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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Thiểu sản vành tai (TSVT) là bệnh lý bẩm sinh do sự phát triển bất 

thường của vành tai trong thời kỳ bào thai với các mức độ khác nhau, từ 

nhẹ là bất thường một phần cấu trúc của vành tai đến nặng là hoàn toàn 

không có vành tai. Thiểu sản vành tai chiếm tỷ lệ 1/7000 - 1/8000 trong 

dân số, tỉ lệ gặp khác nhau ở từng vùng, trong đó tỷ lệ gặp ở trẻ sơ sinh 

từ 0,83-17,4/10000 trẻ. Bệnh thường gặp ở nam giới, có thể ở một bên 

hoặc cả hai bên, hay gặp ở tai phải trong các trường hợp thiểu sản vành 

tai một bên. Ở người gốc Tây Ban Nha và người châu Á, thiểu sản vành 

tai gặp nhiều hơn so với người da đen và da trắng [1]. Nguyên nhân của 

thiểu sản vành tai cho tới nay chưa được hiểu rõ nhưng người ta nhận 

thấy có mối liên quan mật thiết giữa yếu tố môi trường và di truyền trên 

những bệnh nhân này [2]. 

Thiểu sản vành tai làm ảnh hưởng lớn đến vấn đề thẩm mỹ thậm chí có 

thể dẫn đến sự mặc cảm do bị người xung quanh kỳ thị, xa lánh. Do vậy bệnh 

nhân (BN) thiểu sản vành tai cần được tạo hình sớm để hòa nhập và nâng cao 

chất lượng cuộc sống. 

Từ cuối thế kỷ XIX đến nay trên thế giới đã có nhiều tác giả nghiên cứu 

về các phương pháp tạo hình vành tai (THVT). Các phương pháp taọ hình 

vành tai chủ yếu là: taọ hình bằng suṇ sườn tư ̣ thân, taọ hình bằng vật liệu 

nhân taọ (MEDPOR), hoăc̣ lắp vành tai giả. Mặc dù có rất nhiều phương pháp 

điều trị cho BN thiểu sản vành tai, nhưng các tác giả đều thấy rằng chỉ có cấy 

ghép bằng sụn sườn tự thân là cho kết quả tốt nhất. Hiện nay ở nước ta cũng 

như trên thế giới hay sử dụng hai phương pháp phẫu thuật theo tác giả Brent 
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và Nagata để THVT. Trong đó kỹ thuật Brent tuy có thể tiến hành ở giai 

đoạn trẻ khoảng 6 tuổi trở lên nhưng gồm 4 giai đoạn phẫu thuật, dễ gây 

biến dạng lồng ngực. Kỹ thuật Nagata rút gọn xuống còn 2 giai đoạn phẫu 

thuật, tuổi tiến hành muộn hơn khoảng từ 10 tuổi hoặc khi vòng ngực > 60cm, 

tuy nhiên ít bị biến dạng lồng ngực.  

Tuy nhiên chưa có nhiều đề tài đánh giá về đặc điểm hình thái lâm sàng 

của vành tai thiểu sản và hiệu quả điều trị phẫu thuật của các kỹ thuật này. Ở 

Việt Nam mới chỉ có nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Vân Bình (2012) 

nghiên cứu đặc điểm hình thái của TSVT và đánh giá kết quả của thì phẫu 

thuật cấy sụn tạo hình [5], tác giả Nguyễn Thùy Linh (2015) đánh giá kết 

quả nâng khung sụn sườn - tạo rãnh sau tai [6], tác giả Lý Xuân Quang 

(2018) nghiên cứu tạo hình tai nhỏ bằng kỹ thuật Nagata có cải tiến [7]. 

Vì vậy chúng tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm mục tiêu: 

 “Đánh giá kết quả phẫu thuật tạo hình thiểu sản vành tai nặng theo kỹ 

thuật Nagata”  

 

 

 

 



3 

 

Chương 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. Phôi thai học và giải phẫu ứng dụng của vành tai 

1.1.1. Phôi thai học 

1.1.1.1. Sự phát triển bình thường của vành tai 

- Tai ngoài bao gồm có vành tai và ống tai ngoài, phát triển từ lớp trung 

mô của khe mang thứ nhất và khe mang thứ hai. Vành tai được hình thành từ 6 

gờ lồi (còn gọi là gờ His). Vào tuần lễ thứ 5 của thời kỳ bào thai, 3 gờ lồi phát 

sinh từ cung hàm dưới (gờ lồi 1,2,3) và 3 gờ lồi còn lại từ cung xương móng 

(gờ lồi 4,5,6) ở phần đối diện của khe mang thứ nhất [8-10]. 

- Những gờ lồi này có mối liên quan đặc hiệu với những cấu trúc đặc biệt 

của vành tai. Khoảng tuần lễ thứ 12 giai đoạn các gờ lồi này hòa với nhau tạo 

nên vành tai có cấu trúc xác định [11]. 

Ba gờ lồi thuộc cung hàm dưới góp phần tạo thành bình tai, gờ luân nhĩ 

và loa tai. Những gờ lồi thuộc cung xương móng thì góp phần hình thành hầu 

hết các phần của vành tai người lớn, tức là những bộ phận còn lại không xuất 

phát từ cung hàm dưới. Gờ lồi thứ nhất và thứ sáu thì giữ nguyên vị trí hằng 

định, đánh dấu vị trí hình thành lần lượt của bình tai và gờ đối bình. Gờ lồi 

thứ tư và thứ năm thì phát triển lan rộng và xoay ngang qua đầu sau của khe 

mang thứ nhất, từ đó phát sinh ra phần trước và trên của gờ luân nhĩ và phần 

kế cận của thân vành tai. Những nghiên cứu ức chế phát triển đã chứng minh 

rằng phần vành tai xuất phát từ cung hàm dưới chỉ tạo thành bình tai và rễ 

trước của gờ luân nhĩ. Vành tai và ống tai ngoài thì khởi thủy nằm ở phía 

trước (phía bụng) của đầu, về sau mới di chuyển ra phía sau (phía lưng) và 

phía trên. Di chuyển xa hơn nữa thì ống tai ngoài và hòm nhĩ nguyên thủy sẽ 

tới gần mức mà vành tai di chuyển tới, và các phần tai ngoài, tai giữa, tai trong 
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sẽ gắn liền với nhau. Lúc đầu vành tai nằm ở phần thấp của cổ, sau đó vì xương 

hàm dưới phát triển ra trước và sau làm cho vành tai trở nên ở vị trí phía sau 

xương hàm dưới [12, 13]. Việc di chuyển này xảy ra ở tuần thứ 20 [11]. 

Bảng 1.1. Các thành phần của gờ His cấu tạo nên vành tai [12] 

Cung mang Gờ His Thành phần vành tai 

1 

(cung hàm dưới) 

1 

2 

3 

Bình tai 

Gờ luân nhĩ 

Hố trên xoăn tai 

2 

(cung xương móng) 

4 

5 

6 

Hố dưới xoăn tai 

Gờ đối luân 

Gờ đối bình 
  

 

Vành tai đạt được hình dạng chính giống của người lớn vào khoảng tuần 

thứ 18. Đến 3 tuổi vành tai đạt 85% kích thước của người lớn và sụn vành tai 

hầu như hoàn thiện khi 5 tuổi, mặc dù nó vẫn tiếp tục phát triển cho đến 

khoảng 9 tuổi thì đạt kích thước như người lớn [8, 14]. 

 
(A)                      (B)                   (C)      

Hình 1.1. Sự phát triển của tai ngoài [12] 

(A) : Giai đoạn thai được 6 tuần: gờ lồi 1, 2, 3 phát sinh từ cung hàm 

dưới, gờ lồi 4, 5, 6 phát sinh từ cung xương móng. 

(B) : Vành tai trong quá trình phát triển. 

(C) : Vành tai ở trẻ sơ sinh: 1. Bình tai, 2. Rễ luân nhĩ,  

              3, 4,5. Gờ luân nhĩ,  6. Đối bình tai. 
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TSVT xảy ra khi có vấn đề bất thường trong quá trình phát triển của tai ở 

thời kì phôi thai.  

Vì vành tai và ống tai ngoài thuộc cùng một nguồn gốc phôi thai học nên 

bất thường vành tai thường đi kèm bất thường của ống tai ngoài với các mức 

độ khác nhau.  

 

Hình 1.2. Tai bất thường với nụ thịt thừa trước tai [12] 

Trong hình ảnh trên ta cũng nhận thấy có đường lõm nhẹ và 1 phần hơi 

lồi lên dọc theo xương hàm dưới. Di tích này cho thấy đường di chuyển của 

tai trong thời kỳ bào thai từ vùng cổ lên vùng đầu theo sự phát triển của 

xương hàm dưới [12]. 

1.1.2. Giải phẫu ứng dụng vành tai 

1.1.2.1. Hình thể ngoài: Vành tai gồm có 2 mặt trước và sau. 

Mặt sau vành tai: tương đối phẳng, gồm có hai bờ là bờ trước (dính vào 

thành bên của đầu tạo thành rãnh sau tai) và bờ sau là bờ tự do. 

 - Mặt trước vành tai: cấu tạo rất phức tạp gồm những chỗ lồi và những 

chỗ lõm. Ở mặt trước, da vành tai dính chặt vào khung sụn và không có tổ 

chức dưới da. Giữa da và màng sụn chỉ có đám rối mao mạch dưới da. Còn ở 

mặt sau da vành tai dính lỏng lẻo hơn vào màng sụn và giữa chúng có lớp mỡ 

dưới da, nên da mặt sau vành tai có thể di chuyển dễ dàng hơn mặt trước.  
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Hình 1.3. Mặt trước vành tai phải [15] 

1. Nhánh trên của gờ đối luân;  

2. Nhánh dưới của gờ đối luân; 

3. Hố thuyền (Scarpha);  

4. Gờ luân; 

5. Hố trên xoăn tai(concha cymba);  

6. Hố dưới xoăn tai (concha 

cavum); 7. Dái tai; 8. Hố tam giác; 

9. Rễ luân; 10. Bình tai ;  

11. Gờ đối bình. 

Những chỗ lồi: bao gồm có gờ luân nhĩ, gờ đối luân, bình tai và gờ đối bình [16]. 

a. Gờ luân nhĩ (helix): 

Là phần chính của rìa vành tai, nó xuất phát từ rễ luân ở sau trên của ống 

tai ngoài chạy 1 vòng kiểu xoắn ốc xuống dưới để liên tiếp với dái tai. Gờ 

luân chiếm khoảng 2/3 bờ tự do của vành tai. 

- Gờ luân có thể được chia thành 3 phần: Gờ luân lên (the ascending 

helix) là phần từ rễ gờ luân đi thẳng lên trên; Gờ luân trên (the superior 

helix) bắt đầu từ đỉnh của phần gờ luân lên đi sang ngang và cong ra phía sau 

tới chỗ củ Darwin; Gờ luân xuống (the descending helix) bắt đầu từ dưới củ 

Darwin đi xuống tới giới hạn trên của dái tai. Phần dưới của đoạn gờ luân 

xuống thường không có sụn.  

- Rễ gờ luân: là phần tiếp theo của phần trước dưới gờ luân lên đi xuống 

phía sau dưới vào hố xoăn tai, ngay phía trên ống tai ngoài. Chiều dài trung 

bình rễ gờ luân thường khoảng 2/3 chiều rộng hố xoăn tai. 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 
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b. Gờ đối luân (anti-helix): 

Hình chữ Y, đi từ gờ đối bình và ngăn cách hố xoăn tai, hố tam giác và 

hố thuyền. Gờ đối luân gồm 1 thân chữ Y (stem) và 2 nhánh chữ Y: nhánh 

trên (superior crus) và nhánh dưới (inferior crus). 

- Nhánh trên: ngăn cách hố thuyền với hố tam giác, thường chạy lên trên 

và hơi ra trước, hình thái không rõ nét bằng nhánh dưới. 

- Nhánh dưới: ngăn cách hố xoăn tai và hố tam giác, thường chạy ra 

trước và hơi lên trên, hình thái thường mảnh, rõ nét, ít có đa dạng hình thái 

hơn nhánh trên. 

c. Bình tai (tragus): 

 Chính là thành trước của ống tai ngoài, nó có hình tam giác với cấu tạo 

gồm 1 mảnh sụn được bao phủ bởi da và 1 ít tổ chức mỡ dưới da. Bờ sau dưới 

của bình tai tạo nên thành trước của khuyết gian bình. 

d. Gờ đối bình (anti tragus): là một gờ nhỏ liên tiếp với gờ đối luân, đối diện 

với bình tai qua ống tai ngoài (nên còn gọi là gờ đối bình). Bờ trước trên của 

gờ đối bình tạo nên thành sau của khuyết gian bình. 

Những chỗ lõm: gồm có hố thuyền, hố tam giác, loa tai và hố xoăn tai hay 

loa tai. [17] 

a. Hố thuyền (Scapha): hay còn gọi là rãnh luân, là 1 rãnh nhỏ nằm giữa gờ 

luân và gờ đối luân. 

b. Hố tam giác (triangle fossa): là phần có hình tam giác nằm giữa rễ trước và 

rễ sau của gờ đối luân. 

c. Hố xoăn tai hay loa tai (concha): 

 Là phần lõm sâu nhất nằm ngay phía sau của ống tai ngoài, bao xung 

quanh bởi: bình tai, khuyết gian bình, gờ đối bình, gờ đối luân, nhánh dưới gờ 
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đối luân và rễ gờ luân. Nó thường được rễ gờ luân chia làm 2 phần: hố trên 

xoăn tai (cymba) và hố dưới xoăn tai (cavum). 

Dái tai: 

Là phần dưới của vành tai, tiếp nối phía sau trên với phần gờ luân xuống, 

phía trước trên với gờ đối bình và phía trên với khuyết gian bình. Phần này 

không có tổ chức sụn, có chiều cao bằng khoảng 1/5 chiều cao của vành tai, với 

hình dáng thay đổi ở từng cá thể. 

1.1.3. Nhân trắc học vành tai: rất quan trọng trong THVT 

Vành tai nằm ở 2 bên của đầu, có liên quan với khớp thái dương hàm và 

vùng tuyến mang tai ở phía trước, xương chũm ở phía sau và vùng thái dương 

ở phía trên. Vành tai giống như 2 chiếc lá với phần tự do mở ra phía sau, tạo 

với bề mặt xương chũm một góc khoảng 20 - 30o (góc vành tai xương chũm). 

Góc này khác nhau giữa nam và nữ (nam: từ 10 - 30o, nữ: từ 2 - 20o). Ngoài ra 

còn có góc tạo bởi loa tai và bề mặt ngoài xương sọ (bình thường khoảng 90o) 

và góc tạo bởi hố thuyền – loa tai (bình thường khoảng 90o - 120o).  

Trước khi phẫu thuật THVT, ngoài việc đánh giá kỹ lưỡng các cấu trúc bị 

biến dạng còn cần xem xét các góc nói trên. Nếu góc loa tai - bề mặt ngoài 

xương sọ lớn hơn 90o hoặc góc vành tai - xương chũm lớn hơn 40o sẽ làm 

cho kích thước của loa tai lớn. Nếu góc loa tai - hố thuyền lớn hơn 120o sẽ 

làm mất gờ đối luân. Khi đó, khoảng cách giữa gờ luân và mặt xương chũm 

sẽ lớn hơn 25mm [18]. 
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(A)  (B) 

Hình 1.4. Các góc của vành tai [17] 

        (A): Góc giữa vành tai - xương chũm: 20 - 30o(tương ứng với khoảng 

cách giữa gờ luân và mặt ngoài xương chũm là 15- 20 mm)  (1) 

      Góc giữa loa tai - bề mặt ngoài xương sọ:  90o  (2) 

      Góc giữa loa tai - hố thuyền:  90 - 120o   (3) 

       (B): Bất thường: (2), (3) đều tù và lớn hơn 120o, (1) lớn hơn 40o, tương 

ứng khoảng cách giữa gờ luân và mặt ngoài xương chũm lớn hơn 25 mm 

- Giới hạn của vành tai bình thường [18]: 

+ Phía trên: không cao quá đường thẳng kẻ ngang qua lông mày. 

+ Phía dưới: không thấp hơn đường thẳng kẻ ngang qua chân mũi. 

+ Trục dọc của vành tai: là đường thẳng nối đỉnh cao nhất của vành tai 

với điểm thấp nhất của dái tai, đường này thường tạo với phương thẳng đứng 

1 góc 15 - 20o và song song với trục của sống mũi. 

+ Trục trước vành tai tương ứng với bờ sau của ngành lên xương hàm 

dưới (Hình 1.5). 
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Hình 1.5. Vị trí, hướng và kích thước của vành tai [19]  

1. Trục dọc của vành tai, 2. Giới hạn dưới: nằm trên đường thẳng kẻ ngang qua 

chân mũi, 3. Giới hạn trên: nằm trên đường thẳng kẻ ngang qua cung mày, 4. 

Đường thẳng đứng dọc đi qua bờ ngoài ổ mắt và cách bờ trước của rễ luân nhĩ 

65- 70 mm, 5. Trục sống mũi, PF: đường thẳng đi qua rễ luân nhĩ và bờ trước 

của dái tai. 

Việc xác định vị trí vành tai lành với các điểm tham chiếu như trên giúp ta 

có thể xác định được vị trí của vành tai sẽ được tạo hình ở phía tai bên đối diện. 

- Kích thước của vành tai: vành tai trung bình dài khoảng 65mm, rộng 35 

mm, với tỷ lệ chiều dài/chiều rộng ≈ 2/1. Nghiên cứu của Lê Gia Vinh đối 

với thanh niên Việt Nam cho thấy ở nam giới, chiều dài trung bình là 62 ± 

6 mm, chiều rộng là 33 ± 3 mm, ở nữ chiều dài trung bình là 57 ± 5 mm, 

chiều rộng 31 ± 3 mm. Còn chiều dài của dái tai ở nam là 17 ± 2 mm, ở 

nữ là 16 ± 2 mm [18]. 

1.1.4. Cấu trúc của vành tai 

Cấu trúc của vành tai gồm hai phần trên và dưới trong đó phần trên như 1 

cái loa bằng sụn có da bao bọc bên ngoài, còn phần dưới (dái tai) thì không có 

sụn mà chỉ có tổ chức mỡ và da. Lớp da của vành tai rất mỏng và ở mặt trước 
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thì dính chặt vào sụn (không có lớp mỡ ở giữa). Còn ở mặt sau thì da di động 

dễ dàng hơn do có cơ sau tai và một ít tổ chức xơ mỡ ở giữa da và sụn. 

Không giống với sụn ở các nơi khác trong cơ thể, sụn của vành tai không 

có mạch máu và chỉ gồm một khối nguyên vẹn duy nhất, nuôi dưỡng bằng 

thẩm thấu. Nó tương đối mỏng và có độ dày khá đồng đều. Chính cốt sụn của 

vành tai tạo nên hình dáng của nó. Do những đặc tính riêng biệt như vậy của sụn 

vành tai cùng với những các chỗ lồi lõm, những nếp gấp đã tạo cho vành tai có 

hình dáng phức tạp [20],[21]. 

 

 

Hình 1.6. Khung sụn vành tai nhìn trước và nhìn sau [20]. 

1.1.5. Vạt cân thái dương đỉnh và vạt cân sau tai 

1.1.5.1. Vạt cân thái dương đỉnh: (TPFF: temporoparietal fascia flap) 

- Vạt cân thái dương đỉnh gồm 3 lớp: da, mô dưới da, lớp cân thái dương 

đỉnh. Vạt này là thành phần trong cấu trúc da bao phủ vùng đầu nên có đầy đủ 

các đặc điểm của da đầu 

Cân thái dương đỉnh nằm ngay bên dưới lớp mô dưới da, cân này có đặc 

điểm khác nhau ở vùng thái dương và vùng đỉnh. Ở vùng đỉnh không có lớp 

cơ, cân thái dương đỉnh dày chắc và kém đàn hồi vì vậy da vùng này kém di 
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động. Ở vùng thái dương, vùng chẩm và vùng trán có lớp cơ nên cân thái 

dương đỉnh mỏng, thưa và đàn hồi tốt giúp cho da ở những vùng này di động 

tốt hơn và dễ căng giãn hơn. 

Hệ mạch cung cấp máu cho vạt cân thái dương đỉnh là bó mạch thái 

dương nông trong đó động mạch thái dương nông là nhánh tận của động mạch 

cảnh ngoài sau khi thoát khỏi tuyến mang tai, vượt qua cung gò má vào lớp 

cân thái dương nông chia thành hai nhánh chính: nhánh trán và nhánh đỉnh. 

Động mạch thái dương nông luôn có một tĩnh mạch tùy hành đi cùng. 

- Ứng dụng vạt da cân thái dương đỉnh:  

Vạt da cân thái dương đỉnh có cuống mạch khá dài, khả năng sống rất 

cao nên được các phẫu thuật viên ưa thích trong sử dụng tạo hình vùng 

đầu cổ. 

- Nhược điểm của cân thái dương đỉnh so với cân sau tai trong tạo hình 

vành tai: 

- Vị trí xa hơn 

- Sẹo dễ thấy. 

- Ảnh hưởng đến nang tóc có thể tạo ra vùng mất tóc. 

1.1.5.2. Vạt cân sau tai hay vạt cân chũm (MFF: mastoid fascia flap) 

- Vùng sau tai được cấp máu bởi cung động mạch được tạo thành từ 3 

nhánh động mạch: động mạch tai sau, các nhánh tai trước của động mạch thái 

dương nông và động mạch chẩm. Trong đó cấp máu chính cho cung động 

mạch này là động mạch tai sau (trên 93%). 

Năm 2016, Gómez Díaz thiết lập được bản đồ vùng da và cân do 

động mạch tai sau cấp máu, giúp cho việc thiết kế các vạt da và cân sau 

tai an toàn hơn. 
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A. Điểm bám luân nhĩ vào 

vùng thái dương. 

B. Ống tai ngoài 

C. Mỏm chũm 

AD, AE, BF, CG, CH: các đoạn 

thẳng từ 3 vị trí trên đến điểm 

xa nhất của vùng tô màu. 

AD= 4,8cm, AE= 6,1cm, BF= 

7,15cm, CG= 3,9cm, CH= 

3,7cm. 

Hình 1.7. Bản đồ cấp máu cho vùng sau tai [22]. 

- Ứng dụng của vạt da sau tai: 

Năm 1947, Brown sử dụng vạt da ngẫu nhiên sau tai tạo hình mất chất 

vành tai do chấn thương, ung thư vành tai. 

Năm 1964, Tanzer và Converse sử dụng vạt da này trong tạo hình một số 

dị dạng vành tai. 

Năm 1992, Avelar đã sử dụng thêm vạt da sau tai để che phủ vùng chũm 

và sau tai ở thì nâng vành tai trong trường hợp tạo hình toàn bộ vành tai. Ông 

cho rằng sử dụng mảnh ghép da trên diện rộng ảnh hưởng đến khả năng sống 

của mảnh ghép. 

Trong tạo hình vành tai, Ou (2001) sử dụng kết hợp vạt da sau tai và 

mạnh ghép da dày lấy từ vùng bẹn lên che phủ mặt sau tai và mặt xương 

chũm khi phẫu thuật nâng vành tai [49]. 

Ưu điểm của vạt cân sau tai so với cân thái dương đỉnh: 

- Vị trí gần vành tai nên thao tác lấy đơn giản. 

- Sẹo vùng sau tai nên không lộ. 

- Không ảnh hưởng đến đường chân tóc. 

- Mạch máu nuôi cũng phong phú, đảm bảo nuôi dưỡng cho cả khung 

sụn và sụn chêm 
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1.2. Bệnh học thiểu sản vành tai 

1.2.1. Đặc điểm dịch tễ học 

Dựa trên 1 số nghiên cứu dịch tễ học về TSVT của các nước Italia, Pháp, 

Thụy Điển, Phần Lan và Mỹ, tỷ lệ TSVT dao động trong khoảng 0,83-4,34/ 

10000 trẻ mới sinh [1, 15, 24].  

Một số nghiên cứu ở Mỹ có những báo cáo với tỷ lệ khác nhau phụ thuộc 

vào chủng tộc, với tỷ lệ cao ở những người gốc châu Á, cư dân đảo vùng Thái 

Bình Dương và dân gốc Hispanic (Tây Ban Nha và Bồ Đào Nha). Những 

người dân da trắng và gốc Phi ít gặp hơn. Ngoài ra những người dân sống ở 

vùng núi cao Nam Mỹ (núi Andes) như Ecuador, Chile, dân Mỹ gốc thì tỷ lệ 

TSVT cũng cao hơn [1, 15, 24, 25]. 

TSVT thường gặp nhiều ở nam, khoảng 20-40% nhiều hơn nữ. TSVT có 

thể gặp 2 bên nhưng khoảng 77-93% là 1 bên. Tai phải hay gặp hơn tai trái, 

chiếm khoảng 60% [1, 15, 24, 26]. Tỷ lệ TSVT 2 bên thường gặp ở những 

trường hợp có kèm theo các rối loạn khác không liên quan trực tiếp đến tai. 

TSVT có thể đơn độc, phối hợp với các bất thường khác, hoặc là 1 phần 

của các hội chứng. Những bất thường khác thường phối hợp với TSVT là: bất 

thường cột sống cổ, khóe miệng rộng, khe hở môi vòm miệng, thiểu sản 1 bên 

mặt, bất thường về thận tiết niệu, dị tật tim, mắt nhỏ, dị tật không phân chia 

não trước, tật thừa ngón. Hầu như các bất thường đó đều liên quan đến dị 

dạng Mắt- Tai- Cột sống (OAVS), là 1 tập hợp các dị dạng lâm sàng đa dạng 

mà nguyên nhân vẫn chưa biết rõ [24, 25, 27]. 

* Các yếu tố nguy cơ: 

Trong các nghiên cứu, có nhiều yếu tố nguy cơ của TSVT đã được đặt 

ra, trong đó có cả 2 yếu tố môi trường và di truyền [2]. 
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- Thuốc:  

Có những bằng chứng về sự liên quan giữa thai kỳ và việc sử dụng 1 số 

thuốc đặc biệt, ví dụ thuốc gây quái thai như: retinoids, thalidomide và thuốc 

ức chế miễn dịch, mycophenolate mofetil. Rượu cũng được coi là 1 yếu tố 

nguy cơ không hằng định. Cơ chế của các yếu tố này hiện vẫn chưa được 

chứng minh đầy đủ [28-30]. 

- Độ cao:  

Độ cao cũng có thể là 1 yếu tố nguy cơ. Ở một số nơi như Quito (độ cao 

2800m), La Paz (3250-4100m) và Bogota (2600m) tỷ lệ TSVT cao hơn đáng 

kể các vùng khác [31, 32]. 

- Chủng tộc:  

Trong các nghiên cứu của Mỹ thấy rằng tỷ lệ TSVT gặp cao hơn ở người 

gốc châu Á, đảo Thái Bình Dương, gốc Hispanic so với người Mỹ gốc châu 

Âu và châu Phi. 

- Di truyền: 

Tỷ lệ TSVT có tính chất gia đình chiếm 3-34% theo Mastroiacovo [30]. 

Cả di truyền trội trên nhiễm sắc thể thường và di truyền lặn đều được mô tả. 

Theo nghiên cứu của Tasse và cs (2005) có 5/53 TSVT có tính chất gia đình, 

TSVT có tính chất gia đình thường là bị 2 bên [33]. 

Ngoài ra còn có 1 số các yếu tố nguy cơ của TSVT: cân nặng khi sinh 

thấp, bệnh cấp tính trong quá trình mang thai, sử dụng thuốc, tiểu đường thai 

kỳ. Sinh nhiều lần, tuổi sinh của mẹ cao, giáo dục thai kỳ kém cũng được báo 

cáo là các yếu tố nguy cơ của TSVT trong các nghiên cứu cắt ngang và điều 

tra dân số [28-31]. 
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1.2.2. Hình thái lâm sàng thiểu sản vành tai 

1.2.2.1. Đặc điểm hình thái học 

Giống như các dị tật bẩm sinh khác, TSVT có thể xuất hiện đơn độc 

(chiếm khoảng 2/3 số các trường hợp) hoặc là một phần trong các hội 

chứng có liên quan tới sự phát triển bất thường từ cung mang thứ nhất và 

thứ hai. Hay gặp đi kèm theo TSVT có thể là hẹp hoặc tịt ống tai ngoài, 

thiểu sản sọ mặt một bên, có nụ thịt thừa trước tai và thậm chí là liệt dây 

thần kinh VII. Ngoài ra, có thể xuất hiện dị tâṭ ở các cơ quan khác trong cơ 

thể ở BN TSVT như: hệ thống tiết niệu (thiểu sản thận một bên), tim mạch 

(khuyết tật vách ngăn tâm thất bẩm sinh), xương sườn, cột sống (vẹo cột 

sống do đốt sống kém phát triển).  

Vì vậy cần phải thăm khám đầy đủ và toàn diện đối với BN bị TSVT. 

- TSVT một bên: 

Khoảng 70 - 90% các trường hợp TSVT xảy ra ở một bên với ưu thế ở 

nam giới và hay gặp bên tai phải hơn bên trái. Các bất thường ở BN TSVT 

một bên thường có liên quan tới hệ thống Mắt - Tai - Cột sống (OAVS: 

Oculo-Auriculo-Vertebral Spectrum) với biểu hiện kinh điển nhất là hội 

chứng Goldenhar hoặc các biến dạng Klippel-Feil [34]. 

Hệ thống Mắt- Tai- Cột sống (OAVS) đặc trưng bởi khuôn mặt không 

cân đối, TSVT và nụ thịt thừa trước tai, nang biểu bì trước nhãn cầu 

(epibulbar dermoids), mắt nhỏ và khóe miệng rộng. Thiểu sản sọ mặt, thiểu 

sản nửa mặt, hội chứng Goldenhar cũng nằm trong hội chứng này. Những bất 

thường ngoài sọ gồm: bất thường về thận, tim và cột sống. Chưa có sự thống 

nhất trong tiêu chuẩn chẩn đoán của OAVS. Đa số các trường hợp OAVS là 

ngẫu nhiên, mặc dù 1 số trường hợp là do di truyền gen trội hoặc ít gặp hơn là 

di truyền gen lặn đã được báo cáo. 
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Như vậy TSVT đơn độc là 1 biểu hiện nhẹ trong hội chứng OAVS [20]. 

- TSVT hai bên: tương đối hiếm gặp với tỷ lệ khoảng 0,05‰. Hai tai bị 

thiểu sản có thể đối xứng hoặc không. 

1.2.2.2. Phân loại thiểu sản vành tai 

TSVT có biểu hiện lâm sàng đa dạng phong phú, từ mức độ rất nhẹ là 

kích thước vành tai hơi nhỏ hơn bình thường đến mức độ nặng là vành tai chỉ 

còn di tích như hạt đậu (peanut-ear) đến mức độ nặng nhất là không có vành 

tai (anotia). Chính vì vậy có nhiều cách phân loại TSVT. 

Năm 1926, Hermann Marx là người đầu tiên công bố phân loại TSVT và 

phân loại của ông là một trong những phân loại đã được sử dụng nhiều nhất. 

Ông chia TSVT thành ba loại:  

+ Độ I: vành tai nhỏ hơn bình thường và vẫn còn hầu hết các cấu trúc 

bình thường của nó (vẫn có ống tai ngoài). 

 + Độ II: vành tai bị thiếu hụt 1-2 đơn vị giải phẫu của vành tai (không 

có dái tai hoặc gờ luân), ống tai ngoài bị tịt hoặc hẹp. 

 + Độ III: vành tai có cấu trúc chỉ là một phần nhỏ tồn dư hình hạt đậu, 

không có ống tai ngoài. 

Về sau này, ông mới bổ sung độ IV là các trường hợp không có vành tai [35]. 

 

Độ I Độ II Độ III Độ IV 

Hình 1.8. Phân loại TSVT của Hermann Marx [35] 
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Ngoài ra còn có phân loại của tác giả Nagata gồm có 3 loại: 

- Loại dái tai: chỉ có duy nhất dái tai, không có ống tai ngoài. 

- Loại loa tai: có dái tai, loa tai, bình tai và khuyết gian bình nhưng loa 

tai nhỏ và méo mó. 

- Loại loa tai nhỏ: có dái tai cùng sự hiện diện vết lõm nhỏ của loa tai.  

Ngoài ra, trong phân loại của ông không có loại không có vành tai và các 

dạng không điển hình khác [35]. 

 

 

             A          B       C 

Hình 1.9. Phân loại theo Nagata 

A: typ dái tai; B: typ loa tai; C: typ loa tai nhỏ [35] 

1.2.2.3. Các hội chứng đi kèm thiểu sản vành tai 

Hội chứng Goldenhar/ Thiểu sản nửa mặt/ Thiểu sản sọ mặt 

Hội chứng Goldenhar tương đối hiếm gặp (tỷ lệ chỉ khoảng 0,04 – 0,2‰ 

trong số trẻ sơ sinh) với biểu hiện đặc trưng bao gồm các bất thường về 

xương hàm dưới và tai (TSVT, các đường rò bẩm sinh quanh tai); các bất 

thường về mắt (tật mắt nhỏ, tật u nang trên bề mặt nhãn cầu, và các dị tật u 

nang dạng mỡ); các bất thường về cột sống và sọ mặt (khe hở môi vòm, thiểu 

sản xương hàm dưới hoặc xương gò má; rối loạn phát triển của răng), và 

chậm phát triển [36]. 
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Hội chứng Treacher-Collins: là một bệnh di truyền trội trên NST thường 

biểu hiện kiểu hình là thiểu sản xương vùng mặt, TSVT, hàm nhỏ, khe hở 

màn hầu, điếc. Gần đây đã xác định được nguyên nhân gây bệnh là do các gen 

TCOF1 nằm trên nhánh dài của NST số 5 bị đột biến. Gen này mã hóa protein 

gọi là treacle có vai trò trong giai đoạn sớm của phôi thai học quyết định sự 

phát triển xương và mô vùng mặt [36]. 

Hội chứng Nager: Ngoài triệu chứng TSVT 2 bên, BN còn bị thiểu sản xương 

gò má và xương hàm dưới, khe hở màn hầu. Ngoài ra còn có các bất thường 

khác ở chi như ngắn chi, tật không có ngón tay cái, tật dính hoặc ngoẹo ngón tay. 

Đây là bệnh di truyền mang tính trội trên NST thường [36]. 

Ngoài ra còn 1 số hội chứng khác có TSVT đi kèm như: hội chứng 

Townes - Brocks, hội chứng DiGeorge, hội chứng CHARGE, hội chứng Mang 

Tai Thận, hội chứng bào thai nghiện rượu (Fetal Alcohol Syndrome: FAS)... 

1.3. Các phương pháp điều trị thiểu sản vành tai 

1.3.1. Lịch sử nghiên cứu 

1.3.1.1. Trên thế giới 

- Năm 600 trước Công nguyên, phẫu thuật tạo hình tai ngoài đã được 

nhắc đến đầu tiên trong cuốn Sushruta Samhita của Ấn Độ, theo đó tác giả 

Sushruta- một nhà phẫu thuật nổi tiếng đã dùng vạt má có cuống để tái tạo lại 

phần dái tai bị mất [37]. 

- Thế kỷ XVI, Gaespare Taglicozi đã sử dụng vạt da cánh tay để tạo 

hình tai [12]. 

- 1845, Dieffeenbach đã tạo hình lại phần trên vành tai bị cắt bởi 1 

thanh kiếm. 

- Các PTV của thế kỷ XIX cho rằng tạo hình toàn bộ vành tai là không 

thể vì không có đủ nguồn da ghép và sụn đủ mềm để tái tạo. 
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- Thời đại mới của phẫu thuật THVT bắt đầu từ thế kỷ XX. 

- 1920, Gillies mô tả việc sử dụng sụn để THVT. 

- 1930, Pierce đã mô tả những nguyên tắc để tạo khung sụn từ sụn sườn. 

- Phẫu thuật tạo hình với các trường hợp TSVT chỉ thực sự phát triển sau 

năm 1950 với các kỹ thuật của Tanzer, Brent và Nagata. 

- 1959, Tanzer đã có bước đột phá trong THVT gồm 4 giai đoạn, với 

mảnh ghép sụn sườn tự thân được chế tạo thành khung sụn vành tai và tồn tại 

được trong nhiều năm. 

- 1974, Brent, tác giả nổi tiếng nhất trong việc THVT từ sụn sườn tự 

thân, đã hoàn thiện kỹ thuật này gồm 4 giai đoạn phẫu thuật: 

+ Tạo khung sụn vành tai từ các mảnh sụn sườn.  

+ Xoay dái tai về vị trí đúng.  

+ Nâng khung sụn vành tai lên và tạo rãnh sau tai.  

+ Tạo hình hố xoăn tai và bình tai.  

- 1985, Nagata đã xây dựng quy trình phẫu thuật mới chỉ gồm 2 giai 

đoạn: với giai đoạn 1 chính là 3 bước số 1, 2, 4 của Brent, còn giai đoạn 2 sẽ 

nâng khung sụn vành tai và tạo hình rãnh sau tai, từ đó rút ngắn được số lần 

và thời gian phẫu thuật. 

- 1996, John Reinisch sử dụng Polyethylene (MEDPOR) là 1 chất liệu 

tổng hợp để tạo hình khung sụn vành tai, sau đó đặt vào vị trí TSVT rồi sử 

dụng các vạt da lân cận để che phủ. Đây là phẫu thuật 1 thì, ưu điểm là có thể 

tiến hành ở lứa tuổi nhỏ hơn, có thể phối hợp với chỉnh hình ống tai ngoài, 

cho kết quả thẩm mỹ cao nhưng có nguy cơ thải trừ. 

- Nhờ sự phát triển của kỹ thuật mô hiện đại trong những năm gần đây, 

các nhà khoa học đã có thể nuôi cấy từ một số các tế bào sụn rồi cho phát 

triển trong một khuôn tổng hợp đúc thành hình dạng tai người và được cấy 

vào dưới da chuột. 
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1.3.1.2. Việt Nam 

- 2012, Nguyễn Thị Vân Bình đã đưa ra nghiên cứu hình thái TSVT và 

kết quả cấy sụn THVT tức là giai đoạn 1 của THVT. Tuy nhiên nghiên cứu 

đánh giá cả kỹ thuật Brent và Nagata [5]. 

- 2015, Nguyễn Thùy Linh đưa ra đặc điểm hình thái TSVT đã được cấy 

sụn tạo hình và kết quả nâng khung sụn sườn- tạo rãnh sau tai tức là giai đoạn 

2 của THVT. Kết quả cho thấy trục vành tai ổn định, góc vành tai giảm theo 

thời gian, vành tai dày hơn hẳn và kém đàn hồi so với tai bình thường. Tuy 

nhiên tác giả chưa đánh giá kết quả chi tiết về cấu trúc giải phẫu vành tai [6]. 

- 2018, Lý Xuân Quang đã nghiên cứu kết quả phẫu thuật tạo hình tai 

nhỏ bằng kỹ thuật Nagata có cải tiến.  

Tuy nhiên, việc mô tả riêng về hình thái lâm sàng, phân loại tổn thương 

TSVT và điều trị hiện nay, đặc biệt kết quả phẫu thuật chi tiết về hình thái 

như vị trí, kích thước, các chi tiết giải phẫu của vành tai thì vẫn chưa được 

quan tâm tới nhiều. 

Hiện nay có 1 số phương pháp chủ yếu để taọ hình vành tai thiểu sản nặng 

như sau: 

- Taọ hình vành tai từ suṇ sườn tư ̣thân: nổi bật với 2 kỹ thuật của Brent 

và Nagata: theo Hội nghị quốc tế về phẫu thuật THVT lần thứ 4 năm 2007 

hiện nay đa số các PTV (93,5%) đều sử dụng phương pháp này với kỹ thuật 

cải tiến riêng [38]. 

- Sử dụng vành tai từ suṇ sườn nhân taọ (MEDPOR hoặc polyethylene): 

chỉ có 2 PTV tiến hành [38]. 

- Lắp tai giả.  

Tình hình tạo hình vành tai ở Việt Nam: cũng không có nhiều cơ sở có 

thể tiến hành được phương pháp tạo hình toàn bộ vành tai bằng sụn sườn. 

Hiện nay tại Hà Nội phẫu thuật tạo hình vành tai toàn bộ cũng đang được tiến 

hành tại một số cơ sở: bệnh viện Nhi trung ương sử dụng chủ yếu phương 
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pháp Brent cho trẻ dưới 10 tuổi, phương pháp Nagata cho trẻ từ 10 tuổi trở 

lên, bệnh viện Saint-Paul sử dụng phương pháp Firmin- từ kỹ thuật Nagata cải 

tiến, bệnh viện Trung ương Quân đội 108 sử dụng phương pháp Nagata, bệnh 

viện Việt Đức sử dụng phương pháp Nagata và mới áp dụng phương pháp tạo 

hình vành tai sử dụng sụn sườn nhân tạo Medpor. Tại thành phố Hồ Chí 

Minh, bệnh viện Đại học Y dược Thành phố Hồ Chí Minh đang thực hiện 

phương pháp Nagata cải tiến. 

1.3.2. Tạo hình vành tai bằng sụn sườn tự thân: được coi là kỹ thuật 

hàng đầu trong tạo hình vành tai. 

1.3.2.1. Tuổi BN phẫu thuật 

Mặc dù đã có rất nhiều tranh luận về độ tuổi để có thể tiến hành phẫu 

thuật THVT nhưng đại đa số các tác giả đều thống nhất cần dựa vào các yếu 

tố chính sau đây để xác định độ tuổi thích hợp nhất [20, 39-42]. 

+ Kích thước tương đối của vành tai ở tuổi trưởng thành: Các nghiên cứu 

về giải phẫu hình thái cho thấy, vành tai ở trẻ sơ sinh có kích thước bằng 

khoảng 67% so với tuổi trưởng thành. Tỷ lệ này là 85% ở trẻ 3 tuổi và là 95% 

ở trẻ 6 tuổi. Nói cách khác, trẻ từ 6 tuổi trở lên sẽ có kích thước vành tai gần 

bằng so với tuổi trưởng thành. 

+ Khối lượng của sụn tự thân sẽ lấy được: Trẻ phải từ 6 tuổi trở lên để có 

thể lấy được đủ lượng sụn sườn cần thiết (để làm khung sụn vành tai) mà 

không gây ra các tác động tiêu cực cho các cơ quan bên trong lồng ngực. 

Hiện tại phần lớn PTV (66%) đều tiến hành phẫu thuật khi trẻ 8-10 tuổi 

[38]. Theo nghiên cứu của Dashan năm 2008 tỷ lệ biến dạng lồng ngực lên 

đến 46,2% khi phẫu thuật với các bé từ 5-10 tuổi [43]. 

+ Tuổi bắt đầu gây ra các ảnh hưởng về tâm sinh lý của trẻ do bị dị tật: 

Theo Brent, trẻ bị TSVT sẽ chịu các tác động tâm lý tiêu cực nặng nề hơn ở 

tuổi bắt đầu đi học khi tiếp xúc với các bạn cùng học hoặc khi có các giao tiếp 

xã hội khác.  
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Tổng hợp các yếu tố trên, Brent cho rằng độ tuổi phù hợp để bắt đầu tiến 

hành phẫu thuật THVT bị thiểu sản là 6 tuổi [44]. 

Còn theo PTV Nagata, độ tuổi thích hợp lại muộn hơn, cụ thể là từ 10 

tuổi trở lên, khi mà chu vi vòng ngực phải > 60 cm (hoặc có thể xác định sự 

phát triển của khung sụn sườn nhờ X-quang). Theo tác giả này, việc lấy sụn 

sườn ở trẻ từ 10 tuổi trở lên sẽ không gây ảnh hưởng đáng kể tới sự phát triển 

kích thước lồng ngực sau này. Ngoài ra còn vì khối lượng, kích thước sụn 

sườn cần lấy để tạo hình trong kỹ thuật của Nagata đòi hỏi nhiều hơn so với 

kỹ thuật của Brent [45]. 

1.3.2.2. Kỹ thuật 4 giai đoạn của Brent: 

- Giai đoạn 1: Chế tạo khung sụn bằng sụn sườn đối bên  

- Giai đoạn 2: Xoay dái tai về đúng vị trí 

- Giai đoạn 3: Nâng toàn bộ vành tai tạo hình mới lên và tạo rãnh sau tai 

- Giai đoạn 4: Tạo hình bình tai. 

1.3.2.3. Kỹ thuật 2 giai đoạn của Nagata: được giới thiệu lần đầu vào năm 

1985, kỹ thuật Nagata đã đạt được thành công lớn nhờ vào việc cải tiến kỹ 

thuật Brent, rút ngắn còn 2 giai đoạn phẫu thuật. Việc tạo hình bình tai, 

khuyết gian bình đã được đưa vào khung sụn ở giai đoạn 1. 

Giai đoạn 1: Tạo khung sụn vành tai bằng sụn sườn cùng bên, xoay dái tai về 

đúng vị trí và tạo hình bình tai [40, 46, 47]. 

+ Bước 1: Lấy mẫu vành tai (giống kỹ thuật của Brent). 

+ Bước 2: Lấy sụn sườn cùng bên tai tổn thương làm chất liệu tạo hình 

khung sụn vành tai. 

Thường dùng các sụn sườn số 6, 7, 8, 9 để làm khung sụn. Cụ thể: khớp 

sụn sườn số 6, 7 tạo phần khung cơ bản, sụn sườn số 8 làm gờ luân và rễ gờ 

luân, sụn sườn thứ 9 tạo thành rễ trước, sau của gờ đối luân. 

Khi lấy sụn sườn Nagata đã cố gắng giữ lại màng sụn để tránh biến dạng 

lồng ngực sau mổ. 
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(A)           (B) 

Hình 1.10. Lấy sụn sườn cùng bên 

 (A). Lấy sụn sườn 6, 7, 8, 9  

(B). Tạo hình khung sụn vành tai từ sụn sườn [40] 

*Cách lựa chọn các mảnh sụn: theo tác giả Firmin [46] để tạo ra 1 khung sụn 

hoàn chỉnh, chúng ta cần có ít nhất 6 mảnh sụn sườn:  

(1) Phần nền: thường lấy từ sụn sườn số 6 và 7 

(2) Phần đối luân: lấy từ sụn sườn số 9 

(3) Phần gờ luân: lấy từ sụn sườn số 8 

(4) Phần bình tai và đối bình 

(5) Mảnh chèn dưới khung sụn. 

(6) Mảnh sụn chờ dưới da vùng ngực cho giai đoạn 2. 

Cả hình dạng của tai bình thường và hình dạng sụn sườn giúp xác định 

được các mảnh sụn trên. Sụn sườn số 8 thường đủ dài để tạo gờ luân (10cm). 

Nếu ngắn quá, có thể chia thành 2 đoạn 7cm và 3cm. Phức hợp bình- đối bình 

thường lấy từ sụn sườn 7 hoặc 6 nơi sụn dầy nhất. 

Các mảnh sụn được khâu cố định với nhau bằng 1 loại chỉ thép đặc biệt. 
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Hình 1.11. Các mảnh sụn khác nhau và khung sụn được tạo thành [46] 

 Chọn khung sụn:  

TSVT bao gồm rất nhiều mức độ khác nhau và thường không cần phải 

tạo ra 1 khung sụn toàn bộ. Theo Firmin có thể chia ra 3 loại: 

 (1) TSVT không có bình tai.  

 (2) TSVT có bình tai nhưng không có gờ đối bình. 

 (3) TSVT có đầy đủ phức hợp bình- đối bình.  

Từ đó có 3 loại khung sụn:  
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 Typ I: Khung sụn toàn bộ bao gồm phần đáy, gờ luân, đối luân và phức 

hợp bình - đối bình. 

 Typ II: Khung sụn bao gồm phần đáy, gờ luân, đối luân và đối bình. 

 Typ III: Khung sụn bao gồm phần đáy, gờ luân và đối luân. (hình 1.12) 

 

 

Hình 1.12. Phân loại khung sụn. 

(A1) Không có bình tai và/ hoặc gờ đối bình. 

(A2) khung sụn toàn bộ (typ I). 

 (B1) Bình tai nguyên vẹn nhưng phần còn 

lại thiểu sản. 

 (B2) Khung sụn typ II.  

(C1) Phức hợp bình và đối bình bình thường. 

(C2) Khung sụn typ III. [46] 

+ Bước 3: Vùi khung sụn xuống dưới da tại vị trí vành tai đã được xác định. 

Đường rạch da kiểu chữ “W” quanh dái tai nơi di tích của vành tai thiểu 

sản nhằm tăng diện tích cho vùng da bao phủ khung sụn, thuận lợi cho việc di 

chuyển dái tai và tạo rãnh gian bình [47]. 

Sau khi bóc tách đủ rộng sẽ luồn khung sụn vào phía dưới vạt da. Khung 

sụn sẽ được đặt đúng vị trí. (Hình 1.13) 
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Hình 1.13. Vùi khung sụn dưới vạt da, xoay dái tai về đúng vị trí 

 và tạo hình bình tai [40] 
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+ Bước 4: xoay dái tai về đúng vị trí và tạo hình bình tai. 

Hai dẫn lưu nhỏ sẽ được đặt dưới và trên khung sụn và hút liên tục đảm 

bảo khung sụn được gắn vào vạt da. Dẫn lưu thường được để trong 48-72h. 

Giai đoạn 2: Thực hiện sau giai đoạn 1 ít nhất 6 tháng. 

- Lấy mảnh sụn chờ dưới da vùng ngực từ giai đoạn 1. 

 

Hình 1.14. Nâng khung sụn và tạo rãnh sau tai [40]. 

1. Đường vẽ ngoài da để xác định đường rạch da để nâng vành tai và lấy vạt cân thái 

dương đỉnh.  

2. Vạt cân thái dương đỉnh được lấy và chui qua đường hầm dưới da. 

3. Mảnh sụn chêm hình bán nguyệt được lấy từ sụn sườn số 6. 

4. Mảnh sụn chêm được đặt vào vùng chũm sau tai. 

5. Da vùng chũm sau tai được bóc tách. 

6. Vạt cân thái dương đỉnh che phủ mảnh sụn chêm, da vùng chũm được kéo về phía 

trước, khâu cố định bằng chỉ nylon 4.0. 

7. Mảnh da dày vùng bẹn được lấy lên để ghép và khâu cố định theo kiểu khâu buộc. 

8. Mặt cắt ngang của vành tai sau khi nâng, lưu ý chỉ nylon 4.0 cố định 3 lớp: mảnh 

ghép da, sụn chêm và cân thái dương đỉnh. 
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- Rạch da dọc phía sau rìa gờ luân khoảng 3mm, bóc tách và nâng toàn 

bộ khung sụn ra trước, chèn mảnh sụn hình liềm vào để nâng toàn bộ khung 

sụn. Mạc cân cơ thái dương và vạt da trượt ở phía sau được kéo lên để che 

phủ mảnh sụn phía sau. Đây là điểm khác biệt của kỹ thuật Nagata so với 

kỹ thuật của Brent. Một đường rạch hình zigzac vùng thái dương phía trên 

trước tai được tạo ra, 1 vạt cân cơ thái dương được đưa xuống qua 1 đường 

hầm dưới da phía sau tai. Vạt cân cơ này sẽ che phủ phần sau tai, khung 

sụn và cả phần của xương chũm bị bộc lộ nếu có. Một vạt da trượt vùng 

đỉnh chẩm sẽ che phủ lên phần cân cơ này. Và một bolster cũng được buộc 

và ép vạt da xuống.  

* Ưu điểm: 

1. Thời gian và số lần phẫu thuật được rút ngắn 

2. Tai được tạo hình trông tự nhiên hơn với loa tai sâu hơn. 

* Nhược điểm: 

1. Nguy cơ hoại tử phần dái tai cao hơn (do có ít mạch máu nuôi). 

2. Lồng ngực bị yếu (do cần lấy một số lượng sụn khá lớn). 

3. Nguy cơ mất tóc vùng da đầu tại vị trí lấy vạt cân cơ thái dương đỉnh. 

1.3.2.4. Biến chứng 

Các biến chứng có thể xuất hiện sớm hoặc muộn tại cả vị trí lấy sụn sườn 

lẫn vị trí vành tai cần tạo hình. 

Biến chứng tại vị trí lấy sụn sườn 

* Biến chứng sớm  

- Chảy máu: do tổn thương các động mạch liên sườn trong khi lấy sụn 

nên thường được PTV xử trí ngay. 

- Thủng màng phổi: tỷ lệ này không nhiều dao động từ 0-22% tùy tác giả 

và phương pháp lấy.  
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- Tràn khí màng phổi:  

- Tụ dịch, tụ máu hốc mổ: do tắc, tuột dẫn lưu ở ngực. 

* Biến chứng muộn  

- Biến dạng lồng ngực: thường ở phía trước và do lấy quá nhiều sụn 

sườn. Hay gặp ở trẻ nhỏ hơn so với trẻ lớn, hay gặp ở phẫu thuật Brent. Vì 

vậy nhiều PTV muốn trì hoãn phẫu thuật đến năm 10 tuổi để có thể giảm 

thiểu được biến chứng này. Hơn nữa, trong phẫu thuật khi lấy sụn sườn cần 

bảo tồn được màng sụn nguyên vẹn. 

- Sẹo xấu bao gồm: sẹo quá phát, sẹo lồi: gây khó chịu ở các mức độ cho BN. 

Xử trí: chỉnh hình sẹo xấu, tiêm thuốc chống sẹo. 

Biến chứng tại vị trí vành tai tái tạo [5, 14, 50]. 

* Biến chứng sớm 

- Hoại tử vạt da phủ khung sụn: do vạt da phủ bị căng quá mức hoặc bị 

mỏng quá gây thiếu máu cục bộ. 

* Xử trí: 

+ Nếu kích thước vạt da hoại tử khoảng 1 – 2 mm: cần bôi thuốc mỡ, 

đắp gạc ẩm và theo dõi cho đến khi lên da non. 

 + Nếu kích thước vạt da hoại tử > 5 mm: cần sử dụng vạt cân cơ thái 

dương che phủ. 

- Tụ máu, tụ dịch: do tắc, tuột dẫn lưu kín, dễ dẫn tới tình trạng bội 

nhiễm trùng về sau hoặc làm mất các gờ, rãnh của vành tai, do đó cần theo dõi 

và xử trí sớm.  

- Nhiễm trùng: có thể do nhiễm trùng từ ống tai ngoài ở BN bị chít hẹp.  

- Viêm sụn: gây hoại tử, biến dạng khung sụn, ảnh hưởng đến kết quả 

thẩm mỹ.  

- Thiếu máu cục bộ phần dái tai khi xoay về vị trí tương ứng. 
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* Biến chứng muộn 

- Sẹo xấu bao gồm: sẹo quá phát, sẹo lồi. 

- Các thay đổi về hình thái khung sụn vành tai: biến dạng gờ luân, xử trí 

bằng cách rạch da, tạo lại bằng cách gọt đẽo. 

+ Sai lệch về vị trí (đúng) của vành tai, lệch trục. 

+ Biến đổi về màu sắc da tại vị trí vùi sụn. 

+ Thay đổi về kích thước của khung sụn to hoặc nhỏ hơn tai lành:  

+ Mất một phần hoặc toàn bộ các gờ, rãnh của vành tai.  

1.3.3. Cấy tai bằng vật liệu nhân tạo Medpor (Stryker, USA) 

Đây là vật liệu sinh học tổng hợp có thành phần là polyethylene xốp. Tác 

giả Reinisch đã lần đầu tiên (1991) sử dụng vật liệu nhân tạo này thay thế cho 

sụn sườn tự thân. Polyethylene xốp có các cấu trúc dạng lỗ (từ 40-200 µm) để 

cho phép mô tổ chức có thể phát triển ở trong đó. Qua vài chục năm, ông đã 

có những cải tiến kể cả về chất liệu cũng như kỹ thuật để giảm thiểu biến 

chứng của kỹ thuật này. 

* Ưu điểm: 

- Có thể tiến hành ở lứa tuổi nhỏ (khoảng 6 tuổi) 

- Chỉ cần 1 thì phẫu thuật, thời gian nằm viện ngắn.  

- Có thể tạo được vành tai đẹp về mặt thẩm mỹ trong thời gian dài. [51] 

* Nhược điểm: 

- Là vật liệu ngoại lai nên có thể gây nhiễm trùng hoặc tự đào thải. 

1.3.4. Lắp tai giả: là 1 phương pháp thay thế phẫu thuật tạo hình, chỉ định 

trong 1 số trường hợp sau: 

(1) Chấn thương gây mất toàn bộ vành tai và tổn thương mô ở sâu. 

(2) Sau phẫu thuật khối u vùng quanh tai ở người lớn tuổi. 
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(3) Sau tia xạ. 

(4) Sau phẫu thuật sụn sườn tự thân thất bại. 

(5) Theo mong muốn của BN. 

(6)  BN có nhiều bệnh toàn thân phối hợp [53]. 

Phương pháp này có ưu điểm là nhanh, không gây đau, giúp BN nhanh 

chóng hòa nhập cuộc sống [53]. 

Tai giả thường được làm bằng silicon và làm theo mẫu của tai lành. 

Trong trường hợp TSVT 2 bên, tai giả có thể làm theo mẫu tai của bố mẹ. 

Màu của vành tai giả cũng được làm theo màu sắc da của BN. 

Những năm 1950, Branemark là người đầu tiên mô tả kỹ thuật cấy 

tai giả vào xương, nó đã trở thành 1 kỹ thuật được sử dụng phổ biến để 

cố định tai giả [52]. Trong phương pháp này vai trò của những kỹ thuật 

viên tạo hình tai giả là vô cùng quan trong quyết định sự thành công của 

phẫu thuật [54]. 

1.4. Những vấn đề còn tồn tại 

Ở bệnh viện Tai Mũi Họng trung ương hàng ngày có tiếp nhận BN 

TSVT đến khám, tư vấn và mong muốn được phẫu thuật vì vậy nhu cầu 

THVT là rất lớn. Trong các phương pháp THVT hiện nay trên thế giới thì tạo 

hình bằng vật liệu nhân tạo mới bắt đầu tiến hành ở Việt Nam và lắp tai giả 

chưa được tiến hành ở Việt Nam. Tuy nhiên 2 phương pháp này giá thành còn 

cao so với người dân Việt Nam và cũng có nhiều nhược điểm. Chỉ còn 

phương pháp tạo hình bằng sụn sườn tự thân là thích hợp nhất với ưu điểm: 

sụn sườn tự thân nên không có nguy cơ thải ghép, kết quả phẫu thuật ổn định 

lâu dài, tính thẩm mỹ tương đối cao. 

 Chúng tôi lựa chọn kỹ thuật Nagata vì kỹ thuật này có những ưu 

điểm: thời gian và số lần phẫu thuật được rút ngắn, vành tai tạo hình trông 

tự nhiên hơn, lồng ngực không bị biến dạng. 
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Vì THVT là 1 kỹ thuật vô cùng phức tạp và tinh tế, đòi hỏi PTV được 

đào tạo bài bản và được phẫu thuật thường xuyên. Chúng tôi cũng hy vọng 

rằng khi tiến hành đề tài này trước hết giúp các bác sỹ Việt Nam có thể làm 

chủ được kỹ thuật, phẫu thuật một cách thường xuyên liên tục để hoàn thiện 

kỹ thuật, giảm bớt biến chứng, giúp BN có kết quả tốt về mặt thẩm mỹ, cải 

thiện tâm lý cũng như sự tự tin trong cuộc sống. 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
 

 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 

Các BN có đủ các tiêu chuẩn sau đây sẽ được lựa chọn để đưa vào 

nghiên cứu: 

- Các BN được chẩn đoán TSVT nặng bẩm sinh (loại III, IV theo Marx) 

được phẫu thuật THVT theo kỹ thuật Nagata tại bệnh viện Tai Mũi Họng 

Trung ương. 

- BN được tham gia đầy đủ 2 giai đoạn phẫu thuật. 

- BN được khám lại ít nhất 1 lần sau phẫu thuật (giai đoạn 2) 6 tháng. 

- Có hồ sơ bệnh án đầy đủ. 

- Đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- BN bị TSVT nhưng đã phẫu thuật ở cơ sở khác. 

- BN bị TSVT được phẫu thuật mà không theo ky ̃thuâṭ Nagata. 

- BN không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.1.3. Cỡ mẫu nghiên cứu 

Vì TSVT là bệnh hiếm gặp trên lâm sàng nên chúng tôi chọn cỡ mẫu 

thuận tiện. 

Trên thực tế trong 3 năm từ năm 2016 đến năm 2019, chúng tôi sàng 

lọc có tất cả 32 BN đủ điều kiện của nghiên cứu. Trong đó có cả BN hồi 

cứu và tiến cứu. 

- BN hồi cứu: tính đến thời điểm nghiên cứu là tháng 9/2016 chúng tôi 

có 15 BN. Tuy nhiên tất cả những BN này chưa hoàn thành toàn bộ phẫu 

thuật nên chúng tôi vẫn nghiên cứu tiến cứu ở giai đoạn phẫu thuật sau.  
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- BN tiến cứu: tính đến thời điểm nghiên cứu là tháng 9/2016 chúng tôi 

có 17 BN.  

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

- Nghiên cứu của chúng tôi là nghiên cứu lâm sàng mô tả từng ca có can 

thiệp, đối chứng trước-sau. 

2.2.2. Phương tiện nghiên cứu 

Các dụng cụ hỗ trợ khám trước và sau mổ:  

 Thước đo, bút dạ, kéo, thước đo góc, mảnh phim lấy mẫu 

               

                 (A)                                                                 (B) 

Hình 2.1. Thước đo 

(A).Thước đo phẫu thuật Aspen               (B).Thước đo góc học sinh Hồng Hà 

 Máy ảnh, máy quay. 

 Dụng cụ phẫu thuật tại Khoa Phẫu thuật - Gây mê Hồi sức Bệnh viện 

Tai Mũi Họng Trung ương gồm có: 

+ Bộ dụng cụ lấy sụn sườn. 

+ Bộ dụng cụ tạo khung sụn. 

+ Chỉ thép để cố định các chi tiết vành tai tái tạo. 
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Hình 2.2. Dụng cụ phẫu thuật tại Khoa Phẫu thuật- Gây mê Hồi sức 

 Bệnh viện Tai Mũi Họng Trung ương 

2.2.3. Địa điểm nghiên cứu 

 Địa điểm: Khoa Phẫu thuật Tạo Hình Thẩm Mỹ- Bệnh viện  

Tai Mũi Họng Trung ương. 

 Thời gian nghiên cứu: trong vòng 3 năm từ năm 2016 đến năm 2019. 

2.2.4. Các thông số đánh giá 

2.2.4.1. Trước mổ: ngoài các biến số độc lập như tuổi, giới các biến số khác 

bao gồm:  

+ Tiền sử gia đình: 

+ Vị trí tai thiểu sản: 1 hay 2 bên, bên trái hay phải. 

+ Ống tai ngoài: hẹp hay tịt hoàn toàn. 

+ Các dị tật đi kèm: 

 Khe hở môi, vòm miệng: 

 Thiểu sản xương hàm dưới: 

 Rò quanh tai:  

 Liệt dây thần kinh mặt: 

 Tai gắn thấp 

 Có thuộc các hội chứng nào: Goldenhar, Treacher – Collins, vv… 
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- Đặc điểm của vành tai lành: 

+ Chiều dài 

+ Chiều rộng 

+ Khoảng cách góc mắt gờ luân. 

+ Khoảng cách gờ luân xương chũm 

+ Góc vành tai xương chũm 

- Số lần phẫu thuật: 

- Thời gian nằm viện của mỗi lần: 

- Thời gian giữa 2 giai đoạn: 

2.2.4.2. Sau mổ 

- Biến chứng của phẫu thuật giai đoạn 1 

+ Sớm: trong thời gian BN nằm điều trị tại bệnh viện: tại 2 vị trí: vị trí 

lấy sụn và vị trí vành tai tạo hình.  

+ Muộn: tại 2 thời điểm khám lại của BN: tại 2 vị trí: vị trí lấy sụn và vị 

trí vành tai tạo hình.  

- Xử trí biến chứng 

- Kết quả thẩm mỹ của vành tai về các khía cạnh: được đánh giá sau 4 

lần khám lại: 2 lần sau giai đoạn 1, 2 lần sau giai đoạn 2; mỗi lần khám cách 

nhau ít nhất 3 tháng. 

   + Vị trí: cao thấp, góc vành tai, khoảng cách góc mắt- gờ luân, khoảng 

cách gờ luân xương chũm, trục vành tai. 

   + Kích thước: chiều dài, chiều rộng 

   + Hình dáng (13 chi tiết giải phẫu) 

   + Các đặc điểm khác: độ dày da, màu sắc da, tóc vành tai, sẹo.  

- Mức độ hài lòng của BN: đánh giá qua 4 lần khám lại.  
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2.3. Các bước tiến hành 

2.3.1. Thiết kế mẫu bệnh án nghiên cứu, thu thập số liệu 

- Xây dựng bệnh án mẫu để tiến hành thu thập số liệu. 

- Lựa chọn BN theo các tiêu chuẩn đã đặt ra. 

- Giải thích BN đồng ý tham gia nghiên cứu và ký vào bản cam kết đồng 

ý tham gia nghiên cứu.  

- Tiến hành thu thập thông tin BN theo bệnh án mẫu: 

- Phần hành chính: ghi chép đầy đủ họ tên, tuổi, giới, địa chỉ, điện thoại 

liên lạc, mã số hồ sơ nhập viện, mã số hồ sơ nghiên cứu để liên hệ và đánh giá 

sau mổ.   

- Đối với BN hồi cứu: tiến hành khám lại theo các thông tin trong bệnh 

án mẫu tại các thời điểm bắt đầu nghiên cứu. Tất cả các BN hồi cứu mới chỉ 

hoàn thành giai đoạn 1 của phẫu thuật nên chúng tôi lại tiến hành tiến cứu ở 

giai đoạn 2. 

- Đối với BN tiến cứu: thăm khám lâm sàng trước mổ: ghi chép đầy đủ 

chi tiết những đặc điểm hình thái của vành tai thiểu sản. 

2.3.2. Lên kế hoạch phẫu thuật 

- Sử dụng mảnh phim để vẽ hình vành tai bên lành: mảnh phim được đặt 

trực tiếp lên vành tai lành và vẽ các chi tiết giải phẫu đầy đủ. Đối với BN bị dị 

dạng cả 2 tai chúng tôi sử dụng tai mẫu phù hợp với khuôn mặt của BN (tai 

mẫu có 3 kích thước: to, vừa và nhỏ). 

- Vị trí vành tai:  

+ Xác định cực trên và cực dưới vành tai đối diện qua đường giữa mặt. 

+ Xác định trục vành tai: khoảng 15-20 độ so với trục sống mũi. 

+ Đo khoảng cách góc mắt gờ luân. 

+ Cánh mũi đến chỗ bám dái tai. 

- Cạo tóc xung quanh vùng phẫu thuật ít nhất 5cm. 
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- Vẽ hình dáng, kích thước vị trí của vành tai chuẩn bị tái tạo tại vị trí tai 

thiểu sản, đánh dấu bằng bút dạ không xóa hoặc bơm xanh methylen vị trí cực 

trên và dưới vành tai, trục vành tai. 

- Xác định vị trí lấy sụn sườn cùng bên tai thiểu sản. 

 

Hình 2.3. Chuẩn bị lấy mẫu tai lành [40] 

 

Hình 2.4. Các mốc vành tai tái tạo được vẽ trước phẫu thuật 

 (BN Trần Anh T.- mã số 29) 

 

Hình 2.5. Vẽ đường rạch da tại vị trí lấy sụn sườn 

(BN Trần Anh T.- mã số 29) 

 - Chụp ảnh BN trước phẫu thuật.      
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2.3.3. Kỹ thuật tạo hình vành tai theo Nagata: gồm 2 giai đoaṇ: 

2.3.3.1. Giai đoaṇ 1: Tạo khung sụn vành tai bằng sụn sườn cùng bên, xoay 

dái tai về đúng vị trí và tạo hình bình tai. 

- Vô cảm: gây mê toàn thân. 

- Sát trùng vùng tai chuẩn bị phẫu thuật và vùng ngực chuẩn bị lấy sụn sườn. 

Bước 1: Lấy sụn sườn 

- Sau khi rạch da, bóc tách lớp cơ thẳng bụng bộc lộ khung sườn.  

- Thường dùng các sụn sườn số 6, 7, 8, 9 để làm khung sụn.  

Cụ thể: lấy thành 1 khối sụn sườn số 6, 7 tạo phần khung cơ bản, lấy 

toàn bộ sụn sườn số 8,9 tới sát phần tiếp nối với xương sườn.. Khi lấy sụn 

sườn chỉ lấy phần sụn và để lại màng sụn.  

- Phối hợp cùng bác sỹ gây mê hồi sức tiến hành tăng áp lực trong 

khoang màng phổi kiểm tra xem màng phổi còn nguyên vẹn hay không. 

- Vùi các mảnh sụn thừa dưới da chờ giai đoạn 2. 

- Khâu phục hồi thành ngực-bụng từng lớp, có thể đặt dẫn lưu kín hoặc 

không đặt. 

- Việc lấy sụn sườn còn phụ thuộc nhu cầu số lượng sụn sườn dự kiến và 

chất lượng sụn sườn được đánh giá khi phẫu thuật. 

 

Hình 2.6. Lấy sụn sườn 6,7,8,9. 

(BN Hoàng Duy M.- mã số 26) 
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Bước 2: Tạo hình khung sụn vành tai:  

- Sụn sườn sau khi lấy ra khỏi cơ thể được ngâm trong nước muối sinh lý. 

- Dựa vào mẫu khung sụn đã được chuẩn bị trước đó, PTV tiến hành 

đẽo gọt sụn các chi tiết: khối sụn sườn số 6,7 làm khung cơ bản, sụn sườn 

số 9 làm gờ luân và rễ gờ luân, sụn sườn thứ 8 tạo thành rễ trước, sau của 

gờ đối luân 

- Khung sụn được khâu ghép lại với nhau bằng chỉ thép mảnh, chỉ thép 

có 2 đầu kim, được xuyên từ mặt trước khung sụn, sau đó 2 đầu chỉ được 

xoắn lại sát khung sụn, cắt nút xoắn chỉ và ép vào mặt sau khung sụn. 

 

Hình 2.7. Khung sụn sau khi được tạo hình và cố định 

(BN Nguyễn Thị Mỹ L.- mã số 31) 

Bước 3: Tạo túi da: 

Đây là bước rất quan trọng quyết định thành công cho phẫu thuật giai 

đoạn 1 

- Xác định lại 1 lần các mốc vị trí vành tai: trục vành tai, cực trên cực dưới  

- Vẽ đường rạch da để tạo túi da. 

- Rạch một đường dọc theo rãnh trước dái tai ban đầu. Cắt bỏ 2mm da 

theo hình vòng cung ở phía dưới của đường rạch. Kéo phần dái tai ra trước rồi 

rạch da theo hình W bắt đầu ở rãnh sau của dái tai xuống dưới sao cho chia 

dái tai vào trong phần trước của vạt da để tạo bình tai và từ sau ra trước vạt da 
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dái tai. Đường rạch tạo ra 2 vạch da tương ứng với 2 cạnh của chữ W. Tách 

phần dái tai ban đầu nhưng vẫn để lại cuống nuôi ở phía dưới. 

- Cầm máu thật kỹ. 

- Túi da không được quá hẹp vì có thể gây tổn thương khung sụn khi đặt 

vào, không được quá rộng vì có thể gây thay đổi vị trí khung sụn. 

Bước 4: Vùi khung sụn vào túi da: 

- Luồn khung sụn xuống dưới vạt da. Xoay dái tai khâu dính với đường 

rạch da chữ W ở phía sau. Dái tai được chuyển vị trí bằng cách chuyển vạt da 

rồi ghép theo kiểu hình chữ Z. Vạt da được sử dụng ôm sát khung sụn và sau 

2 tuần giữ khung sụn ở vị trí cố định. 

- Vùi khung sụn xuống dưới da vùng tương ứng với vị trí vành tai đã 

được định vị ở bước 1.  

- Xoay dái tai về đúng vị trí và tạo hình bình tai. 

 

Hình 2.8. Tạo túi da và vùi khung sụn vào túi da [40]. 
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Bước 5: Dẫn lưu- đóng túi da- băng vết mổ: 

- Đặt 2 dẫn lưu nhỏ: 1 dẫn lưu ở trên và 1 dẫn lưu ở dưới khung sụn hút 

với áp lực âm liên tục nhằm tránh tụ dịch, máu và tạo khe, rãnh cho vành tai. 

- Việc kiểm tra dẫn lưu kín rất quan trọng vì nếu không kín sẽ dẫn đến tụ 

máu, tụ dịch, làm khung sụn không đúng vị trí và làm cho túi da không dính 

sát vào khung sụn để nổi rõ các gờ, rãnh. 

- Bôi mỡ kháng sinh toàn bộ vành tai mới tái tạo, băng ép nhẹ. 

   

Hình 2.9. Đặt khung sụn- dẫn lưu kín. 

(BN Trần Anh T.- mã số 29) 

Theo dõi sau mổ: 

- BN được theo dõi sát các biến chứng sau mổ:  

+ Toàn thân: khó thở hay chảy máu 

+ Tại vị trí lấy sụn sườn:  

 Chảy máu, tụ máu: dẫn lưu nếu có thường được rút sau 24h. 

 Tràn khí màng phổi 

+ Tại vị trí vành tai:  

 Theo dõi dẫn lưu: đảm bảo luôn có áp lực âm: nếu bị hở phải hút 

liên tục, dẫn lưu thường được rút sau 3 ngày. 
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 Quan sát màu sắc da: có hồng hào hay bị tụ máu, tím, đen, hoại tử…. 

 Quan sát gờ rãnh có rõ nét không, vành tai có đúng vị trí không. 

- Thời gian nằm viện: thường khoảng 1 tuần, sau khi cắt chỉ BN sẽ được 

ra viện. 

2.3.3.2. Giai đoaṇ 2: Nâng khung suṇ vành tai, tạo rãnh sau tai: thực hiện sau 

giai đoạn 1 ít nhất 6 tháng. 

Yoshimura (1998) [48] và Ou cùng cộng sự (2001) [49] thay vì sử dụng 

một vạt cân cơ thái dương đỉnh như Nagata, họ sử dụng vạt cân ngay trên bề 

mặt xương chũm hay cân phía sau tai để che phủ mảnh sụn tạo rãnh sau tai 

mà chỉ để lại một vết sẹo nhỏ. Theo Yotsuyanagi (2014) sử dụng kết hợp vạt 

da sau tai và mảnh ghép da dày (lấy từ vùng bẹn) che phủ mặt sau tai và mặt 

xương chũm khi phẫu thuật nâng vành tai [76]. Kỹ thuật này vẫn đảm bảo độ 

cao vành tai mà lại dễ làm, an toàn, rút ngắn thời gian phẫu thuật, hạn chế 

được những nhược điểm khi sử dụng cân cơ thái dương đỉnh như để lại sẹo 

trên đầu, gây ra mất tóc đặc biệt những bệnh nhân tóc ngắn và bảo tồn được 

cân cơ thái dương đỉnh có thể dùng trong trường hợp cần thiết về sau.  

Trong luận án này chúng tôi cải tiến phương pháp Nagata giai đoạn 2 

bằng cách sử dụng vạt cân sau tai thay cho vạt cân thái dương đỉnh để 

giảm bớt các nhược điểm. 

- Lập kế hoạch: 

+ Đánh giá vành tai về vị trí, trục cũng như các chi tiết giải phẫu. 

+ Kiểm tra lại vị trí sụn vùi ở vùng ngực từ giai đoạn 1. 

+ Đánh giá vị trí da bẹn chuẩn bị lấy. 

- Chuẩn bị BN trước mổ: 

+ Cắt tóc vùng phẫu thuật. 

+ Dự kiến kích thước da sau tai cần lấy. 
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- Các bước phẫu thuật: 

+ Vô cảm: gây mê toàn thân.  

+ Sát trùng vùng tai phẫu thuật, vùng ngực trước vị trí lấy sụn sườn cũ 

và vùng bẹn chuẩn bị lấy da. 

+ Gây tê tại chỗ bằng dung dịch Lidocain 2%+ adrenalin 1/100.000.  

+ Rạch da phần ngực trước theo đường rạch cũ (chỉnh hình sẹo xấu nếu 

có), lấy phần sụn sườn đã chuẩn bị ở giai đoạn 1 vùi ngay dưới da, cầm máu 

kỹ và khâu đóng da. 

+ Lấy mảnh da dày ở vùng bẹn phù hợp với diện tích da sau tai cần che 

phủ, loại bỏ hết mỡ và tổ chức dưới da, ngâm vào nước muối, chuẩn bị chờ ghép. 

+ Rạch da phía sau trên khung sụn cách rìa luân nhĩ 5mm, đến tận lớp 

cân sau tai và tránh làm tổn thương khung sụn. 

+ Lật khung sụn lên và ra trước, chỉnh lại vị trí vành tai nếu cần thiết. 

+ Lấy mảnh cân sau tai: mảnh cân sau tai được lấy cùng với đường rạch 

da, kích thước khoảng 4 x 2,5-3 cm. Nhánh đi xuống của động mạch thái 

dương nông và nhánh đi lên của động mạch chẩm bị cắt ngang nhưng phải 

bảo tồn nhánh động mạch tai sau. Cân cần lấy thường là cân chũm nông, tuy 

nhiên nếu cần có thể sử dụng cân chũm sâu, chỉ để lại màng xương chũm. Lật 

mảnh cân sau tai, chuẩn bị để bọc sụn chêm. 

     

Hình 2.10. Bóc tách cân sau tai 

(BN Trần Anh T.- mã số 29)                                                     

Hình 2.11. Cân sau tai bọc sụn chêm 

(BN Trần Anh T.- mã số 29) 
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+ Đặt mảnh sụn chêm đệm khung sụn, khâu bọc mảnh sụn bằng cân sau 

tai bằng chỉ tiêu 4.0 và cố định phức hợp này vào khung sụn, đối chiếu sao 

cho cân xứng với bên đối diện. 

+ Khâu cố định mảnh da ghép vào mặt sau khung sụn vành tai. 

+ Khâu cố định băng ép bằng gạc tẩm mỡ kháng sinh (bolster). 

+ Ngừng phẫu thuật.    

  

Hình 2.12. Kết thúc giai đoạn 2 của phẫu thuật Nagata.  

(BN Ngô Việt H.- mã số 23) 

Chăm sóc và theo dõi BN sau mổ 

- Sau mổ, BN được dùng kháng sinh toàn thân, giảm đau, giảm phù nề. 

- Khám phát hiện các biến chứng: nhiễm khuẩn, thiểu dưỡng hoại tử vạt 

da, quan sát thường xuyên màu sắc vạt da… 

- Chăm sóc vết mổ hàng ngày. 

- Băng ép bolster được tháo sau 5- 7 ngày. 

- Cắt chỉ sau 1 tuần. 

- Tiếp tục bôi mỡ kháng sinh vào vành tai vùng ghép da thêm 3 tuần. 

Xử lý khi có biến chứng: 

- Nếu vạt da tự do bị phỏng nước -> chích rạch, bôi mỡ. 

- Nếu vạt da tự do hoại tử < 1cm: bôi mỡ, theo dõi. 

- Nếu vạt da hoại tử > 1cm: che phủ bằng vạt da tại chỗ. 
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2.3.4. Các phẫu thuật sửa chữa 

Sau phẫu thuật giai đoạn 2, tùy theo kết quả phẫu thuật về hình dạng, 

kích thước, vị trí của vành tai tái tạo mà có thể có những phẫu thuật sửa 

chữa cho hoàn thiện: 

- Chỉnh sửa sẹo quá phát hoặc sẹo lồi. 

- Chỉnh sửa các gờ rãnh chưa rõ ràng, lệch vị trí. 

- Chỉnh sửa góc vành tai. 

2.3.4.1. Đánh giá kết quả chung sau phẫu thuật 

- Đánh giá kết quả phẫu thuật giai đoạn 1: với các tiêu chí sau: 

Bảng 2.1. Tiêu chí đánh giá kết quả sớm phẫu thuật giai đoạn 1 

  0 1 2 

Tại vị trí lấy 

sụn sườn 

Chảy máu Can thiệp 

sau mổ 

Can thiệp 

trong mổ 

Không 

Thủng, tràn khí 

màng phổi 

Dẫn lưu 

màng phổi 

Khâu màng phổi Không 

Vết mổ Nhiễm trùng 

Hoại tử 

Không liền sẹo 

Nề nhẹ, không 

nhiễm trùng, 

hoại tử 

Không biến 

chứng, sẹo 

liền tốt 

Tại vị trí 

vành tai 

 tạo hình 

Tuột, hở dẫn lưu Khâu lại, Hút 

liên tục 

Bôi mỡ kháng 

sinh 

Không 

Tụ máu,tụ dịch Mở hốc mổ Theo dõi Không 

Vết mổ Nhiễm trùng 

Hoại tử 

Không liền sẹo 

Nề nhẹ, không 

nhiễm trùng, 

hoại tử 

Không biến 

chứng, sẹo 

liền tốt 

Hoại tử vạt da >1cm <1 cm Không 

Viêm sụn Có, gây 

tiêu sụn 

Không gây 

tiêu sụn 

Không 

 Dựa vào thang điểm này tính điểm riêng tại vụ trí lấy sụn sườn, vị trí 

vành tai tạo hình và chia kết quả phẫu thuật làm 4 mức độ: 
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Bảng 2.2. Xếp loại kết quả sớm sau phẫu thuật giai đoạn 1 

Vị trí lấy sụn sườn Vị trí vành tai tạo hình 

Rất tốt:  6 điểm 

Tốt: 4-5 điểm 

Đạt: 3 điểm 

Kém: dưới 3 điểm 

Rất tốt: 10 điểm 

Tốt: 7-9 điểm 

Đạt: 5-7 điểm 

Kém: dưới 5 điểm 

- Đánh giá kết quả muộn sau phẫu thuật: 

Thời điểm đánh giá là 3 lần ở giai đoạn 1 và 2 lần ở giai đoạn 2, mỗi lần 

cách nhau ít nhất là 3 tháng với các tiêu chí sau: 

Bảng 2.3. Tiêu chí đánh giá kết quả muộn sau phẫu thuật  

  0 1 2 

Tại vị trí lấy 

sụn sườn 

Sẹo thành ngực Sẹo lồi Sẹo quá phát 
Sẹo bình 

thường 

Biến dạng 

lồng ngực 

Biến dạng khi 

không thóp 

bụng 

Biến dạng khi 

thóp bụng 

Không 

biến dạng 

Tại vị trí 

vành tai tạo 

hình 

Màu sắc da Khác màu rõ Khác màu ít Đồng màu 

Độ dày vành tai Rất dày  Hơi dày  
Tương 

đương 

Tóc trên 

vành tai 

Có nhiều tóc, 

cần cắt định kỳ 

Có ít tóc, 

không cần cắt 

định kỳ 

Không có 

tóc 

Sẹo xung quanh Sẹo lồi Sẹo quá phát 
Sẹo bình 

thường 

Dựa vào thang điểm này tính điểm riêng tại vị trí lấy sụn sườn, vị trí 

vành tai tạo hình và chia kết quả phẫu thuật làm 4 mức độ: 
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Bảng 2.4. Xếp loại kết quả xa sau phẫu thuật 

Vị trí lấy sụn sườn Vị trí vành tai tạo hình 

Rất tốt:  4 điểm 

Tốt: 3 điểm 

Đạt: 2 điểm 

Kém: dưới 2 điểm 

Rất tốt: 8 điểm 

Tốt: 6-7 điểm 

Đạt: 4-5 điểm 

Kém: dưới 4 điểm 

- Kết quả thẩm mỹ về vị trí và kích thước, vành tai: so với bên lành 

Bảng 2.5. Tiêu chí đánh giá vị trí và kích thước vành tai 

Điểm 2 1 0 

Kích thước (*) 

Gồm chiều dài, 

chiều rộng 

< 5mm 5-10mm > 10mm 

Trục vành tai Đúng trục Lệch ít Lệch rõ 

Vị trí của vành tai 

(cao hay thấp) 
< 5mm 5-10mm > 10mm 

Góc vành tai (*) <10 ͦ 10 ͦ -20o > 20o 

Chiều cao gờ luân 

tới mỏm chũm 
<5mm 5-10mm >10mm 

Khoảng cách góc 

mắt gờ luân 
<5mm 5-10mm >10mm 

        (*): Theo tiêu chuẩn đánh giá của Jeong – Hwan- Choi (2014) [55] 
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Bảng 2.6. Xếp loại kết quả thẩm mỹ về vị trí, kích thước vành tai sau 

phẫu thuật 

Tổng số điểm Mức độ 

< 6 Kém 

6-8 Trung bình 

9-11 Tốt 

12 Rất tốt 

 Kết quả thẩm mỹ về hình dáng vành tai: dựa vào 13 chi tiết giải phẫu 

theo Mohit Sharma [55]. 

Bảng 2.7. Tiêu chí đánh giá về chi tiết giải phẫu vành tai 

STT Chi tiết Điểm 

1 Rễ gờ luân 1 

2 1/3 trên gờ luân 1 

3 1/3 giữa gờ luân 1 

4 1/3 dưới gờ luân 1 

5 Nhánh trên và dưới gờ đối luân 1 

6 1/3 phần giữa gờ đối luân 1 

7 Gờ đối bình 1 

8 Gờ bình 1 

9 Dái tai 1 

10 Hố thuyền 1 

11 Hố tam giác 1 

12 Hố xoăn tai trên 1 

13 Hố xoăn tai dưới 1 

 Tổng điểm 13 
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Bảng 2.8. Xếp loại theo Mohit Sharma 

Tổng số điểm Mức độ 

1-5 Kém 

6-8 Trung bình 

9-11 Tốt 

12-13 Rất tốt 

 

Mẫu đánh giá kết quả hình dạng vành tai theo Mohit Sharma: 

  Kết quả hình dạng vành tai Mức độ đánh giá 

 

 

 

 (Có từ 1-5/13 chi tiết trên vành tai) 

Hình 2.13. Mức độ kém [56]. 

 có 2/13 chi tiết 

 

 

 

 

 

 (Có từ 6- 8/13 chi tiết trên vành tai) 

Hình 2.14. Mức độ trung bình [56] 

Có 7/13 chi tiết 
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 (Có từ 9-11/13 chi tiết trên vành tai) 

Hình 2.15. Mức độ tốt [56] 

có 10/13 chi tiết 

 

 

 

 

 

 (Có từ 12-13/13 chi tiết trên vành tai) 

Hình 2.16. Mức độ rất tốt [56]. 

có 12/13 chi tiết 

        - Mức độ hài lòng của BN: chia làm 5 mức độ: tại thời điểm 4 lần khám lại: 

1. Hoàn toàn không hài lòng.  

2. Không hài lòng. 

3. Bình thường.  

4. Hài lòng. 

5. Rất hài lòng. 

2.3.5. Phương pháp phân tích và xử lý số liệu 

- Số liệu từ bệnh án nghiên cứu được mã hóa và nhập liệu bằng phần 

mền nhập liệu EpiData 3.1. 

- Phân tích dữ liệu bằng phần mềm SPSS 22.0. 
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2.3.6. Đạo đức trong nghiên cứu 

- BN được giải thích kĩ về những thông tin liên quan đến bệnh, sự cần thiết 

phải phẫu thuật, cách phẫu thuật, các rủi ro có thể gặp trong và sau phẫu thuật. 

- Nghiên cứu chỉ được tiến hành nếu BN đồng ý hợp tác. 

- Nghiên cứu được dựa trên nền tảng khoa học và kinh nghiệm của một số 

nghiên cứu uy tín được thực hiện bởi các nhà khoa học trong và ngoài nước. 

- Sau mỗi lần khám lại có thông báo kết quả rõ ràng cho BN. 

- Bảo đảm trung thực, giữ kín những bí mật bệnh tật của BN.  

- Chúng tôi được Hội đồng phê duyệt đạo đức trong nghiên cứu y sinh 

học của trường Đại học Y Hà nội thông qua. 

2.3.7. Sai số và cách khắc phục 

- Tất cả BN đều được nghiên cứu sinh trực tiếp khám, phẫu thuật và theo 

dõi sau phẫu thuật. 

- Các BN nghiên cứu đều được lập phiếu theo dõi có ghi đầy đủ thông tin về 

địa chỉ, số điện thoại, ngày mổ và lịch hẹn tái khám.  

- Khi đến thời điểm tái khám đã thông báo cho BN bằng điện thoại. 
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2.3.8. Quy trình nghiên cứu 

                                

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 2.17. Quy trình nghiên cứu 

Theo dõi và chăm sóc 

sau mổ 

Lập bệnh án mẫu 

Lựa chọn BN đủ tiêu 

chuẩn nghiên cứu 

Giải thích BN đồng ý 

tham gia nghiên cứu 

Khai thác thông tin từ 

hồ sơ bệnh án 

Phẫu thuật THVT theo 

kỹ thuật Nagata giai 

đoạn 1 

Gọi BN khám lại định 

kỳ theo hẹn 

Hồi cứu Tiến cứu 

Theo dõi và chăm sóc 

sau mổ 

Khám lại định kỳ  

theo hẹn 

Phẫu thuật THVT  

theo kỹ thuật Nagata  

giai đoạn 2 
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
 

Qua nghiên cứu trên 33 vành tai của 32 BN TSVT nặng được điều trị tại 

Bệnh viện Tai Mũi Họng trung ương từ tháng 09/2016 đến tháng 09/2019, 

bao gồm 15 BN hồi cứu và 17 BN tiến cứu, chúng tôi thu được những kết quả 

như sau: 

3.1. Đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân TSVT nặng 

3.1.1. Tuổi khi phẫu thuật   

Bảng 3.1. Sự phân bố theo tuổi 

Nhóm tuổi <10 10-20 >20 Tổng 

Số BN 3 24 5 32 

Tỉ lệ (%) 9,4 75,0 15,6 100,0 

Nhận xét:  

Tuổi của BN nhỏ nhất là 7, tuổi lớn nhất là 37. 

Tuổi trung bình là 16,1 ± 7,6 

Chủ yếu BN được phẫu thuật ở lứa tuổi từ 10 - 20 tuổi, có 3 BN phẫu 

thuật ở lứa tuổi dưới 10 và 5 BN trên 20 tuổi. 
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3.1.2. Giới tính 

Giới tính

Nam Nữ

34,4%

65,6%

 

Biểu đồ 3.1. Sự phân bố theo giới 

Nhận xét: 

Nam: 21 BN; Nữ: 11 BN  

Đa số BN là nam (65,6%), còn lại 11 BN là nữ, tuy nhiên sự khác biệt 

này không có ý nghĩa thống kê với p= 0,077.  

Tỷ lệ nam: nữ là: 1,9: 1 

3.1.3. Tiền sử gia đình 

Bảng 3.2. Tiền sử gia đình 

Tiền sử gia đình Số BN % 

Bình thường 31 96,9 

Có người bị TSVT 1 3,1 

Tổng số 32 100,0 

Nhận xét: 

Có 1 trường hợp có chị gái bị tai cụp, còn lại các BN khác đều có tiền sử 

gia đình bình thường, không có ai trong gia đình bị TSVT. 
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3.1.4. Vị trí tai thiểu sản  

Bảng 3.3. Vị trí tai thiểu sản  

Vị trí tai thiểu sản Tai phải Tai trái Cả hai tai Tổng số 

Số BN 20 11 1 32 

% 62,5 34,4 3,1 100 

Nhận xét: 

Tai thiểu sản chủ yếu là bên phải (20 tai), chỉ có 11 tai trái và có 1 BN bị 

thiểu sản cả 2 bên.  

Tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với p= 0,106. 

3.1.5. Phân loại thiểu sản vành tai trên lâm sàng theo Marx 

Bảng 3.4. Phân loại TSVT theo Marx 

Loại thiểu sản Số tai % 

Tuýp III 33 100 

Tuýp IV 0 0 

Tổng số 33 100 

Nhận xét:  

100% BN thuộc tuýp III theo phân loại của Marx, không có BN nào 

thuộc tuýp IV là không có vành tai. 
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3.1.6. Đặc điểm ống tai ngoài 

Bảng 3.5. Đặc điểm ống tai ngoài 

Ống tai ngoài Số tai % 

Hẹp 6 18,2 

Tịt 27 81,8 

Tổng số 33 100,0 

Nhận xét:  

Đa số BN (27/33 BN) bị tịt ống tai ngoài, chỉ có 6 BN bị hẹp ống tai ngoài. 

3.1.7. Các dị tật và hội chứng kèm theo 

 
 

Biểu đồ 3.2. Các dị tật và hội chứng phối hợp 

Nhận xét:  

Có 13 BN không có dị tật gì kèm theo. 

Có 19 BN bị thiểu sản xương hàm dưới 1 bên kèm theo (chiếm 59, 4%). 

Có 5 BN bị liệt mặt bẩm sinh mức độ nhẹ, có 3 BN bị rò luân nhĩ, 2 BN 

bị tai gắn thấp và 1 BN bị khóe miệng rộng kèm theo. 
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Như vậy hơn một nửa BN bị thiểu sản xương hàm dưới 1 bên kèm theo gây 

biến dạng khuôn mặt. 

            

Hình 3.1. Thiểu sản xương hàm 

bên phải 

Hình 3.2. Thiểu sản xương hàm bên 

phải liệt dây TK VII TW bên phải 

BN Nguyễn Thị H., mã số 4                   BN Nguyễn Phương Nh., mã số 28 

               

Hình 3.3. Khóe miệng rộng         Hình 3.4. Tai gắn thấp 

BN Trương Thanh D., mã số 18 BN Vũ Thế V., mã số 20 
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3.1.8. Đặc điểm vành tai bên lành 

Bảng 3.6. Các đặc điểm vành tai bên lành 

Đặc 

điểm 

Chiều dài 

(mm) 

Chiều 

rộng 

(mm) 

Góc  

vành tai 

(º) 

Khoảng 

cách góc 

mắt- gờ 

luân (mm) 

Khoảng cách 

vành tai- 

xương chũm 

(mm) 

TB±SD 60,2±3,9 30,6±3,7 19,1±2,9 75,6±3,9 19,1±2,9 

Nhận xét: 

Chiều dài trung bình vành tai là 60,2 mm. 

Chiều rộng trung bình vành tai là 30,6mm. 

Góc vành tai xương chũm trung bình là 19,1º. 

Khoảng cách góc mắt - gờ luân trung bình là 75,6mm. 

Khoảng cách vành tai xương chũm trung bình là 19,1mm. 

3.2. Kết quả phẫu thuật tạo hình vành tai 

3.2.1. Số lần phẫu thuật 

Bảng 3.7. Số lần phẫu thuật 

Số lần phẫu thuật 2 3 4 5 Tổng số 

Số BN 12 17 2 1 32 

% 37,5 53,1 6,3 3,1 100 

Nhận xét: 

Hơn nửa số BN phải trải qua 3 lần phẫu thuật, 1/3 BN chỉ cần trải qua 2 

lần phẫu thuật, có 2 BN cần phẫu thuật 4 lần và 1 BN cần phẫu thuật 5 lần.  

Số lần phẫu thuật trung bình là 2,75. 

Đa số những lần phẫu thuật sau đều là chỉnh sửa các chi tiết nhỏ của 

vành tai. 
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3.2.2. Số ngày điều trị trung bình 

 

Biểu đồ 3.3. Số ngày điều trị trung bình 

Nhận xét: 

Thời gian nằm viện ngắn nhất là 3 ngày, lâu nhất là 26 ngày. 

Ngày điều trị lâu nhất ở giai đoạn 1 gặp ở BN bị hoại tử vạt da gây hở 

sụn, kéo dài thời gian nằm viện.  

3.2.3. Thời gian giữa 2 giai đoạn phẫu thuật: 

Bảng 3.8. Thời gian giữa 2 giai đoạn phẫu thuật 

Thời gian  6 tháng- 1 năm 1 năm 1 năm- 2 năm Tổng số 

N 1 27 4 32 

% 3,1 81,8 12,1 100 

Nhận xét: 

Đa số BN được phẫu thuật giai đoạn 2 sau 1 năm, 4 BN phẫu thuật sau 

từ 1 năm – 2 năm, chỉ có 1 BN được phẫu thuật giai đoạn 2 sau 6 tháng. 
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3.2.4. Biến chứng của phẫu thuật 

3.2.4.1. Biến chứng tại vị trí lấy sụn 

- Biến chứng sớm: 

Bảng 3.9. Biến chứng sớm tại vị trí lấy sụn. 

Biến chứng  n % 

Không biến chứng 27 81,8 

Thủng màng phổi 6 18,2 

Tổng số 33 100 

Nhận xét: 

 Trong giai đoạn 1 của phẫu thuật, chúng tôi không gặp biến chứng chảy 

máu, tràn khí hay nhiễm trùng mà chỉ gặp thủng màng phổi ở 6 trường hợp, 

trong đó chủ yếu là lỗ thủng có đường kính < 1cm.  

- Biến chứng muộn: 

Bảng 3.10. Biến chứng muộn tại vị trí lấy sụn  

Biến chứng Số trường hợp % 

Biến dạng lồng ngực 0 0 

Sẹo quá phát 6 18,2 

Sẹo lồi 1 3,0 

Không biến chứng 26 78,8 

Tổng số 33 100 

Nhận xét: 

26/33 trường hợp không có biến chứng gì. 

Không có BN nào bị biến dạng lồng ngực. 

Có 7 BN bị sẹo xấu, trong đó có 6 BN có sẹo quá phát, chỉ có 1 BN có sẹo lồi. 
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Hình 3.5. Sẹo quá phát tại vị trí lấy sụn sườn  

BN Nguyễn Thị Mỹ L., mã số 32 

3.2.4.2. Biến chứng tại vành tai tái tạo  

- Biến chứng sớm:  

Bảng 3.11. Biến chứng sớm tại vị trí vành tai tái tạo 

Biến chứng n % 

Tụ máu, tụ dịch 2 6,1 

Nhiễm trùng 3 9,1 

Hoại tử vạt da 1 3,0 

Không biến chứng 27 81,8 

Tổng số 33 100 

 

Nhận xét: 

Ở giai đoạn 1 của phẫu thuật đa số BN (27/33 tai) không có biến chứng gì. 

Tại vành tai tái tạo ở giai đoạn 1 của phẫu thuật có 2 BN bị tụ máu và tụ 

dịch, 3 BN bị nhiễm trùng và 1 BN bị hoại tử vạt da. 
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                     Hình 3.6. Hoại tử vạt da tại vành tai tái tạo  

                              BN Văn Thị Quỳnh A., mã số 24. 

- Biến chứng muộn: 

Bảng 3.12. Biến chứng muộn tại vị trí vành tai tái tạo 

Biến chứng n % 

Sẹo quá phát 2 6,1 

Sẹo lồi 2 6,1 

Không biến chứng 29 87,8 

Tổng số 33 100,0 

 

Nhận xét: 

Đa số BN (29/33 trường hợp) không có tai biến gì tại vị trí vành tai tái 

tạo. Tuy nhiên có 2 BN bị sẹo quá phát và 2 BN bị sẹo lồi.  
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3.2.4.3. Biến chứng tại vị trí lấy da bẹn 

- Biến chứng sớm:  

100% BN không gặp các biến chứng sớm tại vị trí lấy da bẹn như: tụ 

máu, nhiễm trùng. 

- Biến chứng muộn: 

Bảng 3.13. Biến chứng muộn tại vị trí lấy da bẹn 

     Biến chứng Số trường hợp % 

Sẹo quá phát 5 15,2 

Sẹo lồi 1 3,0 

Không biến chứng 27 81,8 

Tổng số 33 100 

Nhận xét: 

Đa số BN không có biến chứng gì (27/33 trường hợp), có 5 trường hợp 

bị sẹo quá phát và 1 trường hợp bị sẹo lồi. 

3.2.4.4. Tổng hợp sẹo xấu ở 3 vị trí 

Bảng 3.14. Tổng hợp sẹo xấu ở 3 vị trí 

Sẹo xấu Quá phát Lồi Tổng số 

Vành tai 2 2 4 

Vùng ngực 6 1 7 

Vùng bẹn 5 1 6 

N 13 4 17 
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Nhận xét: 

Như vậy trong 33 tai được tạo hình thì tại 3 vị trí số lượng sẹo xấu là 17 (17,2%). 

Trong đó sẹo vành tai là 4 trường hợp, vùng ngực là 7 trường hợp và 

vùng bẹn là 6 trường hợp. 

Trong 17 sẹo xấu thì chủ yếu là sẹo quá phát (13/17), chỉ có 4 sẹo lồi. 

3.2.4.5. Xử trí sẹo xấu 

Bảng 3.15. Xử trí sẹo xấu 

Xử trí Số trường hợp % 

Không 6 35,3 

Tiêm chống sẹo 7 41,2 

Chỉnh hình + Tiêm 4 23,5 

N 17 100 

 

Nhận xét: 

Trong 17 sẹo xấu có 6 trường hợp không điều trị gì, 7 sẹo được tiêm thuốc 

chống sẹo và 4 sẹo vừa được phẫu thuật và tiêm chống sẹo sau phẫu thuật. 

3.2.5. Đặc điểm vành tai đã được tạo hình  

Bảng 3.16. Các đặc điểm vành tai tạo hình 

Đặc điểm 
Chiều dài 

(mm) 

Chiều 

rộng 

(mm) 

Góc 

 vành tai 

(º) 

Khoảng cách 

góc mắt- 

 gờ luân 

(mm) 

Khoảng 

cách vành 

tai- xương 

chũm 

(mm) 

TB±SD 58,3±5,9 29,6±3,2 16,7±3,5 75,6±3,9 19,1±2,8 
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Nhận xét: 

Chiều dài trung bình vành tai là 58,3 mm. 

Chiều rộng trung bình vành tai là 29,6 mm 

Góc vành tai xương chũm trung bình là 16,7º. 

Khoảng cách góc mắt – gờ luân trung bình là 75,6 mm. 

Khoảng cách vành tai xương chũm trung bình là 19,1 mm. 

3.2.6. So sánh các chỉ số này so với tai lành  

3.2.6.1. Chênh lệch chiều dài vành tai so với bên lành 

Bảng 3.17. Chênh lệch chiều dài vành tai so với bên lành. 

Chênh lệch (mm) Số trường hợp % 

< 5 20  60,6 

5-10 12 36,4 

>10 1 3,0 

N 33  100% 

 

Nhận xét: 

20/33 trường hợp chiều dài vành tai tạo hình đa số chênh lệch so với tai 

lành dưới 5mm. 

12/33 trường hợp chiều dài vành tai tạo hình chênh lệch so với tai lành từ 

5-10mm. 

Chỉ có 1 trường hợp chiều dài vành tai tạo hình chênh lệch so với tai 

lành > 10mm. 
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3.2.6.2. Chênh lệch chiều rộng vành tai so với bên lành 

Bảng 3.18. Chênh lệch chiều rộng vành tai so với bên lành 

Chênh lệch (mm) Số trường hợp % 

< 5 26 78,8 

5-10 7 21,2 

>10 0 0 

N 33  100% 

 

Nhận xét: 

26/33 trường hợp chiều rộng vành tai tạo hình đa số chênh lệch so với tai 

lành dưới 5mm. 

7/33 trường hợp chiều rộng vành tai tạo hình chênh lệch so với tai lành 

từ 5-10mm. 

Không có trường hợp chiều rộng vành tai tạo hình chênh lệch so với tai 

lành > 10mm. 

Sự chênh lệch về chiều rộng vành tai ít hơn chiều dài. 

Chênh lệch này đa số là nhỏ hơn, tức là vành tai tạo hình thường nhỏ hơn 

vành tai lành. 
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3.2.6.3. Chênh lệch góc vành tai xương chũm so với bên lành 

Bảng 3.19. Chênh lệch góc vành tai so với bên lành 

Chênh lệch 

(o) 

Lần khám 1 2 3 4 

<10 o 31 (93,9%) 31 (93,9%) 32 (97,0%) 32 (97,0%) 

10-20 o 1(3,0%) 1(3,0%) 1(3,0%) 1(3,0%) 

>20 o 1(3,0%) 1(3,0%) 0 0 

N 33 (100%) 33 (100%) 33 (100%) 33 (100%) 

Nhận xét: 

Góc vành tai qua các lần khám hầu như không thay đổi, đa số chỉ chênh 

nhau dưới 10o   

Chỉ có 1 BN có sự chênh lệch góc vành tai 10-20 o. 

3.2.6.4. Chênh lệch khoảng cách góc mắt gờ luân so với bên lành 

Bảng 3.20. Chênh lệch khoảng cách góc mắt gờ luân so với bên lành 

Chênh lệch (mm) Số trường hợp % 

< 5 15 45,5 

5-10 15 45,5 

>10 3 9,0 

N 33  100% 
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Nhận xét: 

Số vành tai chênh lệch về khoảng cách góc mắt gờ luân từ <5mm và từ 

5-10mm là bằng nhau và bằng 15/33 trường hợp. 

Chỉ có 3/33 trường hợp có sự chênh lệch > 10mm. 

3.2.6.5. Chênh lệch khoảng cách vành tai xương chũm so với bên lành. 

Bảng 3.21. Chênh lệch khoảng cách vành tai xương chũm so với bên lành 

Khoảng cách vành 

tai xương chũm 
Lần khám 1 2 3 4 

< 5mm 29 (87,9%) 29 (87,9%) 30 (91,9%) 30 (91,9%) 

5-10mm 3 (9,1%) 3 (9,1%) 3 (9,1%) 3 (9,1%) 

>10 mm 1 (3,0%) 1 (3,0%) 0 (0%) 0 (0%) 

N 33 33 33 33 

% 100 100 100 100 

Nhận xét: 

Đa số khoảng cách vành tai xương chũm (29/33) chênh lệch so với bên 

lành dưới 5mm. 

Có 3 trường hợp chênh lệch từ 5-10mm, không có trường hợp nào chênh 

lệch trên 10mm. 

Giữa các lần khám 1và 2; 3 và 4 như nhau, còn lần khám 3,4 khác lần 

khám 1,2 ở điểm: đã chỉnh góc vành tai không chênh quá 10mm. 

Sự chênh lệch này là chênh lệch nhỏ hơn tức là góc vành tai bị nhỏ hơn 

so với bên lành theo thời gian. 
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3.2.6.5. Vị trí của vành tai so với tai lành  

Bảng 3.22. Vị trí vành tai qua các lần khám 

Cao thấp của 

vành tai 
Lần khám 1 2 3 4 

Ngang  14 (42,4%) 14 (42,4%) 14 (42,4%) 14 (42,4%) 

Cao hơn 7 (21,2%) 7 (21,2%) 7 (21,2%) 7 (21,2%) 

Thấp hơn 12 (36,4%) 12 36,4%) 12 36,4%) 12 (36,4%) 

n 33 33 33 33 

% 100 100 100 100 

Nhận xét: 

Vị trí cao thấp của vành tai qua các lần khám là không thay đổi (hoặc chỉ 

thay đổi dưới 5mm). 

Gần ½ số tai là ngang với tai bên lành, có 1/5 số tai là cao hơn và 1/3 số 

tai là thấp hơn tai bên lành. 

3.2.7. Trục vành tai 

Bảng 3.23. Trục của vành tai qua các lần khám 

Trục vành tai Lần khám 1 2 3 4 

Đúng trục 18 (54,5%) 18 (54,5%) 22 (66,7%) 22 (66,7%) 

Lệch trục trước 7 (21,2%) 7 (21,2%) 4 (12,1%) 4 (12,1%) 

Lệch trục sau 8 (24,2%) 8 (24,2%) 7 (21,2%) 7 (21,2%) 

n 33 33 33 33 

% 100 100 100 100 
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Nhận xét: 

Qua lần khám 1 và 2 trục của vành tai giống nhau: có 18 tai đúng trục, 7 

tai lệch trục trước và 8 tai lệch trục sau. 

Qua lần khám 3 và 4 (giai đoạn 2 của phẫu thuật) trục của vành tai giống 

nhau và có cải thiện: có 22 tai đúng trục, 4 tai lệch trục trước và 7 tai lệch trục sau. 

3.2.8. Độ dày vành tai so với tai lành 

Bảng 3.24. Độ dày vành tai qua các lần khám. 

Độ dày Lần khám 1 2 3 4 

Tương đương 7(21,2%) 7(21,2%) 7(21,2%) 7(21,2%) 

Hơi dày 

 
26 (78,8%) 26 (78,8%) 26 (78,8%) 26 (78,8%) 

Rất dày  0  0  0  0  

n 33 33 33 33 

% 100 100 100 100 

 

Nhận xét: 

Độ dày vành tai là giống nhau qua các lần khám, chỉ có 7/33 tai là có độ 

dày tương đương tai lành, còn số tai còn lại (26/33 tai) là đều dày hơn tai 

lành, khó nhận diện các gờ rãnh. 

Không có tai nào quá dày so với tai lành. 
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Hình 3.7. Vành tai dày hơn tai lành 

BN Hoàng Duy M., mã số 26 

3.2.9. Màu sắc da  

Bảng 3.25. Màu sắc da vành tai qua các lần khám. 

Màu sắc da Lần khám 1 2 3 4 

Đồng màu 32 (97,0%) 32 (97,0%) 32 (97,0%) 32 (97,0%) 

Khác màu 1 (3,0%) 1 (3,0%) 1 (3,0%) 1 (3,0%) 

N 33 33 33 33 

% 100 100 100 100 

Nhận xét: 

Qua các lần khám đa số da vành tai đều đồng màu với da xung quanh, 

chỉ có 1 tai có màu sắc da khác so với da xung quanh. 
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3.2.10. Tình trạng tóc ở vạt da 

Bảng 3.26. Tình trạng tóc ở vạt da. 

Tóc ở vạt da Lần khám 1 % 

Có 11 33,3 

Không 22 66,7 

N 33 100 

Nhận xét: 

Có 1/3 BN có tóc ở vạt da, còn 2/3 BN là không có tóc.  

Trong các trường hợp có tóc ở vạt da thì có nhiều mức độ khác nhau: tóc 

ở mặt trước, tóc ở cực trên chỗ gờ luân, tóc nhiều, tóc ít.  

 

 
 

Hình 3.8. Tóc chủ yếu ở mặt trước vành tai  

BN Trương Thanh D, mã số 18  
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Hình 3.9. Tóc ở mặt trước và trên vành tai 

BN Vũ Thế V, mã số 20 

 

3.2.11. Xử lý tóc vạt da  

Bảng 3.27. Cách xử lý tóc ở vạt da 

Xử trí n % 

Không 5 45,5 

Cắt tóc định kỳ 6 54,5 

Lấy bằng laser 0 0 

Tổng 11 100 

Nhận xét: 

Trong số 11 BN có tóc ở vạt da thì có 5 BN không xử trí gì, còn 6 BN 

thường xuyên phải cắt tóc định kỳ, không có BN nào được triệt tóc bằng laser. 
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3.2.12. Đặc điểm các chi tiết giải phẫu vành tai 

Bảng 3.28. Tần suất các chi tiết giải phẫu vành tai 

STT Chi tiết Tổng chi tiết/ 33 % 

1 Rễ gờ luân 30 90,9 

2 1/3 trên gờ luân 32 96,9 

3 1/3 giữa gờ luân 31 93,9 

4 1/3 dưới gờ luân 30 90,9 

5 Nhánh trên và dưới gờ đối luân 18 54,5 

6 1/3 phần giữa gờ đối luân 24 72,7 

7 Gờ đối bình 21 63,6 

8 Gờ bình 26 78,8 

9 Dái tai 32 96,9 

10 Hố thuyền 30 90,9 

11 Hố tam giác 15 45,4 

12 Hố xoăn tai trên 12 36,4 

13 Hố xoăn tai dưới 33 100 
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Nhận xét: 

Trong 13 chi tiết giải phẫu thì chi tiết quan sát rõ, xuất hiện nhiều nhất ở 

tất cả các tai là hố xoăn tai dưới (100%). 

Chi tiết xuất hiện ít nhất, chưa đến ½ số trường hợp là hố tam giác với 

tần suất là 45,4%. 

Các chi tiết có tần suất xuất hiện cao lần lượt là: 1/3 trên gờ luân, dái 

tai (96,9%); 1/3 giữa gờ luân (93,9%); rễ gờ luân, 1/3 dưới gờ luân, hố 

thuyền (90,9%). 

Các chi tiết xuất hiện ít hơn là: gờ bình 78,8%; 1/3 giữa gờ đối luân 

72,7%; nhánh trên và dưới gờ đối luân 54,5%.  

Đánh giá điểm theo Mohit Sharma: 

Bảng 3.29. Đánh giá điểm theo Mohit Sharma 

Điểm n % 

 ≤ 5 0 0 

6-8 4 12,1 

9-11 23 69,7 

≥12 6 18,2 

Tổng 33 100 

Nhận xét: 

Không có vành tai nào có dưới 5 chi tiết. 

Có 4 vành tai có từ 6 - 8 chi tiết. 

Có 23/33 vành tai có từ 9 - 11 chi tiết. 

Và đặc biệt có 6 vành tai có từ 12 - 13 chi tiết giải phẫu. 
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3.2.13. Đánh giá kết quả chung 

3.2.13.1. Kết quả sớm của phẫu thuật 

Bảng 3.30. Đánh giá kết quả sớm của phẫu thuật 

Vị trí Rất tốt Tốt Đạt Kém   Tổng 

Lấy sụn sườn 27 (81,8%) 6 (18,2%) 0 0 33 (100%) 

Vành tai tạo hình 27 (81,8%) 6 (18,2%) 0 0 33 (100%) 

Nhận xét: 

Đa số vành tai (27/33) đều có kết quả là rất tốt tức là không có các biến 

chứng về sụn sườn và vành tai. 

Có 6 BN đạt kết quả tốt tức là có biến chứng nhẹ về vành tai hoặc sụn 

sườn như thủng màng phổi, tụ máu, tu dịch. 

Không có BN nào có kết quả đạt hoặc kém. 

3.2.13.2. Kết quả muộn của phẫu thuật: 

Bảng 3.31. Đánh giá kết quả muộn của phẫu thuật 

Vị trí Rất tốt Tốt Đạt Kém Tổng 

Lấy sụn sườn 26 (78,8%) 6 (18,2%) 1 (3,0%) 0 33(100%) 

Vành tai tạo hình 7 (21,2%) 13(39,4%) 12(33,4%) 1 (3,0%) 33 (100%) 

Nhận xét: 

- Tại vị trí sụn sườn: Kết quả tốt hơn tại vành tai. 

- 78, 8% đạt kết quả tốt do không có BN nào biến dạng lồng ngực và sẹo đẹp 

- Có 6 BN đạt kết quả tốt tức là có bị sẹo quá phát hoặc sẹo lồi tại vùng ngực. 

- Tại vành tai tạo hình thì kết quả rất tốt có 7 BN. 

- Có 13 BN có kết quả tốt. 

- 12 BN có kết quả đạt. 

- Và đặc biệt có 1 BN có kết quả kém. 
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3.2.13.3. Kết quả thẩm mỹ về vị trí, kích thước vành tai 

Bảng 3.32. Đánh giá kết quả thẩm mỹ về vị trí, kích thước vành tai 

Vị trí Rất tốt Tốt Đạt Kém Tổng 

n 1 27 5 0 33 

% 3,0 81,8 15,2 0 100 

Nhận xét: 

Đa số vành tai (81,8%) có kết quả về vị trí và kích thước tốt tức là tương 

đối giống và cân đối với tai lành. 

Đặc biệt có 1 tai có kết quả rất tốt. 

Có 5 tai có kết quả đạt tức là hoặc kích thước vành tai chưa tương xứng 

với tai lành, hoặc vị trí vành tai chưa cân đối với tai lành. 

Không có tai nào có kết quả kém. 

3.2.13.4. Kết quả thẩm mỹ về chi tiết giải phẫu:  

Bảng 3.33. Đánh giá kết quả thẩm mỹ về giải phẫu vành tai 

Mức độ Rất tốt Tốt Đạt Kém Tổng 

N 6 (18,2%) 23 (69,7%) 4 (12,1%) 0 33 (100%) 

Nhận xét: 

23/33 tai có đủ 9 ÷ 11/13 chi tiết của vành tai, tức là có tương đối đủ 

hình dáng vành tai.  

Có 6 tai là có gần đầy đủ các chi tiết vành tai (12/13 chi tiết).  

Chỉ có 4 tai là chỉ có 6 ÷ 8 chi tiết, không có tai nào có dưới 6 chi tiết. 

Như vậy kết quả về hình dáng vành tai chủ yếu là tốt và rất tốt (29/33 tai). 

chiếm 87,9%.  

Không có vành tai nào có kết quả kém. 
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Hình 3.10. Mức độ trung bình: Có 7/13 chi tiết 

BN Trần Văn Đ., mã số 10 

 

Hình 3.11. Mức độ tốt: có 10/13 chi tiết 

BN Nguyễn Thị Mỹ L., mã số 31 

 

Hình 3.12. Mức độ rất tốt: Có 12/13 chi tiết 

BN Phạm Quốc A., mã số 30 
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3.2.14. Mức độ hài lòng của BN về vành tai được tạo hình  

Bảng 3.34. Mức độ hài lòng của BN 

Mức độ hài lòng Lần khám 1 2 3 4 

Bình thường 7 (21, 9%) 7(21, 9%) 7 (21, 9%) 7 (21, 9%) 

Hài lòng 19 (59, 4%) 19 (59, 4%) 18 (56, 2%) 18 (56, 2%) 

Rất hài lòng 6 (18,8%) 6 (18,8%) 7 (21,9%) 7 (21,9%) 

n 32 32 32 32 

% 100% 100% 100% 100% 

Nhận xét: 

Đa số BN hài lòng và rất hài lòng với vành tai mới chiếm 78,1% (25/32 

BN), chỉ có 21,9% BN thấy bình thường. 

Không có BN nào không hài lòng với kết quả phẫu thuật. 

Mức độ hài lòng giữa các lần khám không khác biệt nhiều, ở giai đoạn 2 

của phẫu thuật thì có thêm 1 BN rất hài lòng. 

Tất cả 19 BN thiểu sản xương hàm dưới 1 bên đều có nguyện vọng được 

tạo hình xương hàm dưới để vùng mặt trở nên cân đối hơn. 



82 

 

Chương 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân thiểu sản vành tai nặng 

4.1.1. Tuổi khi phẫu thuật  

- Tuổi của BN nhỏ nhất là 7, tuổi lớn nhất là 37. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 3 BN dưới 10 tuổi, cả BN này có thể 

trạng tương đối tốt, lớn hơn so với lứa tuổi và vòng ngực đều trên 60cm và 

nguyện vọng của gia đình rất tha thiết. Vì vậy chúng tôi đều quyết định tiến 

hành phẫu thuật cho BN.  

Trong tiêu chuẩn lựa chọn BN của nghiên cứu chúng tôi cũng cân nhắc 

khi đưa ra tiêu chuẩn hoặc BN từ 10 tuổi hoặc vòng ngực trên 60 cm. Vì đa số 

trẻ em Việt Nam cũng như Châu Á đều có thể chất phát triển không được như 

các nước tiên tiến đặc biệt ở vùng nông thôn. Nên đa số BN đều được khuyên 

phẫu thuật khi 10 tuổi.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi đa số các BN còn lại chủ yếu BN được 

phẫu thuật ở lứa tuổi từ 10-20 tuổi. Đây chính là lứa tuổi rất phù hợp với kỹ 

thuật Nagata vì lúc này khung xương sườn đã phát triển đủ để lấy lượng sụn 

sườn cần thiết và chất lượng sụn sườn cũng chưa bị cốt hóa. 

Tuy nhiên vẫn có 5 BN trên 20 tuổi do lúc nhỏ họ chưa có điều kiện kinh 

tế để phẫu thuật. Và trên thực tế còn rất nhiều BN TSVT đã nhiều tuổi nhưng 

không có điều kiện phẫu thuật hoặc cũng không biết thông tin về phẫu thuật. 

Họ chấp nhận sống chung với tai thiểu sản bằng cách để các kiểu tóc để che đi 

khiếm khuyết của mình. Đối với lứa tuổi trên 20 là bắt đầu có hiện tượng cốt 

hóa sụn nên việc đẽo gọt tạo hình sụn cũng gặp nhiều khó khăn. Vì vậy chúng 
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tôi khuyến cáo việc tạo hình vành tai bằng sụn sườn nên được thực hiện tốt 

nhất ở lứa tuổi quanh 10. 

Mặc dù đã có rất nhiều tranh luận về độ tuổi để có thể tiến hành phẫu 

thuật THVT nhưng đại đa số các tác giả đều thống nhất cần dựa vào các yếu 

tố chính sau đây để xác định độ tuổi thích hợp nhất: 

+ Kích thước tương đối của vành tai ở tuổi trưởng thành: Các nghiên cứu 

về giải phẫu hình thái cho thấy, vành tai ở trẻ sơ sinh có kích thước bằng 

khoảng 67% so với tuổi trưởng thành. Tỷ lệ này là 85% ở trẻ 3 tuổi và là 95% 

ở trẻ 6 tuổi. Nói cách khác, trẻ từ 6 tuổi trở lên sẽ có kích thước vành tai gần 

bằng so với tuổi trưởng thành [57]. 

+ Khối lượng của sụn tự thân sẽ lấy được: Trẻ phải từ 6 tuổi trở lên để có 

thể lấy được đủ lượng sụn sườn cần thiết mà không gây ra các tác động tiêu 

cực cho các cơ quan bên trong lồng ngực. 

Hiện tại phần lớn PTV (66%) đều tiến hành phẫu thuật khi trẻ 8-10 tuổi 

[38]. Theo nghiên cứu của Dashan năm 2008 tỷ lệ biến dạng lồng ngực lên 

đến 46,2% khi phẫu thuật với các bé từ 5-10 tuổi [43]. Tuy nhiên tỷ lệ này chỉ 

là 8% ở trẻ 6-12 tuổi theo nghiên cứu của Kang (2015) [58]. 

+ Tuổi bắt đầu gây ra các ảnh hưởng về tâm sinh lý của trẻ do bị dị tật: 

Theo Brent thì trẻ em nhận thức sự khác biệt về tai của mình năm 3-4 tuổi 

nhưng sẽ gặp vấn đề về tâm lý khi bị chế nhạo từ năm 7- 10 tuổi. Theo kinh 

nghiệm cá nhân của Brent thì từ 6 tuổi trẻ đã có lượng sụn sườn đủ để tạo 

hình khung sụn. Và thường lúc này cha mẹ của trẻ cũng có nhu cầu bức thiết 

để phẫu thuật cho con. Nếu không bị chi phối bởi gia đình trẻ thì theo Brent, 

tuổi phẫu thuật lý tưởng là 7-8 tuổi [59]. 
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Theo Brent, trẻ bị TSVT sẽ chịu các tác động tâm lý tiêu cực nặng nề 

hơn ở tuổi bắt đầu đi học khi tiếp xúc với các bạn cùng học hoặc khi có các 

giao tiếp xã hội khác.  

Tổng hợp các yếu tố trên, Brent cho rằng độ tuổi phù hợp để bắt đầu tiến 

hành phẫu thuật THVT bị thiểu sản là 6 tuổi [39]. 

Còn theo Nagata, độ tuổi thích hợp lại muộn hơn, cụ thể là từ 10 tuổi 

trở lên, khi mà chu vi vòng ngực phải > 60 cm (hoặc có thể xác định sự 

phát triển của khung sụn sườn nhờ X-quang). Theo tác giả này, việc lấy 

sụn sườn ở trẻ từ 10 tuổi trở lên sẽ không gây ảnh hưởng đáng kể tới sự 

phát triển kích thước lồng ngực sau này. Ngoài ra còn vì khối lượng, kích 

thước sụn sườn cần lấy để tạo hình trong kỹ thuật của Nagata đòi hỏi 

nhiều hơn so với kỹ thuật của Brent [40]. 

Theo Firmin thì bà cũng đợi BN đủ 10 tuổi mới phẫu thuật và cho rằng 

lúc đó kích thước tai lành đã đạt đến kích thước của người lớn [46]. 

Theo nghiên cứu của Sun Z năm 2017 đã tiến hành hồi cứu trên 37 BN 

độ tuổi 6 tuổi bị TSVT được chụp CT xương sườn 3D để đánh giá chiều dài, 

rộng của xương sườn 6,7,8 và kết luận là lượng sụn sườn đủ để tạo hình 

khung sụn vành tai. Và 6 tuổi là thời điểm lý tưởng để THVT [60]. 

Theo hội nghị thế giới về THVT với sự tham gia của 31 PTV đều thống 

nhất tuổi nên phẫu thuật là từ 8-10 tuổi [38]. 

Theo Im [61] thì 72% các PTV đều cho rằng phẫu thuật THVT ở lứa tuổi 

muộn hơn sẽ có kết quả tốt hơn về mặt thẩm mỹ. 

Theo Li (2018) tiêu chuẩn BN có thể phẫu thuật được là chiều cao 

>120cm, chu vi vòng ngực >55 cm [62]. 
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4.1.2. Giới tính 

Trong nghiên cứu của chúng tôi đa số BN là nam (65,6%), chỉ có 11/32 

BN là nữ. Có thể do số lượng BN chưa đủ nhiều nên sự khác biệt này chưa có 

ý nghĩa thống kê. Tỷ lệ này cũng phù hợp với nghiên cứu của Kawanabe với 

tỷ lệ nam là 62,2%, nữ là 37,8% [45], nghiên cứu của Avelar với tỷ lệ nam là 

60,4%, nữ là 39,1% [63], nghiên cứu của Brent tỷ lệ nam nữ tương ứng là 

63,1% và 36,9% [44]. Tất cả các nghiên cứu về TSVT đều có kết quả là hay 

gặp ở nam hơn nữ, duy nhất trừ 1 nghiên cứu của Zhu (2000) không thấy có 

sự khác biệt giữa 2 giới [64]. 

Tuy nhiên nguyên nhân vì sao TSVT lại hay gặp ở nam hơn thì cũng 

chưa được giải thích cụ thể.  

4.1.3. Tiền sử gia đình 

Có 1 trường hợp có chị gái bị tai cụp (chiếm 3,1%), còn lại các BN khác 

đều có tiền sử gia đình bình thường, không có ai trong gia đình bị TSVT. Như 

vậy dường như bệnh TSVT không có tính chất gia đình. 

Hiện tại chúng tôi cũng đang phối hợp với Bộ môn y sinh học di truyền 

để tìm hiểu về đột biến gen ở những trường hợp TSVT có tính chất gia đình. 

Yếu tố di truyền cũng đóng 1 vai trò đáng kể trong 1 số trường hợp 

TSVT. Tuy nhiên theo các nghiên cứu ở nước ngoài thì tính chất gia đình 

trong bệnh TSVT khác nhau tùy vùng: ở Nhật, tỷ lệ BN TSVT có gia đình 

cũng bị TSVT là 2,5%-3,5%, ở Đức là 9,4%, ở bang Massachuset (Mỹ) là 

9,8%-14,1%, ở Phần Lan là 22%, và cao nhất ở Mexico là 33,8%. Đa số các 

gia đình có di truyền trội không hoàn toàn, 1 số khác là di truyền lặn. Cùng 

với đột biến đơn gen, TSVT có thể gặp trong các bất thường NST và thường 

thuộc 1 hội chứng cụ thể [2, 11]. 
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4.1.4. Vị trí tai thiểu sản  

Tai thiểu sản chủ yếu là bên phải chiếm 62,5%, chỉ có 34,4% bị tai trái 

và có 1 BN bị thiểu sản cả 2 bên. Điều này cũng phù hợp với đặc điểm lâm 

sàng của TSVT hay gặp ở bên phải hơn bên trái. Theo Lý Xuân Quang, 

trong 38 BN có 50% bị tai phải, 47,4% bị tai trái và cũng có 1 BN bị cả 2 

bên tai [7], theo Brent tổng kết 1200 ca thì tỷ lệ này tương ứng là 58,2%, 

32,4% và 9,4% [44], theo Kawanabe tỷ lệ này tương ứng là 65,2% và 

34,8% [45]. Theo Aguilar tổng kết 69 BN thì tỷ lệ này là 55% tai phải và 

28% tai trái và 17% cả 2 tai [57]. 

Tuy nhiên lý do tai thiểu sản gặp nhiều ở bên phải thì cũng chưa có 

nghiên cứu nào đề cập đến. 

4.1.5. Đặc điểm ống tai ngoài 

81,8% BN (27/33 BN) bị tịt ống tai ngoài, chỉ có 6 BN bị hẹp ống tai 

ngoài. Điều này cũng phù hợp với tỷ lệ thể dái tai chiếm đa số vì thể dái tai thì 

vành tai chỉ còn có núm nhỏ hình hạt đậu, hoàn toàn không thấy ống tai ngoài. 

Theo Okajima tỷ lệ này là 92% [65]. 

Vấn đề này đặt ra 2 khó khăn cho PTV: 

- Một là, BN và gia đình luôn có nhu cầu được tạo hình cả ống tai ngoài 

và vành tai. Việc này trở nên không hề đơn giản đối với BN bị TSVT vì 

không thể tiến hành 2 phẫu thuật cùng lúc. Chúng ta cần ưu tiên THVT trước 

rồi tạo hình ống tai ngoài sau để không bị ảnh hưởng đến vùng da vành tai. 

- Hai là, nếu BN muốn tạo hình ống tai ngoài trước thì khi THVT diện 

tích da có thể không đủ cho việc tạo túi da, chưa kể nếu BN có cơ địa sẹo lồi 

thì sẽ càng gây khó khăn cho việc tạo hình. 
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Theo Cho thì việc THVT 2 giai đoạn cùng với tạo hình ống tai ngoài 

giúp giảm bớt số lần phẫu thuật, cải thiện khả năng nghe, nhưng chỉ định giới 

hạn trong một số trường hợp cụ thể như tuýp loa tai, còn tuýp dái tai cần làm 

rất cẩn thận để giảm nguy cơ tai biến [68]. 

Theo 1 số PTV thì việc THVT và tạo hình ống tai ngoài cần được cân 

nhắc, nên THVT trước để đảm bảo có đủ da cho 2 giai đoạn phẫu thuật, tránh 

bị sẹo hoặc thiếu da sau khi tạo hình ống tai ngoài [57]. 

4.1.6. Các dị tật và hội chứng kèm theo              

Trong nghiên cứu có 13 BN (39,4%) không có dị tật gì kèm theo. Theo 

Canfield có 45% BN trong tổng số 742 BN không có dị tật gì [1]. 

 Có 19 BN bị thiểu sản xương hàm dưới 1 bên chiếm 57,6%, cao hơn 

nghiên cứu của Brent là 36,5% [44], của Zhang là 44% [69].  

Có 5 BN bị liệt mặt bẩm sinh mức độ nhẹ (chiếm 15,6%) phù hợp với 

nghiên cứu của Brent là 15,2% [43], của Zhang là 15,7% [69]. 

Có 3 BN bị rò luân nhĩ, 2 BN bị tai gắn thấp. 

1 BN bị khóe miệng rộng chiếm 3,0%, phù hợp với nghiên cứu của 

Brent là 2,5% [44]. 

Nghiên cứu của chúng tôi không gặp BN nào bị khe hở môi, vòm miệng. 

Mặc dù nghiên cứu của Brent (1999) có gặp với tỷ lệ là 4,3% [44]. 

Nghiên cứu của chúng tôi cũng không gặp các bất thường về đường tiết 

niệu hay hệ tim mạch như các nghiên cứu khác. Cũng có thể các BN của 

chúng tôi chưa được phát hiện ra khi những bất thường còn ở thể nhẹ hoặc 

cũng chưa từng đi kiểm tra sức khỏe một cách toàn diện. 

Như vậy đa số BN bị thiểu sản xương hàm dưới kèm theo. Vấn đề này 

đặt ra nhu cầu cần chỉnh hình lại xương hàm dưới sao cho khuôn mặt cân đối 
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giúp cho vành tai được tạo hình cũng trở nên cân đối hơn. Hiện nay tại BV 

chúng tôi tất cả BN đều có nhu cầu làm cân đối khuôn mặt nhưng vẫn chưa 

thực hiện được. Việc phẫu thuật làm cho khuôn mặt cân đối giúp cho kết 

quả tạo hình vành tai được tốt hơn. Chính điều này là mong mỏi của rất 

nhiều bố mẹ BN cũng như BN, nó cũng ảnh hưởng đến mức độ hài lòng 

của người bệnh.  

Có 1 BN mắc hội chứng Goldenhar. Hội chứng Goldenhar thuộc phức 

hợp OAVS (Mắt- Tai- Cột sống). 

TSVT có thể đơn độc, phối hợp với các bất thường khác, hoặc là 1 phần 

của các hội chứng. Những bất thường khác thường phối hợp với TSVT là: bất 

thường cột sống cổ, khóe miệng rộng, khe hở môi vòm miệng, thiểu sản 1 bên 

mặt, bất thường về thận tiết niệu, dị tật tim, mắt nhỏ, dị tật không phân chia 

não trước, tật thừa ngón. Hầu như các bất thường đó đều liên quan đến dị 

dạng Mắt- Tai- Cột sống (OAVS), là 1 tập hợp các dị dạng lâm sàng đa dạng 

mà nguyên nhân vẫn chưa biết rõ. 

4.1.7. Đặc điểm vành tai bên lành 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, chiều dài trung bình vành tai là 60,2 

mm, chiều rộng trung bình vành tai là 30,6mm. Kết quả của chúng tôi tương 

đối phù hợp với kết quả người Việt Nam. Chiều dài vành tai trung bình vành 

tai của người Việt Nam theo Lê Gia Vinh là 62 ± 6 mm ở nam và 57± 5mm ở 

nữ. Chiều rộng vành tai trung bình vành tai của người Việt Nam theo Lê Gia 

Vinh là 33 ± 3 mm ở nam và 31± 3mm ở nữ [18]. 

Theo Choi chiều dài vành tai bên lành là 60,2±3,72mm, giống với 

nghiên cứu của chúng tôi [55]. Như vậy kích thước vành tai người châu Á là 

tương đối giống nhau. 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi: 

- Góc vành tai xương chũm trung bình là 19,1º. 

- Khoảng cách góc mắt – gờ luân trung bình là 75,6mm. 

- Khoảng cách vành tai xương chũm trung bình là 19,1mm. 

Hiện chưa có nghiên cứu nào đánh giá các chỉ số này nên chúng tôi chưa 

tiến hành so sánh được. 

4.2. Kết quả tạo hình vành tai 

4.2.1. Số lần phẫu thuật 

Hơn nửa số BN phải trải qua 3 lần phẫu thuật, 1/3 BN chỉ cần trải qua 2 

lần phẫu thuật, có 2 BN cần phẫu thuật 4 lần và 1 BN cần phẫu thuật 5 lần. 

Trung bình số lần phẫu thuật của mỗi BN là 2,75. Đa số những lần phẫu thuật 

sau đều là chỉnh sửa các chi tiết vành tai hoặc phẫu thuật đường rò. 

Mặc dù kỹ thuật Nagata chỉ bao gồm 2 giai đoạn phẫu thuật nhưng trên 

thực tế đó mới là 2 giai đoạn phẫu thuật chính. Trước đó BN có thể cần được 

phẫu thuật lấy bỏ đường rò quanh tai để tránh nhiễm trùng khi tạo hình sẽ ảnh 

hưởng đến kết quả thẩm mỹ. Ngoài ra, sau 2 giai đoạn phẫu thuật sẽ có 1 số 

phẫu thuật chỉnh sửa nhỏ giúp tai hoàn thiện hơn như: chỉnh lại rãnh vành tai, 

sửa các chi tiết vành tai còn dày hoặc chưa rõ nét, chỉnh sửa góc vành tai… 

Theo Constatine [70] số lần phẫu thuật trung bình là 4,88 lần, cao hơn 

nghiên cứu của chúng tôi. Theo tổng kết tại Hội nghị THVT quốc tế năm 2007 thì 

có 61% PTV mổ 3 lần, 29% PTV mổ 2 lần để THVT [38]. 

4.2.2. Số ngày điều trị trung bình               

Thời gian nằm viện lâu nhất là 26 ngày gặp ở một BN hậu phẫu giai đoạn 

1. BN xuất hiện hoại tử vạt da tại vành tai tạo hình dẫn đến hở sụn, phải điều trị 

nội khoa và chưa cần can thiệp phẫu thuật. Vì vậy đã kéo dài thời gian nằm viện.  
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Đa số BN đều không ở gần bệnh viện nên thời gian nằm viện cũng 

thường kéo dài, nhất là giai đoạn 1 để đảm bảo tình trạng vành tai mới được 

tạo hình ổn định. Còn những phẫu thuật giải quyết các đường rò quanh tai 

hay chỉnh sửa lại các chi tiết vành tai thì thường nằm viện trong thời gian 

ngắn hơn. 

4.2.3. Thời gian giữa 2 giai đoạn phẫu thuật 

Đa số BN được phẫu thuật giai đoạn 2 sau 1 năm, 4 BN phẫu thuật sau 

từ 1 năm – 2 năm, chỉ có 1 BN phẫu thuật sau 6 tháng. 

Theo lý thuyết, giữa 2 giai đoạn của kỹ thuật Nagata có thể được tiến 

hành sớm nhất là sau 6 tháng. Tuy nhiên có 1 số BN sau 1 năm chưa đủ 

điều kiện phẫu thuật hoặc chưa thu xếp đi mổ nên thời gian giữa 2 giai 

đoạn phẫu thuật kéo dài tới 2 năm. 

Theo thời gian chúng tôi dần đã làm chủ được kỹ thuật và những BN đầu 

tiên được phẫu thuật hoàn toàn bởi các PTV Việt Nam đã được phẫu thuật 

giai đoan 2 cách giai đoạn 1 là 6 tháng. 

Theo Lý Xuân Quang thì 71,8% BN được nâng vành tai sau 6-12 tháng [7]. 

Theo các nhà PTV quốc tế về THVT thì 71% BN được tiến hành giai 

đoạn 2 sau 6-12 tháng [38]. 

4.2.4. Biến chứng của phẫu thuật 

4.2.4.1. Biến chứng tại vị trí lấy sụn: 

- Biến chứng sớm: 

Trong giai đoạn 1 của phẫu thuật, chúng tôi không gặp biến chứng chảy 

máu, tràn khí hay nhiễm trùng. Điều này cũng có thể giải thích là việc kiểm 

soát cầm máu được thực hiện rất tốt, công tác kiểm soát nhiễm khuẩn cũng 

được đặc biệt chú trọng. 
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 Ngược lại chúng tôi gặp thủng màng phổi ở 6 trường hợp, trong đó chủ 

yếu là lỗ thủng có đường kính < 1cm. Trong 6 BN này thì 5 BN được khâu 

màng phổi và 1 BN được dẫn lưu màng phổi, theo dõi và rút dẫn lưu sau 24h. 

Tỷ lệ thủng màng phổi của chúng tôi là 18,2% là cao hơn đa số các 

nghiên cứu. Theo Long (2013) tỷ lệ thủng màng phổi là 12,75%.[71]. Theo 

Chauhan (2011) thì tỷ lệ này là 3,7% [72], theo Dashan (2008) tỷ lệ này là 0% 

[43], theo Kawanabe (2006) là 0,37% [45]. Theo Kawanabe tỷ lệ thủng màng 

phổi là thấp vì do họ không lấy màng sụn. Còn theo Thomson tỷ lệ này là 

22% do có lấy màng sụn.[73]  

Nghiên cứu của chúng tôi cũng tiến hành bảo tồn màng sụn tuy nhiên có 

thể do kỹ thuật của chúng tôi chưa tốt, phẫu thuật chưa được làm thường quy 

nên tỷ lệ thủng màng phổi cao. Đây là một điều cần rút kinh nghiệm trong 

nghiên cứu của chúng tôi. 

- Biến chứng muộn: 

Trong nghiên cứu của chúng tôi không có BN nào bị biến dạng lồng 

ngực. Điều này cũng phù hợp với nghiên cứu của Kawanabe: 0/273 ca biến 

dạng [45], Avelar: 0/ 146 ca biến dạng [63]. 

Tuy nhiên các nghiên cứu khác đều có BN bị biến dạng lồng ngực với tỷ 

lệ khác nhau: Tanzer: 15%, Thompson 26%, Ohara 50%. 

Theo Kawanabe, Avelar nguyên nhân gây biến dạng vùng ngực không 

phải do số lượng sụn sườn lấy đi mà do màng sụn không được bảo tồn. Vì kỹ 

thuật Nagata vẫn cần lấy 4 sụn sườn 6,7,8,9 ở giai đoạn 1 mà không có BN 

nào bị biến dạng lồng ngực trong 273 BN. 
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Trong 500 BN của Brent thì số BN bị sẹo và biến dạng lồng ngực là 

đáng kể vì tác giả có lấy đi cả màng sụn. Brent cũng đưa ra cách khắc phục 

biến dạng lồng ngực là phải bảo tồn bờ của sụn sườn số 6 [74]. 

Dashan (2008) tỷ lệ biến dạng lồng ngực tương đối cao: 46,2% [43], còn 

theo Long (2013) thì tỷ lệ này là 36,06% [71]. Theo Dashan thì có 2 nguyên 

nhân: một là do cơ thể người Trung quốc gầy nên nhìn rõ hơn biến dạng lồng 

ngực, hai là có 48% số BN được phẫu thuật từ lứa tuổi 5-10. Tuy nhiên tác giả 

cũng nói rằng các biến dạng lồng ngực này chỉ ở mức độ nhẹ [43]. 

Tại vị trí lấy sụn sườn có 6 BN có sẹo quá phát (chiếm 18,2%), chỉ có 1 

BN có sẹo lồi (chiếm 3,0%).  

Như vậy tỷ lệ sẹo xấu nói chung là 21,2%, tương đối cao so với các 

tác giả khác. Theo Long (2013) tỷ lệ sẹo quá phát là 5,61%[71], theo 

Zhang (2009) tỷ lệ này là 6,0% [69], của Lý Xuân Quang là 20,5% sẹo xấu 

và 5,1% sẹo lồi [7]. 

Như vậy 2 tác giả người Việt Nam đều cho kết quả sẹo xấu vùng ngực 

tương đối giống nhau và cao hơn các nghiên cứu khác. Điều này có thể lý giải 

được theo yếu tố chủng tộc, như nhận định của Wolfram [75] và Yotsuyanagi 

[76] thì người da màu có nguy cơ hình thành sẹo xấu cao hơn người da trắng. 

4.2.4.2. Biến chứng tại vành tai tái tạo:  

- Biến chứng sớm:  

Ở giai đoạn 1 của phẫu thuật đa số BN (27/33 tai) không có biến chứng gì. 

Tại vành tai tái tạo ở giai đoạn 1 của phẫu thuật có 2 BN bị tụ máu và tụ 

dịch, 3 BN bị nhiễm trùng và 1 BN bị hoại tử vạt da. 
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2 BN tụ máu và dịch đều do dẫn lưu kín bị tuột, hở nên phải tiến 

hành hút liên tục, tuy nhiên vẫn gây đến tình trạng tụ máu và tụ dịch tuy 

ở mức độ nhẹ.  

Dẫn lưu cũng là 1 chìa khóa cho sự thành công của phẫu thuật: vì nó làm 

giảm khoảng chết giữa da và khung sụn tái tạo-> tránh tụ máu và tụ dịch vì 

vậy cần khâu kín đường rạch da. 

Chúng tôi sử dụng dẫn lưu kín trong vòng 3 ngày, tuy nhiên vì túi da 

trong quá trình bóc tách có nhiều khi bị thủng dẫn đến tình trạng hở dẫn lưu. 

Nếu không khắc phục được chúng tôi phải tiến hành hút liên tục. 

Cronin và Brent sử dụng các ống nhựa dẫn lưu và bơm Stedman 

trong 2-3 ngày. 

Việc băng ép trước đây có dùng nhưng hiện nay các tác giả khuyến cáo 

không nên băng ép làm cản trở lưu thông máu của vạt da, từ đó ảnh hưởng sự 

nuôi dưỡng khung sụn, dễ gây hoại tử da và bộc lộ khung sụn. Việc hút liên 

tục hoặc dẫn lưu kín đã đủ đảm bảo để khung sụn mới được tạo hình tiếp xúc 

tốt nhất với túi da. 

Tác giả Cho (2007) thường đặt 2 dẫn lưu bằng bơm tiêm, 1 dẫn lưu dưới hố 

thuyền và hố tam giác, 1 dẫn lưu ở dưới loa tai. Dẫn lưu đặt phía vùng chũm, cách 

khung sụn 2-3 cm, trong 4-5 ngày và rút khi dẫn lưu ít hơn 1ml [77]. 

Có 3/32 BN (9,4%) bị nhiễm trùng nhẹ biểu hiện là vành tai nề đỏ, viêm 

tấy. BN được đổi hoặc thêm thuốc kháng sinh thì đều ổn định. Theo Firmin 

(2010) tỷ lệ nhiễm trùng là 6/930 ca (0,65%), nguyên nhân thường từ ống tai 

ngoài do vi khuẩn Pseudomonas [46]. Theo Long (2013) tỷ lệ này là 0,9%. Có 

thể thấy tỷ lệ nhiễm trùng tại vành tai tái tạo của chúng tôi cao hơn hẳn các 
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nghiên cứu khác. Nguyên nhân thường do việc kiểm soát nhiễm khuẩn chưa 

được thực hiện tốt từ trong và cả sau mổ. 

Tuy nhiên trong nghiên cứu chúng tôi có duy nhất 1 BN bị hoại tử vạt da 

(3,0%), Theo Firmin (1998) thì tỷ lệ đó cao hơn, là 13,9% [78], theo Long 

(2013) tỷ lệ đó thấp hơn là 0,16% [71]. 

 Nguyên nhân là túi da tại vị trí đó hơi mỏng dẫn đến tình trạng thiểu 

dưỡng rồi hoại tử. Nếu kích thước vùng hoại tử < 1cm, chúng tôi chỉ tiến 

hành bôi mỡ kháng sinh và theo dõi, không phải sử dụng vạt da. Vùng hoại tử 

đó gây teo một phần sụn ngay dưới da đó, ảnh hưởng đến kết quả thẩm mỹ, 

kéo dài thời gian nằm viện, giảm sự hài lòng của BN và người nhà BN. 

Rút kinh nghiệm từ biến chứng này, chúng tôi thấy được vai trò quan 

trọng trong việc tạo túi da tại vị trí vành tai thiểu sản. Túi da cần được 

bóc tách không quá dầy để tránh việc không nhìn rõ các chi tiết của vành 

tai nhưng cũng không được mỏng quá sẽ dẫn đến tình trạng thiểu dưỡng 

và hoại tử da. Có thể giữ lại một cuống mạch ở giữa túi da để nuôi dưỡng 

và cũng vừa để cố định khung sụn khi đặt vào. Theo Zang đường kính của 

cuống mạch ít nhất 2mm mới đủ nuôi dưỡng túi da [69]. 

Theo Cho (2007) việc tạo túi da cho khung sụn tạo hình sao cho phù hợp 

là vô cùng quan trọng, quyết định sự thành công của phẫu thuật [77]. 

Da vùng vành tai tạo túi cần: mềm mỏng nhưng tưới máu tốt, để đảm 

bảo nhìn rõ gờ rãnh của khung sụn. Vì vậy khi bóc tách cần bảo vệ đám rối 

mạch máu dưới da. Cầm máu tốt để tránh tụ máu cũng vô cùng quan trọng vì 

nếu có chảy máu sẽ gây ra hậu quả rất nghiêm trọng.  
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Trong kỹ thuật Nagata việc tạo túi da đồng thời chuyển vị trí dái tai trong 

giai đoạn 1 giúp ngắn số lần phẫu thuật. Tuy nhiên theo Firmin nhận thấy đường 

rạch kiểu “W” để chuyển dái tai của Nagata dễ gây hoại tử da [47].   

Theo Firmin (2010) khi bộc lộ khung sụn khoảng 2-3mm, chỉ chăm sóc 

tại chỗ và mỡ kháng sinh, nếu lớn hơn phải dùng vạt cân cơ thái dương để che 

phủ đặc biệt khi vị trí là ở gờ luân và đối luân [46]. 

- Biến chứng muộn: 

Tại vành tai tái tạo sau khi tạo hình 2 giai đoạn có 2 BN bị sẹo quá phát 

và 2 BN bị sẹo lồi.  

Theo Cho (2007) thì trong 125 BN có 3 BN bị sẹo lồi ở vành tai [77]. 

Như vậy có thể thấy tỷ lệ sẹo xấu của nghiên cứu chúng tôi cao hơn hẳn. 

4.2.4.3. Biến chứng tại vị trí lấy da bẹn 

- Biến chứng sớm:  

100% BN không gặp các biến chứng sớm tại vị trí lấy da bẹn như: tụ 

máu, nhiễm trùng. Điều này cũng dễ giải thích vì tại da bẹn chúng tôi chỉ lấy 

da dầy, việc bóc tách nhẹ nhàng, ít gây tổn thương các mạch máu. 

-  Biến chứng muộn:      

Đa số BN không có biến chứng gì (27/33 trường hợp), có 5 trường hợp 

bị sẹo quá phát và 1 trường hợp bị sẹo lồi. 

Các PTV trên thế giới cũng hay chọn da bẹn để lấy mảnh ghép, ngoài 

ra họ còn sử dụng da ở các vị trí khác như da đầu, da vùng mông hay da 

vùng ngực [38]. 

Tỷ lệ sẹo xấu của chúng tôi tương đối cao mặc dù BN không có cơ địa 

sẹo lồi. Cũng có thể da vùng bẹn cũng là vị trí hay cử động của cơ thể làm 

cho sẹo khó ổn định trong quá trình liền sẹo và dễ dẫn đến sẹo xấu. Ngoài ra 
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điều này có thể liên quan đến yếu tố chủng tộc, như nhận định của Wolfram 

[75] và Yotsuyanagi [76] về yếu tố nguy cơ sẹo xấu, sẹo lồi thì người da màu 

có nguy cơ cao hơn người da trắng. 

4.2.5. Đặc điểm vành tai đã được tạo hình 

Trung bình chiều dài vành tai tạo hình của chúng tôi là 58,3±5,9 mm 

tương đối giống của Lý Xuân Quang là 58,9±4,5mm [7] và giống của Choi là 

58.5±4.25 mm [55].  

Trung bình chiều rộng vành tai tạo hình là 29,6±3,2 mm, nhỏ hơn vành 

tai bên lành, to hơn của Lý Xuân Quang là 26,6±4,2mm [7]. 

Như vậy trung bình chiều dài và chiều rộng vành tai được tạo hình 

đều nhỏ hơn vành tai bên lành tuy nhiên sự chênh lệch là không đáng kể, 

khoảng 1-2mm. 

Góc vành tai xương chũm trung bình là 16,7º, như vậy là nhỏ hơn góc 

vành tai trung bình của bên lành là khoảng 3-4º. Ngoài ra có những BN có 

góc chênh nhau từ 10-20º. Từ đó đặt ra vấn đề: 

Việc tạo hình góc vành tai là một mục tiêu chính của phẫu thuật tạo hình 

giai đoạn 2, tuy nhiên trong quá trình phẫu thuật và theo dõi, chúng tôi nhận 

thấy việc duy trì sự ổn định của góc này là không dễ dàng. Theo thời gian góc 

này bị thu nhỏ lại gây đến việc vành tai tạo hình không có độ nhô cần thiết và 

không cân đối với tai lành. 

Nguyên nhân của việc thu nhỏ góc vành tai có thể do: 

- Sụn chêm chưa đủ chắc chắn tại vị trí cần nâng vành tai. 

- Tỷ lệ sẹo xấu cao cũng gây co kéo vạt da che phủ vùng sau tai theo 

thời gian. 
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Để xử trí vấn đề này chúng tôi có 2 phương án: 

- Nếu góc vành tai bên lành lớn, góc vành tai tạo hình không quá nhỏ, có 

thể tiến hành chỉnh hình thu nhỏ góc vành tai bên lành để tạo sự cân đối. 

- Tăng thêm góc vành tai bằng cách tăng cường thêm sụn chêm đặt phía 

sau dưới khung sụn. 

Khoảng cách góc mắt – gờ luân bên lành là bên tạo hình hầu như giống 

nhau, như vậy vị trí gắn của vành tai tạo hình là tương đối cân đối với bên tai lành.  

4.2.6. So sánh các chỉ số này so với tai lành qua các lần khám 

4.2.6.1. Chênh lệch chiều dài vành tai so với bên lành 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 60,6% trường hợp có sự chênh lệch 

<5mm, thấp hơn của 2 tác giả: của Lý Xuân Quang là 84,6% [7] và của Choi 

là 68,1% [55]. Như vậy chiều dài vành tai tạo hình trong nghiên cứu của 

chúng tôi vẫn còn chênh lệch với bên lành nhiều hơn các nghiên cứu khác. 

Điều này cho thấy việc đo đạc kích thước vành tai trước mổ, trong mổ rất 

quan trọng. Kích thước khung sụn nên nhỏ hơn kích thước cần tạo hình 

khoảng 2mm để khi có da che phủ sẽ đạt tới kích thước mong muốn.  

Khoảng 1/3 số trường hợp của chúng tôi có sự chênh lệch 5-10mm, của 

Choi là khoảng 1/5 [55], của Lý Xuân Quang 15,4% [7]. 

Chúng tôi chỉ có 1 BN duy nhất có sự chênh lệch trên 10mm, còn Lý 

Xuân Quang không có BN nào [7], Choi có 5 BN [55]. 

Chênh lệch này đa số là nhỏ hơn, tức là vành tai tạo hình thường nhỏ hơn 

vành tai lành. 

Tuy nhiên sự chênh lệch về chiều dài vành tai tạo hình với vành tai bên 

lành là không đáng kể. Vành tai tạo hình có chiều dài tương đương với vành 

tai bên lành và tương đối ổn định qua thời gian. 
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4.2.6.2. Chênh lệch chiều rộng vành tai so với bên lành 

26/33 trường hợp (78,8%) chiều rộng vành tai tạo hình đa số chênh lệch so 

với tai lành dưới 5mm tương đương kết quả của Lý Xuân Quang là 76,9% [7]. 

7/33 trường hợp chiều rộng vành tai tạo hình chênh lệch so với tai lành 

từ 5-10mm. 

Không có trường hợp chiều rộng vành tai tạo hình chênh lệch so với tai 

lành > 10mm. 

Sự chênh lệch về chiều rộng vành tai ít hơn chiều dài. 

Chênh lệch này đa số là nhỏ hơn, tức là vành tai tạo hình thường nhỏ hơn 

vành tai lành. 

Như vậy kích thước vành tai cả về chiều dài và chiều rộng là tương đối 

ổn định, sự chênh lệch về chiều dài lớn hơn chiều rộng. Qua đây chúng tôi 

cũng nhận thấy việc đo kích thước trước và trong mổ cần được tiến hành cẩn 

thận, kỹ lưỡng.  

4.2.6.3. Chênh lệch góc vành tai xương chũm so với bên lành 

Nghiên cứu của tôi và Choi có sự khác nhau về góc vành tai xương 

chũm. Đa số BN của tôi có sự chênh lệch <10º còn đa số BN của Choi có sự 

chênh lệch từ 10-20º. Theo Choi có 7 BN có sự chênh lệch >20º [55]. 

Góc vành tai qua các lần khám hầu như không thay đổi, đa số chỉ chênh 

nhau dưới 10o.      

Chỉ có 1 BN có sự chênh lệch góc vành tai 10-20 o. 

Như vậy góc vành tai nghiên cứu của chúng tôi có sự chênh lệch so với 

bên lành ít hơn của Choi. Như vậy vành tai tạo hình của chúng tôi tương đối 

cân đối so với bên lành. 
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Có rất nhiều phương pháp để tạo góc vành tai. Steffensen [79] sử dụng 

vạt da sau tai để che phủ rãnh sau tai. Rueckert và cs [80] gợi ý sử dụng kỹ 

thuật tạo đường hầm. Alexander [81] cũng mô tả việc sử dụng vạt cân cơ để 

nâng vành tai. Để giữ góc vành tai xương chũm ổn định thì việc chỉ sử dụng 

mô mềm để nâng đỡ vành tai là rất khó khăn, vì vậy cần phải sử dụng những 

cấu trúc mô vững chắc để đỡ vành tai đặc biệt là hố xoăn tai [55]. 

Tác giả Ou [49] thì sử dụng vạt cân cơ sau tai thay thế cho vạt cân cơ 

thái dương đỉnh. Prantl [82] thì lại tạo rãnh sau tai từ 1 vạt xoay ở phần cổ. 

Sụn để nâng vành tai trong nghiên cứu của chúng tôi là sụn lấy từ sụn 

sườn của giai đoạn 1, đủ to và dày để nâng được vành tai. Điều rất quan trọng 

là sụn này được bọc bởi cân cơ và được cố định chắc chắn bằng chỉ khâu sao 

cho tránh việc di chuyển hoặc rơi sụn. 

Lim [83] thì thực hiện kỹ thuật dùng vạt cân cơ thái dương đỉnh để che 

vạt sau tai chỉ qua đường rạch da cách rìa gờ luân 5mm. Magritz và Siegert 

[84] sử dụng lớp cân cơ nông vùng đỉnh chẩm để bao bọc sụn chêm. Theo 

nghiên cứu của Duvdevani [85] thì đây là kỹ thuật dễ làm, nhanh chóng, đỡ 

tốn kém và ít biến chứng hơn so với các kỹ thuật khác. Mặc dù kết quả của 

các kỹ thuật là tương đối giống nhau. 

Theo Jeong- Hwan Choi [55] việc đo góc vành tai- xương chũm trong 

phẫu thuật bên tạo hình cần lớn hơn bên tai lành khoảng 5º để bù trừ vào sự 

co rút của mảnh ghép da cũng như của sụn chêm có thể xảy ra. 

4.2.6.4. Chênh lệch khoảng cách góc mắt gờ luân so với bên lành 

Số vành tai chênh lệch về khoảng cách góc mắt gờ luân từ <5mm và từ 

5-10mm là bằng nhau và bằng 15/33 trường hợp. 

Chỉ có 3/33 trường hợp có sự chênh lệch > 10mm. 
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4.2.6.5. Chênh lệch khoảng cách vành tai xương chũm so với bên lành 

Đa số khoảng cách vành tai xương chũm (29/33) chênh lệch so với bên 

lành dưới 5mm. 

Có 3 trường hợp chênh lệch từ 5-10mm, không có trường hợp nào chênh 

lệch trên 10mm. 

Giữa các lần khám 1và 2; 3 và 4 như nhau, còn lần khám 3,4 khác lần 

khám 1,2 ở điểm: đã chỉnh góc vành tai không chênh quá 10mm. 

Sự chênh lệch này là chênh lệch nhỏ hơn tức là góc vành tai bị nhỏ hơn 

so với bên lành theo thời gian. 

4.2.7. Vị trí cao thấp vành tai so với bên lành 

Vị trí cao thấp của vành tai qua các lần khám là không thay đổi (hoặc chỉ 

thay đổi dưới 5mm) 

Gần ½ số tai là ngang với tai bên lành, có 1/5 số tai là cao hơn và 1/3 số 

tai là thấp hơn tai bên lành. 

Như vậy đa số vành tai tạo hình ngang với bên lành, điều này đảm bảo 

được tính cân đối khi ta nhìn trực diện khuôn mặt BN. 

Theo Siegert [85] vị trí của vành tai không thể xác định cứng nhắc theo 

các giá trị chuẩn mà phải tùy theo đặc điểm riêng của mỗi cá nhân.  

4.2.8. Trục vành tai 

Qua lần khám 1 và 2 trục của vành tai giống nhau: có 18 tai đúng trục, 7 

tai lệch trục trước và 8 tai lệch trục sau. 

Qua lần khám 3 và 4 (giai đoạn 2 của phẫu thuật) trục của vành tai 

giống nhau và có cải thiện: có 22 tai đúng trục, 4 tai lệch trục trước và 7 

tai lệch trục sau. 
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Trục vành tai cũng là 1 yếu tố cần xác định trước khi phẫu thuật và phải 

được đánh dấu tại vị trí vành tai được tạo hình. Trong quá trình đặt khung sụn 

vào túi da, nếu ta đặt đúng khung sụn theo trục mà túi da không quá rộng thì 

trục vành tai sẽ ổn định. Tuy nhiên nếu túi da rộng quá so với khung sụn sẽ 

dẫn đến hiện tượng thay đối trục vành tai. Việc chỉnh sửa trục vành tai có thể 

thực hiện ở giai đoạn 2 khi nâng vành tai.  

4.2.9. Độ dày vành tai so với tai lành 

Độ dày vành tai là giống nhau qua các lần khám, chỉ có 7/33 tai là có độ 

dày tương đương tai lành, còn số tai còn lại (26/33 tai) là đều dày hơn tai lành,. 

Ở đây cho thấy khung sụn được tạo hình từ sụn sườn thì dù đẽo gọt thế nào cũng 

khó có được độ mảnh như sụn vành tai bình thường. Không có tai nào quá dày 

so với tai lành. 

4.2.10. Màu sắc da 

Qua các lần khám đa số da vành tai đều đồng màu với da xung quanh, 

chỉ có 1 tai có màu sắc da khác so với da xung quanh. Đây cũng là yếu tố 

thẩm mỹ cần đảm bảo giúp cho vành tai trở thành 1 bộ phận không bị để ý 

đến khi quan sát khuôn mặt.  

4.2.11. Tình trạng tóc ở vạt da 

Có 1/3 BN có tóc ở vạt da, còn 2/3 BN là không có tóc.  

Trong các trường hợp có tóc ở vạt da thì có nhiều mức độ khác nhau: 

tóc ở mặt trước, tóc ở cực trên chỗ gờ luân, tóc nhiều, tóc ít. Mặc dù số BN 

có tóc cũng không nhiều nhưng điều đó lại đặt ra một vấn đề cấp thiết đối 

với BN. BN muốn triệt lông để đảm bảo tính thẩm mỹ. Nguyên nhân có tóc 

ở vạt da là do đường chân tóc thấp hoặc vạt da vùng bẹn chưa xử lý hết nang 
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lông dẫn đến da vành tai có tóc. Để giải quyết vấn đề này cần phải cắt tóc 

định kỳ hoặc dùng laser để triệt tóc. 

4.2.12. Xử lý tóc vạt da  

Trong số 11 BN có tóc ở vạt da thì có 5 BN không xử trí gì, còn 6 BN 

thường xuyên phải cắt tóc định kỳ, không có BN nào được triệt tóc bằng laser. 

Những BN không phải xử trí gì là những BN tóc mọc ít, chủ yếu ở phía 

trên hoặc mặt sau vành tai, không ảnh hưởng nhiều đến thẩm mỹ. 

Những BN phải đi cắt tóc định kỳ là do tóc chủ yếu ở mặt trước vành tai, 

ảnh hưởng đến thẩm mỹ của BN. 

Hiện bệnh viện TMH trung ương vẫn chưa có máy laser để triệt tóc cho 

BN mặc dù nhu cầu là rất lớn. Tuy nhiên khi BN có nhu cầu thực hiện ở cơ sở 

y tế khác thì chúng tôi cũng khuyến cáo BN là không nên làm vì trong quá 

trình làm tia laser nếu có bước sóng không phù hợp có thể gây tổn thương 

khung sụn. Nên hiện tại chưa có BN nào tự đi xử lý bằng laser ở bệnh viện 

hoặc cơ sở y tế khác. Vì vậy đây cũng là vấn đề người bệnh đang rất mong 

muốn được giải quyết. 

4.2.13. Đặc điểm các chi tiết giải phẫu vành tai 

Theo Mohit Sharma [56] một vành tai đẹp đòi hỏi đầy đủ các chi tiết giải 

phẫu, cân xứng hai bên và hài hòa với khuôn mặt. Quan điểm của Nagata về 

vành tai tạo hình đẹp phải thể hiện rõ các cấu trúc giải phẫu. 

Tuy nhiên, theo Nakai [87] và một số các tác giả khác thì cho rằng vì 

vành tai không nằm ở vị trí trung tâm của khuôn mặt nên các chi tiết trên vành 

tai ít thu hút được sự chú ý. Vì vậy khi THVT không nên quá theo đuổi những 

chi tiết đó. Theo ông những chi tiết quan trọng là: 

- Về hình dạng: gờ luân, gờ đối luân, dái tai. 
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- Về kích thước so với tai đối bên. 

- Về vị trí: độ cao thấp và độ nhô của vành tai. 

Trong 13 chi tiết giải phẫu thì chi tiết quan sát rõ, xuất hiện nhiều nhất ở 

tất cả các tai là hố xoăn tai dưới (100%) Tuy nhiên, hố này cũng nông dần 

theo thời gian. Hố xoăn tai dưới là chi tiết được tạo bởi 1/3 giữa gờ đối luân, 

gờ đối bình, rễ gờ luân, gờ bình tai. 

 Chi tiết xuất hiện ít nhất, khoảng 1/3 số trường hợp là hố xoăn tai trên 

với tỷ lệ là 36,4%. Hố này được tạo bởi rễ gờ luân và nhánh dưới của gờ đối 

luân. Nếu 2 thành phần này không xuất hiện rõ sẽ làm cho hố xoăn tai trên 

không rõ. Trong nghiên cứu của chúng tôi mặc dù rễ gờ luân xuất hiện với tần 

suất 90, 9% nhưng nhánh dưới gờ đối luân chỉ xuất hiện với tỷ lệ 54,5%.  

Vì 2 nhánh trên và dưới của gờ đối luân chỉ xuất hiện với tần suất là 

54,5% nên tần suất nhìn rõ của hố tam giác cũng thấp, chỉ là 45,4%. 

Việc tạo hình 2 nhánh của gờ đối luân rất quan trọng trong thẩm mỹ 

vành tai nhưng đây cũng là chi tiết khó tạo hình. Nếu gờ luân tạo hình 

dáng ngoài của vành tai thì gờ đối luân tạo nên nét đặc trưng của vành tai 

cho phép nhận diện đó là vành tai. Trong kỹ thuật Nagata, nhằm tăng độ 

cao của gờ đối luân và sâu thêm hố thuyền và hố tam giác bằng cách dùng 

sụn sườn số 9 tạo chữ “Y” và gắn chữ “Y” trên phần nền [40]. Tác giả 

Chin cũng cho rằng để làm rõ 2 nhánh này thì cần phải làm cho 2 nhánh 

cao hơn gờ luân ở 1/3 giữa vành tai [88]. 

Các chi tiết có tỷ lệ xuất hiện cao lần lượt là: 1/3 trên gờ luân, dái tai.  

1/3 trên gờ luân cũng là 1/3 trên chu vi ngoài của vành tai. Đây là phần 

tương đối quan trọng trong khung sụn của vành tai. Tạo hình tốt 1/3 trên vành 

tai sẽ giúp cho vành tai tạo hình có khung hình dạng cơ bản. Phần này thường 



104 

 

được tạo hình từ sụn sườn số 8. Để tạo hình tốt gờ luân chúng ta cần phải đảm 

bảo độ dày cũng như độ mềm mại của chi tiết này. 1/3 trên gờ luân thường là 

điểm cao nhất trong bình diện 1/3 trên vành tai [88]. Nếu phần này không đủ 

độ cao thì vành tai sẽ không nổi lên khi đặt vào túi da. Nếu phần này không 

có độ mềm mại đặc biệt trong trường hợp BN có tuổi thì rất dễ bị gãy, gián 

đoạn trong quá trình tạo khung cũng như sau phẫu thuật. 

Chi tiết dái tai cũng xuất hiện với tỷ lệ cao cũng dễ hiểu vì đa số các 

trường hợp tạo hình là thể dái tai nên thường đã có sẵn dái tai, không cần phải 

tạo hình. Quan trọng là sau khi đặt khung sụn vào dưới túi da thì cần phải 

xoay lại dái tai sao cho nó có sự liên tục và hài hòa với khung sụn. Thường 

PTV sẽ sử dụng vạt chữ Z để xoay dái tai về đúng vị trí. 

Các chi tiết khác của gờ luân cũng có tần suất nhìn thấy cao (1/3 giữa gờ 

luân 93,9%; 1/3 dưới gờ luân 90,9%). Vì gờ luân là chu vi của vành tai, làm 

cho vành tai có hình dạng nhất định. Vì vậy gờ luân thường được đẽo gọt từ 

sụn sườn số 8. Ở những BN lớn hơn 20 tuổi thì sụn sườn đã xuất hiện calci 

hóa nên việc đẽo gọt khó khăn hơn, có khi gờ luân bị gãy đôi mà phải khâu lại 

bằng chỉ Prolene. Tuy nhiên, theo tác giả Han đây cũng không phải là điều 

khó khăn của phẫu thuật [89].  

Các chi tiết xuất hiện ít hơn là: gờ bình 78,8%; 1/3 giữa gờ đối luân 

72,7%, gờ đối bình 63,6%.  

Gờ bình là chi tiết không tồn tại trong TSVT thể nặng cần phải tạo hình. 

Phức hợp gờ bình và đối bình lại phụ thuôc vào chiều rộng, độ sâu của rãnh 

gian bình và chiều dày túi da bao phủ. Đây là phức hợp rất khó xử lý vì dễ 

xảy ra hoại tử da và lộ sụn. 
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4.2.14. Đánh giá kết quả chung 

4.2.14.1. Kết quả sớm của phẫu thuật 

Đa số vành tai (27/33) đều có kết quả sớm là rất tốt tức là không có các 

biến chứng về sụn sườn và vành tai. 

Có 6 BN đạt kết quả tốt tức là có biến chứng nhẹ về vành tai hoặc sụn 

sườn như thủng màng phổi, tụ máu, tu dịch. 

Như vậy kết quả sớm của phẫu thuật là rất tốt. 

4.2.14.2. Kết quả muộn của phẫu thuật 

- Tại vị trí sụn sườn: Kết quả tốt hơn tại vành tai. 

+ 78,8% đạt kết quả rất tốt do không có BN nào biến dạng lồng ngực và 

có sẹo đẹp. 

+ Có 6 BN đạt kết quả tốt tức là có bị sẹo quá phát hoặc sẹo lồi tại vùng ngực. 

- Tại vành tai tạo hình thì kết quả rất tốt chỉ có 7 BN 

+ Có 13 BN có kết quả tốt. 

- 12 BN có kết quả đạt 

- Và đặc biệt có 1 BN có kết quả kém.  

- Như vậy đa số BN có kết quả đạt và tốt về phần kết quả muộn của phẫu 

thuật. Để có kết quả này thì vành tai phải tương đối ổn định về màu sắc, sẹo, 

độ dày da, không có tóc. 

4.2.14.3. Kết quả thẩm mỹ về vị trí, kích thước vành tai 

Năm 2015, Mohit Sharma [56] là người đưa ra bảng đánh giá các chi tiết 

giải phẫu của vành tai có minh họa kết quả và mức độ hài lòng cụ thể. Tuy 

nhiên ông chỉ chú trọng đến hình dạng các chi tiết mà không đánh giá về vị trí 

và kích thước vành tai tạo hình. Để nhận định đầy đủ hơn tôi đã kết hợp thêm 

bảng đánh giá của Jeong- Hwan Choi [55] bổ sung về đánh giá vị trí, kích 
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thước vành tai. Ngoài ra tôi còn đánh giá thêm 1 số chi tiết như: độ dày da 

vành tai, màu sắc da, tóc vành tai, sẹo. 

Đa số vành tai (81,8%) có kết quả về vị trí và kích thước tốt tức là tương 

đối giống và cân đối với tai lành. Như vậy đa số vành tai sẽ giúp BN không bị 

để ý khi nhìn vào khuôn mặt vì nghĩ 2 tai không có gì bất thường. 

Đặc biệt có 1 tai có kết quả rất tốt. 

Có 5 tai có kết quả đạt tức là hoặc kích thước vành tai chưa tương xứng 

với tai lành, hoặc vị trí vành tai chưa cân đối với tai lành. 

Không có tai nào có kết quả kém. 

4.2.14.4. Kết quả thẩm mỹ về chi tiết giải phẫu 

So sánh với 1 số tác giả theo bảng đánh giá của Mohit Sharma. Theo 

Mohit Sharma, kết quả đạt mức tốt chỉ chiếm 36,4% là tương đối thấp. 

Nguyên nhân là do có tình trạng tiêu sụn, khâu chỉ không thích hợp. Sau khi 

cải tiến, điều chỉnh kỹ thuật thì mức độ tốt và rất tốt đạt 70%, tuy nhiên số 

lượng BN còn ít (11 BN). 

Còn theo Lý Xuân Quang tỷ lệ này là 59,8%. 

Kết quả của chúng tôi cao hơn các kết quả nghiên cứu khác. Điều này có 

thể lý giải vì các PTV từ Mỹ sang mổ cùng chúng tôi đều là người đã thành 

thục kỹ thuật này và được làm thường xuyên. Họ là người thực hiện những 

công đoạn chính của phẫu thuật là tạo hình các chi tiết vành tai, gọt đẽo 

khung sụn. Chính việc được phẫu thuật THVT thường xuyên và liên tục trong 

năm là một yếu tố giúp cho thành công của phẫu thuật cũng như giảm tỷ lệ 

biến chứng. 
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4.2.15. Mức độ hài lòng của bệnh nhân về vành tai được tạo hình 

Đa số BN 78,1% (25/32 BN) hài lòng hoặc rất hài lòng với vành tai tạo 

hình. BN hài lòng hoặc rất hài lòng vì vành tai mới giúp cho khuôn mặt BN 

cân đối hơn, có BN có thể đeo kính được, giúp cho BN đỡ mặc cảm. Rất 

nhiều BN hài lòng vì chính những người xung quanh hài lòng và có những 

nhận xét rất tốt về vành tai phẫu thuật giúp họ cảm thấy thật sự tự tin, xóa 

tan mặc cảm trong cuộc sống. Có những BN đã nói rằng “ Em đi làm phẫu 

thuật tai về mà hàng xóm nói là nhìn như tai thật”. Sự hài lòng của BN của 

BN không chỉ xuất phát từ chính cảm xúc của BN mà nó còn chịu sự chi 

phối tương đối lớn từ những người xung quanh họ. Có những cháu bé sau 

khi ra viện về đi học vẫn bị bạn bè để ý và trêu chọc. Mặc dù cảm nhận của 

BN là hài lòng với vành tai mới nhưng vì bạn bè trêu chọc nên sự mặc cảm 

vẫn còn nguyên vẹn.  

Tuy nhiên có 7 BN cảm thấy bình thường vì những lý do sau: muốn vành 

tai được chỉnh sửa đẹp hơn, muốn chỉnh sửa khuôn mặt cân đối hơn, muốn 

triệt hết tóc vành tai, muốn chỉnh sửa sẹo xấu. 

Như vậy mức độ hài lòng không chỉ đến từ kết quả thẩm mỹ của vành tai 

mà nó còn phụ thuộc vào các yếu tố khác như: mối quan hệ của BN, vành tai 

trong mối tổng hợp hài hòa các yếu tố của khuôn mặt như: khuôn mặt cân đối, 

vành tai không có tóc, không có sẹo xấu. 

Tất cả 19 BN thiểu sản xương hàm dưới 1 bên đều có nguyện vọng được 

tạo hình xương hàm dưới để vùng mặt trở nên cân đối hơn. Chúng tôi cũng có 

dự định sẽ liên hệ, giới thiệu BN tới những trung tâm tạo hình để giúp BN có 

thể tự tin hòa nhập cộng đồng. 
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Tất cả những BN có tóc ở vành tai đề tha thiết được xử lý triệt tóc vùng 

này, tuy nhiên đến nay điều này vẫn chưa thể thực hiện được. 

Mức độ hài lòng của BN được THVT cũng phụ thuộc vào vấn đề tâm 

lý của mỗi BN. Theo Horlock [90] đa số trẻ em bị trêu chọc với vành tai 

thiểu sản của mình và đó chính là nguyên nhân chính để BN cũng như bố 

mẹ BN mong muốn thực hiện phẫu thuật cho con. Còn ở người lớn, chính 

họ là những người không hài lòng với vành tai của mình, kém tự tin trong 

giao tiếp, công việc cũng như hoạt động thường ngày nên dẫn đến mong 

muốn phẫu thuật. Theo Horlock 74% BN người lớn và 91% BN trẻ em hài 

lòng với kết quả THVT. 

Theo Li, 90,1% BN hài lòng [62] còn theo tác giả Cho 2007, 76% BN 

đánh giá kết quả THVT rất tốt [77], theo Zhang (2009) thì có 288/350 BN 

(82,3%) hài lòng với kết quả phẫu thuật [69]. 

Như vậy THVT bằng sụn sườn tự thân là 1 phẫu thuật đem lại lợi ích 

không chỉ về mặt thẩm mỹ mà còn lợi ích nổi bật về cả tâm lý cho BN mặc 

dù có những di chứng tại nơi lấy sụn cũng như các kết quả về mặt thẩm mỹ 

còn chưa thật tốt [90]. 
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KẾT LUẬN  

   

Qua 32 BN (33 tai) được phẫu thuật tạo hình TSVT nặng theo kỹ thuật 

Nagata chúng tôi có những kết luận sau:   

1. Đặc điểm lâm sàng của BN TSVT: 

- Tuổi trung bình khi được phẫu thuật là tương đối cao (16,1). 

- Đa số BN là nam (65,6%), chỉ có 34,4% là nữ.. 

- Chủ yếu tai thiểu sản là tai phải (62,5%) tai phải; 34,4% tai trái; 3,1% 

cả hai tai.  

- Hơn một nửa số BN bị thiểu sản xương hàm dưới (59,4%). 

2. Kết quả phẫu thuật: 

- Kết quả của vành tai tạo hình: 

+ Đa số vành tai tạo hình có vị trí và kích thước cân đối so với bên lành (81,8%). 

+ Đa số vành tai tạo hình đạt được từ 9-11/13 chi tiết giải phẫu (69,7%).  

-  Đa số BN hài lòng và rất hài lòng với kết quả phẫu thuật (78,1%). 

21,9% BN thấy bình thường vẫn còn muốn chỉnh sửa thêm vành tai, 

chỉnh sửa khuôn mặt hay lấy hết tóc ở vành tai. 

- 100% BN thiểu sản xương hàm dưới 1 bên đều muốn chỉnh sửa 

khuôn mặt cho cân đối hơn.  

- Các biến chứng của phẫu thuật:  

+ Tỷ lệ thủng màng phổi tương đối cao 18,2% do phẫu thuật tiến hành  

chưa thường quy. 

+ Hoại tử da: 3,0%. 

+ Nhiễm trùng: 9,1%. 

+ Sẹo xấu: 17,2%. 

- Đặc biệt không có BN nào bị biến dạng lồng ngực. 
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KIẾN NGHỊ 

 

Phương pháp tạo hình vành tai theo kỹ thuật Nagata tương đối phù hợp 

với điều kiện Việt Nam hiện nay. Tuy nhiên để giảm bớt những biến chứng 

cũng như nhược điểm của kỹ thuật này chúng tôi có những kiến nghị sau: 

1. Cần thành lập đơn vị phẫu thuật tạo hình vành tai, PTV cần được 

đào tạo bài bản về kỹ thuật lấy sụn sườn để giảm bớt biến chứng 

thủng màng phổi. 

2. Cần cải tiến kỹ thuật nâng vành tai bằng vạt cân cơ sau tai đủ dày, 

tránh bị co rút góc vành tai. 

3.  Cần tiến hành tạo hình hàm mặt ở những BN thiểu sản xương hàm 

dưới giúp BN có 1 khuôn mặt cân đối hơn. 
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NHỮNG ĐÓNG GÓP MỚI CỦA LUẬN ÁN 

 

1. Đã mô tả được đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân thiểu sản vành tai 

mức độ nặng và một số bệnh lí liên quan. 

2. Ứng dụng được phương pháp tạo hình vành tai theo kỹ thuật Nagata có 

cải biên (sử dụng cân sau tai thay cho cân thái dương đỉnh) cho bệnh 

nhân thiểu sản vành tai nên phẫu thuật phù hợp với người Việt nam, đạt 

kết quả cao và ít biến chứng. 
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PHỤ LỤC 1: BỆNH ÁN MINH HỌA 

  

BN Nguyễn Phương Nh.     Nữ           sinh năm 2005             BN mã số 28 

Chẩn đoán: Thiểu sản vành tai phải bẩm sinh mức độ III 

Vào viện lần 1: 05/03/2018       Phẫu thuật: 06/03/2017    Ra viện: 14/03/2018 

Vào viện lần 2: 06/03/2019       Phẫu thuật: 07/03/2018    Ra viện: 13/03/2019 

                       

                                            Trước phẫu thuật 

 

                   

 

              Sụn sườn 6,7,8,9 được lấy ra và đẽo gọt thành khung sụn 

 



 

 

                     

 

     Sau phẫu thuật giai đoạn 1             Sau phẫu thuật giai đoạn 2 

 

 

                                                    

 

                Kết quả phẫu thuật nhìn thẳng, nghiêng và từ phía sau 

 

 

 

 

 

 



 

 

PHỤ LỤC 2: BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

                                                                 MÃ SỐ BN:.................. 

 

I. Hành Chính 

1.1. Họ và tên: ....................................... Tuổi……….. 

        Số BA: ...........................................  

1.2. Giới:    Nam 1  Nữ        2 

1.3 Dân tộc:  

1.4 Địa chỉ: ..................................................................................................  

1.5.Điện thoại: .............................................................................................  

1.6. Ngày vào viện: ................................ Ngày ra: .......................................  

1.7. Ngày vào viện: ................................ Ngày ra: .......................................  

1.8. Ngày vào viện: ................................ Ngày ra: .......................................  

1.9. Ngày vào viện: ................................ Ngày ra: .......................................  

II. Chuyên môn:  

A. Các yếu tố gia đình và di truyền: 

1.Tiền sử gia đình: có ai bị TSVT như BN không? 

                     Có     1         Không   2  

        Nếu có nêu cụ thể là ai: 

2.Tuổi mang thai của mẹ: 

         Dưới  30 tuổi   1  

            30-40 tuổi     2  

               > 40 tuổi    3  

3. Tiền sử mang thai của mẹ: 

Bình thường    1  

Sốt virus          2  

Dùng thuốc     3    Nếu có nêu cụ thể thuốc gì: 



 

 

Bệnh mắc khi mang thai    4    Nếu có nêu tên bệnh 

        Có chiếu chụp Xquang                  5  

       Có tiếp xúc với tác nhân độc hại: 

          Thuốc trừ sâu, diệt cỏ                  6  

          Hóa chất độc hại khác                 7  

          Các tác nhân vật lý, phóng xạ     8  

B. Đặc điểm vành tai thiểu sản: 

    1.  Bên tai bị thiểu sản: 

 tai (P) 1        tai (T) 2 cả 2 tai  3 

2. Phân loại thiểu sản 

Loa tai          1                Dái tai        3 

Loa tai nhỏ   2                 Độ 4          4 

3.  Ống tai ngoài 

          Hẹp ống tai ngoài        1 

          Tịt ống tai ngoài          2 

      4.Bất thường sọ mặt: 

               + Không bất thường 1  

+Thiểu sản xương hàm dưới 2     

+ Rò luân nhĩ      3  

+ Liệt dây thần kinh mặt  4  

+ Tai gắn thấp                                 5  

+ Nụ thịt thừa                                         6  

 + Khóe miệng rộng                                7  

 

 



 

 

4. Hội chứng đi kèm: 

Không có      1 

Goldenhar     2  

Treacher- Collins    3  

Mang Tai Thận     4   

Nager      5  

Hội chứng khác     6  

5. Đặc điểm vành tai bên lành: (mm) 

+ Chiều dài vành tai: 

+Chiều rộng vành tai: 

+ Khoảng cách góc mắt / gờ luân:   

+ Chiều cao của gờ luân tới mỏm chũm 

+ Góc vành tai – xương chũm. 

C. Quá trình điều trị và theo dõi:  

  1.  Bên tai được tạo hình 

       tai (P)  1           tai (T)2            cả 2 tai 3 

   2. Số ngày điều trị: ghi số ngày cụ thể  

Lần 1: < 7 ngày   1         7-14 ngày   2>14 ngày   3 

Lần 2: < 7 ngày   1         7-14 ngày   2>14 ngày   3 

Lần 3: < 7 ngày   1         7-14 ngày   2>14 ngày   3 

Lần 4: < 7 ngày   1         7-14 ngày   2>14 ngày   3 

Lần 5: < 7 ngày   1         7-14 ngày   2>14 ngày   3 

3. Tổng số lần phẫu thuật 

2 lần  1  

3 lần   2  

4 lần  3  

>4 lần 4  



 

 

4.Thời gian giữa 2 giai đoạn phẫu thuật  

6 tháng- 1 năm    1 

1 năm                  2 

1-2 năm              3 

>2 năm               4 

D. Kết quả phẫu thuật 

     1. Biến chứng của phẫu thuật: 

1.1 Biến chứng tại vị trí lấy sụn: 

1.1.1.  Biến chứng sớm: 

        Không biến chứng    1 

Chảy máu     2 

 Thủng, tràn khí màng phổi  3  

 Xẹp phổi            4 

Nhiễm trùng                        5 

Nêu rõ cách xử trí: 

          1.1.2.  Biến chứng muộn: 

Không biến chứng  1 

Biến dạng lồng ngực 2 

           Sẹo quá phát                  3 

                                            Sẹo lồi                              4 

Nêu rõ cách xử trí: 

1.2.  Biến chứng tại vành tai tái tạo: 

1.2.1 Biến chứng sớm:                                

       Không biến chứng    1  

 Tuột, hở dẫn lưu    2 

Tụ máu, tụ dịch    3    

Nhiễm trùng     4    



 

 

      Hoại tử vạt da     5    

     Viêm sụn     6    

Nêu rõ cách xử trí: 

          1.2.2.  Biến chứng muộn: 

Không biến chứng   1     

Sẹo quá phát    2     

Sẹo lồi     3    

Nêu rõ cách xử trí: 

 1.3  Biến chứng tại vị trí lấy da bẹn: (giai đoạn 2) 

 1.3.1 Biến chứng sớm: 

Không biến chứng 1 

            Nhiễm trùng 2 

 Tụ máu     3  

Nêu rõ cách xử trí: 

          1.3.2 Biến chứng muộn: 

Không biến chứng   1     

Sẹo quá phát    2     

Sẹo lồi     3  

Nêu rõ cách xử trí:  

     2. Đặc điểm vành tai sau phẫu thuật: 

1.1 Về vị trí:  

1.1.1 Trục vành tai: 

                                                     Sau 3 tháng      Sau 6 tháng 

 Đúng trục             1  1 

 Lệch trục trước        2  2 

        Lệch trục sau            3  3 

 



 

 

1.1.2 Cân đối:  

a. Cao hay thấp (nhìn thẳng, so với bên lành) 

Cao      1 

Thấp     2 

Bằng 3 

b.So với bên lành 

<5mm 1  

 5-10mm     2  

>10mm      3 

2.1.3. Góc vành tai so với bên lành 

       Sau 3 tháng      Sau 6 tháng 

<10º 1                 1 

10º- 20º            2                 2 

>20º                 3          3 

2.1.4 Khoảng cách vành tai- xương chũm (so với bên lành) 

                  Sau 3 tháng      Sau 6 tháng 

< 5mm 1  1 

5-10mm            2  2 

>10mm 3  3 

Khoảng cách góc mắt / gờ luân (so với bên lành) 

                  Sau 3 tháng        Sau 6 tháng 

< 5mm 1 1 

5-10mm       2 2 

>10mm 3 3 

2.1 Về kích thước 

Chênh lệch kích thước vành tai: chiều dài, chiều rộng so với bên lành 

(nêu cụ thể) 



 

 

2.2.1 Chiều dài:  

  Giai đoạn 1                 Giai đoạn 2 

< 5mm  1   1 

5-10mm                2         2 

>10mm  3   3 

2.2.2  Chiều rộng:  

    Giai đoạn 1         Giai đoạn 2 

< 5mm   1  1 

5-10mm          2  2 

>10mm           3  3 

2.2 Về đặc điểm giải phẫu: mỗi đặc điểm xác định được: 1 điểm, không xác 

định được là 0 điểm. 

STT 
Cấu trúc 

giải phẫu 
Cấu trúc chi tiết 

Điểm 

Giai 

đoạn 1 

(<3 

tháng 

Giai 

đoạn 1 

>3 

tháng 

Giai 

đoạn 2 

(<3 

tháng 

Giai 

đoạn 2 

(>3 

tháng) 

 

1 

 

Gờ luân 

 

Rễ gờ luân     

1/3 trên     

1/3 giữa     

1/3 dưới     

 

2 

 

 

Gờ đối luân 

 

Nhánh trên và dưới     

Phần giữa     

Gờ đối bình     

3 Gờ bình 

Dái tai 

Hố thuyền 

Hố tam giác 

Hố xoăn tai trên 

Hố xoăn tai dưới 

Tổng 

    

4     

5     

6     

7     

8     

     



 

 

2. Độ dày vành tai so với tai lành: 

 Tương đương  1     Hơi dày    2      Rất dày    3 

Độ dày Giai đoạn 1 Giai đoạn 2   

Tương đương     

Hơi dày     

Rất dày     

4.Màu sắc da:    Đồng màu 1       Khác màu   2 

Màu sắc da Giai đoạn 1 Giai đoạn 2   

Đồng màu     

Khác màu     

5. Có tóc ở vạt da:   Có      1                 Không      2 

                     Xử lý tóc vạt da: Không xử trí                1 

       Cắt tóc định kỳ   2  

        Lấy tóc bằng laser   3  

   6.Mức độ hài lòng của BN về vành tai được tạo hình:  

Chia làm 5 mức độ theo thang điểm Likert 

                                                                Giai đoạn 1      Giai đoạn 2 

Hoàn toàn không hài lòng   1  1 

Không hài lòng     2            2 

Bình thường     3   3 

Hài lòng      4   4 

Rất hài lòng     5          5 



 

 

BẢN CUNG CẤP THÔNG TIN CHO ĐỐI TƯỢNG  

THAM GIA NGHIÊN CỨU  

 

Tên nghiên cứu: “Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng và kết quả phẫu 

thuật tạo hình thiểu sảnh vành tai theo kỹ thuật Nagata” 

Phiên bản: 01 Ngày 11/07/2016 

Tên nhà tài trợ:   Bệnh Viện Tai Mũi Họng Trung ương 

Mã số đối tượng: 

1. Mục đích của nghiên cứu: 

+ Đánh giá các đặc điểm của BN bị TSVT bẩm sinh đến khám và điều trị 

tại Bệnh viện Tai Mũi Họng trung ương. 

+ Đánh giá kết quả điều trị của phẫu thuật tạo hình TSVT theo kỹ thuật 

Nagata. 

- Khoảng thời gian dự kiến: từ 9/2016- 9/2019 

- Phương pháp tiến hành:  

+ Nghiên cứu hồi cứu: lựa chọn những hồ sơ phẫu thuật đủ điều kiện 

tham gia nghiên cứu, thu thập thông tin, mời BN lên khám lại theoc các thời 

điểm từ lúc bắt đầu nghiên cứu, và sau mỗi 6 tháng (cho đến khi đủ 2 năm). 

+ Nghiên cứu tiến cứu: lựa chọn những BN đủ điều kiện tham gia nghiên 

cứu, giải thích, tư vấn kỹ trước phẫu thuật, tham gia phẫu thuật, theo dõi BN 

sau phẫu thuật định kỳ 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng, 1 năm. 

2. Tiêu chuẩn lựa chọn đối tượng vào nghiên cứu: 

- BN hồi cứu: 

+ Tất cả những BN đã được phẫu thuật theo kỹ thuật Nagata đủ 2 giai 

đoạn tại Bệnh viện Tai Mũi Họng Trung ương. 

+ Tình nguyện tham gia nghiên cứu. 

+ Tham gia đầy đủ 4 lần khám lại. 

- BN tiến cứu: 

+ BN bị TSVT bẩm sinh, đủ điều kiện phẫu thuật (≥ 10 tuổi và vòng 

ngực ≥ 60cm). 

+ Đồng ý tham gia nghiên cứu. 



 

 

+ Được phẫu thuật theo kỹ thuật Nagata tại Bệnh viện Tai Mũi Họng 

Trung ương. 

+ Tham gia khám lại đủ 4 lần sau phẫu thuật. 

+ Ưu điểm của nhóm tiến cứu: BN được khám, tư vấn, lên kế hoạch 

phẫu thuật từ đầu, sẽ có hình ảnh trước phẫu thuật để so sánh chính xác với 

hình ảnh sau phẫu thuật từ đó đánh giá sát được kết quả điều trị. 

3. Tiêu chuẩn loại trừ khỏi nghiên cứu: 

- BN bị TSVT nhưng không phải do bẩm sinh mà do nguyên nhân như 

chấn thương, bỏng, viêm sụn vành tai… 

- BN bị TSVT nhưng phẫu thuật ở cơ sở khác. 

- BN bị TSVT mà không phẫu thuật theo phương pháp Nagata. 

- BN không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

4. Bs Trần Thị Thu Hiền sẽ là người đánh giá các thông tin cá nhân và y 

khoa để chọn lọc đối tượng tham gia vào nghiên cứu này. 

5. Số đối tượng sẽ tham gia vào nghiên cứu: 30 BN hồi cứu và 30 BN tiến cứu. 

6. Những rủi ro hoặc bất lợi có thể xảy ra: 

- BN tham gia vào nghiên cứu có thể gặp các tai biến trong phẫu thuật 

như bất kỳ 1 BN nào: 

+ Tai biến của gây mê: sốc phản vệ, tác dụng phụ của thuốc mê 

+ Tai biến của phẫu thuật: tràn khí màng phổi, tụ máu vết mổ, viêm sụn 

gây đến hoại tử và teo khung sụn vành tai, biến dạng vành tai, sẹo lồi. Có thể 

phẫu thuật thất bại dẫn đến 1 lần phẫu thuật khác hoặc phải đeo tai giả. 

7. Những lợi ích của đối tượng và cộng đồng từ nghiên cứu: 

- BN đồng ý tham gia nghiên cứu sẽ giúp ích cho bản thân trong việc 

theo dõi kết quả phẫu thuật của mình từ đó giúp cho bác sỹ có thể xử lỹ khi 

các tai biến xảy ra. 

- Giúp các bác sỹ có đánh giá chung về bệnh TSVT tại Việt Nam. 



 

 

- Giúp các bác sỹ đánh giá kết quả Kỹ thuật Nagata, từ đó điều chỉnh sao 

cho phù hợp với hoàn cảnh, điều kiện ở Việt Nam để kết quả điều trị ngày 

càng cải thiện. 

8. BN sẽ được miễn phí khi đi khám lại. 

- Xem xét hỗ trợ 1 phần kinh phí đi lại trong trường hợp khó khăn. 

9. Công bố phương pháp hoặc cách điều trị thay thế: 

10. Chúng tôi sẽ mã hóa BN, mỗi BN có 1 mã số nghiên cứu mà chỉ có Bs 

Trần Thị Thu Hiền mới biết. 

11. Hồ sơ của BN gồm: bệnh án của Bệnh viện Tai Mũi Họng trung ương, 

Bệnh án mẫu nghiên cứu, ảnh các lần khám lại của BN. 

Toàn bộ thông tin trên cơ quan quản lý có thể kiểm tra bất kỳ lúc nào. 

12. Vấn đề bồi thường/hoặc điều trị y tế nếu có thương tích xảy ra (ở đâu 

có thể có các thông tin khác) 

13.  BN tham gia nghiên cứu có thể liên hệ trực tiếp với BS Trần Thị Thu 

Hiền theo số SĐT 0915019773 khi có bất kỳ câu hỏi nào liên quan đến các 

vấn đề: 

- Về nghiên cứu. 

- Về quyền của đối tượng nghiên cứu. 

- Trong trường hợp có thương tích liên quan đến nghiên cứu. 

Sự tham gia của BN là hoàn toàn tình nguyện, không bị phạt nếu từ chối 

tham gia và đối tượng tham gia nghiên cứu có thể dừng tham gia vào bất kỳ 

thời điểm nào. 

Hà Nội, ngày ……. tháng …… năm 

  Họ tên và chữ ký của nghiên cứu viên   



 

 

ĐƠN TÌNH NGUYỆN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

 

(Áp dụng cho đối tượng tình nguyện tham gia nghiên cứu cần phải bí mật danh tính) 

Tôi, 

Xác nhận rằng 

Tôi đã đọc các thông tin đưa ra cho nghiên cứu lâm sàng “Nghiên cứu 

đặc điểm lâm sàng và kết quả phẫu thuật tạo hình thiểu sảnh vành tai theo kỹ 

thuật Nagata” tại Bệnh Viện Tai Mũi Họng Trung ương.  

Phiên bản, ngày ……/……/………, ……. Trang), và tôi đã được các 

cán bộ nghiên cứu giải thích về nghiên cứu này và các thủ tục đăng ký tình 

nguyện tham gia vào nghiên cứu. 

- Tôi đã có thời gian và cơ hội được cân nhắc tham gia vào nghiên cứu này. 

- Tôi hiểu rằng tôi có quyền được tiếp cận với các dữ liệu mà những 

người có trách nhiệm mô tả trong tờ thông tin. 

- Tôi hiểu rằng tôi có quyền rút khỏi nghiên cứu vào bất cứ thời điểm 

nào vì bất cứ lý do gì. 

Tôi đồng ý rằng các bác sỹ chăm sóc sức khỏe chính sẽ được thông báo 

về việc tôi tham gia trong nghiên cứu này. Đánh dấu vào ô thích hợp (quyết 

định này sẽ không ảnh hưởng khả năng bạn tham gia vào nghiên cứu): 

 

Tôi đồng ý tham gia trong nghiên cứu này 

Ký tên của người  tham gia 

………………………………………………………. 

Ngày / tháng / năm 

…………………… 

Nếu cần,  

* Ghi rõ họ tên và chữ ký của người làm chứng 

……………………………………………… 

Ngày / tháng / năm 

…………………… 

Ghi rõ họ tên và chữ ký của người hướng dẫn 

………………………………………………[38] 

Ngày / tháng / năm 

…………………….. 

 

Có Không 


