ biến thì lại rất ác tính, tiến triển 

rất nhanh, đe dọa tới tính mạng của ngƣời bệnh. Do vạ  y mọ  t số tác giả10,20
 đều 

nhất trí với quan điểm cắt bỏ nơ vi sớm và triẹ t để để phòng ung thu  .  

Những bẹ nh nhân vì lý do nào đó kho  ng thể hoạ c chu a thể cắt bỏ NHBK 

ngay, cần đu  ợc theo dõi cứ 6 tháng mọ  t lần bởi mọ  t hồ so   chi tiết. Dấu hiẹ  u 

cần đu ợc quan tâm nhiều nhất là sự thay đổi bất thƣờng của nơ vi.  

Khả năng cắt bỏ thƣơng tổn 

Trong số 8 trƣờng hợp giãn da tự nhiên, có 7 trƣờng hợp có khả năng cắt 

bỏ toàn bộ thƣơng tổn, 1 trƣờng hợp cắt bỏ trên 75% diện tích thƣơng tổn. 

8 trƣờng hợp phẫu thuật giãn da bằng túi thì có 5 trƣờng hợp có thể cắt bỏ 

toàn bộ thƣơng tổn, 3 trƣờng hợp còn lại cắt bỏ đƣợc 75% diện tích thƣơng tổn. 

1 trƣờng hợp giãn da tự nhiên, thƣơng tổn xuất hiện trên vành tai, sau cắt 

bỏ thƣơng tổn cần ghép da tự do để che phủ. Ngƣời bệnh lo ngại về tính thẩm 

mĩ ít cải thiện nên không thực hiện ghép da. 

Trong 3 trƣờng hợp giãn da bằng túi, có 1 trƣờng hợp thƣơng tổn chiếm 

2/3 diện tích da đầu, cần tái giãn da mới có thể cắt bỏ toàn bộ thƣơng tổn 

nhƣng ngƣời bệnh rất hài lòng với kết quả lần đầu, không muốn tiếp tục phẫu 

thuật. Hai trƣờng hợp còn lại, thƣơng tổn ở vùng đầu và mặt. Ngƣời bệnh chỉ 

muốn cắt bỏ thƣơng tổn vùng mặt để cải thiện thẩm mĩ. Vùng da đầu có tóc che 

phủ, không ảnh hƣởng đến thẩm mĩ nên ngƣời bệnh không muốn phẫu thuật. 
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Số lần cắt bỏ thƣơng tổn 

Có 16 trƣờng hợp đã hoàn thành phẫu thuật chia đều cho 2 nhóm. 8 

trƣờng hợp thực hiện giãn da tự nhiên, 8 trƣờng hợp giãn da bằng túi.  

Với giãn da tự nhiên, có 7/8 trƣờng hợp thực hiện 3 đến 4 lần phẫu thuật, 

1/8 trƣờng hợp thực hiện trên 4 lần phẫu thuật. Trƣờng hợp giãn da bằng túi: có 

4/8 trƣờng hợp thực hiện phẫu thuật 2 lần: đặt túi và tạo hình vạt giãn; có 2 

trƣờng hợp cần cắt cuống vạt da nên thực hiện phẫu thuật 3 lần; có 2/8 trƣờng 

hợp tái giãn da, sử dụng 2 túi giãn 2 lần khác nhau nên cần đến 4 lần phẫu thuật.  

Khi lựa chọn cách thức phẫu thuật chúng tôi sẽ ƣớc lƣợng số lần phẫu 

thuật. Ngƣời bệnh cần trên 4 lần phẫu thuật, chúng tôi sẽ lựa chọn giãn da 

bằng túi. Ngƣời bệnh cần trên 4 lần phẫu thuật, ngƣời bệnh có chỉ định giãn 

da bằng túi nhƣng khi thảo luận với ngƣời bệnh và ngƣời nhà thì họ lựa chọn 

giãn da tự nhiên ngƣời bệnh có lí do khách quan, bố mẹ và ngƣời bệnh không 

thể nghỉ dài ngày để phẫu thuật giãn da bằng túi đƣợc. 

Vị trí thƣơng tổn 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 8 NB thực hiện giãn da tự nhiên thì 

có 4 trƣờng hợp gần các cơ quan dễ bị co kéo; có 8 trƣờng hợp phẫu thuật 

giãn da bằng túi thì có 2 trƣờng hợp có vị trí gần các cơ quan dễ bị co kéo. 

Các cơ quan dễ bị co kéo là các hốc tự nhiên tập trung nhiều ở vùng mặt 

nhƣ mắt, mũi, miệng, các khớp ở chi thể, hậu môn, sinh dục, núm vú cũng là 

các cơ quan dễ bị co kéo cần lƣu ý khi thực hiện kĩ thuật giãn da.  

2 trƣờng hợp có vị trí ở trán dễ co kéo lông mày, mi mắt, chúng tôi thực 

hiện kĩ thuật giãn da bằng túi phần da lành còn lại bên trán đối diện. 1 trƣờng 

hợp gần tai, 1 gần miệng, chúng tôi thực hiện giãn da tự nhiên nhƣng thiết kế 

huy động da xung quanh tai kéo đều vào, từ cổ đẩy lên mặt. 1 trƣờng hợp ở 

khớp vai, chúng tôi thiết kế huy động da vùng lƣng, thắt lƣng, ngực, tránh 

khớp. 1 trƣờng hợp ở khuỷu, nách trong quá trình thiết kế đều đƣợc lƣu ý. 
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4.2.1.3. Đặc điểm da lành xung quanh thương tổn  

Diện tích da lành 

Trong số 8 NB thực hiện kĩ thuật giãn da bằng túi thì 5 NB có da lành 

xung quanh nơ vi còn đủ lớn để đặt túi giãn, 2 NB không đủ lớn, phải giãn da ở 

bụng, ngực sử dụng dƣới hình thức vạt trụ, 1 NB giãn da ở bụng để lấy da ghép 

tự do.  

Một trong những điều kiện để thực hiện kĩ thuật giãn da là cần phải có 

một diện tích da lành đủ lớn, để có thể tạo ra một lƣợng da, tổ chức dƣ thừa, 

đủ để che phủ khuyết da sau cắt bỏ thƣơng tổn. 

Nếu diện tích da lành xung quanh thƣơng tổn đủ lớn có thể thực hiện đƣợc 

cả hai kĩ thuật là giãn da là giãn da tự nhiên và giãn da bằng túi. Vạt da giãn 

đƣợc tạo ra đƣợc sử dụng dƣới hình thức vạt tại chỗ che phủ cho khuyết da. 

Nếu diện tích da lành xung quanh không đủ, cần phải huy động da lành từ 

xa thì chỉ có thể thực hiện kĩ thuật giãn da bằng túi. Vạt da giãn đƣợc sử dụng 

dƣới hình thức vạt có cuống, vạt vi phẫu, vạt di chuyển hoặc ghép da tự do. 

Khả năng s  dụng da lành 

Da lành xung quanh thƣơng tổn không những cần diện tích đủ lớn mà 

còn cần chất lƣợng tốt, có khả năng sử dụng đƣợc, không có sẹo, không có 

thƣơng tổn, không bị chiếu xạ... 

 

Hình 4.8. NB Vũ Thị Minh T. 

Đặc điểm da lành xung quanh thƣơng tổn: diện tích đủ lớn, chất lƣợng da tốt, 

cấu trúc phù hợp, huy động đƣợc từ nhiều phía. 
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Cấu trúc da lành 

Da giãn dù là giãn tự nhiên hay giãn bằng túi đều có đầy đủ các đặc điểm, 

cấu trúc nhƣ da bình thƣờng, có tuyến mồ hôi, tuyến bã, nang lông và đặc biệt 

là cảm giác. Da giãn có cùng bản chất với da lân cận xét trên 5 tiêu chí. 

Về mật độ, sau khi quá trình căng giãn kết thúc, các sợi chun, sợi 

collagen sẽ đƣợc hồi phục. Về màu sắc. da giãn đặc biệt là da giãn bằng túi, 

có sức sống tốt, ít bị tăng sắc sắc tố sau viêm nên màu sắc tƣơng đồng. Về độ 

dày, da giãn có lớp thƣợng bì và trung bì mỏng hơn nhƣng sẽ hồi phục nhanh 

chóng. Về bề mặt, bề mặt vạt da giãn đƣợc tạo ra bằng phẳng, tƣơng đồng với 

da trƣớc khi thực hiện kĩ thuật này. Về lông tóc, giãn da có thể tăng diện tích 

da lên nhiều nhƣng ít làm giảm mật độ của nang tóc. 

3 NB có thƣơng tổn vùng đầu, chỉ có kĩ thuật giãn da bằng túi mới có thể 

đáp ứng đƣợc yêu cầu về nang tóc. 8 NB giãn da tự nhiên, da giãn đƣợc thực 

hiện ngay sát thƣơng tổn nên có cấu trúc da tƣơng đồng cao. 

Khả năng huy động da  

8 NB thực hiện giãn da tự nhiên, do có thể huy động da từ 3 đến 4 phía, 

kĩ thuật triển khai thuận lợi; 8 NB phẫu thuật giãn da bằng túi do chỉ có thể 

huy động da từ 1 phía của thƣơng tổn, rất khó khăn nếu thực hiện GDTN. 

Trong giãn da tự nhiên, việc có thể huy động da lành từ 3 hay 4 phía 

xung quanh thƣơng tổn sẽ hiệu quả hơn hẳn so với việc chỉ có thể huy động 

đƣợc da từ 1 hay 2 phía của thƣơng tổn. Sự chun giãn của da xung quanh 

cũng rất quan trọng. Ngƣời bệnh càng trẻ tuổi, da chun giãn càng tốt, sự huy 

động da từ xung quanh càng tốt. Thƣơng tổn càng xa các cơ quan dễ bị co kéo 

càng huy động đƣợc tối đa da lành xung quanh. 

Trong giãn da bằng túi, lƣợng da giãn thu đƣợc nằm ngay trên chính 

vùng đặt túi giãn. Do đó việc huy động da lành từ cả 4 phía sẽ không còn ý 

nghĩa nhiều nhƣ giãn da tự nhiên. 
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4.2.2. Kết quả phẫu thuật 

4.2.2.1. Cách thức phẫu thuật 

Giãn da tự nhiên 

Trong số 16 trƣờng hợp đã hoàn thành phẫu thuật, 8 trƣờng hợp thực 

hiện giãn da tự nhiên và 8 trƣờng hợp phẫu thuật giãn da bằng túi. 

 Có 6/8 trƣờng hợp chỉ cần thực hiện kĩ thuật giãn da tự nhiên đơn thuần 

cũng đủ để cắt bỏ và tạo hình che phủ khuyết da sau khi cắt bỏ thƣơng tổn mà 

không gây ra những biến chứng về chức năng và thẩm mĩ cho ngƣời bệnh. 

Có 2 trƣờng hợp ngoài kĩ thuật giãn da tự nhiên cần bổ sung thêm kĩ 

thuật khác để hoàn thành phẫu thuật. Đó là trƣờng hợp thƣơng tổn ở vùng loa 

tai, góc hàm cần kết hợp ghép da tự do để hoàn thành phẫu thuật. 

Giãn da bằng túi 

Trong số 16 trƣờng hợp đã phẫu thuật, có 8 trƣờng hợp thực hiện kĩ thuật 

giãn da bằng túi.  

Kĩ thuật giãn da bằng túi đã tạo ra một lƣợng da đủ lớn dùng để tạo hình 

che phủ cho cả 8 trƣờng hợp. Chất lƣợng da khá đồng đều cho toàn bộ vạt da. 

Tuy nhiên, có đến 5 trƣờng hợp cần phẫu thuật bổ sung. Lí do không phải do 

kĩ thuật giãn da bằng túi không thể cung cấp đủ về khối lƣợng da mà do tai 

biến trong quá trình phẫu thuật cũng nhƣ do yêu cầu đặc biệt về chất lƣợng da 

trong 1 số vùng nhất định của thƣơng tổn nhƣ lông mày, mi mắt. 

Phẫu thuật bổ sung, kết hợp  

Các kĩ thuật tạo hình khác đều có thể bổ sung cho phẫu thuật giãn da. 

Ghép da đƣợc sử dụng cho 2 trƣờng hợp GDTN và 2 trƣờng hợp GDBT. 

Vạt tại chỗ đƣợc sử dụng cho 1 trƣờng hợp giãn da bằng túi điều trị cho 

nơ vi ở cánh tay. 

Vạt tại chỗ kết hợp với ghép da tự do đƣợc sử dụng bổ sung cho giãn da 

bằng túi trên 2 trƣờng hợp nơ vi ở thái dƣơng, trán và quanh mắt. 
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Cách thức cắt bỏ thƣơng tổn 

Có 8 trƣờng hợp thực hiện phẫu thuật giãn da tự nhiên. Trong đó, có 1 

trƣờng hợp thực hiện cắt bỏ thƣơng tổn từ trung tâm theo kiểu cổ điển. 1 

trƣờng hợp cắt bỏ thƣơng tổn từ trung tâm nhƣng theo thiết kế 3D. Còn lại 6 

trƣờng hợp đƣợc thực hiện cắt bỏ thƣơng tổn từ ngoại vi vào trung tâm. 

Việc thiết kế cắt bỏ thƣơng tổn phải đảm bảo nguyên tắc là định hƣớng 

đƣờng sẹo cuối và huy động tối đa tổ chức da lành xung quanh là rất quan trọng.  

Chúng tôi nhận thấy cắt bỏ thƣơng tổn từ trung tâm kiểu cổ điển, phẫu 

thuật thuận lợi những lần đầu, từ lần thứ 4 sẹo giãn nhiều, da xơ cứng, khó huy 

động da xung quanh. Cắt bỏ thƣơng tổn từ trung tâm kiểu 3D có sẹo ngắn, dễ 

định hƣớng, tuy nhiên vẫn chƣa phát huy đƣợc khả năng huy động da ở lần sau. 

Cắt bỏ thƣơng tổn từ ngoại vi vào trung tâm sẽ rút ngắn số lần phẫu thuật do 

không làm suy yếu trung tâm, huy động da đƣọc tối đa, sẹo dễ định hƣớng. 

Cách thức s  dụng vạt giãn 

Chúng tôi đã phẫu thuật cho 16 trƣờng hợp NHBK. Có 8 NB thực hiện 

kĩ thuật giãn da tự nhiên và 8 trƣờng hợp thực hiện kĩ thuật giãn da bằng túi.  

5 NB giãn da bằng túi ngay sát thƣơng tổn, đƣợc thiết kế sử dụng dƣới 

hình thức vạt tại chỗ. 2 NB vạt da giãn da đƣợc thực hiện từ vùng bụng, vùng 

ngực đƣợc sử dụng dƣới hình thức vạt trụ, di chuyển lên cẳng tay hoặc cánh 

tay. 1 NB giãn da từ bụng làm nguyên liệu để ghép da tự do. 

5/8 trƣờng hợp vạt da giãn đƣợc sử dụng dƣới hình thức vạt tại chỗ cho 

kết quả tƣơng đồng cao về vạt che phủ trên 5 tiêu chí nhƣ mật độ, màu sắc, bề 

mặt... 2/8 trƣờng hợp sử dụng dƣới hình thức vạt từ xa cho kết quả về sự 

tƣơng đồng kém hơn, tiêu chí về màu sắc không tốt, vạt sẫm màu hơn. 1/8 

trƣờng hợp vạt đƣợc sử dụng làm nguyên liệu ghép da tự do, vạt che phủ 

tƣơng đồng kém nhất, vạt sẫm màu hơn so với da xung quanh. Tuy nhiên, xét 

về tính thẩm mĩ, so với ghép da tự do, tình trạng thẩm mĩ vẫn cải thiện hơn. 
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4.2.2.2. Kết quả ngay sau mỗi lần phẫu thuật giãn da  

Tình trạng sức sống vạt da  

Giãn da tự nhiên 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 25 lu  ợt phẫu thuạ t cho kết quả vạt có 

sức sống tốt, chiếm tỉ lệ 83,33%. Có 4 lƣợt vạt thiểu dƣỡng do bị căng, nhƣng 

nhanh chóng hồi phục hồng ấm trở lại, chiếm tỉ lệ 13,33%. Có 1 lƣợt vạt bị 

hoại tử một phần mép da, gây toác một phần vết mổ, chiếm tỉ lệ 3,34%.  

A. H. Hassanein phẫu thuật cho 21 trƣờng hợp NHBK với 72 lƣợt phẫu 

thuật GDTN. Hoại tử mép da gây toác vết mổ tác giả gặp là 2/72 lƣợt. 
122 

Hoại tử vạt da thu ờng có nguye n nhân rõ ràng. Nguye n nhân chính nhƣ tụ 

máu, nhiễm khuẩn, chấn thƣơng trong lúc phẫu thuật, căng giãn quá mức. 

Tru ờng hợp vạt da bị hoại tử, sẽ phải cắt lọc và sau đó là để liền sẹo tự nhie n 

hay che phủ bằng biẹ n pháp khác. Hoại tử khiến cho quá trình tạo sẹo không 

thuận lợi gây sẹo xấu, sẹo quá phát, sẹo lồi. Đây là một trong những biến 

chứng thƣờng gặp trong ngoại khoa nói chung và phẫu thuật tạo hình nói riêng. 

Giãn da bằng túi 

Chúng tôi thực hiện 22 lƣợt phẫu thuật. Thì đặt túi và bơm giãn, có 9/10 

vạt sống tốt, 1/10 vạt bị hoại tử nhỏ ở trung tâm. Thì tạo hình vạt giãn, có 

11/12 lƣợt vạt sống tốt. 1/12 lƣợt vạt da ghép tự do bị thiểu dƣỡng. 

Trƣờng hợp vạt giãn bị hoại tử, xảy ra ở cuối thời kì bơm giãn. Ngƣời 

bệnh đƣợc đặt 1 túi lăng trụ tứ giác 600ml ở hố chậu phải để tạo vạt che phủ 

khuyết da ở cẳng tay phải. Bơm giãn 600ml dịch đầu tiên thuận lợi. Bơm giãn 

tiếp, bắt đầu xuất hiện thiểu dƣỡng, dẫn đến hoại tử 1 điểm nhỏ ở trung tâm. 

Chúng tôi phải kết thúc bơm giãn, diện tích da thu đƣợc bị thiếu hụt 10%. 

Kết quả công bố của T. T. Son năm 2005, trên 106 trƣờng hợp với 156 

vạt giãn, tỉ lệ vạt giãn bị hoại tử của tác giả ở mức 3,6%. Tác giả nhấn mạnh, 

hoại tử vạt giãn là biến chứng nặng có thể dẫn đến thất bại của kĩ thuật.
132
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Tình trạng liền sẹo kì đầu 

Giãn da tự nhiên 

Trong tổng số 30 lƣợt phẫu thuật, có 26/30 lƣợt phẫu thuật liền sẹo kỳ 

đầu tốt chiếm tỉ lệ 86,67%.  Có 4/30 lƣợt phẫu thuật liền sẹo kì đầu kém cần 

cắt chỉ muộn, sau cắt chỉ sẹo liền không vững, có 2 trƣờng hợp tách 1 phần 

mép vết mổ, chiếm tỉ lệ 13,33%.  

A. H. Hassanein phẫu thuật cho 21 trƣờng hợp NHBK với 72 lƣợt phẫu 

thuật GDTN. cũng gặp 2/72 lƣợt toác vết mổ, chậm liền sẹo.
122 

Các yếu tố chậm liền thƣơng nhƣ bệnh lí toàn thân, nhiễm khuẩn tại chỗ 

đã đƣợc loại trừ. Do đó nguyên nhân chính là do đóng da quá căng ở những 

ngƣời bệnh phẫu thuật đầu tiên hoặc ngƣời bệnh phẫu thuật quá nhiều lần, da 

xơ cứng. Chúng tôi gặp đến 4/30 lƣợt phẫu thuật chậm liền sẹo kì đầu, cao 

hơn so với kết quả 2/72 của A. H. Hassanein, nhƣng chƣa gặp một ca nào toác 

vết mổ toàn bộ hoặc không liền sẹo kì đầu. 

Giãn da bằng túi 

Chúng tôi thực hiện 22 lƣợt phẫu thuật, với 10 lƣợt phẫu thuật đặt túi 

giãn da, 10 lƣợt phẫu thuật tạo hình vạt da giãn và 2 lƣợt phẫu thuật di chuyển 

vạt da giãn từ vùng bụng đến cẳng tay và từ ngực đến cánh tay.  

Kết quả thu đƣợc, 10/10 lƣợt phẫu thuật đặt túi giãn sẹo liền tốt. Thì tạo 

hình vạt giãn, 10/10 lƣợt phẫu thuật sẹo liền tốt. Trong thì di chuyển vạt giãn, 

2/2 lƣợt phẫu thuật sẹo liền tốt, không gặp một biến chứng nào về sự liền sẹo.   

Trong thì đặt túi giãn, chúng tôi thực hiện kĩ thuật cải tiến của T. T. Sơn 

về đƣờng rạch da theo hai bình diện khác nhau, cách khâu đƣờng rạch da theo 

ba lớp riêng biệt nên sẹo vững không bị tách sẹo trong thì bơm giãn. Thì tạo 

hình vạt giãn, nhờ đo đạc và thiết kế tỉ mỉ nên không bị thiếu hụt da. Thì di 

chuyển vạt giãn, chúng tôi khâu không căng, cố định tốt nên sẹo liền tốt. Nhờ 

những cải tiến và kĩ thuật trên chúng tôi đã không gặp tình trạng kém liền sẹo. 
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Các biến chứng 

Giãn da tự nhiên 

Chúng tôi thực hiện phẫu thuật giãn da tự nhiên với 30 lƣợt phẫu thuật. 

Cả 30/30 lƣợt phẫu thuật đều không gặp các biến chứng thông thƣờng nhƣ 

chảy máu, tụ máu vết mổ hay nhiễm khuẩn tại chỗ vết mổ hay toàn thân. 

Một số tác giả khác khi thực hiện kĩ thuật giãn da tự nhiên cũng ít gặp 

các biến chứng. Hassanein AH và cộng sự năm 2014, phẫu thuật cho 21 

trƣờng hợp NHBK chỉ gặp 1/72 lƣợt tụ dịch, không có nhiễm trùng.
122

 

Với GDTN chúng tôi đóng vết mổ căng vừa, không bóc tách các mép da, 

nền thƣơng tổn đƣợc cầm máu kĩ, dẫn lƣu vết mổ. Ngƣời bệnh đƣợc sàng lọc 

không có rối loạn đông máu, trong mổ mất máu rất ít.  Chúng tôi kiểm soát 

nhiễm khuẩn trƣớc phẫu thuật, kháng sinh dự phòng, vệ sinh vùng phẫu thuật. 

Trong phẫu thuật, chúng tôi cầm máu kĩ, dẩn lƣu. Sau phẫu thuật, chăm sóc 

tích cực, kháng sinh. Chính vì vậy, chúng tôi không gặp biến chứng. 

Giãn da bằng túi 

Chúng tôi thực hiện 22 lƣợt phẫu thuật. Có 1 lƣợt chảy máu mép vết mổ 

phải cầm máu, 1 lƣợt tụ máu phải can thiệp lấy máu tụ, bơm rửa khoang đặt túi. 

1 lƣợt nhiễm khuẩn tại chỗ và 1 lƣợt nhiễm khuẩn huyết nhẹ.  

T. T. Son phẫu thuật giãn da bằng túi cho 106 trƣờng hợp năm 2004 với 

156 túi giãn, gặp 1,8%, biến chứng chảy máu, tụ máu, 7,5% nhiễm trùng.
132

  

Có 1 trƣờng hợp tụ máu vết mổ dƣới khoang đặt túi giãn, nguyên nhân 

là do dẫn lƣu bị tuột. Ngƣời bệnh phải can thiệp, bơm rửa khoang đặt túi, lấy 

bỏ cục máu đông và sau đó quá trình bơm giãn lại đƣợc tiếp tục thực hiện. 

Trƣờng hợp nhiễm khuẩn huyết, ngƣời bệnh có NHBK trên đầu thể cuộn 

não.  Sau phẫu thuật 2 ngày, vết mổ khô, nhƣng ngƣời bệnh sốt cao, rét run, 

xét nghiệm PCT tăng cao. Chúng tôi thay kháng sinh, ngƣời bệnh ổn định 

ngay. Về nhiễm trùng, chúng tôi gặp phải tƣơng đƣơng với tác giả T. T. Son. 



99 

Tình trạng cắt bỏ thƣơng tổn 

Giãn da tự nhiên 

Cả 30/30 lƣợt phẫu thuật GDTN, thƣơng tổn nơ vi đƣợc chúng tôi cắt bỏ 

theo đúng kế hoạch và thiết kế ban đầu. 

Cắt bỏ thƣơng tổn trong giãn da tự nhiên cần đảm bảo diện tích da cắt bỏ 

là tối đa trong mỗi lần phẫu thuật. Khâu da cần có sức căng. Sẹo sau phẫu thuật 

cần định hƣớng cho đƣờng sẹo cuối, tạo thuận lợi cho phẫu thuật lần sau.   

Để đạt đƣợc mục tiêu này, khi thiết kế chúng tôi làm test "véo da", da 

véo lên đƣợc đến đâu thiết kế cắt bỏ đến đó. Kết hợp với kĩ thuật giãn da cấp 

tính ngay trƣớc phẫu thuật giúp da lành giãn tốt hơn, thuận lợi cho việc khâu 

phục hồi sau cắt bỏ thƣơng tổn. Chúng tôi thực hiện nguyên tắc cắt da đến 

đâu khâu phục hồi đến đấy để tránh hiện tƣợng co kéo, toác mép vết mổ. Nhờ 

vậy, chúng tôi đảm bảo đƣợc việc cắt bỏ thƣơng tổn tối đa theo đúng kế hoạch 

ban đầu mà vẫn có thể thực hiện dễ dàng việc đóng da. 

Giãn da bằng túi 

Có 22 lƣợt phẫu thuật với 10 lƣợt đặt túi giãn, 2 lƣợt di chuyển vạt giãn. 

Có 10 lƣợt cắt bỏ thƣơng tổn và tạo hình vạt giãn. Trong đó, có 1 lƣợt thƣơng 

tổn đƣợc cắt bỏ ít hơn so với dự kiến ban đầu 10%, khuyết da đƣợc đóng kín, 

1 lƣợt cắt bỏ thƣơng tổn theo dự kiến nhƣng bị thiếu hụt 10 % diện tích vạt da 

để có thể đóng kín khuyết da, 8 lƣợt thƣơng tổn đƣợc cắt bỏ theo dự kiến và 

khuyết da đƣợc đóng kín. 

Trƣờng hợp cắt bỏ thƣơng tổn ít hơn dự kiến là do biến chứng hoại tử 

vạt, buộc phải kết thúc bơn giãn sớm nên lƣợng da đƣợc tạo ra bị thiếu hụt. 

Chúng tôi chủ động cắt bỏ thƣơng tổn ít hơn nên vẫn đóng kín đƣợc khuyết 

da. Có 1 lƣợt phẫu thuật gặp biến chứng rò rỉ túi ở cuối thời kỳ bơm giãn, quá 

trình bơm giãn bị đình chỉ, lƣợng da giãn chỉ có thể che phủ 90% diện tích 

thƣơng tổn, chúng tôi vẫn quyết định cắt bỏ toàn bộ thƣơng tổn, phẫu thuật 

ghép da bổ sung.  
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Tình trạng phẫu thuật bổ sung để che phủ khuyết da 

Giãn da tự nhiên 

Giãn da tự nhiên đƣợc thực hiện trên 8 trƣờng hợp, với 30 lƣợt phẫu 

thuật, trong nghiên cứu của chúng tôi. Có 30/30 lƣợt phẫu thuật che phủ 

khuyết da sau cắt bỏ thƣơng tổn đều đƣợc đóng trực tiếp mà không phải để hở 

hoặc ghép da tự do. Có 26/30 lƣợt phẫu thuật đóng da khâu kín đƣợc hoàn 

toàn, mép da căng nhẹ, chiếm tỉ lệ 86,67%. Có 4/30 lƣợt phẫu thuật đóng da 

khâu kín đƣợc hoàn toàn nhƣng căng nhiều, chiếm tỉ lệ 13,33%.  

Khi thực hiện giãn da tự nhiên, chúng tôi ƣớc tính lƣợng da đƣợc cắt 

bỏ, khâu néo toàn bộ thƣơng tổn tại vị trí hai mép da dự kiến sẽ đƣợc cắt bỏ. 

Sau đó mới cắt bỏ thƣơng tổn từng phần, khâu đóng trực tiếp vết thƣơng 

ngay. Chúng tôi đóng da với sức căng vừa mà vẫn cắt bỏ đƣợc tối đa thƣơng 

tổn. Trƣờng hợp đóng da với sức căng lớn đều gặp trên ngƣời bệnh thực 

hiện kĩ thuật rất nhiều lần, từ lần thứ 5 trở lên, lúc này da rất kém chun giãn. 

Giãn da bằng túi 

Chúng tôi có 8 trƣờng hợp GDBT. Trong đó, 3 trƣờng hợp GDBT đơn 

thuần, 5 trƣờng hợp cần phẫu thuật bổ sung.  

Có 2 trƣờng hợp thƣơng tổn phân bố tại nhiều ĐVGP khác nhau tại da 

đầu có tóc và trên mặt (trán, mắt, mũi, má). Thƣơng tổn chiếm một nửa diện 

tích vùng trán đƣợc che phủ bởi da giãn tại vùng trán bên cạnh. Các thƣơng 

tổn vùng mũi má đƣợc cắt dần, vùng mắt đƣợc ghép da tự do.  Ngoài ra, còn 

có 2 trƣờng hợp bổ sung ghép da tự do, 1 trƣờng hợp bổ sung vạt da tại chỗ. 

Với những thƣơng tổn quá lớn hoặc phân bố tại nhiều ĐVGP khác nhau 

vùng mặt, phẫu thuật bổ sung là rất cần thiết để đảm bảo diện tích da che phủ 

cũng nhƣ tính thẩm mĩ, chất lƣợng da tại các ĐVGP khác nhau. T. T. Son khi 

phẫu thuật GDBT cho trƣờng hợp NHBK toàn bộ cánh tay, khuỷu tay phải 

cũng cần đến phẫu thuật vạt tại chỗ bổ sung cho vạt da giãn bị thiếu hụt. 
134

 



101 

Kết quả ngay sau mỗi lần phẫu thuật giãn da tự nhiên 

Chúng tôi đánh giá kết quả ngay sau mỗi lần phẫu thuật trên 5 tiêu chí 

chính bao gồm: tình trạng sức sống vạt da, tình trạng liền sẹo kì đầu, các 

biến chứng, phẫu thuật cắt bỏ thƣơng tổn, phẫu thuật che phủ khuyết da. 

Kết quả ngay sau mỗi lần phẫu thuật giãn da tự nhiên chúng tôi ghi nhận 

là rất tốt chiếm tỉ lệ 83,33%, tốt là 13,33% và trung bình là 3,34%, không có 

trƣờng hợp nào cho kết quả kém và rất kém. 

Với kết quả trên, chúng tôi nhận thấy, kĩ thuật giãn da tự nhiên an toàn 

cao để phẫu thuật cho các NHBK đặc biệt là trẻ em và các vùng thƣơng tổn. 

Các biến chúng chúng tôi gặp phải là vấn đề vết mổ thiểu dƣỡng, hoại tử 

mép vết mổ dẫn đến chậm liền sẹo. Chảy máu và tụ máu cũng nhƣ nhiễm 

khuẩn chúng tôi không gặp. Tuy nhiên, đây chỉ là kết quả ngay sau mỗi lần 

phẫu thuật, để đánh giá hiệu quả, tính thẩm mĩ cần có thời gian để theo dõi. 

Hassanein AH
122

 cũng cho những nhận xét tƣơng tự về kết quả sau mỗi 

lần phẫu thuật. Các biến chứng mà tác giả gặp phải chủ yếu là tách vết mổ, 

kém liền sẹo, chảy máu và tụ máu với tần suất thấp chỉ 1 hoặc 2 trƣờng hợp 

trong 72 ca phẫu thuật giãn da tự nhiên. Tác giả không gặp trƣờng hợp nào có 

biến chứng về nhiễm trùng. 

 

Hình 4.9. NB Ngô Thu U.  

Kết quả ngay sau mỗi lần phẫu thuật giãn da tự nhiên. 
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Kết quả ngay sau mỗi lần phẫu thuật giãn da bằng túi 

Để đánh giá kết quả ngay sau mỗi lần phẫu thuật giãn da bằng túi chúng 

tôi cho điểm trên 5 tiêu chí: sức sống vạt da, tình trạng liền sẹo kì đầu, các 

biến chứng, phẫu thuật cắt bỏ thƣơng tổn, phẫu thuật che phủ khuyết da.  

Kết quả ngay sau mỗi lần phẫu thuật giãn da bằng túi chúng tôi ghi nhận 

là rất tốt chiếm tỉ lệ 72,73%, tốt là 27,27% và không có trƣờng hợp nào cho 

kết quả trung bình, kém và rất kém. 

Mặc dù kết quả cuối cùng trên các trƣờng hợp đều là rất tốt và tốt, tuy nhiên, 

chúng tôi nhận thấy, phẫu thuật giãn da bằng túi gặp nhiều biến chứng hơn. Các 

biến chứng gặp trong cả 3 giai đoạn của kĩ thuật là đặt túi, bơm giãn và tạo hình vạt 

giãn. Một số biến chứng nhẹ nhƣ tách vết mổ, lộ hệ thống van bơm... dễ dàng khắc 

phục, nhƣng có biến chứng gây nên thất bại của phẫu thuật nhƣ hoại tử vạt giãn. 

Tengxiao Ma cũng báo cáo kết quả ngay sau sau mỗi lần phẫu thuật giãn da 

bằng túi cho kết quả rất khả quạng Tuy nhiên tác giả cũng gặp biến chứng tƣơng tự. 

Trong số 11 trƣờng hợp NHBK ở chi trên đƣợc thực hiện 13 lần phẫu thuật giãn da 

bằng túi, các biến chứng bao gồm 1 trƣờng hợp tụ máu, 1 trƣờng hợp lộ van bơm 

giãn và 1 trƣờng hợp hoại tử vạt giãn ở đầu xa.
136 

 

Hình 4.10. NB Phạm Thảo N. 

Kết quả ngay sau mỗi lần phẫu thuật giãn da bằng túi 
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4.2.2.3. Kết quả sau khi hoàn thành phẫu thuật giãn da  

Tình trạng vết sẹo 

Giãn da tự nhiên 

Vết sẹo sau phẫu thuật giãn da đƣợc đánh giá dựa trên 5 tiêu chí chính là 

độ mảnh, độ phẳng, mật độ, màu sắc, sự co kéo hoặc sẹo bệnh lí, sẹo lồi. 

Có 8 trƣờng hợp hoàn thành phẫu thuật thì chỉ có 1 trƣờng hợp đạt 4/5 

tiêu chí tốt về sẹo, 7 trƣờng hợp còn lại chỉ đạt 2/5 đến 3/5 tiêu chí tốt về sẹo. 

Tuy nhiên, chúng tôi không gặp trƣờng hợp nào sẹo lồi hoặc co kéo gây biến 

dạng nặng tổ chức xung quanh. 

Hassanein AH. nghiên cứu trên 21 NHBK đã có nhận xét về tình trạng sẹo 

sau phẫu thuật giãn da tự nhiên, trẻ em thƣờng để lại sẹo tuyến tính, thuận lợi. 

Qua nghiên cứu chúng tôi nhận thấy sẹo sau phẫu thuật giãn da tự nhiên 

thƣờng giãn và quá phát, cần thêm phẫu thuật sửa sẹo. Tuy nhiên, sau lần phẫu 

thuật cuối cùng, sẹo dần dần ổn định, xẹp dần, bằng phẳng trở lại. Sự khác biệt 

về tình trạng sẹo phải chăng có liên quan đến chủng tộc   và  u Mĩ khác biệt. 

Giãn da bằng túi 

Chúng tôi đã hoàn thành phẫu thuật GDBT cho 8 trƣờng hợp NHBK. Có 

4/8 trƣờng hợp đạt 4 - 5/5 tiêu chí tốt về sẹo, những trƣờng hợp này đều sử 

dụng vạt giãn dƣới hình thức vạt tại chỗ. Có 1 trƣờng hợp sử dụng vạt giãn 

dƣới hình thức tại chỗ ở da đầu nhƣng khâu căng nên sẹo cuối cùng bị giãn 

nhiều. Tuy nhiên sẹo đƣợc tóc che phủ nên cũng không gây mất thẩm mĩ. Có 1 

trƣờng hợp vạt giãn đƣợc sử dụng dƣới hình thức ghép da ở cẳng chân, vết sẹo 

phẫu thuật cũng chỉ đạt 2 - 3/5 tiêu chí. Còn 2 trƣờng hợp sử dụng vạt giãn 

dƣới hình thức vạt từ xa, sẹo kém thẩm mĩ hơn, cũng chỉ đạt 2 - 3/5 tiêu chí. 

Mặc dù dữ liệu không đủ để chúng tôi có thể so sánh vết sẹo phẫu thuật 

sau GDTN và GDBT, nhƣng chúng tôi cũng dễ dàng nhận thấy sự khác biệt 

về vết sẹo. Sẹo sau giãn da bằng túi có xu hƣớng thanh mảnh, mềm mại hơn.  
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Tình trạng vạt da 

Giãn da tự nhiên 

Trong số 8 trƣờng hợp thực hiện phẫu thuật GDTN, có 6 trƣờng hợp có 

vạt da che phủ đạt 5/5 tiêu chí về sự tƣơng đồng với da xung quanh, cho kết 

quả rất tốt. Có 1 trƣờng hợp kết hợp ghép da tự do nên mảnh da ghép sẫm màu 

hơn xung quanh. Có 1 trƣờng hợp vạt xơ cứng kém mềm mại, kém tƣơng đồng.  

Vạt da giãn dùng che phủ cho khuyết da sau cắt bỏ thƣơng tổn nơ vi 

đƣợc huy động từ da lành xung quanh thƣơng tổn nên có sự tƣơng đồng rất 

cao về cả chất lƣợng lẫn hình thức của vạt da nhƣ mật độ, độ dày, màu sắc, 

bề mặt, lông tóc trên vạt...  

Hơn nữa, trong phẫu thuật nếu không khâu quá căng  gây ra tình trạng 

thiểu dƣỡng, hoại tử vạt, thì vạt da giãn tự nhiên mang đầy đủ các đặc điểm 

tính chất của vùng da lành xung quanh thƣơng tổn, rất phù hợp về cả tính 

thẩm mĩ và chức năng dùng để che phủ khuyết da sau cắt bỏ thƣơng tổn. 

Giãn da bằng túi 

Chúng tôi thực hiện phẫu thuật giãn da bằng túi cho 8 trƣờng hợp 

NHBK. Có 5/8 trƣờng hợp sử dụng vạt giãn để che phủ dƣới hình thức vạt tại 

chỗ, 2/8 trƣờng hợp sử dụng vạt giãn để che phủ dƣới hình thức vạt từ xa, có 

1/8 trƣờng hợp sử dụng vạt giãn làm nguyên liệu để ghép da tự do. 

Có 5/8 trƣờng hợp sử dụng vạt giãn dƣới hình thức vạt tại chỗ nên chất 

lƣợng tƣơng đồng về cả mật độ, độ dày, bề mặt, màu sắc, lông tóc. Có 2/8 

trƣờng hợp sử dụng vạt giãn dƣới hình thức vạt từ xa, màu kém tƣơng đồng. 

Có 1/8 trƣờng hợp sử dụng vạt giãn ghép da tự do, mảnh ghép sẫm màu hơn. 

T. T. Son thực hiện ca giãn da cho 1 bệnh nhi nữa 4 tuổi mắc NHBK 

toàn bộ nửa mặt trại Sau 5 năm và sau 3 lần tái giãn da, vạt da vẫn mềm mại, 

cảm giác bình thƣờng, màu sắc không thay đổi, các đƣờng sẹo xung quanh 

mềm mại, không qua phát, không co kéo các tổ chức xung quanh.
123 
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Tình trạng co kéo 

Giãn da tự nhiên 

Chúng tôi thực hiện 6/8 trƣờng hợp GDTN không gây co kéo cơ quan 

xung quanh: 1 trƣờng hợp ở mặt, cổ; 1 trƣờng hợp ở đầu, mặt; 1 trƣờng hợp 

ở giữa lƣng; 2 trƣờng hợp ở thắt lƣng, bụng, 1 trƣờng hợp cánh cẳng tay.  

1 trƣờng hợp nơ vi chiếm gần toàn bộ lƣng, một phần thắt lƣng, vai, 

thƣợng đòn, cổ gáy. Thiết kế huy động da từ thắt lƣng lên, từ thƣợng đòn ra 

sau. Cuối cùng, nơ vi đƣợc cắt bỏ hoàn. Khớp vai bị co kéo nhẹ, tự phục hồi. 

Chúng tôi có 1 trƣờng hợp ở thắt lƣng, mông 2 bên, ngay sát hậu môn. 

Thiết kế huy động da từ 3 phía, thắt lƣng kéo xuống, từ 2 bên mông vào trong. 

Đƣờng sẹo cuối có hình chữ T đƣợc giấu kín, co kéo nhẹ và tự phục hồi. 

T. T. Son đã thành công xuất sắc khi thực hiện GDTN cho NHBK ở 

bụng, lƣng, 1 phần ngực, hạ sƣờn với 7 lần. Sẹo cuối cùng là chữ T ngƣợc, 

tuyến tính, hạn chế co kéo. Một khiếm khuyết nhỏ là rốn bị co kéo nhẹ.
134

 

Giãn da bằng túi 

Chúng tôi có 8 trƣờng hợp đã hoàn thành phẫu thuật giãn da bằng túi. 

Trong số này, có 3 trƣờng hợp ngay sát các cơ quan dễ bị co kéo là khớp khuỷu, 

cung mày và quanh mắt nhƣng cả 3 trƣờng hợp đều không bị co kéo, biến dạng. 

Giãn da bằng túi sẽ giãn vùng da ngay trên bề mặt túi giãn, ít ảnh hƣởng tới 

các cơ quan xung quanh. Sẹo sau phẫu thuật mảnh, mềm mại, không co kéo nên 

đây là một phƣơng pháp ít ảnh hƣởng tới chức năng cơ quan xung quanh. 

Trƣờng hợp gần khớp khuỷu, da giãn ở bụng di chuyển đến cẳng tay. 

Lƣợng da giãn đủ che phủ khuyết da và vùng lấy da nên không gây ra co kéo. 

Có 2 trƣờng hợp ở vùng trán, diện tích da lành vùng trán đối diện còn lại là 

45% đến 55% diện tích vùng trán, đủ giãn hơn gấp đôi để che phủ hoàn toàn 

cho toàn bộ vùng trán. Thì tạo hình vạt giãn, chúng tôi thiết kế vạt dồn đẩy theo 

đƣờng viền trán và đƣờng viền cung mày, cung mày và mắt không bị co kéo. 
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Tình trạng tái phát 

Giãn da tự nhiên 

Chúng tôi đã hoàn thành phẫu thuật giãn da tự nhiên cho 8 trƣờng hợp và 

theo dõi trong thời gian ít nhất hơn 1 năm, có trƣờng hợp đã theo dõi hơn 5 

năm. Chúng tôi khám lại để theo dõi đánh giá tái phát và tình trạng ung thƣ 

hóa ở những trƣờng hợp không loại bỏ hoàn toàn thƣơng tổn trong năm đầu là 

6 tháng/lần. Từ năm thứ 2 trở đi là 1 năm/lần. Không có trƣờng hợp nào tái 

phát trên nền thƣơng tổn cũ và cả đƣờng viền sẹo cũng nhƣ tình trạng ung thƣ 

hóa. Đặc biệt, có 1 trƣờng hợp thƣơng tổn ung thƣ hóa nhƣng theo dõi trên 5 

năm không tái phát. 

Nơ vi tế bào hắc tố bẩm sinh khổng lồ là một dị tật bẩm sinh, lành tính. 

Chúng tôi cắt thƣơng tổn theo tiêu chuẩn của J. Arpey  là cách bờ 2mm.
113

 

Tuy nhiên, chúng tôi vẫn cần theo dõi tiếp tục, ít nhất trong vòng 5 năm cho 

tất cả các trƣờng hợp phẫu thuật. 

Giãn da bằng túi 

Cũng nhƣ phẫu thuật giãn da tự nhiên, chúng tôi cũng đã hoàn thành 

phẫu thuật giãn da cho 8 trƣờng hợp. Ngƣời bệnh hoàn thành phẫu thuật đƣợc 

theo dõi trong thời gian ít nhất từ 1 đến 5 năm, không có trƣờng hợp nào tái 

phát cũng nhƣ ung thƣ hóa. 

Laura H. Zaal
125

 và cộng sự tiến hành phẫu thuật trên 17 bệnh NHBK 

với 38 túi giãn đã đƣợc sử dụng. Tất cả các tổn thƣơng NHBK đã đƣợc loại 

bỏ hoàn toàn. Với thời gian theo dõi trung bình là 8,7 năm, chỉ có 3 trƣờng 

hợp tái phát nhẹ và không có trƣờng hợp nào phát triển thành u ác tính.  

Do thời gian theo dõi sau phẫu thuật bị hạn chế, nhiều trƣờng hợp không 

theo dõi đủ 5 năm nên chúng tôi chƣa thể đánh giá sự tái phát của khối u sau cắt 

bỏ. Tuy nhiên, trong nghiên cứu trƣớc đây của chúng tôi, các trƣờng hợp hoàn 

thành phẫu thuật, theo dõi trên 5 năm đều không tái phát. 
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Tình trạng cắt bỏ thƣơng tổn 

Giãn da tự nhiên 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 8 trƣờng hợp NHBK đã hoàn thành 

phẫu thuật giãn da tự nhiên. Trong số đó, có 7 trƣờng hợp đã đƣợc cắt bỏ hoàn 

toàn thƣơng tổn nơ vi. Theo đó, nguy cơ ung thƣ cũng đƣợc loại bỏ hoàn toàn. 

Có 1 trƣờng hợp loại bỏ đƣợc trên 75% thƣơng tổn, còn lại một phần thƣơng 

tổn ở vùng loa tai, đƣợc chỉ định phẫu thuật bổ sung là ghép da tự do. Tuy 

nhiên, ngƣời bệnh đang cân nhắc việc ghép da tự do để hoàn thiện phẫu thuật.  

Cắt bỏ một phần thƣơng tổn NHBK có làm giảm nguy cơ ung thƣ tế 

bào hắc tố hay không đang còn tranh luận. Cũng chƣa có bằng chứng về việc 

loại bỏ không hoàn toàn nơ vi sẽ gây kích thích, ung thƣ hóa. Lí tƣởng nhất 

trong phòng ngừa ung thƣ là cắt bỏ hoàn toàn thƣơng tổn. Tuy nhiên không 

phải lúc nào chúng ta cũng có thể thực hiện đƣợc điều này. Sẽ ƣu tiên những 

vùng mang tính thẩm mĩ, những vùng có thể dễ dàng tạo hình che phủ. 

Giãn da bằng túi 

Chúng tôi tiến hành phẫu thuật cho 8 trƣờng hợp NHBK theo ohƣơng 

pháp giãn da bằng túi. Trong đó, 5/8 trƣờng hợp đạt đƣợc tiêu chí cắt bỏ 

100% diện tích thƣơng tổn. 3/8 trƣờng hợp còn lại đạt đƣợc tiêu chí cắt bỏ 

đƣợc trên 75% diện tích thƣơng tổn ban đầu.  

Có 1 trƣờng hợp có thƣơng tổn ở vùng trán, vùng đỉnh, mắt, má phải và 

1 trƣờng hợp tƣơng tự nhƣng ở bên trái. Nguyện vọng của cả 2 trƣờng hợp 

này là chỉ cắt bỏ thƣơng tổn ở vùng hở nhƣ trán, mắt, má, thƣơng tổn vùng da 

đầu có tóc che phủ kín đáo nên ngƣời bệnh không phẫu thuật cắt bỏ phần này. 

Có 1 trƣờng hợp NHBK chiếm đến 2/3 diện tích da đầu, giãn da lần thứ nhất 

chỉ đủ che phủ để cắt bỏ 3/4 diện tích thƣơng tổn, phần xù xì ở trung tâm. Sau 

đó ngƣời bệnh không tiếp tục điều trị. Nhƣ vậy, cả 3 trƣờng hợp cắt 1 phần 

thƣơng tổn là do nhu cầu ngƣời bệnh, không xuất phát từ yếu tố kĩ thuật. 
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Kết quả sau khi hoàn thành phẫu thuật giãn da tự nhiên 

Chúng tôi đánh giá kết quả sau khi hoàn thành phẫu thuật trên năm tiêu 

chí chính bao gồm: tình trạng vết sẹo, tình trạng vạt da, tình trạng co kéo, tình 

trạng tái phát và tình trạng cắt bỏ thƣơng tổn. Kết quả ngay sau khi hoàn 

thành phẫu thuật giãn da tự nhiên chúng tôi ghi nhận là rất tốt chiếm tỉ lệ 

50%, tốt chiếm tỉ lệ  50%, không có trƣờng hợp nào cho kết quả trung bình, 

kém hoặc rất kém. 

Giãn da tự nhiên là kĩ thuật an toàn, hiệu quả. Kĩ thuật GDTN để lại vết 

sẹo là tối thiểu, sẹo có thể định hƣớng đƣợc theo hƣớng và vị trí. Nhƣợc điểm 

lớn nhất của kĩ thuật này là đòi hỏi phẫu thuật nhiều lần, mất nhiều thời gian. 

khoảng cách giữa các lần phẫu thuật kéo dài và sẹo thƣờng bị giãn hoặc quá 

phát yêu cần cần thêm lần sửa chữa sẹo.  

Kết quả phẫu thuật của chúng tôi cũng phù hợp với nhận xét của 

Hassanein AH.
122

 Tác giả này đã có nhận xét rằng: giãn da tự nhiên là kĩ thuật 

hiệu quả, an toàn và đơn giản, tuy nhiên chúng lại đòi hỏi rất nhiều kiên nhẫn. 

Kết quả điều trị cuối cùng thƣờng để lại một vết sẹo tuyến tính ngắn, duy nhất, 

không tạo thêm những thƣơng tổn hay sẹo tại các vị trí khác và không chịu các 

biến chứng, tránh đƣợc các biến dạng thẩm mĩ của việc giãn da bằng túi. 

 

Hình 4.11. NB Đỗ Thị Thùy D. 

Kết quả sau khi hoàn thành phẫu thuật giãn da tự nhiên. 
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Ca lâm sàng NHBK thắt lƣng, mông điều trị bằng phẫu thuật GDTN 

Đặc điểm lâm sàng 

Ngƣời bệnh nữ, 8 tuổi với NHBK vùng thắt lƣng và mông 2 bên, ngay 

trên vùng cùng cụt với kích thƣớc 20cm x 10cm, diện tích tổn thƣơng là 

140cm
2
. Da xung quanh có thể huy động từ trên xuống và 2 bên vào. Mục 

đích của phẫu thuật là cắt bỏ toàn bộ tổn thƣơng và định hƣớng đƣờng sẹo 

cuối hình chữ T. 

Phẫu thuật và kết quả 

Ngƣời bệnh đƣợc phẫu thuật bằng phƣơng pháp giãn da tự nhiên 4 lần, 

mỗi lần cách nhau 1 năm. Thiết kế vùng thƣơng tổn đƣợc cắt bỏ trong mỗi lần 

có diện tích tối đa nhƣng vẫn đảm bảo có thể khâu đóng đƣợc vết mổ.  

Khối u đƣợc cắt bỏ sâu đến hết lớp mỡ dƣới da. Sau phẫu thuật, không tụ 

máu, không nhiễm khuẩn, mép vết mổ căng nhẹ, vùng da xung quanh vết mổ 

sống tốt. Giữa các lần phẫu thuật sẹo giãn nhiều. Kết quả sau hơn 3 năm, sẹo 

cuối cùng có hình chữ T, đƣợc dấu hoàn toàn bởi quần bikini, sẹo mềm mại, 

giãn vừa, màu sẹo tƣơng đồng với da xung quanh, sẹo không co kéo, và đạt 

đƣợc kết quả thẩm mĩ cao.  

 

Hình 4.12. NB Đỗ Thị Thùy D. 

NHBK thắt lƣng, mông đƣợc điều trị bằng giãn da tự nhiên. 

1. Thiết kế phẫu thuật giãn da tự nhiên lần 4. 2. Kết quả sau phẫu thuật lần 4. 

1 2 
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Ca lâm sàng NHBK cánh cẳng tay phải điều trị bằng phẫu thuật GDTN 

Đặc điểm lâm sàng 

Ngƣời bệnh nữ, 24 tuổi với NHBK tại nhiều đơn vị giải phẫu: nách, cánh 

tay và cẳng tay phải có kích thƣớc mặt trƣớc 30cm x 10cm và mặt sau là 25cm 

x 10cm, tổng diện tích tổn thƣơng là 350cm
2
. Mục đích phẫu thuật là cắt bỏ 

toàn bộ thƣơng tổn, sẹo dọc cánh tay, không ảnh hƣởng chức năng của tay. 

Phẫu thuật và kết quả 

Ngƣời bệnh đƣợc phẫu thuật giãn da tự nhiên với 4 lần phẫu thuật, mỗi 

lần phẫu thuật cách nhau 6 tháng. Thiết kế vùng cắt tổn thƣơng trong mỗi lần 

phẫu thuật có diện tích tối đa nhƣng vẫn đảm bảo có thể khâu đóng đƣợc vết 

mổ. Định hƣớng đƣờng sẹo cuối dọc hoặc chéo theo trục của tay. 

Khối u đƣợc cắt bỏ sâu đến hết lớp mỡ dƣới da. Sau phẫu thuật, không 

tụ máu, không nhiễm khuẩn, mép vết mổ căng nhẹ, vùng da quanh vết mổ 

sống tốt. Kết quả sau 2 năm, tổn thƣơng đƣợc cắt bỏ toàn bộ, sẹo dọc hoặc 

chéo nhƣng theo trục cánh tay. Sẹo quá phát nhẹ ở cánh tay và cẳng tay, xẹp 

hoàn toàn sau 1 năm và không hạn chế chức năng vận động. Sẹo giãn nhẹ tại 

vùng nách, không ảnh hƣởng nhiều đến thẩm mĩ.  

 

   

Hình 4.13. NB Nông Khánh L. 

NHBK vùng cánh cẳng tay phải điều trị bằng phẫu thuật giãn da tự nhiên. 

1. Trƣớc phẫu thuật. 2. Sau phẫu thuật lần 1. 3. Sau phẫu thuật lần 2. 

1 2 3 
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Kết quả sau khi hoàn thành phẫu thuật giãn da bằng túi 

Để đánh giá kết quả sau khi hoàn thành phẫu thuật chúng tôi cho điểm 

trên 5 tiêu chí chính bao gồm: tình trạng vết sẹo, tình trạng vạt da, tình trạng 

co kéo, tình trạng tái phát, tình trạng cắt bỏ thƣơng tổn.  

Kết quả sau khi hoàn thành phẫu thuật chúng tôi đánh giá 75% trƣờng 

hợp đạt kết quả rất tốt, 25% trƣờng hợp đạt kết quả tốt, không có trƣờng hợp 

nào đƣợc đánh giá là trung bình, kém hay rất kém. 

Kết quả cho thấy, sẹo sau phẫu thuật giãn da bằng túi cho chất lƣợng tốt, 

sẹo mảnh, cùng màu da, mềm mại. Vạt da có độ tƣơng đồng cao nếu sử dụng 

vạt giãn làm nguyên liệu cho tạo hình bằng vạt tại chỗ. Chúng tôi không ghi 

nhận trƣờng hợp nào tái phát hay ác tính hóa. 

Nghiên cứu của Tengxiao Ma
136

 và cộng sự trên 11 trƣờng hợp NHBK 

với 13 lần phẫu thuật giãn da bằng túi cho kết quả cuối cùng không trƣờng 

hợp melanoma nào đƣợc ghi nhận và tất cả các trƣờng hợp đều đạt kết quả tốt 

về chức năng và thẩm mĩ. Nghiên cứu của Laura H. Zaal
137

 trên 17 trƣờng 

hợp NHBK với 38 túi giãn dẫ giải quyết đƣợc 100% các trƣờng hợp thƣơng 

tổn NHBK đƣợc loại bỏ hoàn toàn, theo dõi 8,7 năm có 3 trƣờng hợp tái phát 

nhẹ nhƣng không có trƣờng hợp nào phát triển thành u ác tính.  

 

Hình 4.14.  NB Nguyễn Khánh L. 

Kết quả sau khi hoàn thành phẫu thuật giãn da bằng túi. 
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Ca lâm sàng NHBK vùng trán trái điều trị bằng giãn da bằng túi 

Đặc điểm lâm sàng 

 Ngƣời bệnh nữ, 19 tuổi với NHBK vùng thái dƣơng, đỉnh, trán, gốc 

mũi, toàn bộ mi trên, một phần mi dƣới, một phần má bên trái. Vùng da trán 

lành còn lại chiếm 45% diện tích. Mục đích của phẫu thuật là cắt bỏ toàn bộ 

thƣơng tổn vùng trán, mũi, mắt, và má, để lại phần thái dƣơng, đỉnh.  

Phẫu thuật và kết quả 

Lần 1, túi hình lăng trụ tứ giác thể tích 200ml, (đáy 5cm x 6cm nhô 7cm) 

đƣợc đặt tại vùng trán bên phải. Bơm giãn từ ngày thứ 14, thể tích 240ml. 

Khối u vùng trán đƣợc cắt bỏ 1 phần, vạt giãn đƣợc thiết kế là vạt dồn đẩy. 

Lần 2, tái giãn da sau 8 tháng tại vị trí cũ, túi giãn có thông số nhƣ lần 

1. Khối u vùng trán đƣợc cắt bỏ hoàn toàn, vạt giãn đƣợc thiết kế là vạt dồn 

đẩy. Thƣơng tổn ở má, mi dƣới đƣợc cắt dần. Toàn bộ mi trên, mũi ghép da 

tự do dày. 

Kết quả sau 1 năm, vạt da vùng trán tƣơng đồng với da mặt, sẹo mảnh, 

không tái phát. Da ghép ở mũi, mi mắt chất lƣợng tốt nhƣng sẫm màu. Sẹo ở mi 

dƣới và má mảnh, không giãn, mềm mại, không co kéo. 

 

Hình 4.15. NB Nguyễn Bích N. 

NHBK vùng trán trái điều trị bằng giãn da bằng túi. 

1. Trƣớc phẫu thuật. 2. Quá trình bơm giãn túi. 3. Sau phẫu thuật. 

1 2 3 
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Ca lâm sàng NHBK cẳng, cánh tay phải điều trị bằng giãn da bằng túi 

Đặc điểm lâm sàng  

Ngƣời bệnh nữ, 6 tuổi với NHBK toàn bộ chu vi nửa trên cẳng tay và 

một phần cánh tay phải, kích thƣớc 14cm x 16cm, diện tích khoảng 220cm
2
. 

Vùng da lành cẳng tay còn lại khó huy động. Mục đích của phẫu thuật là cắt 

bỏ toàn bộ thƣơng tổn, da che phủ cần tính thẩm mĩ cao. 

Phẫu thuật và kết quả 

Ngƣời bệnh đƣợc đặt 1 túi giãn hình lăng trụ tứ giác thể tích 600ml, 

(đáy 6 x 18cm, nhô 5,5cm) vùng hố chậu phải. Bơm giãn từ ngày thứ 14, khi 

đạt 600ml, tại trung tâm vạt xuất hiện bọng nƣớc, sau đó vỡ gây trợt, hồi lƣu 

mao mạch kém. Quá trình bơm giãn kết thúc, chuyển sang tạo hình vạt giãn. 

Trong thì tạo hình vạt giãn, thƣơng tổn đƣợc cắt bỏ 90%, vạt da giãn 

vùng bụng đƣợc thiết kế dƣới hình thức vạt từ xa có cuống mạch ngẫu nhiên. 

Đặt tay vào thành bụng, khâu cố định mép vạt da với mép thƣơng tổn sau cắt 

bỏ. Cắt cuống sau 3 tuần. 10% thƣơng tổn còn lại đƣợc cắt bỏ sau đó. Kết quả 

sau 1 năm, vạt da giãn chất lƣợng tƣơng đồng tốt, sẹo mảnh, không co kéo, 

không tái phát. Vạt da sẫm màu hơn xung quanh. 

 

Hình 4.16. NB Nguyễn Khánh L. 

NHBK cẳng, cánh tay phải điều trị bằng giãn da bằng túi 

1. Trƣớc phẫu thuật. 2. Thiết kế vạt giãn vùng bụng. 3. Sau phẫu thuật. 

1 

2 

3 
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4.2.2.4. Mối liên quan giữa kết quả phẫu thuật giãn da với một số yếu tố 

Kết quả theo lứa tuổi phẫu thuật 

 Do điều kiện về gây mê hồi sức, chúng tôi chỉ đảm bảo an toàn gây mê 

và phẫu thuật giãn da cho ngƣời bệnh NHBK từ 2 tuổi trở lên. Từ 2 đến 6 

tuổi, có 1 trƣờng hợp GDTN đạt kết quả tốt, 1 trƣờng hợp GDBT túi đạt kết 

quả rất tốt. Lứa tuổi từ 6 đến 18, GDTN 6 trƣờng hợp đều đạt kết quả rất tốt 

và tốt, 5 trƣờng hợp GDBT cho kết quả rất tốt và tốt.  

 Kết quả điều trị NHBK bằng phƣơng pháp giãn da theo lứa tuổi khác 

biệt không có ý nghĩa thống kê với p = 1.0, độ tin cậy 95%. Tuy nhiên, chúng 

tôi nhận thấy, tuổi càng nhỏ, da giãn càng tốt, giãn da tự nhiên thuận lợi. 

Ngƣời bệnh nhanh phục hồi, khoảng cách giữa các lần giãn da tự nhiên ngắn 

hơn trƣờng hợp lớn tuổi. Tuy nhiên, ngƣời bệnh hợp tác rất kém.  

 Laura H. Zaal
125

 đã tiến hành phẫu thuật giãn da để điều trị NHBK cho 

17 trẻ nhỏ từ 4 tháng đến 2 tuổi an toàn. Min Ji Kim
124

 cũng đã giãn da cho 88 

trẻ có độ tuổi 6.59±7.76 an toàn trong đó 31 trƣờng hợp giãn da nhiều lần. 

Kết quả theo vị trí phẫu thuật 

 Nghiên cứu của chúng tôi, có 8 trƣờng hợp GDTN thì 4 trƣờng hợp thực 

hiện ở thân mình (50%), 8 trƣờng hợp GDBT thì 5 trƣờng hợp (62,5%) thực 

hiện ở đầu mặt cổ. GDTN ở thân mình 4 trƣờng hợp có kết quả 3 rất tốt, 1 tốt. 

GDBT trên đầu mặt cổ 5 trƣờng hợp cho kết quả 4 rất tốt và 1 tốt.  

 Kết quả điều trị NHBK bằng phƣơng pháp giãn da theo vị trí tổn thƣơng 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p = 1.0, độ tin cậy 95%. Tuy nhiên, 

chúng tôi nhận thấy, giãn da tự nhiên có ƣu thế khi thực hiện ở thân mình, 

giãn da bằng túi ƣu thế khi thực hiện ở mặt cổ, đặc biệt là da đầu mang tóc. 

 Một nghiên cứu khác trên 88 trƣờng hợp NHBK của Min Ji Kim
124

 cho 

thấy: lƣng là vùng có thể phẫu thuật một lần với tỷ lệ cao nhất (39,1%). 

Ngƣợc lại, phẫu thuật nhiều lần thì chi dƣới là vùng có tỷ lệ cao nhất (48,4%). 



115 

Kết quả theo khả năng cắt bỏ thƣơng tổn và số lần phẫu thuật 

 Về khả năng cắt bỏ toàn bộ thƣơng tổn, trong số 8 trƣờng hợp GDTN 

chúng tôi đã thực hiện cho 7 trƣờng hợp, 1 trƣờng hợp chỉ cắt bỏ đƣợc trên 

75% diện tích. Trong số 8 trƣờng hợp GDBT, chúng tôi cắt bỏ toàn bộ cho 5 

trƣờng hợp, trên 75% diện tích cho 3 trƣờng hợp. Cả 3 trƣờng hợp này vẫn có 

khả năng cắt bỏ toàn bộ thƣơng tổn. Phần thƣơng tổn còn lại này có bề mặt 

phẳng lại đƣợc tóc che phủ kín nên ngay từ đầu mặc dù ngƣời bệnh đã đƣợc 

tƣ vấn rất kĩ nhƣng không muốn thực hiện phẫu thuật. 

 Kĩ thuật giãn da tự nhiên cần ít nhất 2 lần phẫu thuật và nên thực hiện từ 

3 đến 4 lần, nếu cần trên 4 lần phẫu thuật cần xem xét sử dụng giãn da bằng 

túi.  Chúng tôi có 8 trƣờng hợp GDBT, không có trƣờng hợp nào thực hiện 

dƣới 3 lần, 1 trƣờng hợp thực hiện trên 4 lần, 7 trƣờng hợp thực hiện từ 3 đến 

4 lần. Số lần phẫu thuật trung bình của chúng tôi là 3,75 ± 1,04. Hassanein 

AH và cộng sự
122

 năm 2014 thực hiện giãn da tự nhiên trên 21 trƣờng hợp với 

số lần phẫu thuật trung bình là 3,50 ± 0.70. Nhƣ vậy, số lần phẫu thuật trung 

bình cho mỗi ngƣời bệnh của chúng tôi cũng tƣơng tự nhƣ Hassanein AH. 

 Với giãn da bằng túi, để hoàn thành kĩ thuật, cần ít nhất hai lần phẫu 

thuật: lần 1 phẫu thuật đặt túi giãn và lần 2 phẫu thuật tạo hình vạt giãn thu 

đƣợc. Trƣờng hợp vạt giãn đƣợc thiết kế ở xa thƣơng tổn, cần thêm ít nhất 1 

lần phẫu thuật nữa để di chuyển vạt da giãn tới khuyết tổ chức sau khi cắt bỏ 

thƣơng tổn. Trong số 8 trƣờng hợp GDBT đã hoàn thành phẫu thuật, có 2 

trƣờng hợp cần thêm 1 lần phẫu thuật để di chuyển vạt giãn từ bụng đến cẳng 

tay, từ ngực đến cánh tay và 2 trƣờng hợp cần tới 4 lần phẫu thuật do thực 

hiện tái giãn da. Min Ji Kim
124

 nghiên cứu 88 trƣờng hợp NHBK có tuổi trung 

bình 6.59 ± 7.76, phẫu thuật bằng phƣơng GDBT cũng có 31 trƣờng hợp cần 

giãn da nhiều lần. Moon Ki Lee
123

 nghiên cứu trên 77 trẻ phẫu thuật giãn da 

bằng túi với 83 lƣợt giãn da đƣợc thực hiện thì có 25 lƣợt tái giãn da. 
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4.2.3. Đề xuất chỉ định phẫu thuật 

4.2.3.1. Tiếp cận chẩn đoán và điều trị NHBK 

 

Sơ đồ 4.1: Qui trình tiếp cận chẩn đoán và điều trị NHBK. 
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Chú thích 

*1: Điển hình:  - Mảng da sẫm màu, xù xì, ranh giới rõ, lông dày đen cứng. 

 - Xuất hiện ngay sau sinh. 

 - Đƣờng kính trên 20cm. 

*2: Không điển hình: - Mảng da nâu, phẳng, ranh giới không rõ, lông nâu, mềm. 

 - Xuất hiện muộn, trƣớc 2 tuổi. 

 - Đƣờng kính sẽ đạt 20cm khi trƣởng thành. 

 - Diện tích ≥ 120cm
2
; ≥ 1% (đầu); ≥ 2% (thân). 

 - Chiếm trọn 1 ĐVGP. 

*3: Hóa mô miễn dịch: - S100 (+), HMB-45 (+):  Chẩn đoán xác định. 

 - S100 (+), HMB-45 (-):  Kính hiển vi điện tử. 

*4: NHBK: Lâm sàng xác định + mô bệnh học, hóa mô miễn dịch: khẳng 

định. 

*5: Theo dõi: Sự thay đổi bất thƣờng: kích thƣớc, màu sắc, bề mặt, ranh giới. 

*6: Lập kế hoạch tạo hình: Giãn da tự nhiên. 

 Đánh giá tổn thƣơng cần tạo hình: kích thƣớc, diện tích, vị trí. 

 Đánh giá đặc điểm nơi giãn da: diện tích, cấu trúc, khả năng huy động. 

 Lựa chọn thời gian, thời điểm phẫu thuật: dự kiến số lần, khoảng cách. 

 Lựa chọn cách cắt bỏ thƣơng tổn: trung tâm hay ngoại vi. 

 Dự kiến đƣờng sẹo cuối: chiều dài, vị trí, hƣớng. 

*7: Lập kế hoạch tạo hình: Giãn da bằng túi. 

 Đánh giá tổn thƣơng cần tạo hình: kích thƣớc, diện tích, bệnh lí, vị trí. 

 Đánh giá da nơi đặt túi giãn: kích thƣớc, diện tích, vị trí. 

 Lựa chọn hệ thống giãn: túi giãn (hình dáng, số lƣợng, kích thƣớc), van. 

 Lựa chọn đƣờng rạch da: vị trí, hƣớng, kích thƣớc. 

 Hình thức sử dụng vạt giãn: tại chỗ, lân cận, ghép da. 
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4.2.3.2. Lựa chọn phẫu thuật điều trị NHBK 

NHBK mặc dù không gây ra những rối loạn về chức năng, tuy nhiên đây 

là một bệnh lí bẩm sinh có nguy cơ ung thƣ cao đồng thời ảnh hƣởng nghiêm 

trọng tới hình ảnh thẩm mĩ của ngƣời bệnh. Một phƣơng pháp điều trị NHBK 

đƣợc xem là tốt nhất phải giải quyết tốt cả 2 vấn đề phòng ngừa ung thƣ và 

thẩm mĩ nhƣng đồng thời không gây ra những rối loạn về mặt chức năng cho 

ngƣời bệnh. 

Một số tác giả chủ trƣơng không can thiệp bởi họ cho rằng bệnh lí này 

không ảnh hƣởng đến chức năng, nguy cơ ung thƣ thấp, ngƣời bệnh không 

phải trả chi phí, mất nhiều thời gian đồng thời không phải chịu những tai biến, 

bất tiện do phẫu thuật, thủ thuật gây nên. Tuy nhiên về mặt thẩm mĩ và phòng 

ngừa ung thƣ hoàn toàn không đƣợc giải quyết. 

Các thủ thuật nhƣ nạo da, laser… loại bỏ một phần khối u có tác dụng 

giảm nguy cơ ung thƣ đồng thời cải thiện tốt hình ảnh thẩm mĩ cho ngƣời 

bệnh. Tuy nhiên việc loại bỏ không hoàn toàn các tế bào nơ vi còn gây tranh 

cãi về khả năng ác tính hóa. Ngƣời bệnh còn phải đối mặt với các nguy cơ từ 

các thủ thuật nhƣ vấn đề về sẹo, nhiễm khuẩn… và cả các vấn đề về gây mê. 

Nhiều phƣơng pháp phẫu thuật, thủ thuật khác nhau để điều trị NHBK đã 

đƣợc báo cáo, nhƣng phƣơng pháp nào là tốt nhất là vẫn còn gây tranh cãi vì 

vẫn còn khó khăn để đạt đƣợc cả hai mục tiêu là cắt bỏ hoàn toàn thƣơng tổn 

để phòng ngừa nguy cơ ung thƣ và kết quả thẩm mĩ tốt nhất mà không gây ra 

các rối loạn về chức năng. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, phẫu thuật giãn da điều trị NHBK an 

toàn và hiệu quả. Kết quả sau khi hoàn thành phẫu thuật với GDTN là 50% rất 

tốt, 50% tốt, với GDBT là 75% rất tốt, 25% tốt. Biến chứng thấp. Các biến 

chứng gần, với GDTN là 0%, với GDBT là 9% biến chứng nhẹ và 9% biến 

chứng nặng nhƣng không nguy hiểm tới tính mạng. Chính vì vậy, lựa chọn 

phẫu thuật giãn da điều trị NHBK là hợp lý. 
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4.2.3.3. Đề xuất chỉ định phẫu thuật giãn da cho NHBK 

Chỉ định phẫu thuật giãn da tự nhiên 

Dựa trên đặc điểm đối tƣợng: 

- Ngƣời bệnh không có cơ địa sẹo quá phát, sẹo lồi. 

- Không đáp ứng với yêu cầu thời gian dài liên tục để thực hiện giãn da. 

- Ngƣời bệnh nhỏ tuổi, kém hợp tác 

Dựa trên đặc điểm thƣơng tổn: 

 - Vị trí thƣơng tổn ở thân mình, mặt, mông, đùi, cánh tạy 

- Vị trí thƣơng tổn cần xa các cơ quan dễ bị co kéo.  

- Thƣơng tổn cần cắt bỏ dự kiến có thể thực hiện từ 3 đến 4 lần.  

Dựa trên đặc điểm da lành xung quanh: 

- Cần có một diện tích da lành xung quanh thƣơng tổn đủ lớn.  

- Da lành xung quanh thƣơng tổn cần chun giãn tốt và có thể sử dụng đƣợc. 

- Cấu trúc da lành nơi giãn da phù hợp với cấu trúc tổn khuyết nơi nhận. 

Chỉ định phẫu thuật giãn da bằng túi 

Dựa trên đặc điểm đối tƣợng: 

- Ngƣời bệnh có cơ địa sẹo quá phát, sẹo lồi. 

- Đáp ứng đƣợc yêu cầu thời gian dài liên tục để thực hiện giãn da. 

- Ngƣời bệnh lớn tuổi, trẻ lớn, hợp tác tốt 

Dựa trên đặc điểm thƣơng tổn: 

 - Vị trí thƣơng tổn ở đầu mặt cổ, cẳng tay, cẳng chân, thân mình 

- Vị trí thƣơng tổn gần các cơ quan dễ bị co kéo.  

- Thƣơng tổn cần cắt bỏ dự kiến phải thực hiện trên 4 lần.  

Dựa trên đặc điểm da lành xung quanh: 

- Diện tích da lành xung quanh thƣơng tổn không đủ lớn. 

- Da lành xung quanh thƣơng tổn kém chun giãn, khó huy động  

- Cấu trúc da lành nơi giãn da không phù hợp với cấu trúc nơi nhận. 
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KẾT LUẬN 

 

1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng nơ vi tế bào hắc tố bẩm sinh khổng lồ. 

Đạ  c điểm nhạ  n dạng thu  ờng gạ p NHBK: mảng da màu đen (93,88%), bề 

mạ  t xù xì (91,84%), ranh giới rõ (91,84%), nhiều lo  ng đen cứng (89,80%).  

NHBK có đƣờng kính lớn nhất từ 20cm trở lên chiếm tỉ lệ 71,42%, đạt 

20cm khi trƣởng thành chiếm tỉ lệ 14,29%, dƣới 20cm là 14,29%.   

Đặc điểm nguy cơ ác tính NHBK: tiến triển bất thƣờng (8,16%), dấu 

hiệu bất thƣờng (4,08%), tre  n 100 vẹ  tinh (16,33%), vị trí ác tính (40,82%). 

Mô bệnh học 90,32% thể trung bì, 6,45% thể hỗn hợp, 3,23% thể tiếp giáp 

Hóa mô miễn dịch: 100% du  o ng tính với S100 và HMB-45.  

2. Đánh giá kết quả phẫu thuật NHBK bằng phƣơng pháp giãn da 

Kết quả ngay sau mỗi lần phẫu thuật đu  ợc đánh giá tre n 30 lu ợt giãn da tự 

nhiên: 83,33% rất tốt, 13,33% tốt, 3,34% trung bình; tre n 22 lu  ợt giãn da bằng 

túi: 72,73% rất tốt, 27,27% tốt.  

Kết quả sau khi hoàn thành phẫu thuật đu  ợc đánh giá tre n 8 trƣờng hợp 

giãn da tự nhiên: 50,00% rất tốt, 50,00% tốt; trên 8 trƣờng hợp giãn da bằng túi: 

75,00% rất tốt, 25,00% tốt. 

Dựa trên kết quả nghiên cứu chúng tôi đề xuất chỉ định phẫu thuật tạo hình 

NHBK bằng phƣơng pháp giãn da: 

Phẫu thuật giãn da bao gồm giãn da tự nhiên và giãn da bằng túi an toàn, 

hiệu quả cao trong điều trị NHBK. 

Giãn da đơn thuần có thể độc lập điều trị NHBK. Kết hợp các biện 

pháp giãn da, các phẫu thuật bổ sung nhƣ ghép da, vạt tại chỗ... khi cần. 

Giãn da tự nhiên phù hợp với trẻ nhỏ, kém hợp tác; vùng mặt, thân mình, 

mông đùi, cánh tay, xa cơ quan dễ bị co kéo; số lần cắt bỏ thƣơng tổn dƣới 5. 

Giãn da bằng túi đƣợc chỉ định cho trẻ lớn; vùng đầu, mặt, chi thể, thân 

mình, gần cơ quan dễ bị co kéo; số lần phẫu thuật nếu giãn da tự nhiên trên 4.  
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KIẾN NGHỊ 

 

Dựa vào những kết quả nghie  n cứu tre n, chúng to  i có mọ  t vài kiến nghị 

về điều trị no  vi tế bào hắc tố bẩm sinh khổng lồ nhƣ sau: 

Điều trị nơ vi tế bào hắc tố bẩm sinh khổng lồ bằng phƣơng pháp giãn da 

an toàn và hiệu quả, có thể áp dụng rộng rãi với các cơ sở y tế có đủ điều kiện. 

Phẫu thuạ t ne n đu ợc bắt đầu sớm và hoàn thành sớm, tru  ớc khi trẻ đi học 

sẽ giúp trẻ lấy lại tự tin trong giao tiếp, hòa nhập với cộng đồng tốt.  

Giãn da tự nhiên hoặc giãn da bằng túi có thể độc lập trong phẫu thuật 

tạo hình che phủ cho NHBK. Tuy nhiên, trong một số trƣờng hợp cụ thể, 

thƣơng tổn quá lớn, liên quan tới nhiều đơn vị giải phẫu, hoặc những đơn vị 

giải phẫu đặc biệt cần phối hợp các phƣơng pháp giãn da hoặc một số phƣơng 

pháp tạo hình khác bổ sung khác nhƣ ghép da, vạt tại chỗ, vạt từ xa.. 
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15 16

17 18

19 20

21 27

22

23 28

24

25 29

26

MẪU BỆNH ÁN NHBK

Tuổi <6 6=>18 >18 Giới Nữ Nam

Yếu tố GĐ Không Có DTBS- HHTD Không Có

Mầu sắc Đen Nâu Bề mặt Xù xì Phẳng

Ranh giới Rõ Không rõ Lông Đen, cứng Nâu, mềm

Ngay sau sinh <2 tuổi

Tế bào Lành tính Có tế bào lạ Ác tính MBH Trung bì

<20cm Diện tích >2%

Hỗn hợp Tiếp giáp

S100

HMB45

Dương 

tính
Âm tính

Không 

làm
Tuổi XH

>1% đmc, bt 120 cm2

Đơn vị GP 1 đv Trọn 1 đv Nhiều đv Ghi chú:

Đường kính >20cm Khi tt: 20cm

Tiến triển BT Bất thường TC, DH BT Bất thường

Vệ tinh >100 <100 Vị trí nguy cơ Cao Thấp

Có

Khả năng PT Có, đã PT Có, chờ PT Không Vị trí Gần cqck Xa cqck

Lý do PT Thẩm mỹ

2=>6 6=>18 >18
Đặc điểm  da 

xq
Diện tích

Không rõÁc tính Khác
Đặc điểm 

thương tổn
Thoái biến

Đủ che phủ
Không 

đủ 

Cách thức PT GDTN Đơn thuần Kết hợp KN huy động da 1 phía
Nhiều 

phía

Thời điểm PT

GDCĐ Đơn thuần Kết hợp Cấu trúc da Bình thường Đặc biệt

GDCĐ

Số lần 1=>4 >4

Lưng, TL Cách che phủ Vạt tại chỗ Vạt từ xa

Vạt trụ
Kỹ thuật giãn 

da

Bàn tay

Chân Mông Đùi, bắp Bàn chân

GDTNPT kết hợp Vạt TC Ghép da Cách PT

Cánh, cẳngTay

Đầu mặt cổ

Thân mình

Cổ

X/P 

Điện thoại:

Mã BA Mã BN

Ngày sinh

Đầu

Ngực

Nách

Mặt

Bụng

Đặc điểm Lâm sàng, Cận lâm sàng

Đặc điểm Phẫu thuật



 

 

 

 

 

 

TT TT

1 4

2 5

3 6

Tốt, cắt chỉ đúng 

Chậm, cắt chỉ muộn

Chậm, toác <10%

Chậm, toác >10%

Kém, toác toàn bộ

>100%

Theo dự kiến

Kết quả gần

Cắt bỏ

>110 %

Phẫu thuật

Che 

phủ

Không căng

Căng nhẹ

Rất căng

< 100%

<90%

Kết quả khi hoàn thành PT

Can thiệp

Siêu âm

Lâm sàng

Để hở,  < 10%

Để hở,  > 10%

 Tụ 

máu

Không 

Số HSNgày PTNgày raNgày vàoNgày vào Ngày ra Ngày PT Số HS

1 2 3 4 5

Hoại tử vạt

Mục tiêu

Sẹo 

Phòng 

ác tính

Co kéo

Toàn thân nặng

Sống tốt

Thiểu dưỡng

Bong thượng bì

Hoại tử mép

Đạt >75%

Đạt <75%

Loại 25-50%

Loại <25%

Không

Nhẹ, hồi phục

Vừa, chậm hp

Can thiệp, hp

Ko hồi phục

Nền, lành

Ác tính

Đạt

Đạt, bổ sung

Đạt, tăng số lần

0-1/5 tiêu chí

Loại 100%

Loại 75-100%

Loại 50-75% Tái phát

Không

Viền, <10%

Viền, >10%

5/5 tiêu chí

4/5 tiêu chí

3/5 tiêu chí

2/5 tiêu chí

5/5 tiêu chí

4/5 tiêu chí

3/5 tiêu chí

2/5 tiêu chí

0-1/5 tiêu chí

Vạt

Nhiễm 

khuẩn

Sức 

sống

Liền sẹo

5

Không

Tại chỗ nhẹ

Tại chỗ nặng

Toàn thân nhẹ

1 2 3 4 Kết quả gần










