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Cam đoan 

CAM ĐOAN 

 

Tôi là VŨ DUY DŨNG, nghiên cứu sinh khóa 34. Trường Đại học Y Hà 

Nội, chuyên ngành Chấn thương chỉnh hình và Tạo hình, xin cam đoan: 

1. Đây là luận án do bản thân tôi trực tiếp thực hiện dưới sự hướng dẫn 

khoa học của các nhà khoa học: 

1) GS.TS. Lê Gia Vinh - Học viện Quân Y - Hướng dẫn thứ nhất. 

2) TS. Nguyễn Roãn Tuất - Trường Đại học Y Hà Nội - Hướng dẫn thứ 2. 

2. Công trình này không trùng lặp với bất kỳ nghiên cứu nào khác đã 

được công bố tại Việt Nam. 

3. Công trình nghiên cứu này đã được hội đồng đạo đức nghiên cứu trường 

ĐHY Hà Nội và hội đồng đạo đức nghiên cứu Bệnh viện Nhi Trung Ương 

chấp thuận.  

4. Các số liệu, thông tin trong nghiên cứu là hoàn toàn chính xác, trung 

thực, khách quan, đã được xác nhận và chấp thuận của cơ sở nơi nghiên cứu. 

 

Tôi xin hoàn toàn chịu mọi trách nhiệm về những cam kết này. 

 

 Hà Nội, ngày 28 tháng 05 năm 2020 

Tác giả 

 

 

 VŨ DUY DŨNG 
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Lời cảm ơn 

LỜI CẢM ƠN 

Sau thời gian học tập và rèn luyện tại bộ môn Phẫu thuật Tạo hình - 

Trường Đại học Y Hà Nội, bằng sự biết ơn và kính trọng, em xin gửi lời cảm ơn 

chân thành đến Ban Giám hiệu, các phòng ban chức năng, các khoa thực hành 

lâm sàng thuộc nhà Trường, và em xin cảm ơn các Giáo sư, P. Giáo sư, Tiến sĩ, 

các thầy cô trong bộ môn Phẫu thuật Tạo hình cũng như anh, chị, em đồng 

nghiệp tại cơ sở nghiên cứu, cơ sơ thực hành lâm sàng đã nhiệt tình chia sẻ, 

hướng dẫn, giảng dạy, tạo mọi điều kiện thuận lợi giúp đỡ em trong suốt quá 

trình học tập, nghiên cứu và hoàn thiện đề tài nghiên cứu khoa học này. 

Đặc biệt, em xin bày tỏ lòng biết ơn sâu sắc tới GS.TS. Lê Gia Vinh, TS. 

Nguyễn Roãn Tuất là những người thầy trực tiếp hướng dẫn, giúp đỡ em trong 

quá trình thực hiện đề tài. 

Xin cảm ơn vợ, con, bố, mẹ cùng tất cả anh chị em trong gia đình, anh em, 

bạn bè là chỗ dựa vững chắc, luôn cổ vũ, động viên tạo mọi điều kiện thuận lợi 

nhất để hoàn thành đề tài này. 

Tuy nhiên điều kiện về năng lực bản thân còn hạn chế, đề tài nghiên cứu 

khoa học chắc chắn không tránh khỏi những thiếu sót. Kính mong nhận được sự 

đóng góp ý kiến của các thầy, cô giáo và bạn bè đồng nghiệp để công trình 

nghiên cứu này được hoàn thiện hơn. 

Em xin trân trọng cảm ơn! 

 

Hà Nội, tháng 05 năm 2020. 

Tác giả 

 

 

VŨ DUY DŨNG 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Dị tật tai nhỏ (Microtia) là dị tật bẩm sinh tai ngoài và tai giữa do phát 

triển bất thường trong ba tháng đầu của thai kỳ. Dị tật có hình dạng, kích 

thước, mức độ nặng nhẹ khác nhau nhưng tai luôn nhỏ hơn bình thường, tỷ lệ 

dị tật trên toàn cầu khoảng 0.8 đến 4.5 trên 10 000 trẻ sơ sinh [1]. Nam giới 

gặp nhiều gấp hai lần so với nữ, tỷ lệ dị tật một bên chiếm 90%, trong đó tai 

phải gặp nhiều hơn tai trái từ 1.5 đến 2 lần. Yếu tố gen, môi trường đóng vai 

trò quan trọng trong nguyên nhân dị tật tai nhỏ [1],[2]. Dị tật tai nhỏ gây ảnh 

hưởng tiêu cực tới tâm lý bệnh nhân (bn), gia đình do kỳ thị, trêu chọc, bị 

phân biệt đối xử từ những người xung quanh làm người bệnh mặc cảm, tự 

ti… Hơn nữa, dị tật tai nhỏ còn là gánh nặng về tinh thần, kinh tế... [1],[3]. 

Kỷ nguyên mới trong tạo hình tai mở ra khi Tanzer [4] giới thiệu kỹ 

thuật tạo hình tai bằng sụn tự thân năm 1959, từ đó đến nay có rất nhiều tác 

giả cải tiến để kỹ thuật trở nên đơn giản, thuận tiện, phù hợp thực tế hơn. 

Những cải tiến nổi bật như: tác giả Brent [5], Nagata [6], Firmin [7]… giúp 

cải thiện kết quả thẩm mỹ, giảm tỷ lệ biến chứng rất đáng kể.  

Sụn tự thân là chất liệu ghép mà hầu hết các phẫu thuật viên ưa thích lựa 

chọn, chất liệu này được xem “lý tưởng” trong Phẫu thuật tạo hình (PTTH) 

vành tai ngày nay nói riêng.  

 Ngoài ra, một số phương pháp khác phát triển giúp tạo hình tai thêm 

nhiều lựa chọn: tai giả, tạo hình tai sử dụng chất liệu nhân tạo… Gần đây, 

công nghệ tổ chức đang mở ra hy vọng mới về nguồn chất liệu ghép trong 

ngành PTTH.  

Phân loại dị tật tai cũng được quan tâm nghiên cứu phục vụ chẩn đoán, 

người đầu tiên mô tả hệ thống phân loại dị tật tai nhỏ là Hermann Marx [8] 

năm 1926, từ đó đến nay có nhiều cách phân loại khác nhau, nhưng một số 
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cách phân loại phổ biến nhất như: H. Marx [8], Meurman [9], Weerda [10]. 

Các tác giả này phân loại dị tật tai nhỏ thành 4 độ (từ I - IV) từ nhẹ đến nặng 

dựa trên vết tích tai còn lại. Dị tật độ III hoặc IV có chỉ định tạo hình vành tai.  

Tại Việt Nam, một số nghiên cứu liên quan tới tạo hình tai nhỏ đã công 

bố: Nguyễn Thị Vân Bình “Nghiên cứu hình thái thiểu sản vành tai, đánh 

giá kết quả phẫu thuật cấy sụn tạo hình” [11]. Nguyễn Thùy Linh “Đánh giá 

kết quả phẫu thuật nâng khung sụn -  tạo hình rãnh sau tai trên 29 bn thiểu sản 

vành tai cấy sụn tạo hình” [12]. Trần Thị Thanh Huyền [13] báo cáo “Đánh giá 

kết quả 30 bn tạo hình tai nhỏ bằng sụn tự thân theo 2 thì”. Lý Xuân Quang báo 

cáo “Tạo hình 39 ca tai nhỏ bằng kỹ thuật Nagata có cải tiến” [14]…  

Nhìn chung các tác giả trong nước chủ yếu nghiên cứu kết quả cấy, ghép 

sụn sườn tạo hình vành tai nói chung mà không cụ thể cho một một kỹ thuật 

nào, hơn thế nữa đối tượng nghiên cứu chung cho cả người lớn và trẻ em. 

Nhưng, chưa ai công bố đặc điểm lâm sàng và đánh giá kết quả PTTH vành 

tai theo kỹ thuật Brent trên đối tượng trẻ em. Vì vậy, chúng tôi thực hiện đề 

tài “Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng và đánh giá kết quả phẫu thuật tạo hình dị 

tật tai nhỏ theo kỹ thuật Brent” với các mục tiêu sau đây: 

1. Mô tả đặc điểm lâm sàng dị tật tai nhỏ ở trẻ em Việt Nam. 

2. Đánh giá kết quả phẫu thuật tạo hình dị tật tai nhỏ theo kỹ thuật Brent. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. Phôi thai học, quá trình phát triển vành tai 

Tai ngoài hình thành từ các trung mô của cung mang hầu họng I, II, lúc 

đầu hình thành các gờ xung quanh khe mang I (rãnh ngoại bì phát triển thành 

ống tai ngoài) thường nhìn thấy rõ ở tuần thứ 5 thời kỳ bào thai, đến tuần thứ 

6 nhìn thấy ba nụ mang lồi lên trên mỗi cung mang (hình 1.1-A, hình 1.2). 

Mỗi nụ này hình thành một cấu trúc chi tiết góp phần xác định tai ngoài 

trưởng thành (hình 1.1-B, hình 1.2).  Dái tai không bắt nguồn từ các nụ này.  

 

Hình 1.1. Các nụ mang: A. 5 tuần tuổi, B. 9 tuần tuổi. 

                  (các số 1 -6 trên hình A,B là các nụ mang tương ứng) 

Nguồn: Anthwal and Thompson (2016)[15] 

Trong quá trình phát triển các mối liên kết tế bào từ cung mang I giảm 

dần vì thế các thành phần tai ngoài có nguồn gốc từ cung mang II chiếm tới 

85% (hình 1.1 – A,B) [16]. Đến tuần thứ bảy của thai kỳ các nụ mang tăng 
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trưởng trực tiếp hòa lẫn vào nhau, bắt đầu hình thành nên dáng dấp vành tai. 

Không có hiện tượng chồng chéo về các kết hợp tai nguyên thủy với tai 

trưởng thành (hình 1.1-B, 1.2). Khi các nụ mang này không hòa lẫn, hoặc bị 

chồng lên nhau sẽ tạo ra các dị tật, phần thừa ở tai trên lâm sàng. 

Cấu trúc tai hình thành trong suốt quá trình phát triển bào thai, phát triển 

mạnh nhất trong khoảng thời gian từ tuần thứ 5 – 20 của thai kỳ, thường đạt 

mức hoàn chỉnh, đầy đủ các chi tiết lúc trẻ sinh ra [16]. Do vậy, bất kỳ lý do 

gì làm gián đoạn phát triển tai tại các thời điểm khác nhau trong thời kỳ này 

đều có thể gây ra dị tật bẩm sinh, tùy theo từng mức độ. 

 

Hình 1.2. Quá trình phát triển tai ngoài từ cung mang I, II. 

                                       (các số 1-6 trên hình là các nụ mang tương ứng) 

Nguồn: Anthwal and Thompson (2016)[15] 

Tai trong bắt nguồn từ tấm thính giác phát triển thành (ngoại trừ đế 

xương bàn đạp) có nguồn gốc phát triển khác với tai giữa và tai ngoài  nên 

khi bị dị tật tai ngoài nhưng tai trong bình thường, hoặc ngược lại [16]. 
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1.2. Một số đặc điểm giải phẫu liên quan 

1.2.1. Giải phẫu hình thể, nhân trắc vành tai 

1.2.1.1.  Mốc giải phẫu bề mặt vành tai 

Tai ngoài có cấu tạo phức tạp, hài hòa, khung sụn ba chiều phía trên, mô 

mềm vùng dái tai ở dưới (hình 1.3) tạo thành phức hợp các nếp cuộn xoắn vặn, 

mềm dẻo phù hợp chức năng, thẩm mỹ (tai bị biến dạng, sai lệch dễ nhận thấy).       

 

 

Hình 1.3. Các mốc giải phẫu trên vành tai. 

Nguồn: Randall A. Bly et al. [17] 

 

Chú thích hình. 

1. Gờ luân; 2 và 3. Trụ trên, trụ dưới gờ 

đối luân; 4. Gốc gờ luân; 5. Gờ đối luân; 

6. Gờ bình; 7. Gờ đối bình; 8. Dái tai; 9. 

Hố tam giác; 10. Hõm thuyền; 11. Xoăn tai 

trên; Xoăn tai dưới; 13. Khuyết liên bình. 

 Dùng hai đường kẻ tưởng tượng (a, b) song song mặt phẳng Frankfork 

chia vành tai thành 3 tầng: trên, giữa, dưới giúp dễ tính toán các cấu trúc đơn 

vị giải phẫu khi tạo hình (hình 1.4).  

 Tầng trên tai: 1/3 trên và 1/3 giữa gờ luân, trụ trên và dưới gờ đối 

luân, hố tam giác, hõm thuyền. 

 Tầng giữa: gốc gờ luân, xoăn tai trên, xoăn tai dưới, gờ đối luân, gờ 

bình, gờ đối bình, 1/3 dưới gờ luân. 

 Tầng dưới: chỉ có dái tai. 
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Hình 1.4. Các kích thước, trục trên vành tai. 

Nguồn: Brent B. Pickrell (2017)[18] 

1.2.1.2. Cấp máu nuôi dưỡng vành tai 

Các động mạch (ĐM) cấp máu vành tai bao gồm ĐM thái dương nông ở 

phía trước, ĐM tai sau ở phía sau.  

 ĐM thái dương nông: xuất phát trong tuyến mang tai (như nhánh trước của 

ĐM cảnh ngoài), thoát ra khỏi bao tuyến chạy lên trên về phía vùng thái 

dương chia ra ba nhánh cho vành tai (hình 1.5).  

 Nhánh dưới : phân chia cấp máu nửa trước gờ bình, dái tai.   

 Nhánh giữa : cấp máu cho vành tai theo gốc gờ luân. 

 Nhánh trên : cấp máu nửa trên phần lên của gờ luân. 

 ĐM tai sau: xem như nhánh sau của ĐM cảnh ngoài, chạy dưới thần kinh 

tai lớn hướng mỏm chũm, phân nhánh cấp máu cho da vùng này rồi tiếp tục 

chạy sau trên các cơ sau tai, chia ra ba nhánh ĐM tai sau (dưới, giữa, trên) 

cung cấp mặt sau tai, các nhánh này nối với nhau tạo thành vòng nối nông 

dưới da. 

 Các tĩnh mạch trước, sau tai: thường có một đến hai tĩnh mạch cùng tên đi 

theo ĐM thu nhận máu chiều ngược lại.  

a 

b 
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Hình 1.5. Động mạch cấp máu vành tai 

Nguồn: Brent B. Pickrell et al. (2017)[18] 
 

1.2.1.3. Nhân trắc vành tai người trưởng thành 

Vành tai có hình dạng không đều gồm tổ chức sụn đàn hồi, mềm dễ uốn cong, 

da mỏng che phủ. Trên bình diện Frankfork có các kích thước như sau: 

 Chiều cao (hay còn gọi là chiều dài): tính theo trục vành tài, dài khoảng 5 - 6 

cm tương đương khoảng cách từ góc mắt ngoài đến chân gờ luân (viền vành tai) 

≈ 6.5 - 7 cm, điểm cao nhất vành tai ngang mức cung mày, điểm thấp nhất ngang 

mức tiểu trụ (hình 2.2, hình 2.3).  

 Chiều rộng: ≈ 55% chiều cao vành tai (3,2-3,5cm) [19] (hình 1.4). 

 Trục vành tai: chạy cùng hướng (không song song) với sống mũi, trục vành 

tai hơi đổ ra sau hơn khoảng 15-20° so với mặt phẳng đứng (hình 1.4).  

 Các góc trên vành tai bình thường (hình 1.6)[20] 

 Góc giữa vành tai – bề mặt xương sọ (1) khoảng 90° (hình 1.6 - A). 

 Góc giữa vành tai – hõm thuyền (2) khoảng 90° (hình 1.6 - A). 
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 Góc giữa vành tai – xương chũm (3) khoảng 20 - 30° tương ứng với 

khoảng cách từ gờ luân đến mặt xương chũm ≈ 15 – 20 mm.  

      

Hình 1.6. Các góc trên vành tai 

(A. Các góc trên tai bình thường; B. các góc trên tai bất  thường) 

Nguồn: Robert O. Ruder (2009)[21] 

 Bất thường các góc trên vành tai 

 Góc giữa vành tai – bề mặt ngoài xương sọ (1) và góc giữa vành tai – 

hõm thuyền (2) đều tù và > 120° (hình 1.6 - B). 

 Góc giữa vành tai – xương chũm (3) lớn hơn 40°, tương đương với 

khoảng cách từ gờ luân đến mặt xương chũm > 25 mm (hình 1.6 - B). 

Ở trẻ em, vành tai rộng, ngắn hơn, tỉ lệ chiều cao/chiều rộng tăng lên khi 

trẻ càng lớn [22]. Quan sát vành tai dễ nhận thấy bất thường(hình 1.6-B). Trẻ 

lên 3 tuổi, kích thước vành tai đạt khoảng 85% so với người lớn, khi 6-7 tuổi 

kích thước tai trẻ gần tương tự tai người lớn, trẻ 9 – 10 tuổi kích thước tai trẻ 

như tai người lớn, lúc này khung sụn sườn đủ rộng [15]. 
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1.2.2. Đặc điểm cấu tạo vùng sau - trên tai 

 

Hình 1.7. Các lớp giải phẫu vùng quanh tai. 

Nguồn: Mofiyinfolu  Sokoya (2018)[23] 

 

Hình 1.8. Phân bố da vùng đầu. 

Nguồn: Mofiyinfolu  Sokoya (2018)[23] 
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 Cấu trúc vùng sau - trên tai: gồm 3 lớp (hình 1.7) da, tổ chức dưới da, 

mạc thái dương đỉnh, vùng này có các đặc điểm của da đầu [23]. Vùng đỉnh 

không có lớp cơ, mạc dày, chắc, kém đàn hồi nên da vùng này kém di động 

(hình 1.8).  

 Vùng sau tai, chẩm, trán: có lớp cơ mỏng, mạc mỏng, thưa, đàn hồi do đó 

da vùng này di động tốt hơn, dễ căng giãn. 

1.2.3. Đặc điểm sụn sườn 

 Lồng ngực có 12 đôi xương sườn, đầu phía sau nối vào các xương sườn 

tương ứng, đầu phía trước các sụn sườn chia thành các cặp: 

 Từ số 1 đến 7 nối trực tiếp vào xương ức. 

 Từ số 8 đến 10 gắn vào nhau rồi mới gắn vào xương ức. 

 Sụn sườn thứ 11, 12 đầu trước tự do còn gọi là sụn sườn “cụt”. 

 Tạo hình vành tai thường sử dụng các sụn sườn thứ 5,6,7,8 đôi khi cả sụn 

sườn 9. Sụn sườn 8 thường dùng làm gờ luân nên được quan tâm về chiều dài. 

Theo Steven [24] năm 2013 thấy chiều dài sụn sườn 6,7 dài ra theo tuổi 

ngược lại sụn sườn 8 không tăng lên theo tuổi. 

 Theo Kang [25] năm 2015 nghiên cứu trên bn tạo hình dị tật tai nhỏ cho thấy 

63% có chiều dài sụn sườn 8 tương đương chiều dài gờ luân tai bên lành và 

chiều dài sụn sườn 8 ở trẻ từ 5-10 tuổi là 9,03  1,03cm đủ làm gờ luân đẹp. 

 Theo tác giả Masanao Oki [26] nhận xét chu vi vòng ngực 60 cm (thường khi 

trẻ 10 tuổi) là đủ rộng để lấy làm chất liệu ghép tạo hình vành tai, lúc này chiều 

dài sụn sườn thứ 6, 7, 8 đạt kích thước lần lượt là 7, 10 và 12 cm. 

 Zhongyang Sun [27] khảo sát chiều dài sụn sườn trên phim chụp CT lồng ngực 

của 37 trẻ 6 tuổi bị dị tật tai một bên thấy chiều dài trung bình sụn sườn 6 (76.1 ± 

9.2 mm), sụn sườn 7 (102.6 ± 9.9 mm), sụn sườn 8 (75.4 ± 19.9 mm). 

 Sụn tự thân là nguồn chất liệu ghép dồi dào cho PTTH nhất là cho vùng 

đầu mặt cổ: mũi, vành tai, khí quản… 
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1.3. Đặc điểm dị tật tai nhỏ bẩm sinh 

1.3.1. Dịch tễ học 

Theo y văn tỷ lệ dị tật tai nhỏ trên toàn cầu từ 0.8 - 4.5 ca trên 10000 trẻ 

sơ sinh tùy theo dân tộc, vị trí địa lí (Ví dụ, vùng Navajo Ấn Độ tỷ dị tật tai nhỏ 

1/900 trẻ sơ sinh (tỷ lệ cao), ngược lại ở Australia tỷ lệ này khoảng 0.8/10000 trẻ sơ 

sinh, thường ở nhóm người nhập cư đến) [1]. Trong các nghiên cứu về dân số 

cho thấy khác biệt rõ rệt về tỷ lệ dị tật tai nhỏ ở nam giới 58 - 64%. Nhưng lý 

do vì sao ở nam cao hơn vẫn chưa được biết. 

Theo Erin B. Stallings [28] công bố dữ liệu tỷ lệ dị tật bẩm sinh vùng tai, 

mắt trên 30 bang của nước Mỹ gồm 12441847 trẻ (từ 2011–2015) cho thấy tỷ 

lệ dị tật tai 1.8% (2206 ca), ước tính khoảng 3.06/10000 trẻ sinh ra. 

Tịt OTN trong dị tật tai nhỏ chiếm 55 - 92%, hầu hết tịt ống tai xương [29]. 

Tỷ lệ xuất hiện mắc hội chứng có dị tật tai nhỏ 15-75% tùy từng nghiên 

cứu [30]. Dị tật tai nhỏ "đơn thuần" là khi dị tật tai nhỏ (có hoặc không kèm 

theo tịt ống tai ngoài – ‘OTN’) nhưng không liên quan đến các dị tật của cơ 

quan bộ phận khác, loại đơn thuần chiếm ≈ 60% [29]. 

Theo Weerda [22] khoảng 2 - 4% trẻ sơ sinh bị dị dạng nặng, khoảng 1% 

có liên quan tới nhiễm sắc thể. Trẻ sơ sinh bị dị tật nặng 58% là nam, 42% nữ. 

Một số dị tật thường liên quan với dị tật tai nhỏ: chứng thiểu sản xương 

hàm dưới, dị tật tim mạch, khe hở hàm mặt, liệt thần kinh mặt, không có nhãn 

cầu, dị tật chi thể, dị tật về thận tiết niệu, dị tật não…[31]. 

Ngoài ra, một số nghiên cứu công bố mối liên quan tỷ lệ dị tật tai nhỏ 

tăng lên khi tuổi của người mẹ mang thai càng cao. 

1.3.2. Nguyên nhân dị tật tai nhỏ 

Nguyên nhân chính xác gây dị tật tai nhỏ bẩm sinh đến nay vẫn chưa biết 

rõ, một số giả thuyết cho rằng dị tật tai nhỏ bẩm sinh sẽ xuất hiện khi: 
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1.3.2.1. Yếu tố di truyền 

 Bệnh lý gene: sai lệch nhiễm sắc thể, di truyền đa yếu tố, gene lặn trên 

nhiễm sắc thể thường cụ thể gây ra một số hội chứng như: Goldenhar, 

Klippel-Feil, Nager, Treacher Collins-Franceschetti, Branchio-oto-

renal/Branchiootic (BOR/BO)…thường đi kèm dị tật tai nhỏ [32],[33]. 

Trong nghiên cứu do Rogers [34] thực hiện, các mối liên hệ về hình thái, 

giải phẫu, di truyền xuất hiện trong dị tật tai nhỏ, tai thùy, tai vểnh, nụ thịt 

thừa, đường rò quanh tai, biến dạng tai hình cốc, nghe kém,… tất cả đều có 

tính di truyền trội. Tai biến dạng thường gặp ở các gia đình mắc chứng rối 

loạn cốt hóa vùng hàm mặt (Treacher– Collins syndrome) [34].  

Burton D. Brent [35],[36],[37] nghiên cứu 1000 ca dị tật tai nhỏ thấy dị 

tật tai chủ yếu xảy ra trong gia đình (cha mẹ, anh chị em ruột, dì, chú bác, 

hoặc ông bà…) chiếm 4.9%, và 6% kèm các nụ thịt thừa hoặc khuyết tật nhỏ 

ở tai. 

 Mặt di truyền: không xác định được gene riêng biệt gây dị tật tai nhỏ đơn 

thuần. Tuy nhiên, một số bất thường nhiễm sắc thể liên quan đến dị tật tai nhỏ 

như tam bội nhiễm sắc thể số 13, 18, 22, hoặc sắp xếp lại vi giải phẫu, biến 

thể di truyền…đã tìm thấy [38]. 

1.3.2.2. Một số yếu tố đặc biệt 

 Thiếu máu cục bộ thời kỳ bào thai: Craig [32], Poswillo [39] giả thuyết 

rằng vì lí do nào đó gây thiếu máu cục bộ gây tắc mạch đế đạp, xuất huyết tổ 

chức tại chỗ làm cho dị tật xuất hiện. 

 Mắc sởi hoặc một số bệnh truyền nhiễm, vi rút khác trong quí 1 của thai 

kỳ: có thể gặp nghe kém, đôi khi có dị tật tai nhỏ [22]. 

 Một số yếu tố ngoại sinh: thalidomide, isotretinoin (Accutane - vitamin A 

tổng hợp liều cao), rubella, nghiện rượu, nhiễm trùng khác, …[22] không 

được dùng khi mang thai đặc biệt trong 3 tháng đầu của thai kì vì có thể là 

nguyên nhân gây ra khoảng 10% trường hợp dị tật.  
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1.3.3. Đặc điểm lâm sàng, phân loại dị tật tai nhỏ 

Cần phát hiện trẻ bị dị tật tai nhỏ sớm, giúp đánh giá dị tật toàn thân 

khác, đặc biệt là sức nghe. Dị tật tai nhỏ nặng nhất là “không tai” đến tai có 

kích thước nhỏ hơn nhưng có đầy đủ cấu trúc chi tiết bình thường trên tai đó, 

có thể kèm theo tịt OTN hoặc không. Điển hình di tích tai còn lại có hình 

“xúc xích” hay “hạt đỗ” đứng dọc. Dái tai bên dị tật bám lệch so với tai lành.  

1.3.3.1.  Đặc điểm lâm sàng dị tật tai nhỏ 

Dị tật tai nhỏ đơn thuần chiếm 60 – 70%, số còn lại biểu hiện trong hội 

chứng liên quan tới cùng nguồn gốc cung mang I, II [40].  Gây ra “chứng 

thiểu sản sọ mặt” (còn gọi H.C cung mang I, II).  

 Hội chứng cung mang I, II 

Dị tật tai ngoài, tai giữa, thiểu sản xương hàm dưới, hàm trên, cung 

zygoma, xương thái dương, chứng rộng miệng, khe hở bên mặt, teo cơ mặt, 

tuyến mang tai, liệt mặt [5],[35] Bất thường niệu sinh dục tăng lên khi có dị 

tật tai nhỏ, đặc biệt có biểu hiện khác của H.C cung mang I, II.  

Phổ hệ mắt – tai – cột sống: oculo-auriculo-vertebral spectrum (OAVS)  

“Phổ hệ” là thuật ngữ chung gồm nhiều H.C, triệu chứng dùng mô tả 

phức hợp đa dị tật mắt – tai – cột sống… (H.C là kết hợp của các dấu hiệu, 

triệu chứng để xác định một bệnh hoặc rối loạn đặc biệt nào đó). 

OAVS biểu hiện: mất đối xứng mặt, dị tật tai nhỏ, nụ thịt trên tai, nang 

biểu bì trên mắt, chứng mắt nhỏ, miệng rộng … H.C Goldenhar đại diện của 

OAVS. Nhưng Treacher Collins thường gặp nhất, ngoài ra còn gặp H.C: 

CHARGE, Klippel-Feil, Cung mang-Tai-Thận (Branchio-Oto-Renal-“BOR”). 

1) Dị tật tai nhỏ một bên 

Khoảng 70%, bên phải, nam giới gặp nhiều hơn [41]. Thường liên 

quan tới hệ mắt – tai – cột sống (OAVS) điển hình là H.C Goldenhar, 

Klippel-Feil [42]. 



14 

 Hội chứng Goldenhar 

Hiếm gặp, từ 1/5.600 đến 1/26.550  trẻ sinh ra, thường biểu hiện: bất 

thường ở mắt, tai, cột sống, sọ mặt…, chậm phát triển tâm thần [42],[43] 

(hình 1.9). 

 

Hình 1.9. Hội chứng Goldenhar 

Nguồn: Schmitzer (2018) [43]  

 Hội chứng Klippel-Feil (KFS) 

Biểu hiện: các bất thường bẩm sinh vùng cột sống cổ: cổ ngắn, đường 

chân tóc thấp, quay cổ hạn chế, bất thường tai ngoài, giữa, tai trong [42]. 

2) Dị tật tai nhỏ hai bên 

Ít gặp hơn dị tật một bên, tỷ lệ 1/20.000 trẻ sinh ra [41]. Các bn hay gặp 

dị tật tai hai bên trong các hội chứng: 

 Hội chứng Treacher – Collins (TCS) 

Biểu hiện: dị tật tai nhỏ hai bên, thiểu sản mặt, xương hàm, gò má. Tròng 

mắt lệch xuống dưới, khuyết mi dưới điển hình. Khe hở vòm [44]. Khoảng 

80% do đột biến dị hợp tử gen TCOF1 (Treacher Collins-Franceschetti 1) nằm 

trên nhánh dài nhiễm sắc thể thường số 5 (tham gia vào quá trình phát triển 

phôi thai của sọ mặt). Do giảm sút số lượng các tế bào này trong quá trình phát 

triển phôi thai dẫn đến các dị tật điển hình của TCS [44] (hình 1.10). 
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`  

Hình 1.10. H.C Treacher – Collins. 

Nguồn: Peuker E. (2002)[42] 

 Hội chứng Nager: thiểu sản đầu tận các xương sọ mặt một bên, thường kết 

hợp bất thường chi, di truyền trội trên nhiễm sắc thể thường. 

 Hội chứng Townes – Brocks (TBS) 

Hiếm gặp do đột biến trong gen SALL1 (sal-like 1) biểu hiện: dị tật hậu 

môn, vòm miệng, ngón cái, tứ chi, dị tật tai ngoài do TBS điển hình bao gồm 

tai nhỏ, cụp phần trên gờ luân hay gờ luân nhỏ kèm theo nụ thịt thừa trước tai. 

 Hội chứng cung mang – tai – thận BOR (Branchio – oto – rénal) 

Hội chứng xuất hiện do rối loạn gene trội trên nhiễm sắc thể thường, 

biểu hiện: dị tật tiết niệu kèm bất thường cung mang, dị tật tai điển hình. 

 Hội chứng khác: dị tật tai nhỏ còn có thể gặp trong các hội chứng 

Crouzon, Potter Moebius [42], nhưng hiếm. 

1.3.3.2. Một số cách phân loại dị tật tai nhỏ tiêu biểu 

Hệ thống phân loại dị tật tai nhỏ là mô tả mức độ thay đổi kiểu hình trên 

tai dị tật cho phép quyết định PTTH. Các hệ thống này có thể hỗ trợ chẩn 

đoán, điều trị (cải tiến các quy trình điều trị, lập kế hoạch PTTH, chỉnh nha - 

sọ), thống nhất thuật ngữ, chuẩn hóa dữ liệu [45],[46].  
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1) Phân loại theo Marx  

Tên đầy đủ là Hermann Marx [8] người đầu tiên công bố hệ thống phân 

loại dị tật tai nhỏ năm 1926. Phân loại này chỉ áp dụng cho dị tật tai nhỏ, dựa 

vào các mốc quan sát được trên di tích tai còn lại, gồm 4 độ (hình 1.11): 

 Độ I: các cấu trúc chi tiết trên vành tai đầy đủ nhưng tai nhỏ hơn, dị tật ở 

các mức độ khác nhau, cùng với mức độ tai cụp, hẹp, tịt OTN khác nhau. 

 Độ II: mức độ dị tật, bất thường, mất một số mốc nhận diện trên vành tai. 

Thường đi kèm với tịt OTN. 

 Độ III: chỉ còn lại vết tích nhỏ của tai, điển hình có hình dáng “hạt đỗ” 

hoặc “xúc xích” đồng thời không có vành tai, bất thường vị trí dái tai, không 

có OTN. 

 Độ IV: Không có vành tai. 

Theo phân loại của Marx ban đầu không có độ IV, đến năm 1957 

Meurman [9] bổ sung không có vành tai vào hệ thống phân loại của Marx 

(Marx độ IV) giúp cho hệ thống phân loại của Marx đầy đủ, hoàn thiện như 

ngày nay. 

2) Phân loại theo Tanzer 

Tanzer là người tiên phong trong phẫu thuật dị tật tai nhỏ hiện đại dựa 

trên mức độ nặng nhẹ của dị tật, ông phát triển phân loại năm 1978 gồm 5 loại 

(1 đến 5), dựa trên tỷ lệ dị tật và đưa ra các thuật ngữ “không tai” và “tai ẩn” 

(cryptoptia) [47], phân loại này cho các loại dị tật tai bẩm sinh nói chung, bao 

gồm các loại sau: 
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1) Không tai (Anotia) 

2) Dị tật dị tật tai nhỏ:  

 Có kèm tịt OTN 

 Không kèm tịt OTN 

3) Dị tật 1/3 giữa vành tai. 

4) Dị tật 1/3 trên vành tai:  

 Tai dạng cốc hoặc thùy,  

 Tai ẩn (Cryptotia),  

 Dị tật 1/3 trên vành tai. 

5) Tai vểnh. 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.11. Độ di tật tai nhỏ 

theo Marx 

 

Chú thích 

Số la mã từ I-IV trên hình 

là độ dị tật tương ứng, 

theo mức độ nặng dần. 

 

Nguồn: Samuli Suutarla - 

2014 [48] 

 

3) Phân loại theo Weerda 

Weerda [49] công bố hệ thống phân loại năm 1988, (kết hợp, bổ sung 

của Marx [8], Tanzer [47]…, và cụ thể hóa nụ mang bị dị tật, biểu hiện lâm 

sàng. 

 Dị tật tương đương độ I của Marx: 
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 Do dị tật nụ mang thứ 3 trên cung mang I gây mất phần trước gờ luân, 

tương đương độ I, II dị tật tai hình “cốc” theo Tanzer [47] (hình 1.12). 

 Dị tật nụ mang thứ 5 trên cung mang II gây mất phần thấp gờ luân làm 

tai bé lại, màng nhĩ, OTN có thể bị dị dạng (hình 1.13). 

 Dị tật các nụ mang số 3, 4 làm thiếu hụt phần trên phía sọ của vành 

tai: tai cụp độ III, dị tật tai nhỏ thể loa tai (hình 1.14). 

 Dị tật tai tương đương độ II của Marx: Dị tật các nụ mang 2, 3, 4 gây biến dạng 

½ trên vành tai, tai hình “ca nô”, hẹp OTN, ít khi tịt (hình 1.15). 

 Dị tật tai tương đương độ III của Marx: dị tật các nụ mang 2, 3, 4, 5 gây 

biến dạng hoàn toàn phần trên vành tai, tai có hình “hạt đậu” (hình 1.16). 

 Dị tật tai tương đương độ IV của Marx: dị tật các nụ mang từ 1 đến 6 gây 

mất hoàn toàn cấu trúc vành tai, “không có tai” (hình 1.17). 

  

 

Chú thích 

1. Thiếu nụ 

mang thứ 3; 

2.3.4. Vị trí bị 

ảnh hưởng;  

5. Biểu hiện 

lâm sàng. 

Hình 1.12. Dị tật nụ mang 3 và minh họa lâm sàng  

Nguồn: Hilko Weerda (2007)[22]  
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Chú thích 

1. Thiếu nụ mang thứ 5;  

2. 3.4 Vị trí bị ảnh 

hưởng;  

5.  Biểu hiện lâm sàng 

 

Hình 1.13. Dị tật nụ mang 5 và minh họa lâm sàng 

Nguồn: Hilko Weerda (2007)[22] 

 

 

  

 

 

Ghi chú 

1. Thiếu nụ mang 

thứ 3 và 4;  

2. 3.4. Vị trí bị ảnh 

hưởng;  

5. Biểu hiện trên lâm 

sàng. 

 

Hình 1.14. Dị tật nụ mang 3, 4 và minh họa lâm sàng 

Nguồn: Hilko Weerda (2007)[22] 
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Chú thích 

1. Thiếu nụ mang thứ 

2,3,4;  

2. 3.4. Vị trí bị ảnh 

hưởng;  

5. Biểu hiện trên lâm 

sàng. 

 

Hình 1.15. Dị tật nụ mang 2,3,4 và minh họa lâm sàng 

Nguồn: Hilko Weerda (2007)[22] 

 

  

  

Chú thích 

1. Thiếu nụ mang 

thứ 2,3,5; 

2. 3.4. Vị trí bị ảnh 

hưởng; 

5. Biểu hiện trên 

lâm sàng. 

Nguồn: Hilko 

Weerda 

(2007)[22] 

Hình 1.16. Dị tật nụ mang 2,3,5 và minh họa lâm sàng 
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Chú thích: 

1. Thiếu nụ mang từ 1 - 6;  

2. 3.4. Vị trí bị ảnh 

hưởng; số  

5. Biểu hiện lâm sàng. 

 

Nguồn: Hilko 

Weerda (2007)[22] 

Hình 1.17. Dị tật nụ mang từ 1 - 6 và minh họa lâm sàng 

4) Phân loại theo Nagata (1993) 

Là một trong những nhà tiên phong trong tạo hình tai, phân loại 5 thể [6]. 

 Thể “không tai” (≈ Marx độ IV): không có tai ngoài (hình 1.18.A). 

 Thể dái tai (≈ Marx độ III): sụn tai còn lại khác nhau, đứng dọc, không có 

OTN, vành tai, gờ bình (hình 1.18.B). 

 Thể loa tai nhỏ (≈ Marx độ II): giống thể dái tai nhưng có khuyết nhỏ ở 

vùng vành tai (hình 1.18.C). 

 Thể loa tai to (≈ Marx độ I): có dái tai, viền vành tai, gờ bình, khuyết liên 

bình, kèm biến dạng mức độ khác nhau ở cực trên vành tai (hình 1.18.D). 

 Thể không điển hình: dị tật không xếp loại nêu trên [8] (hình 1.18.E). 

Ngoài ra, còn nhiều cách phân không đề cập trong luận án như: Brent 

[5], Rogers [34],  Firmin [7]…  Nhưng phân loại Marx [8] dễ áp dụng vì 

dựa vào di tai tích còn lại. Do vậy, chúng tôi dùng phân loại Marx trong 

khám lâm sàng. 
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Chú thích   

A. Thể không tai, B. Thể 

dái tai, C. Thể loa tai 

nhỏ, D. Thể loa tai to, E. 

Thể không điển hình. 

 

Nguồn: Nagata S. 

(2000) [6] 

   Hình 1.18. Độ dị tật tai theo phân loại Nagata 

1.3.3.3.  Chẩn đoán dị tật tai nhỏ 

Dựa vào lâm sàng là chính, xác định độ dị tật… thường không khó, 

nhưng xác định dị tật kèm theo khó khăn hơn, cần lưu ý sức nghe của trẻ. 

1) Lâm sàng 

Trẻ bị dị tật tai cần phối hợp liên chuyên khoa: thần kinh, tạo hình, tai mũi 

họng… kiểm tra các cấu trúc sọ mặt, đầu cổ… tìm kiếm các dị tật phối hợp.  

2) Cận lâm sàng 

 Đo thính lực 

Thăm dò chức năng nghe quan trọng nhất, dị tật tai nhỏ mức độ nặng 

(OTN bị tịt, hẹp), có thể phối hợp dị dạng tai giữa nên thường có nghe kém 
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dẫn truyền mức 45–60dB. Tùy mức độ nghe kém mà có các phương pháp hỗ 

trợ, hồi phục nghe khác nhau: máy trợ thính, tạo hình OTN…[49],[50]. 

 Chẩn đoán hình ảnh  

 X.quang qui ước: Ít giá trị chẩn đoán dị tật tai, nhưng dùng đánh giá 

cột sống, trung thất tìm dị tật kèm theo. 

 Chụp cắt lớp vi tính độ phân giải cao (High resolution computer 

tomography - HRCT) xương thái dương: đánh giá chi tiết cấu trúc xương của 

tai - xương chũm…chỉ nên chụp khi có can thiệp OTN, tai giữa hoặc thiểu sản 

sọ mặt cần dựng 3 chiều trước phẫu thuật [50]. 

 Cộng hưởng từ (Magnetic Resonance Imaging – MRI): Cung cấp độ 

tương phản mô mềm cao hơn HRCT, xác định đường đi thần kinh VII, loại 

trừ Cholesteatoma bẩm sinh (đặc biệt không có OTN) [50]. 

 Phân tích Gene 

 Dị tật tai nhỏ có thể kết hợp các hội chứng dị tật khác nên khi nghi ngờ có 

hội chứng cần kiểm tra di truyền phân tử để làm rõ nguyên nhân. Kể cả bố mẹ bn 

cũng cần xác định di truyền lặn trên nhiễm sắc thể X, nhiễm sắc thể thường. 

 Đột biến ADN có thể phát hiện bằng cách phân tích các mẫu máu. 

1.4. Sơ lược lịch sử nghiên cứu tạo hình vành tai trên thế giới 

Tạo hình tai bắt đầu từ những năm 1500, đến những năm 1800 

Diefenbach dùng vạt ghép vùng chũm che phủ tổn thương tai do chấn thương. 

Gillies lần đầu tiên chỉnh sửa dị tật vành tai bẩm sinh năm 1920 bằng cách vùi 

mảnh sụn sườn đã khắc gọt dưới da ở vùng chũm. Đến 1930 Pierce công bố 

tiêu chuẩn tạo hình tai ngoài bằng sụn tự thân. Năm 1948 Young sử dụng 

mảnh ghép sụn tự thân cắt nhỏ đặt vào khuôn vành tai rồi vùi dưới da bụng. 

Thời kì hoàng kim làm thay đổi hoàn toàn quan điểm về PTTH tai kể từ năm 

1959 khi Tanzer, người đầu tiên mô tả tạo hình tai bằng sụn tự thân gồm sáu 

thì phẫu thuật khác nhau. Năm 1971, tác giả Brent tạo ra cuộc cải cách 
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trong tạo hình tai bằng sụn tự thân khi cải tiến qui trình của Tanzer còn 

bốn thì phẫu thuật, đến năm 1974 chính Brent tự cải tiến qui trình kỹ thuật tạo 

hình tai kinh điển để giảm còn 2 đến 3 thì phẫu thuật tùy trường hợp, đồng 

thời ông đã phát triển sụn tự thân trở thành chất liệu hàng đầu trong tạo hình 

năm 1980. Đến 1985, tác giả Nagata cải tiến phẫu thuật tai bằng sụn tự thân, 

thiết kế khung sụn theo cấu trúc không gian ba chiều gồm hai thì phẫu thuật 

độc lập. Năm 1994 chính tác giả này sử dụng thuật ngữ “mảng sườn tự thân” 

thay cho “sụn tự thân” do phải lấy khối lượng sụn lớn. Năm 2001, Firmin cải 

tiến khung sụn theo độ dị tật tai cụ thể trên lâm sàng và phân loại đường rạch 

da theo từng thiết kế khung độn. 

Bên cạnh chất liệu sụn tự thân, nhiều tác giả phát triển nguồn chất liệu 

nhân tạo như Cronin 1966 sử dụng sillicone mềm tạo khung vành tai, tuy 

nhiên nay không áp dụng vì tỷ lệ thải loại cao. Williams năm 1997 sử dụng 

polyethylene (MEDPOR), chất liệu này gần đây có xu hướng dùng nhiều hơn. 

Cohen năm 1993 đưa ra công nghệ tổ chức, Năm 2018 Guangdong Zhou lần 

đầu tiên ứng dụng công nghệ này sản suất khung sụn trong tạo hình tai trên lâm 

sàng. Hy vọng đây là nguồn chất liệu mới trong tương lai không xa. 

1.5.  Một số phương pháp điều trị dị tật tai nhỏ 

Lựa chọn điều trị cho dị tật tai nhỏ bằng một số phương pháp chủ yếu 

sau: 

1.5.1. Phẫu thuật tạo hình vành tai 

Là tạo cho bn có vành tai với hình dáng gần giống như tai bên bình 

thường, vành tai tạo ra phải tồn tại bền vững [51]. Phương pháp, kỹ thuật 

PTTH vành tai đến nay chủ yếu sử dụng nguồn chất liệu:  

1) Sụn tự thân: thường dùng sụn sườn do khối lượng đủ lớn cho vành tai. 

Kỹ thuật được cải tiến nhiều hầu hết dựa trên kỹ thuật Tanzer hay Brent 

[4],[5],[6],[7].  
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2) Sụn nhân tạo:  

- Silicone ngày nay không dùng do biến chứng cao [52],[53].  

- Medpor (Stryker, Hoa Kỳ) [45] là polyethylene tổng hợp, đúc sẵn, 

tương thích sinh học, hòa hợp với cơ thể cao, bền, tỷ lệ nhiễm trùng thấp, chịu 

nhiệt độ cao từ 80 – 100°C. Reinisch [54] sử dụng đầu tiên thay thế sụn, ngoài 

ra Scott Stephan [55], Youssef Tahiri [56] … bước đầu thành công với chất 

liệu này. 

1.5.2.1.  Sử dụng chất liệu sụn tự thân 

Tạo hình vành tai bằng sụn tự thân (thường sử dụng sụn sườn) là phương 

pháp chủ đạo, chất liệu sụn tự thân được coi là “tiêu chuẩn vàng” trong tạo 

hình vành tai hiện nay nói riêng vì cho kết quả thẩm mỹ tốt, độ bền ổn định, 

chất liệu ghép không bị đào thải, dị tật tai mức độ nặng đều có thể áp dụng 

được [57]. 

1) Phương pháp tạo hình vành tai của Tanzer 

Năm 1959 Tanzer [4] tạo ra cuộc cách mạng làm thay đổi quan điểm tạo 

hình vành tai thời đó qua kỹ thuật tạo hình vành tai bằng sụn tự thân gồm 6 

thì phẫu thuật khác nhau (sụn sườn ghép kết hợp lại với nhau). Do số lần phẫu 

thuật nhiều, các chi tiết trên tai không rõ, ngày nay ít sử dụng. 

2) Phương pháp tạo hình vành tai của Brent 

Năm 1971 Brent [58] cải tiến kỹ thuật tạo hình vành tai của Tanzer từ 6 

xuống còn 4 thì phẫu thuật (còn gọi kỹ thuật Brent kinh điển), sau 3 năm 

(1974) áp dụng thực tế chính Brent lại cải tiến còn 2 đến 3 thì phẫu thuật 

(bảng 1.1). 

a) Thời điểm phẫu thuật 

Bắt đầu tạo hình tai trước lúc trẻ đi học lớp một để tránh bị trêu chọc, kỳ 

thị gây ảnh hưởng tâm lý, thường khi trẻ ít nhất 6-7 tuổi [3],[17] bởi vì:  

 Kích thước tai bình thường của trẻ đạt 85-90% tai người lớn,  
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 Chu vi vòng ngực ≈ 60 cm đủ rộng để lấy sụn sườn làm chất liệu [26]. 

 Trẻ có thể hiểu các lựa chọn tạo hình. 

b) Chỉ định 

 Dị tật tai nhỏ độ III hoặc IV theo phân loại Marx. 

 Mặc cảm tâm lý không có tai làm trẻ thiếu tự tin. 

 Tạo tính thẩm mỹ: không có vành tai, rãnh sau tai nên bn khó có thể đeo kính, 

đeo khẩu trang, đeo máy trợ thính (nếu có).  

c) Chống chỉ định 

 Tuyệt đối: tình trạng sức khỏe toàn thân không cho phép.  

 Các tình trạng chống chỉ định chung của phẫu thuật. 

 Thành ngực bị biến dạng nặng. 

 Chống chỉ định tương đối: gia đình, trẻ không muốn, không có khả năng chăm 

sóc, thiểu sản phổi tăng nguy cơ tràn khí khoang màng phổi khi lấy sụn.  

 Trẻ đủ tuổi nhưng quá bé -> phải chờ đến khi vùng sụn cần lấy đủ rộng. 

d) Các thì phẫu thuật (các lần phẫu thuật) 

 Kỹ thuật Brent kinh điển 

Gồm 4 thì phẫu thuật, cách nhau 2-3 tháng giúp liền thương tốt nhất. 

 Phẫu thuật thì I: Tạo và đặt khung sụn dưới da. 

 Bước 1: lấy mẫu vành tai (hình 2.1) 

 Bước 2: lấy sụn sườn đối bên, thiết kế, cắt gọt tạo các chi tiết giải phẫu 

giống tai lành (hình 1.19). 

 Bước 3: tạo khoang đặt khung sụn dưới da vùng chũm bên tai dị tật, 

đặt khung sụn (hình 1.20). 
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Hình 1.19. Các bước tạo khung sụn trong thì 1 

Nguồn: Burton D. Brent [37] 

 Phẫu thuật thì II:  xoay dái tai về đúng vị trí. 

Các bước phẫu thuật thì II theo chú thích trong (hình 1.21).  

 Phẫu thuật thì III: dựng khung sụn, ghép da tạo rãnh sau tai (hình 1.22).  

Rạch da cách rìa khung sụn 5mm (A), dựng vành tai lên bằng cách đặt 

mẩu sụn dự trữ “sụn chêm” giữ vành tai đứng đúng tư thế (B), Tạo vạt mạc 

thái dương đủ che phủ “sụn chêm” (C), ghép da vùng sau tai (D). Lưu ý: da 

ghép lấy từ vùng sau tai đối diện, qua vết mổ lấy sụn sườn, hoặc lấy từ 

vùng bẹn. 

 Phẫu thuật thì IV: tạo gờ bình, xoăn tai bằng phức hợp da - sụn từ tai lành: 

Lấy mảnh ghép da sụn từ xoăn trên tai, một mảnh da dày toàn bộ mặt sau tai 

bên lành (A, B), thiết kế đường rạch hình chữ “J”, bóc tách lấy bỏ tổ chức 

dưới da phía trên đường rạch da (C, D), ghép cả hai mảnh này để tạo ra “hình 

dáng” cửa OTN, gờ bình (E, F). Các bước xem (hình 1.23). 
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Hình 1.20. Các bước đặt khung sụn trong thì 1 

Nguồn: Burton D. Brent [37] 

 

Hình 1.21. Các bước trong phẫu thuật thì 2 

Chú thích hình: A. Vết tích tai ban đầu; B. Kết quả sau phẫu thuật thì 1; C.Đường 

rạch chữ “Z” xoay dái tai (cuống phía dưới); D – F. Bóc tách vạt che mặt trước, 

sau khung sụn; G. Khâu che phủ sụn tai; H. Kết quả khi liền thương. 

Nguồn: Burton D. Brent [37] 
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Hình 1.22. Phẫu thuật thì 3 

Chú thích: A. Rạch da quanh khung; B.C. Chèn, bọc sụn “chêm” dựng tai; 

D. ghép da sau tai - Nguồn: Burton D. Brent [37] 

 

Hình 1.23. Các bước trong phẫu thuật thì 4 

Chú thích: A, B. vị trí lấy da, sụn; C,D. lấy bớt mỡ dưới da;  

E, F. ghép da 2 mặt tạo gờ bình - Nguồn: Burton D. Brent [37] 
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 Kỹ thuật Brent cải tiến 

Năm 1974, sau ba năm ứng dụng Brent nhận thấy vẫn có thể cải tiến để 

giảm số thì phẫu thuật nên ông tự cải tiến từ kỹ thuật của mình trước đó. 

 Thì I Brent gắn thêm “mẩu sụn” làm gờ bình, một đầu khâu vào khung sụn 

để tạo gờ đối bình, uốn cong lên cố định vào phần gốc gờ luân (hình 1.24). 

 Kết hợp linh hoạt các thì phẫu thuật với nhau cùng với cải tiến cách tạo 

khung sụn chỉ còn 2 hoặc 3 thì phẫu thuật tùy trường hợp (bảng 1.1) [59]. 

Bảng 1.1. Kết hợp các thì trong kỹ thuật Brent cải tiến 

Brent kinh điển 

(4 thì phẫu thuật độc lập) 

Brent cải tiến (2-3 thì) 

3 thì 2 thì 

Thì 1 Tạo, đặt khung sụn I I 
I 

Thì 2 Xoay dái tai II 
II 

Thì 3 Dựng khung sụn III II 

Thì 4 Tạo gờ bình Không, (đã tạo trên khung sụn) 
 

 Ưu điểm chính của kỹ thuật Brent cải tiến. 

 Số thì phẫu thuật ít để đạt được kết quả cuối cùng. 

 Kết quả thẩm mỹ tốt hơn do tạo được gờ bình 

 Tạo rãnh sau tai nên giúp tạo độ nhô tai tốt hơn so với Tanzer 

Lưu ý: Đối với dị tật tai hai bên  

1. Kết hợp hai bên tai để giảm số thì phẫu thuật (bảng 1.2). 

2. Chụp CT xương kiểm tra cấu trúc của tai, thần kinh VII… phòng tránh các 

biến chứng xẩy ra (nếu có kế hoạch tạo hình ống tai, đặt thiết bị trợ thính). 

3. Phẫu thuật tạo ống tai hoặc đeo máy trợ thính hỗ trợ sức nghe sớm[60] 
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Hình 1.24. Khung sụn kiểu Brent cải tiến 

Chú thích:A. trên hình vẽ 3 chiều;  B. gắn mẩu sụn làm gờ bình;  

C. khâu treo sụn làm gờ bình.  Nguồn: Burton D. Brent[37] 
 

Bảng 1.2. Kết hợp các thì phẫu thuật khi tạo hình tai hai bên. 

Thì  

Phẫu thuật 

Phẫu 

thuật sau 

Tai 1  

(cùng bên) 

Tai 2  

(đối bên) 

I - Tạo, vùi khung sụn bắt đầu thì I chưa can thiệp 

II - Xoay dái tai 4 – 6 tuần thì II thì I 

III - Dựng vành tai 2- 3 tháng thì III thì II 

IV - Tạo gờ bình 2- 3 tháng thì IV thì III + tạo gờ bình 

V - Tạo ống tai 3- 4 tháng Tạo ống tai để cải thiện sức nghe 
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3) Phương pháp tạo hình vành tai của Nagata: gồm 2 thì phẫu thuật 

Thì I: tạo hình khung sụn tai từ sụn sườn cùng bên, xoay dái tai về đúng vị 

trí tạo hình gờ bình. 

Thì II: (sau thì I khoảng 6 tháng), phẫu thuật dựng vành tai, “chèn” khung 

sụn tạo không gian ba chiều.  

 Ưu điểm: vành tai có độ sâu hơn, tự nhiên hơn do tạo khung sụn ba chiều. 

 Nhược điểm. 

 Phần dái tai bị chuyển rời có nguy cơ bị hoại tử do ít mạch máu nuôi. 

 Số lượng sụn cần lấy lớn (thường lấy 5 sụn) gây yếu, lõm ngực sau mổ. 

 Phẫu thuật muộn ≥ 10 tuổi, sụn sườn mới đủ lớn. 

 Nguy cơ sẹo da đầu, tóc mọc thưa do lấy vạt mạc cơ thái dương che 

phủ mặt sau khung sụn vành tai. 

 Tổng thời gian phẫu thuật kéo dài khoảng 16 giờ (mỗi thì khoảng 8 giờ). 

 Thường phải dùng chỉ thép để cố định khung. 

4) Phương pháp tạo hình vành tai của Firmin 

Các thì phẫu thuật tương tự Nagata [6], nhưng ưu điểm của Firmin [7] là 

thiết kế khung sụn theo tình trạng tai dị tật cụ thể: 

 Loại 1: Toàn bộ khung sụn vành tai 

 Loại 2: Toàn bộ khung sụn vành tai (trừ gờ bình) 

 Loại 3: Toàn bộ khung sụn vành tai (trừ gờ bình, gờ đối bình) 

1.5.2.2.   Sử dụng khung độn bằng chất liệu nhân tạo 

1) Khung Silicone 

Cronin công bố đầu tiên năm 1966 [53], kết quả ban đầu khả quan, 

theo dõi lâu dài tỷ lệ thành công rất thấp do đào thải, tái hấp thu gây hoại 

tử hoặc sang chấn nhẹ có thể gây hoại tử da lộ khung [52],[53]. Ngày nay 

không sử dụng.   
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2) Khung Medpor 

Chỉ định cho dị tật tai nhỏ độ II, III, IV, hoặc tạo hình bằng sụn sườn thất 

bại [52]. Reinisch [54] người sử dụng đầu tiên năm 1991, chất liệu này cũng 

là một lựa chọn thay thế sụn tự thân trong tạo hình tai (hình 1.25). 

Chỉ 1 thì phẫu thuật: tạo khung vành tai theo khuôn mẫu, bóc tách lấy 

vạt mạc thái dương nông có mạch nuôi bọc khung Medpor, xoay dái tai về 

đúng vị trí, ghép da 1/3 trên và mặt sau vành tai mới. 

Có thể bổ sung thì II nếu cần thiết: chỉnh sửa, kết hợp phẫu thuật gắn trụ 

đeo máy trợ thính khi cần hỗ trợ sức nghe [52],[60]. 

 

Hình 1.25. Khung độn Medpor trong tạo vành tai và các mốc. 

1. Đường rạch da chữ Y, 2. ĐM thái dương nông,  

3. Nhánh trán thần kinh mặt, 4. Vị trí gờ luân dự kiến. 

Nguồn: Thomas Romo III (2008)[51] 
 

 Ưu điểm: tạo ra vành tai đẹp, chi tiết trên tai rõ [61], số thì phẫu thuật ít, có 

thể tiến hành ở trẻ nhỏ (4-5 tuổi) [62], không có sẹo hoặc biến chứng do không 

lấy sụn sườn, thời gian học kỹ thuật này nhanh hơn kỹ thuật lấy sụn sườn. 

 Nhược điểm: Không phải mô tự nhiên, là dị nguyên với cơ thể nên nguy cơ 

nhiễm trùng tại chỗ cao, nguy cơ bị đào thải cao hơn sụn tự thân, dễ bị tổn 

thương do tác động trực tiếp hoặc gián tiếp. 
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3) Biến chứng 

 Nhiễm trùng tại chỗ, dạng viêm mô tế bào, cần dùng kháng sinh đường 

uống hoặc tiêm tĩnh mạch, tránh dẫn đến hoại tử vạt, nguy cơ mất chất liệu 

ghép.   

 Thiếu máu cục bộ có thể xảy ra khi vạt bị sang chấn, đè ép mạch nuôi vạt 

hoặc kế hoạch phẫu thuật kém, vị trí đặt mạc cơ thái dương không tốt. 

1.5.2.  Công nghệ tổ chức  

Green và Dickens [63] mô tả nuôi cấy sụn hay còn gọi công nghệ tổ chức 

(Tissue engineering) lần đầu tiên năm 1972, từ đó có nhiều tác giả tập trung 

phát triển công nghệ này. Vacanti [64] mô tả phương pháp sản xuất mô sụn từ 

tế bào sụn tai lành hoặc tại vết tích tai dị tật, dàn trải các tế sụn trong ống 

nghiệm rồi chuyển sang khung hình vành tai, sau 21 ngày khung này cấy dưới 

da lưng chuột.  

Năm 2018 Guangdong Zhou [65] lần đầu tiên ứng dụng lâm sàng thành 

công 5 trường hợp tạo hình vành tai theo phương pháp này và mở ra nguồn 

chất liệu đầy hứa hẹn trong tương lai không xa [64],[66],[67]. 

1.5.3. Sử dụng tai giả 

  Loại tai giả gắn vào sọ: ghép trụ titan hoặc “cầu móc” để đeo tai giả [68].  

  Loại tai giả dính vào da: dùng keo gắn tai giả vào da tại vị trí mong muốn, 

trang điểm che phủ chỗ kết nối tai giả - da để đảm bảo thẩm mỹ. 

Tai giả giống hệt tai lành, tuy nhiên chăm sóc nơi gắn trụ cầu kỳ, tuổi thọ 

của tai giả ngắn, tại vị trí gắn tai giả xấu, cảm giác dị nhân khi tháo tai giả ra. 

 Tóm lại: Sụn tự thân hiện nay được coi là “tiêu chuẩn vàng” trong 

tạo hình vì không bị đào thải, kết quả thẩm mỹ khá tốt, không có hậu quả nếu 

bị sang chấn, đụng dập, không bị giới hạn hoạt động thể chất.  

Áp dụng kỹ thuật Brent có ưu điểm: tiến hành phẫu thuật sớm hơn do 

sụn sườn cần lấy ít hơn, hạn chế được di chứng biến dạng thành ngực sau này.  
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1.6. Tình hình nghiên cứu tại Việt Nam 

Luận án tiến sĩ Y học của Nguyễn Thị Minh (1995) báo cáo “Nghiên cứu 

điều trị các tổn thương khuyết rộng, toàn bộ vành tai bằng PTTH” [69], tác 

giả tạo hình vành tai 1 thì khi sử dụng cân thái dương nông bọc khung sụn tự 

thân. 

Năm 2005, Trần Thiết Sơn đưa ra cách phân loại dị tật vành tai gồm ba thể: 

tăng sản, thiểu sản và bất sản, dễ nhớ, dễ ứng dụng trên lâm sàng [70]. 

Năm 2006, Nguyễn Thái Hưng báo cáo bác sĩ chuyên khoa II “Mô tả 

đặc điểm lâm sàng, đánh giá kết quả tạo hình tổn thương khuyết vành 

tai”[71]. 

Năm 2012, Nguyễn Thị Vân Bình báo cáo luận văn bác sĩ nội trú 

“Nghiên cứu hình thái thiểu sản vành tai và đánh giá kết quả phẫu thuật 

cấy sụn tạo hình” [11] (n= 35) bn, áp dụng nhiều kỹ thuật bằng sụn tự thân 

khác nhau, ở cả người lớn, trẻ em cho kết quả tốt (31.4%), trung bình 

(48.6%), xấu (20%). 

Năm 2015, luận văn bác sĩ nội trú Nguyễn Thùy Linh báo cáo “Đánh giá 

kết quả phẫu thuật nâng khung sụn -  tạo hình rãnh sau tai” (n= 29 bn) [12] 

cho mọi lứa tuổi, không riêng cho 1 kỹ thuật nào, kết quả rất đáng kể.  

Năm 2016, Nguyễn Huy Cảnh [72] báo cáo luận án tiến sĩ “Nghiên cứu 

sử dụng vạt cánh tay ngoài tự do có nối mạch vi phẫu trong điều trị các tổn 

khuyết phần mềm vùng hàm mặt” tại Viện nghiên cứu Y dược học Lâm sàng 

108, tác giả sử dụng kỹ thuật tạo hình vành tai có khung độn sụn đặt dưới da 

vạt cánh tay ngoài, thì 2 chuyển vạt này tới vị trí bị khuyết hổng, nối mạch 

bằng vi phẫu. 

Năm 2017, Trần Thị Thanh Huyền [13] báo cáo “Đánh giá kết quả 30 bn 

tạo hình tai nhỏ bằng sụn tự thân 2 thì” tại Bệnh viện Việt Đức (2008 – 2016) 

cho thấy mức độ hài lòng của người bệnh với phẫu thuật tạo hình tai khá tốt.  
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Năm 2018, luận án Tiến sĩ của Lý Xuân Quang báo cáo “Tạo hình 39 ca 

dị tật tai nhỏ bằng kỹ thuật Nagata có cải tiến” [14], trên cả đối tượng trẻ em 

và người lớn với kết quả rất tốt 15,4%; tốt: 41%; trung bình: 30,8% và kém 

12,8%. 

Nhưng, chưa có nghiên cứu nào đánh giá kết quả riêng biệt cho kỹ 

thuật Brent, đặc biệt trên đối tượng trẻ ≤ 16 tuổi tại Việt Nam. 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Nghiên cứu 188 trẻ ≤ 16 tuổi bị dị tật tai nhỏ tại bệnh viện Nhi Trung 

ương từ tháng 10/2015 đến tháng 10/2019. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 

 Tất cả bn ≤ 16 tuổi đến khám, được chẩn đoán dị tật tai nhỏ. 

 Chấp thuận tham gia nghiên cứu. 

 Đối với nhóm bn phẫu thuật cần thêm các tiêu chuẩn: 

 Dị tật tai nhỏ độ III hoặc IV (mức độ dị tật nặng) theo phân loại Marx. 

 Tuổi > 6 đến ≤ 16 (trừ bn phẫu thuật thì 2 trở đi) 

 Vòng ngực qua mũi ức ≥ 60cm  

 Tham gia ít nhất 2 thì phẫu thuật (xong thì dựng vành tai bảng 1.1). 

 Thời gian theo dõi sau phẫu thuật > 3 tháng. 

 Bệnh nhân (gia đình, người giám hộ) đồng ý PTTH tai. 

 Tiến hành PTTH vành tai theo kỹ thuật Brent. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

 Không đáp ứng đủ tiêu chuẩn lựa chọn 

 Đối với nhóm bn phẫu thuật khi có các tiêu chuẩn (sẽ không được chọn): 

 Tại vùng tai, xung quanh tai dị tật. 

  Có sẹo lồi, sẹo xấu, có can thiệp phẫu thuật vùng thái dương cùng bên. 

  Đã xạ trị vùng thái dương, vùng tai và xung quanh tai trước đó. 

  Dị dạng phối hợp nặng về chức năng, thẩm mỹ chưa được điều trị: teo 

mặt nặng, rò tai cổ… 

 Tại vùng ngực nơi sẽ lấy sụn sườn: 

  Dị dạng lồng ngực - cột sống 

 Có can thiệp phẫu thuật hay xạ trị vùng ngực. 
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 Tình trạng bệnh lý toàn thân, nội khoa mãn tính khác: 

  Thiểu sản phổi 

  Bệnh lý mềm sụn 

  Bệnh nội ngoại khoa chống chỉ định phẫu thuật. 

2.1.3. Thời gian, địa điểm nghiên cứu 

 Từ tháng 10 năm 2015 đến tháng 10 năm 2019. 

 Nghiên cứu thực hiện tại: Bệnh viện Nhi Trung ương – Hà Nội. 

2.2.  Phương pháp nghiên cứu 

Nghiên cứu tiến cứu được thiết kế thành hai nghiên cứu cho hai mục tiêu 

nghiên cứu của đề tài: 

 Cho mục tiêu 1: Sử dụng phương pháp nghiên cứu mô tả cắt ngang 

Cỡ mẫu: áp dụng công thức tính cỡ mẫu chung. 

𝑛 ≥  
𝑍1−∝

2⁄
2  ×  𝑝(1 − 𝑝)

𝑑2
 = 139 

Trong đó: Z là mức ý nghĩa thống kê mong muốn, α = 0.05,  

Tỷ lệ ước tính (p) = 0.1, Độ chính xác tuyệt đối mong muốn (d) = 0.05. 

 Cho mục tiêu 2: Sử dụng phương pháp nghiên cứu can thiệp lâm sàng 

không đối chứng. Lấy mẫu thuận lợi. 

Những bn đủ tiêu chuẩn, điều kiện và đồng ý tham gia phẫu thuật sẽ 

được phẫu thuật theo kỹ thuật Brent (kinh điển hay cải tiến đều áp dụng cho 

tất cả các trường hợp tạo hình vành tai). Trong đề tài áp dụng kỹ thuật Brent 

cải tiến cho trường hợp không có bình tai, Brent kinh điển khi còn bình tai 

(hình 2.5). Theo dõi, đánh giá kết quả tạo hình vành tai theo thiết kế của 

nghiên cứu, qui trình thực hiện nghiên cứu được tiến hành theo các bước theo 

sơ đồ 2.1. 
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Sơ đồ 2.1. Qui trình thực hiện nghiên cứu 
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2.2.1. Đánh giá và chọn bệnh nhân 

2.2.1.1. Khám toàn thân 

 Ghi nhận tuổi, nhóm tuổi [73], giới tính, cân nặng, tiền sử bệnh, tiền sử 

phẫu thuật (tai, ngực), tiền sử gia đình, quá trình mang thai của người mẹ… 

 Tình trạng bệnh lý, dị tật kèm theo khác: 

 Xương hàm, gò má: cân đối, biến dạng (thiểu sản xương hàm…) 

 Thần kinh VII: liệt hay không liệt? liệt nhánh nào? 

 Vấn đề về răng: Lệch khớp cắn, khe hở môi/ vòm miệng… 

 Bất thường về mắt: u nang dạng mỡ ở nhãn cầu, tật mi mắt dưới, lác... 

 Dị tật toàn thân khác: tim, thận, sinh dục, cột sống, chi, tinh thần… 

 Chụp ảnh tổn thương, đo kích thước trên tai dị tật…(hình 2.9) 

2.2.1.2. Đánh giá vùng tai, quanh tai 

 Vị trí tai dị tật bên: phải, trái, cả 2 bên. 

 Phân độ dị tật tai nhỏ theo cách của Marx [8] (hình 1.11). 

 Các tiểu đơn vị giải phẫu của vành tai bị dị tật: gờ bình, gờ đối bình, vành 

tai, gờ luân, gờ đối luân, hố thuyền, hố tam giác, OTN, dái tai. 

 Đánh giá vùng quanh tai dị tật: chiều dày, độ đàn hồi da, viêm nhiễm tại 

chỗ, sẹo xấu, đường chân tóc. 

2.2.1.3. Đánh giá vùng ngực nơi lấy sụn sườn 

 Các bất thường: lõm ngực, gù vẹo cột sống, các bệnh hô hấp hạn chế. 

 Vùng lấy sụn sườn: vòng ngực qua mũi ức, sẹo phẫu thuật hay bất thường 

lồng ngực…. Masanao Oki [26] khuyến cáo cần lưu ý khi thăm khám 2 điểm: 

(1)  BN béo, mỡ dưới da dày dù chu vi ngực > 60 cm, có thể không đủ rộng. 

(2)  Một số bệnh nhân sụn sườn 8 quá ngắn, nên chụp X-quang lồng ngực (nếu cần). 

Khi bn đủ tiêu chuẩn nghiên cứu, tiêu chuẩn phẫu thuật, gia đình (bn) 

được giải thích kế hoạch theo dõi, phẫu thuật, kết quả dự kiến, rủi ro có thể 

xảy ra… 
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2.2.2. Các thì phẫu thuật 

2.2.2.1.  Phẫu thuật thì I: Tạo hình khung sụn tai và đặt dưới da 

1) Lập kế hoạch trước mổ 

 Xác định độ dị tật, lấy mẫu tai lành, nếu dị tật hai tai, lấy mẫu tai của 

người thân trong gia đình, dùng bộ dụng cụ lấy mẫu tai: tấm phim X.quang 

trong, bút đánh dấu, thước, kéo… (hình 2.1). 

 Dự kiến tạo các chi tiết chính của vành tai, dự kiến sụn sườn cần lấy 

 Dự kiến vị trí tạo khoang dưới da để vùi khung sụn tạo hình. 

 Kiểm tra kỹ những bất thường: mất cân xứng của mặt, thần kinh VII. 

2) Chuẩn bị dụng cụ phẫu thuật 

Bộ dụng cụ phẫu thuật thường qui, dụng cụ lấy sụn sườn (hình 2.10.A), 

bộ dụng cụ khắc sụn sườn (hình 2.10.B), bộ dẫn lưu áp lực âm (hình 2.11). 

3) Chuẩn bị bệnh nhân 

 Cạo sạch tóc vùng phẫu thuật,. 

  Xác định vị trí tai bằng cách đánh dấu mốc theo tai đối diện gồm: chiều cao 

tai, khoảng cách góc mắt ngoài - gốc gờ luân, góc mắt - dái tai (hình 2.3 A).  

 Chuyển mốc thu được sang bên dị tật (hình 2.3 B), không dùng đường chân 

tóc làm mốc để tạo khoang đặt khung sụn, lưu ý hướng trục vành tai. 

 Xác định nơi tạo khoang dưới da để đặt khung sụn tai (hình 2.3 B). 

 Xác định cực trên, dưới tai bằng cách đối chiếu qua đường giữa (hình 2.2). 

4) Các bước phẫu thuật thì I 

a) Bước 1: Lấy sụn sườn 

Lấy sụn sườn tạo khung sụn vành tai: rạch da thành ngực trên vùng 

khoang liên sườn 6,7 đối bên tai dị tật vuông góc đường giữa, dài khoảng 6-

8cm, bóc tách theo hướng cơ thẳng bụng bộc lộ các sụn sườn. Lấy sụn sườn số 

8, khớp sụn 6 - 7 theo khung mẫu (để lại màng sụn), lấy thêm mẩu sụn sườn 6 

dự trữ dùng để “chêm” khi dựng vành tai ở thì sau (hình 2.4 - hình 1.19). 
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Hình 2.1. Lấy mẫu tai lành lên phim 

X.quang trắng.  

Hình 2.2. Đối chiếu vị trí cực trên, 

dưới của tai hai bên. 

Nguồn: Burton D. Brent (2013)[37] 

 

Hình 2.3. Lấy mốc trên tai lành chuyến sang bên dị tật. 
 

Nguồn: Burton D. Brent (2013) [37] 

 

 

 

 

Hình 2.4. Vị trí đường rạch da lấy 

sụn sườn. 

 

Nguồn: Bn số 2 – phụ lục 4.B. 

(MBA: 17014943) 

 
ngu  
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b) Bước 2: Tạo khung sụn 

Khớp sụn ườn 6 - 7 làm nền khung sụn tai, sụn sườn 8 “xẻ đôi” một nửa làm 

gờ luân, một nửa làm gờ đối luân. Các mảnh sụn sườn được cắt, gọt, khắc rãnh, 

tạo gờ rồi khâu cố định kết nối vào nhau bằng chỉ kim loại hoặc chỉ ethibond 3.0.  

Tạo khung sụn kiểu Brent kinh điển khi dị tật tai còn gờ bình (hình 2.5.A 

– hình 1.19), kiểu Brent cải tiến khi không có gờ bình (hình 2.5.B – hình 

1.24). 

  

Hình 2.5. Tạo khung sụn 

kiểu Brent 

Nguồn từ: A. Khung kinh 

điển - bn số 32 (MBA: 

16015434);  

B. Khung cải tiến - bn số 35  

(MBA: 16055313)  

Phụ lục 4.B. 

 

c) Bước 3: Chuyển vị dái tai, tạo khoang đặt khung sụn 

Tạo đường rạch da hình chữ “Z” qua vết tích tai, xoay chuyển tạo ra dái 

tai mới (hình 2.6 – hình 1.21). Tạo khoang dưới da rộng hơn viền khung sụn ít 

nhất 1 cm, làm giảm sức căng khi đặt sụn (hình 1.20), cầm máu kỹ lưỡng. 

Chỉnh khung sụn đúng vị trí mong muốn, cố định bằng chỉ nylon, ethibon 3.0 

d) Thì 4: Đóng vết mổ 

 Nơi đặt khung sụn: đặt 2 dẫn lưu kín (1 dưới và 1 theo rìa khung sụn - hình 

2.6) hút áp lực âm 100 – 115mmHg hoặc khâu chèn gối gạc, bôi mỡ tetracycline, 

Betadine lên diện vết mổ, băng ép nhẹ. Đặt sụn “dự trữ” dưới khung sụn. 

  Nơi lấy sụn: cầm máu kỹ, kiểm tra thủng màng phổi bằng nghiệm pháp 

valsalva (bơm nước muối sinh lí vào trường mổ lấy sụn kết hợp thở áp lực dương, 

nếu bóng khí nổi nghĩa là có rò khí), đóng màng sụn còn lại, vùi các mảnh sụn  
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vụn, thừa vào bao màng sụn mới tạo ra, 

khâu phục hồi cơ thành ngực theo các 

lớp, khâu kín da, băng ép. 
 

 

Hình 2.6. Đặt khung sụn dưới da, 

xoay vị trí dái tai 
 

 

Nguồn: Bn số 34 (MBA: 16086470) 

Phụ lục 4.B. 

 
 

e) Chăm sóc, điều trị sau mổ 

 Theo dõi toàn trạng phát hiện các biến chứng liên quan gây mê, phẫu thuật. 

 Dùng kháng sinh toàn thân, giảm đau. 

 Cắt chỉ 5-7 ngày sau phẫu thuật, không chơi thể thao trong 4-6 tuần. 

 Gội đầu sau mổ 10 – 14 ngày, xoa nắn vùng sẹo 2-3 tuần sau mổ.  

 Theo dõi nơi lấy sụn: đau, tình trạng vết mổ, tràn khí dưới da... 

 Nơi đặt sụn: chảy máu, màu sắc, độ căng da che phủ sụn, dẫn lưu kín, duy trì 

áp lực âm 5-7 ngày sau mổ (dịch ≤ 5ml/24 giờ) giúp da bám tốt => rút dẫn lưu. 

f) Theo dõi diễn biến, biến chứng 

 Tràn khí khoang màng phổi: hiếm gặp, kiểm tra rò khí, xử lý ngay trước 

khi đóng nơi lấy sụn. Ở hậu phẫu cần chụp X-quang phổi thẳng tư thế đứng, 

điều trị bảo tồn (dẫn lưu khí khoang màng phổi).  

 Đau: thường đau nhiều nơi lấy sụn sườn trong những ngày đầu sau phẫu 

thuật thì I, cần kiểm soát đau tốt sau mổ.  

 Xẹp phổi hoặc sốt thứ phát: hút sạch khí khoang màng phổi, băng cố định 

dọc theo xương sườn, là cấp cứu cần đưa bn trở lại phòng mổ.   

 Nhiễm trùng: dùng kháng sinh mạnh đường tĩnh mạch, rạch dẫn lưu mủ 

sớm. Cần bảo toàn khung sụn còn tối đa khi cắt lọc sụn. 
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2.2.2.2.  Phẫu thuật thì II: Dựng vành tai, ghép da sau tai 

Tiến hành sau thì I ít nhất 6 tháng: dựng vành tai, ghép da sau tai mới.  

Rạch da rộng hơn, cách rìa khung sụn khoảng 5mm, bóc tách dựng vành 

tai và chèn mảnh sụn “dự trữ” giúp khung sụn đứng theo tư thế mong muốn. 

Ghép da dày toàn bộ sau tai (hình 2.7 – hình 1.22), da ghép lấy từ vùng 

bẹn, sau tai đối diện, vết mổ lấy sụn, kích thước 3 x 4cm, khâu ép gối gạc 

giúp da tiếp xúc sụn tốt hơn.   

 

 

 

Hình 2.7. Dựng vành tai, ghép da 

dầy toàn bộ. 

 

 

Nguồn: Bn số 14 (MBA: 07027647) 

– Phụ lục 4.B. 

 

 

2.2.2.3. Thì III: tạo gờ bình, hõm xoăn, chỉnh sửa 

Tiến hành sau phẫu thuật thì II từ 3 – 6 tháng, tùy từng trường hợp. 

 Tạo gờ bình: đánh dấu vị trí, thiết kế đường rạch hình chữ “J” nơi cần tạo 

gờ bình, dùng tổ hợp ghép da – sụn lấy từ tai đối diện (hình 1.23). Tạo hõm 

cửa tai từ mảnh ghép da thứ hai được ghép lên mô xoăn tai này. Đặt gối gạc 

nhỏ trên vùng xoăn tai, băng kín tai vòng quanh đầu.  

 Chỉnh sửa trục vành tai. Tùy mức độ lệch trục từng trường hợp cụ thể. 

 Chỉnh sửa sẹo bằng cách tiêm corticoid liều cao tại sẹo, cắt bỏ sẹo… 
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2.2.3. Tiêu chí đánh giá kết quả, tiên lượng 

2.2.3.1. Các khía cạnh chính đánh giá kết quả phẫu thuật 

 Thời gian nằm viện: ít nhất, lâu nhất, trung bình. 

 Tình trạng vết mổ, da che phủ và khung sụn, biến chứng sau mổ… 

 Kết quả tạo hình vành tai: thẩm mỹ, hình dạng, kích thước, vị trí… 

2.2.3.2. Tiêu chí đánh giá kết quả phẫu thuật thì I 

Áp dụng cho bn được phẫu thuật thì I (lấy sụn sườn, tạo, đặt khung sụn). 

1) Diễn biến, biến chứng sớm (trong và sau mổ < 1 tháng) 

Đánh giá các diễn biến (tại cả hai vị trí phẫu thuật) xuất hiện ngay trong, 

sau mổ tháng đầu tiên theo tiêu chí bảng 2.1.  

Bảng 2.1. Đánh giá biến chứng trong và sau mổ 

Tiêu chí 

Đánh giá 

Tiêu chí điểm đánh giá 

2 – Tốt 1 – Chấp nhận 0 - Kém 

a. Liền thương Thì 1 Nhiễm trùng vết mổ Thì 2 

b. Chảy, tụ máu Không Có, không can thiệp Có, phải can thiệp 

c. Hở, tắc dẫn lưu Không 

Dẫn lưu bẹp, hút 

kém, mờ chi tiết, 

chỉ hút thông 

Mất tác dụng hút, mất 

chi tiết, thay dẫn lưu 

d. Tràn khí dưới da Không Có, băng ép Có, phải mở vết thương 

e. Tràn khí, máu 

khoang màng phổi 
Không Có, không can thiệp 

Có, cần chọc hút, dẫn 

lưu khoang màng phổi 

f. Xẹp phổi Không Mức độ nhẹ Mức độ nặng 
 

Tổng điểm phân thành 4 mức độ đánh giá kết quả như sau:   

  Rất tốt: 10-12 điểm   Tốt:  8-9 điểm;  

  Đạt (chấp nhận được): 6-7 điểm;    Kém: ≤ 5 điểm. 

 

Nguồn: Lý Xuân Quang (2018)[14]  
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2) Đánh giá kết quả gần (1 đến ≤ 3 tháng sau mổ) 

a) Nơi lấy sụn sườn (thành ngực) 

 Theo dõi, đánh giá các tiêu chí đánh giá bảng 2.2.  

Bảng 2.2. Đánh giá kết quả gần - nơi lấy sụn sườn 

Thành ngực 

(nơi lấy sụn) 

Tiêu chí điểm đánh giá 

2 – Tốt 1 – Chấp nhận 0 - Kém 

a. Liền thương Hoàn toàn Liền > 90% Không liền 

b. Sẹo Mềm mại, đẹp Giãn, cứng Lồi, phì đại 

c. Mất cân đối Không Có, khi thóp bụng Có, khi bình thường 

d. Đau Không Thi thoảng Thường xuyên 
 

Tổng điểm phân chia thành 4 mức độ:   

   Rất tốt: 7 - 8 điểm;       Tốt: 5-6 điểm; 

   Đạt (chấp nhận được): 4 điểm;  Kém: < 4 điểm. 

Nguồn: Lý Xuân Quang (2018)[14] 

b) Nơi tai tạo hình 

Theo dõi, đánh giá các tiêu chí bảng 2.3.  

Bảng 2.3. Đánh giá kết quả gần - nơi tai tạo hình 

Nơi tai tạo hình 
Tiêu chí điểm đánh giá 

2 – Tốt 1 – Chấp nhận 0 - Kém 

a. Liền thương Thì 1 Thì 2 Nhiễm trùng vết mổ 

b. Da phủ sụn Sống hoàn toàn Hoại tử < 30% Hoại tử > 30% 

c. Tiêu, viêm sụn Không Khuyết sụn < 30% Khuyết sụn > 30% 

d. Sẹo Mềm mại, đẹp  Giãn, cứng  Lồi, phì đại 

Tổng điểm phân chia thành 4 mức độ:   

Rất tốt: 7 - 8 điểm; Tốt: 5-6 điểm;  Đạt: 4 điểm;  Kém: < 4 điểm. 

Nguồn: Lý Xuân Quang (2018 [14] 
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3) Đánh giá kết quả xa (> 3 tháng sau mổ) 

a) Nơi lấy sụn sườn 

Theo dõi, đánh giá các tiêu chí bảng 2.4. Tổng điểm phân chia thành 4 mức 

độ: Rất tốt: 6 điểm, Tốt: 4-5 điểm, Đạt (chấp nhận): 3 điểm, Kém: < 3 điểm. 

Bảng 2.4. Đánh giá kết quả xa - nơi lấy sụn sườn 

Thành ngực 

(nơi lấy sụn) 

Tiêu chí điểm đánh giá 

2 – Tốt 1 – Chấp nhận 0 - Kém 

a. Sẹo Mềm mại, đẹp Giãn, cứng Lồi, phì đại 

b. Mất cân đối Không Có, khi thóp bụng Có, khi bình thường 

c. Đau Không Thi thoảng Thường xuyên 

 

  Nguồn: Lý Xuân Quang (2018)[14] 

b) Nơi tai tạo hình 

 Đánh giá chi tiết trên tai tạo hình (Mohit Sharma) 

Theo Mohit Sharma [19] mỗi chi tiết rõ ràng tính 1 điểm, không rõ tính 0 

điểm (bảng 2.5). Tổng số điểm đạt được chia thành 4 mức: Rất tốt: 12 - 13 

điểm; Tốt: 9 - 11 điểm; Đạt (chấp nhận được): 6 - 8 điểm; Kém: ≤ 5 điểm. 

Bảng 2.5. Đánh giá chi tiết tai tạo hình 

Chi tiết (giải phẫu) Điểm 

 

Chi tiết (giải phẫu) Điểm 

1. Gờ 

luân 

Phần gốc 1 3. Gờ bình 1 

1/3 trên 1 4. Dái tai 1 

1/3 giữa 1 5. Hõm thuyền 1 

1/3 dưới 1 6. Hõm tam giác 1 

2. Gờ 

đối luân 

Trụ trên, dưới 1 7. Xoăn trên tai 1 

Phần giữa 1 8. Xoăn dưới tai 1 

Gờ đối bình 1 Tổng điểm 13 

 

Nguồn: Mohit Sharma (2015)[19] 
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 Đánh giá kích thước, vị trí tai tạo hình (theo Jeong Hwan Choi) 

Theo Jeong Hwan Choi [74] dựa vào kích thước, vị trí vành tai được tạo 

hình: chiều dài, trục vành tai, độ nhô, vị trí cực trên, cực dưới vành tai so sánh 

với bên tai đối diện (bảng 2.6).  

Bảng 2.6. Đánh giá kích thước, vị trí tai (theo Jeong Hwan Choi) 

Tiêu chí đánh giá 

(theo Jeong Hwan Choi) 

Điểm đánh giá 

2 – Tốt 
1 – Chấp 

nhận 
0 - Kém 

a. Kích thước vành tai (chiều dài) < 5mm 5-10mm > 10mm 

b. Rìa gờ luân - chũm < 5mm 5-10mm > 10mm 

c. Góc tai - chũm < 100 10 - 200 > 200 

d. Vị trí vành tai (cao, thấp) < 5mm 5-10mm > 10mm 

e. Trục tai lệch so với chuẩn < 50 5 - 100 > 100 

Tổng điểm phân chia thành 4 mức độ: 

   Rất tốt: 9-10 điểm.        Tốt: 7-8 điểm.  

   Đạt (chấp nhận được): 5-6 điểm. Kém: < 5 điểm. 

Nguồn: Jeong Hwan Choi (2014) [74] 

2.2.3.3. Tiêu chí đánh giá kết quả phẫu thuật thì II 

Áp dụng cho bn đã phẫu thuật thì II trở đi (dựng vành tai, ghép da sau tai, 

chỉnh sửa…), chỉ đánh giá nơi tai tạo hình: diễn biến tháng đầu tiên sau mổ, 

đánh giá kết quả nơi tai tạo hình ≥ 03 tháng sau mổ thì II và kết quả ghi nhận 

theo lịch khám lại định kỳ 3, 6, 12, ≥ 24 tháng kể từ lần mổ đầu tiên. Kết quả 

báo cáo sử dụng các dữ liệu ở lần khám cuối cùng. 

1) Đánh giá kết quả gần - sau mổ thì II ( ≤ 1 tháng) 

Đánh giá theo thang điểm (bảng 2.7), tổng điểm chia thành 4 mức độ: Điểm 

đánh giá: Rất tốt: 7 - 8 điểm; Tốt: 5 - 6 điểm; Đạt yêu cầu (chấp nhận được): 

4 điểm; Kém: < 4 điểm. 
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Bảng 2.7. Đánh giá kết quả gần sau phẫu thuật - thì II  

Tiêu chí 

Đánh giá 

Điểm đánh giá 

2 – Tốt 1 – Chấp nhận 0 - Kém 

a. Liền thương Thì 1 Nhiễm trùng vết mổ Thì 2 

b. Sức sống da ghép Sống hoàn toàn Hoại tử < 30% Hoại tử > 30% 

c. Màu sắc da ghép Đồng màu Ít tương phản  Tương phản rõ 

d. Sẹo Mềm mại, đẹp Giãn, cứng Lồi, phì đại 

 

Nguyễn Thái Hưng (2006) [71] 
 

2) Đánh giá kết quả xa sau phẫu thuật thì II (≥ 03 tháng sau mổ) 

a) Nơi tạo hình tai 

Đánh giá sau phẫu thuật thì II ≥ 03 tháng theo tiêu chí (bảng 2.8).  

Bảng 2.8. Đánh giá kết quả xa của vành tai tạo hình. 

Nơi tai tạo hình 
Điểm đánh giá 

2 – Tốt 1 – Chấp nhận 0 - Kém 

a. Màu sắc da Đồng màu Ít tương phản Tương phản rõ 

b. Độ dầy da 
Phù hợp  

(gờ rõ) 

Còn nhận diện 

được gờ sụn 

Không nhận diện 

được gờ sụn 

c. Tóc trên da tai Không Chỉ ở mặt sau Có cả mặt trước 

d. Sẹo xung quanh tai Mềm mại, đẹp Giãn, cứng Lồi, phì đại 
 

Tổng điểm phân chia thành 4 mức độ: Rất tốt: 7 - 8 điểm; Tốt: 5-6 điểm;

  Đạt (chấp nhận): 4 điểm; Kém: < 4 điểm. 

Nguồn: Lý Xuân Quang (2018)[14] 

 Đánh giá chi tiết trên tai tạo hình (Mohit Sharma) 

Các tiêu chí đánh giá (bảng 2.5) 

 Đánh giá kích thước, vị trí tai tạo hình (Jeong Hwan Choi) 

Các tiêu chí đánh giá (bảng 2.6) 
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3) Khả năng đeo kính, khẩu trang 

Theo thang điểm Likert (hình 2.8) 

 0. Không hài lòng  1. Chấp nhận được  2. Hài lòng 

4) Đánh giá mức độ hài lòng với tai tạo hình  

 

Hình 2.8. Mức độ hài lòng theo thang điểm Likert 

Nguồn: QuestionPro.com [75] 

Đánh giá kết quả (theo thang điểm hình 2.8) 

0. Không hài lòng (không chấp nhận) 

1. Không xác định (chấp nhận) 

2. Hài lòng (rất tốt, tốt) 

2.3. Phương tiện nghiên cứu 

Dụng cụ khám trước, sau mổ: thước đo, bút dạ, compa, film lấy mẫu, máy 

ảnh… (hình 2.9), dụng cụ phẫu thuật thông thường (hình 2.10 - A), bộ dụng cụ 

khắc gọn sụn (hình 2.10 – B), và bộ hút áp lực âm (hình 2.11). 

2.4. Các bước tiến hành nghiên cứu 

 Xác định mục tiêu nghiên cứu, thiết kế bệnh án nghiên cứu, thu thập số liệu 

 Lựa chọn bn theo các tiêu chuẩn đã đặt ra. 

 Thu thập thông tin bn, khám lâm sàng, phân độ dị tật, dị tật khác kèm theo… 

Đối với bn phẫu thuật 

 Phẫu thuật, đánh giá các biến chứng trong, sau phẫu thuật. 

 Theo dõi, chăm sóc bn sau mổ, đánh giá các biến chứng sau mổ… 

 Khám lại bn sau phẫu thuật định kỳ 3, 6, 12, ≥ 24 tháng. 



52 

  
 

Hình 2.9. Dụng cụ thu thập số liệu Hình 2.10. Dụng cụ trong phẫu thuật 

 

 

 

Hình 2.11. Bộ hút áp lực âm 
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2.5. Phương pháp xử lý số liệu 

Làm sạch, mã hóa, phân tích số liệu bằng phần mềm SPSS 22.0 và Excel. 

2.6. Đạo đức trong nghiên cứu. 

Trên thế giới tạo hình vành tai bằng sụn tự thân được áp dụng hơn 50 

năm kể từ khi Tanzer lần đầu tiên công bố qui trình PTTH tai đến nay, điều 

này chứng minh tính an toàn, hiệu quả của kỹ thuật chúng tôi ứng dụng trong 

nghiên cứu. Ở Việt Nam, PTTH tai với mục đích thẩm mỹ ngày càng phát 

triển, trong đó PTTH tai nhỏ được sử dụng trên lâm sàng thành công, đã có 

trong danh mục kỹ thuật của Bộ Y Tế. Tuy nhiên, tạo hình vành tai là phẫu 

thuật đòi hỏi mất nhiều thời gian, trải qua nhiều thì phẫu thuật khác nhau, 

nhiều nguy cơ tai biến có thể xảy ra. Đặc biệt, sự mong đợi kết quả hoàn hảo 

của người bệnh, gia đình là một thách thức lớn đối với các phẫu thuật viên. 

Để thực hiện đề tài này chúng tôi đã nghiên cứu nhiều tài liệu, phương 

pháp tạo hình khác nhau, trao đổi trực tiếp với các chuyên gia đầu ngành về 

tạo hình vành tai trên thế giới. Từ tham gia phụ giúp đến trực tiếp PTTH 

vành tai tại cơ sở nghiên cứu. Thăm khám, giải thích rõ cho bn, bố mẹ, 

người giám hộ của bn các ưu nhược điểm, tai biến không mong muốn có thể 

gặp, kết quả phẫu thuật có thể đạt được. Bệnh nhân, gia đình tự nguyện tham 

gia nghiên cứu. 

Tôn trọng quyền riêng tư của bn, mọi thông tin về người bệnh được bảo 

mật, mã hóa trong quá trình thu thập, xử lý số liệu, không cung cấp cho bên 

thứ ba nếu chưa được sự đồng ý của bn hoặc người giám hộ.  

Có trách nhiệm điều trị khi có bất cứ sự cố, rủi ro xẩy ra. 

Nghiên cứu đã được sự chấp thuận của hội đồng đạo đức viện nghiên 

cứu sức khỏe trẻ em - Bệnh viện Nhi Trung Ương và Hội đồng đạo đức Y 

khoa trường Đại Học Y Hà Nội. 
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
 

3.1. Đặc điểm chung 

3.1.1. Phân bố theo nhóm tuổi 

 

Biểu đồ 3.1. Phân bố theo nhóm tuổi 

Nhận xét: - Tỷ lệ trẻ dưới 6 tuổi chiếm đa số (60.1%), trong đó 1 tuổi chiếm 

nhiều nhất (21.3%), tuổi nhỏ nhất là sơ sinh (8.0%), lớn nhất 16 tuổi (2.7%), 

lứa tuổi học sinh TH.PT ít nhất chỉ chiếm (2.7%) trong nghiên cứu.  

- Độ tuổi trung bình 5.4 ± 4.7 (sơ sinh đến 16 tuổi). 

3.1.2. Phân bố theo giới tính 

 

Biểu đồ 3.2. Phân bố theo giới tính 

Nhận xét:  Tỷ lệ dị tật tai nhỏ ở nam 64.4%, nữ 35.6%, tỷ lện nam/nữ ≈ 1.8. 
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3.1.3. Phân bố theo yếu tố gia đình 

 

Biểu đồ 3.3. Phân bố theo yếu tố gia đình 

Nhận xét:  

 Chỉ có 3.2% khai thác thấy có yếu tố gia đình (bố, mẹ, ông, bà, cô, bác 

ruột…) bị dị tật tai.  

 Có 1 gia đình gồm bn, anh trai, bố bị dị tật nhỏ tai 2 bên (người bố bị câm - 

điếc bẩm sinh) xem hình 3.1. 
 

 

 

 

 

 

Bố và con gái cùng bị dị tật tai cả 2 bên. 

Nguồn: BN số 158 (MKB:  

150 800 601) - Phụ lục 4.A 

 

 

Hình 3.1. Dị tật tai có yếu tố gia đình 
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3.1.4. Phân bố theo yếu tố tiền sử mang thai của người mẹ. 

 

Biểu đồ 3.4. Phân bố theo yếu tố tiền sử mang thai của người mẹ 
 

Nhận xét:  

Không thấy dấu hiệu bất thường trong quá trình mang thai của người mẹ 

87.8%. 

Có các dấu hiệu ảnh hưởng liên quan như: mẹ bị cúm, sốt, động thai, ra 

máu bất thường, dùng thuốc điều trị bệnh đái tháo đường … 12.2%. 
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3.2. Đặc điểm lâm sàng 

3.2.1. Phân bố theo bên tai dị tật 

 

Biểu đồ 3.5. Phân bố theo bên tai dị tật 

Nhận xét: 49.5% dị tật tai bên phải, 33.5% tai bên trái và 17% dị tật cả hai tai.  

Tỷ lệ dị tật tai phải: trái: hai bên = 2.9: 2: 1. 

3.2.2. Phân bố theo độ dị tật tai 

Bảng 3.1. Phân bố theo độ dị tật 

Độ dị tật tai Độ I Độ II Độ III Độ IV Tổng 

Phải 9 26 82 9 126 

Trái 9 16 63 6 94 

n (tai) 18 42 145 15 220 

tỷ lệ % 8.2 19.1 65.9 6.8 100 

 

Nhận xét. Độ I (8.2%), Độ II (19.1%), Độ III (65.9%) chiếm đa số, Độ IV: 

(6.8%) minh họa (hình 3.2). 
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Hình 3.2. Kết quả độ dị tật tai theo theo phân loại Marx 

Chú thích: Các số la mã trên hình tương ứng độ dị tật tai I, II,III,IV. 

Nguồn: Độ I - bn số 159 (MKB: 150 157 010); Độ II - bn số 24 (MKB: 160 

255 107); Độ III - bn số 35 (MKB: 090 100 275); Độ IV - bn số 177 (MKB: 

140 232 510 ) - Phụ lục 4.A 
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3.2.3. Phân bố theo cấu trúc giải phẫu còn lại trên tai dị tật 

 

Biểu đồ 3.6. Phân bố theo cấu trúc giải phẫu còn lại trên tai dị tật 

 

Nhận xét:  

Tỷ lệ tai dị tật có hình “xúc xích” hay ‘hạt đỗ’ chiếm nhiều nhất 65.9%.  

Di tích cấu trúc giải phẫu còn lại 1/3 trên vành tai: gờ luân, đối luân, hố 

tam giác, hố thuyền chiếm tỷ lệ thấp < 12.3%.  
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3.2.4.  Phân bố một số biến dạng vùng mặt kèm theo bên tai dị tật 

Bảng 3.2. Phân bố một số biến dạng vùng mặt kèm theo tai dị tật 

Số lượng chi  

tiết biến dạng 
Chi tiết biến dạng n (=188) % 

1 
Mắt 

3 1.6 
Xương hàm 

2 
Răng, miệng 

16 8.5 
Xương hàm, Gò má 

3 

Gò má, Răng, miệng 

8 4.3 Xương hàm, Gò má, Mắt 

Xương hàm, Gò má, TK mặt 

4 Xương hàm, Gò má, Răng, miệng 7 3.7 

5 
Xương hàm, Gò má, Răng, miệng, Mắt 

20 10.6 
Xương hàm, Gò má, Răng, miệng, TK mặt 

6 Xương hàm, Gò má, Răng, miệng, TK mặt, Mắt 39 20.7 

Tổng số bệnh nhân bị dị tật mặt kèm theo 93 49.5 

Nhận xét: Biến dạng trên mặt kèm theo 49.5%, trong đó 6 chi tiết bị tổn thương 

nhiều nhất, chiếm  20.7% (hình 3.3). 

3.2.5.  Phân bố một số dị tật khác kèm theo dị tật tai 

 
Biểu đồ 3.7.  Phân bố một số dị tật khác kèm theo dị tật tai 

Nhận xét: Dị tật khác kèm theo 36.7%. Trong đó bệnh tim 3.7%. Chậm phát 

triển tinh thần, vận động, gù vẹo cột sống 2.7%.   
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Hình 3.3. Một số biến dạng mặt kèm theo 

Nguồn: A. bn số 33 (MKB: 130 175 254) - ảnh hưởng răng, miệng; B bn số 128 

(MKB: 160 051 293) - liệt mặt; C. bn số 178 (MKB: 150 420 449) - khe hở môi, 

vòm; D. bn  số 116 (MKB: 150 502 700)- ảnh hưởng mắt - Phụ lục 4.A 
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3.2.6.  Phân bố một số hội chứng kèm theo dị tật tai 

Trong nghiên cứu có 58% dị tật tai đơn thuần và 42% dị tật tai xuất hiện 

trong hội chứng chi tiết trong bảng 3.3 và hình 3.4 đến hình 3.7. 

Bảng 3.3. Phân bố theo một số hội chứng kèm theo 

Một số hội chứng thường gặp n (= 188) tỷ lệ % 

Dị tật tai đơn thuần 109 58.0 

Hội chứng cung mang I, II. 61 32.4 

Phổ hệ mắt, tai, cột sống (OAVS) 3 1.6 

H.C + dị tật tai  1 bên 
Goddenhar 2 1.1 

Klippel-Feil 1 0.5 

H.C + dị tật tai 2 bên 

Treacher-Collins 9 4.8 

Townes-Brocks 1 0.5 

Cung mang-Tai-Thận (BOR) 2 1.1 

 

    Nhận xét: Dị tật tai nằm trong hội chứng cung mang I, II chiếm đa số 

32.4%. Hội chứng Treacher-Collins 4.8%. Dị tật tai đơn thuần 58.0%. 

  

Hình 3.4.  Dị tật tai đơn thuần 1 bên 

Nguồn: BN số 51 (MKB: 090 126 443) - 

Phụ lục 4.A 

Hình 3.5.  H.C Treacher-Collins 

Nguồn: BN số 80 (MKB: 120 326 

846) - Phụ lục 4.A 
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Hình 3.6. Vẹo cột sống 

(trong H.C Goldenhar). Nguồn: bn số 76 

(MKB: 180 369 30) - Phụ lục 4.A 

Hình 3.7.  H.C Cung mang II (P) 

Nguồn: BN số 128 (MKB: 160 051 

293) - Phụ lục 4.A 

3.2.7.  Phân bố theo bệnh nhân phẫu thuật 
 

Bảng 3.4. Phân bố theo bệnh nhân phẫu thuật 

Bệnh nhân  

phẫu thuật 
Đã mổ Chưa mổ* Tổng 

n 36 152 188 

Tỷ lệ % 19.1 80.9 100 

*  Do chưa đủ tiêu chuẩn hoặc chưa muốn phẫu thuật. 

 Nhận xét: 

Bn chưa đủ tiêu chuẩn (tuổi, vòng ngực) hoặc không phải mổ (dị tật độ I, 

II) chiếm đa số 80.9%, bn đã được mổ tạo hình vành tai 19.1%. 
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3.3. Kết quả phẫu thuật tạo hình vành tai theo kỹ thuật Brent  

3.3.1. Phân bố nhóm tuổi phẫu thuật lần đầu theo giới tính 

Bảng 3.5.  Phân bố tuổi bệnh nhân phẫu thuật theo giới tính 

Nhóm tuổi/giới 
Nam Nữ n  

(=36 bn) 
tỷ lệ  

% n % n % 

Tiểu học (6-11) 15 41.7 3 8.3 18 50.0 

TH.CS (12-15) 6 16.7 7 19.4 13 36.1 

TH.PT (16-18) 2 5.6 3 8.3 5 13.9 

Tổng 23 63.9 13 36.1 36 100 

Nhận xét:  

Trong 36 bn được phẫu thuật, tuổi trung bình phẫu thuật lần đầu 11.6 ± 

2.9 tuổi (7 - 16 tuổi). Trẻ bắt đầu phẫu thuật ở lứa tuổi tiểu học (50%), TH.CS 

(36.1%), TH.PT (13.9%). Trong đó nam giới 63.9%, nữ giới 36.1%. Tỷ lệ 

Nam/Nữ  1.8/1. 

3.3.2. Phân bố bên tai tạo hình theo độ dị tật 

 

 Bảng 3.6.  Bên tai tạo hình theo độ dị tật 

Độ dị tật tai 
Bên tai Tổng (n=39) 

Phải Trái n tỷ lệ % 

Độ III 23 8 31 79.5 

Độ IV (không tai) 5 3 8 20.5 

Tổng   
n 28 11 39 

100 
% 71.8 28.2  

 

Nhận xét:  

- Trong 39 tai đã phẫu thuật, tai phải 71.8%, tai trái 28.2% (trong đó tạo hình 

cả 2 bên 15.4%, và 5.1% dị tật 2 bên nhưng chỉ phải mổ 1 bên). 
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- Trong số bn phẫu thuật 79.5% độ III (hình 3.8) và 20.5% độ IV (hình 3.9). 

  

Hình 3.8. Dị tích tai hình “xúc xích” 

Nguồn: bn số 7 (MBA: 19018217) 

Phụ lục 4.B 

Hình 3.9. Dị tật tai độ IV, còn gờ bình 

Nguồn: bn số 5 (MKB: 160480 917) 

Phụ lục 4.A 
 

3.3.3. Di tích trên tai đã phẫu thuật và kỹ thuật Brent áp dụng 

 
 

Biểu đồ 3.8. Phân bố di tích trên tai đã phẫu thuật và kỹ thuật áp dụng 

Nhận xét: 69.2% di tích tai hình “xúc xích” (hình 3.8), không dái tai 

20.5%, còn gờ bình 17.9% (hình 3.9) những trường hợp này áp dụng kỹ thuật 
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Brent kinh điển và 82.1% áp dụng kỹ thuật Brent cải tiến (xem hình 2.5). 

3.3.4. Phân bố theo thời gian nằm viện 

Bảng 3.7.  Phân bố theo thời gian nằm viện 

Thời gan nằm viện 
Số ngày 

Tổng 
≤ 7 8 - 14 > 14 

n (=39) 27 12 - 39 

% 69.2 30.8 - 100 
 

 Nhận xét: thời gian nằm viện thì phẫu thuật thứ nhất ≤ 7 ngày chiếm đa số 

69.2%, nằm viện từ 8 – 14 ngày 30.8%, không có bn nằm viện trên 2 tuần. 

3.3.5. Phân bố theo thời gian theo dõi đánh giá 

 

Biểu đồ 3.9. Phân bố theo thời gian theo dõi 

 Nhận xét: Thời gian theo dõi từ 12 – 24 tháng chiếm tỷ lệ cao nhất 

46.2%, đánh giá theo dõi > 24 tháng đạt 30.8%, trong khi đó có 17.9% theo 

dõi được 6 – 12 tháng, và chỉ 5.1% mới chỉ theo dõi được 3 – 6 tháng. 
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3.3.6. Kết quả phẫu thuật thì I 

3.3.6.1. Diễn biến, biến chứng sớm (< 1 tháng). 

Các diễn biến trong hoặc sau mổ < 1 tháng (đánh giá cả 2 vị trí phẫu thuật). 

Bảng 3.8.  Đánh giá biến chứng trong, sau mổ < 1 tháng 

Biến chứng < 1 tháng 
Tiêu chí đánh giá 

(0. Kém, 1. Đạt, 2. Tốt) 

n 

(=39 tai) 

Tỷ lệ 

 (%) 

a. Liền thương 

0. Không liền, liền thì 2  - - 

1. Nhiễm trùng, nề, xấu 14 35.9 

2. Khô, đẹp, thì 1 25 64.1 

 b. Chảy, tụ máu 

0. Nhiều, có can thiệp  - - 

1. Ít, không can thiệp 3 7.7 

2. Không 36 92.3 

c. Tắc dẫn lưu 

0. Có, phải thay dẫn lưu khác  - - 

1. Có, chỉ hút thông  - - 

2. Không 39 100 

d. Tràn khí dưới da 

0. Có nhiều, phải mở vết thương  - - 

1. Có ít, chỉ cần băng ép  - - 

2. Không 39 100 

e. Tràn khí, tràn máu 

khoang màng phổi 

0. Có nhiều, phải can thiệp  - - 

1. Có, xử lí ngay trong mổ, có ít 

sau mổ không cần can thiệp  
2 5.1 

2. Không 37 94.9 

f. Xẹp phổi 

0. Mức độ nặng - - 

1. Mức độ nhẹ  - - 

2. Không 39 100 
 

Nhận xét: Trong 39 tai được PTTH. Có 5.1% bị thủng màng phổi phát hiện và 

xử lí ngay trong mổ. Tụ máu vết mổ 7.7% (không phải can thiệp xử lý gì). 

Liền thương: 64.1% liền thì đầu, 35.9% có hiện tượng viêm, nề đỏ mức độ nhẹ. 
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Bảng 3.9.  Kết quả đánh giá biến chứng trong, sau mổ < 1 tháng 

Điểm đánh giá diễn biến,  

biến chứng sớm  
(trong, sau mổ < 1 tháng) 

n (=39 tai) tỷ lệ (%) 

Rất tốt (10 - 12 điểm) 25 64.1 

Tốt (8 - 9 điểm)   11 28.2 

Đạt (6 - 7 điểm)  3 7.7  

Kém (≤ 5 điểm)  -  - 

Tổng 39 100 
 

Nhận xét: Kết quả rất tốt 64.1%, tốt 28.2%, đạt yêu cầu 7.7% (hình 3.10). 

Điểm đánh diễn biến, biến chứng sớm (trong, sau mổ < 1 tháng) 

 

 
Hình 3.10. Điểm đánh giá biến chứng sớm < 01 tháng 

Nguồn: A. bn số 7 (sau mổ 12 ngày - MBA: 19018217);  

B. bn số 15 (6 ngày – MBA: 19020139) - Phụ lục 4.B 

 

2 (a,b,c,d,e,f) = 12 điểm (Rất tốt) A 

B 

0.a, 1(b,c,e), 2 (d,f) = 7 điểm (Đạt) 

(đạt) 
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3.3.6.2. Kết quả gần (từ 1 đến ≤ 3 tháng sau mổ) 

1) Nơi lấy sụn sườn (thành ngực)  

Bảng 3.10.  Kết quả gần - Nơi lấy sụn sườn 

Nơi lấy sụn sườn 

(1 đến ≤ 3 tháng sau mổ) 

Tiêu chí đánh giá 

(0. Kém, 1. Đạt, 2. Tốt) 
n (=39 tai) tỷ lệ % 

a. Liền thương 

0. Không liền, thì 2 0 0 

1. Liền > 90% 2 5.1 

2. Hoàn toàn 37 94.9 

b. Sẹo thành ngực 

0. Sẹo lồi, phì đại 1 2.6 

1. Sẹo giãn, cứng 6 15.4 

2. Mềm mại, đẹp 32 82.1 

c. Mất cân đối 

0. Bình thường thấy rõ  0 0  

1. Khi thóp bụng  1 2.6  

2. Không 38 97.4 

d. Đau 

0. Đau thường xuyên  0 0 

1. Thi thoảng đau  11  28.2 

2. Không 28 71.8 

  Nhận xét:  

- Liền thương hoàn toàn 94.9%.  

- Sẹo lồi, phì đại thành ngực 2.6%; sẹo giãn, cứng 15.4%.  

- Mất cân đối thành ngực nhẹ khi bn thóp bụng 2.6%.  

- Thi thoảng đau nơi lấy sụn (khi vận động, trở mình…) 28.2%. 
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Điểm đánh giá kết quả gần - Nơi lấy sụn sườn 

Bảng 3.11. Điểm đánh giá kết quả gần - Nơi lấy sụn sườn 

Điểm đánh giá kết quả gần 

Nơi lấy sụn sườn  

(từ 1 đến ≤ 3 tháng sau mổ)  

n (=39 tai) Tỷ lệ (%) 

Rất tốt (7 - 8 điểm) 17 43.6 

Tốt (5 - 6 điểm)   15 38.5 

Đạt (4 điểm)  7 17.9 

Kém (< 4 điểm)  -  - 

Tổng 39 100 
 
 

Nhận xét: Đạt kết quả rất tốt 43.6%, kết quả tốt 38.5%, và kết quả đạt yêu cầu 

(chấp nhận được) 17.9%, không có kết quả kém (hình 3.11). 

  

Hình 3.11. Điểm nơi lấy sụn (1 đến ≤ 3 tháng sau mổ) 

Nguồn: A. bn số 3 (sau mổ 1,5 tháng – MBA: 19020519) 

B. bn số 27 (sau mổ 2 tháng – MBA: 17015084) - Phụ lục 4.B 

 

 

  

A B 

2(a,c), 1(b,d) = 6 điểm (tốt) 2a, 0b, 1 (c,d) = 4 điểm (đạt) 
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2) Nơi tai tạo hình 

Bảng 3.12. Kết quả gần - Nơi tai tạo hình 

Nơi tai tạo hình 
Tiêu chí đánh giá 

(0. Kém, 1. Đạt, 2. Tốt) 

n 

(=39 tai) 

tỷ lệ 

(%) 

a. Liền thương 

0. Nhiễm trùng vết mổ 0 0  

1. Không liền, thì 2 11 28.2 

2. Khô, đẹp, thì 1 28 71.8 

b. Da che phủ sụn 

0. Hoại tử > 30% 0  0  

1. Hoại tử < 30% 8 20.5 

2. Sống hoàn toàn 31 79.5 

c. Tiêu, viêm sụn 

0. Khuyết sụn > 30% 0  0  

1. Khuyết sụn < 30% 3 7.7 

2. Không 36 92.3 

d. Sẹo 

0. Lồi, phì đại 2 5.1 

1. Giãn, cứng 5 12.8 

2. Mềm mại, đẹp  32 82.1 
 

Nhận xét: 

- Liền thương vết mổ: liền thì đầu, vết mổ khô, đẹp 71.8% và có hiện tượng 

viêm loét chậm liền thương 28.2%. 

- Da che phủ sụn: bị thiểu dưỡng, hoại tử một phần (< 30% diện tích da 

che phủ khung sụn) chiếm 20.5% xuất hiện sau phẫu thuật 1 đến 3 tuần, trong 

đó có 2 bn lộ chỉ thép.  

- Tiêu, viêm sụn:  khung sụn sống hoàn toàn 92.3%, nhiễm trùng vết mổ, 

loét da che phủ gây lộ sụn, hoại tử sụn một phần nhỏ 7.7%. 
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Điểm đánh giá kết quả gần - Nơi tai tạo hình 

Bảng 3.13.  Điểm đánh giá kết quả gần - Nơi tai tạo hình. 

Điểm kết quả gần - Nơi tai tạo hình 

(1 đến ≤ 3 tháng sau mổ) 
n (=39) tỷ lệ % 

< 4 điểm (Kém) 2 5.1 

4 điểm (Đạt) 3 7.8 

5-6 điểm (Tốt) 9 23.1 

7-8 điểm (Rất tốt) 25 64.0 

Tổng 39 100 

 

Nhận xét:  

Kết quả rất tốt 64.1%, mức tốt 23.1%, kết quả đạt yêu cầu 7.8%, và 5.1% kết 

quả kém (hình 3.12). 

 

  
 

Hình 3.12. Điểm nơi tai tạo hình (1 đến ≤ 3 tháng sau mổ) 

Nguồn: I . BN số 3 sau mổ 2 tháng – MBA: 19020519 

 II. BN số 11 sau mổ 3,5 tháng – MBA: 19018990 - Phụ lục 4.B 

0.a,1(b,c) = 2 điểm (kém) 2(a,b,c,d) = 8 điểm (rất tốt) 

I II 
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3.3.6.3. Kết quả xa (> 3 tháng sau mổ)  

1) Nơi lấy sụn sườn (thành ngực) 

Bảng 3.14. Tại vị trí lấy sụn sườn 

Nơi lấy sụn sườn 

(> 3 tháng sau mổ) 

Tiêu chí đánh giá 

(0. Kém, 1. Đạt, 2. Tốt) 
n (=39 tai) tỷ lệ % 

a. Sẹo thành ngực 

0. Lồi, phì đại 3 7.7 

1. Giãn, cứng 7 17.9 

2. Mềm mại, đẹp 29 74.4 

b. Thành ngực  

biến dạng 

0. Bình thường thấy rõ  0  0    

1. Khi thóp bụng  1 2.6 

2. Không 38 97.4 

c. Đau 

0. Thường xuyên  0  0 

1. Thi thoảng  3 7.7  

2. Không 36 92.3 

 

Nhận xét: 

- Sẹo lồi, phì đại 7.7%, sẹo giãn, cứng 17.9% và 74.4% sẹo đẹp, mềm mại. 

- Thành ngực biến dạng nhẹ khi bn thóp bụng “hết sức” 2.6%  

- Đau nhẹ tại nơi lấy sụn khi vận động mạnh 7.7%.  
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Điểm đánh giá kết quả xa - Nơi lấy sụn sườn. 

Bảng 3.15.  Điểm đánh giá kết quả xa - Nơi lấy sụn sườn 

Điểm kết quả xa - Nơi lấy sụn sườn  

(> 3 tháng sau mổ)  
n (=39 tai) Tỷ lệ (%) 

Rất tốt (> 5 điểm) 24 65.1 

Tốt (4 - 5 điểm)   8 20.5 

Đạt (3 điểm)  5 12.8 

Kém (< 3 điểm) 2 5.1 

Tổng 39 100 
 

Nhận xét: Đạt kết quả rất tốt 65.1%, kết quả tốt 20.5%, đạt yêu cầu 12.8% và 

kém 5.1% (hình 3.13). 

 

 

 

 

 

Hình 3.13. Điểm kết quả xa - 

nơi lấy sụn (> 3 tháng sau mổ) 

 

 

Nguồn: 

A. BN số 9 sau mổ 12 tháng  

MBA: 120008804) 

B. BN số 16 sau mổ 4,5 tháng 

MBA: 16015232 

Phụ lục 4.B 

 

 

 

2 (a,b,c) = 6 điểm (Rất tốt) 

0a,1b,1c = 2 điểm (Kém) 

A 

B 
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2) Đánh giá chi tiết giải phẫu trên tai tạo hình (theo Mohit Sharma)  

Tác giả Mohit Sharma[19] đánh giá tai tạo hình bằng cách chia các đơn 

vị giải phẫu trên tai thành 13 tiểu đơn vị, đây là tiêu chuẩn giúp đối chiếu, so 

sánh kết quả về hình dạng tai sau tạo hình với tai bình thường. 

Bảng 3.16.  Tiểu đơn vị giải phẫu tạo hình được trên tai mới 

 

Chi tiết giải phẫu 

trên tai tạo hình 
n (=39 tai) % 

Gờ luân 

1 Phần gốc 29 74.4 

1 1/3 trên 38 97.4 

1 1/3 giữa 36 92.3 

1 1/3 dưới 34 87.2 

Gờ đối luân 
1 Trụ trên, dưới 23 59 

1 Phần giữa 18 46.2 

  

  

1 Gờ đối bình 21 53.8 

1 Gờ bình 26 66.7 

1 Dái tai 36 92.3 

1 Hõm thuyền 24 61.5 

1 Hõm tam giác 20 51.3 

1 Xoăn trên tai 16 41 

1 Xoăn dưới tai 25 64.1 

13 điểm Tổng (tai mổ) /39 

 

Nhận xét: Trên bảng cho thấy phần viền vành tai (gờ luân, dái tai) tạo hình đạt 

kết quả cao từ 92% – 97.4%. Ngược lại rãnh xoắn, phần thân chung gờ đối 

luân chỉ đạt mức 41% - 46.2% (hình 3.14 và hình 3.15).  
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Chú thích hình 7. Gờ đối bình 

1. Phần gốc 8. Gờ bình 

2. 1/3 trên 9. Dái tai 

3. 1/3 giữa 10. Hõm thuyền 

4. 1/3 dưới 11. Hõm tam giác 

5. Trụ trên, dưới 12. Xoăn trên tai 

6. Phần giữa 13. Xoăn dưới tai 

Hình 3.14. Chi tiết giải phẫu trên tai (theo 

Mohit Sharma) 

Nguồn: BN số 55 (MKB: 190312680) 

 - Phụ lục 4.A 

Điểm đánh giá kết quả chi tiết giải phẫu tai (theo Mohit Sharma) 

Bảng 3.17. Điểm đánh giá mốc trên tai mới (theo Mohit Sharma) 

Điểm đánh giá chi tiết giải phẫu 

(theo Mohit Sharma) 
n (=39) tỷ lệ % 

< 6 điểm (Kém) 7 17.9 

6-8 điểm (Đạt) 9 23.1 

9-11 điểm (Tốt) 10 25.6 

12-13 điểm (Rất tốt) 13 33.3 

Tổng 39 100 

 

Nhận xét: 

Kết quả điểm các chi tiết giải phẫu trên vành tai: Mức độ kém 17.9%, 

mức độ rất tốt 33.3%, mức độ tốt 25.6% và đạt yêu cầu 23.1% (hình 3.15). 



77 

  

  

Hình 3.15. Minh họa chi tiết giải phẫu trên tai 

Nguồn: A. bn số 4 (MBA: 10334212); B. bn số 34 (MBA: 16086470);  

C. bn số 2 (MBA: 17014943); D. bn số 7 (MBA: 19018217).   

Phụ lục 4.B 

 

 

  

Kết quả Kém (3 điểm) 

A 

Kết quả Tốt (9 điểm) 

B 

Kết quả Đạt (8 điểm) 

C 

Kết quả Rất Tốt (12 điểm) 

D 
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3) Đánh giá kích thước, vị trí, trục tai tạo hình   

Bảng 3.18. Kích thước trên tai tạo hình 

Kích thước,  

vị trí tai tạo hình 

Tiêu chí đánh giá 

(0. Kém, 1. Đạt, 2. Tốt) 

 n  

(= 39 tai) 

tỷ lệ  

% 

a. Chiều dài tai 

0. > 10mm 5 12.8 

1. 5-10mm 13 33.3 

2. < 5mm 21 53.8 

b. Vị trí của tai  

(cao, thấp) 

0. > 10mm 6 15.4 

1. 5-10mm 18 46.2 

2. < 5mm 15 38.5 

 c. Trục tai lệch  

(so mức chuẩn) 

0. > 10 độ 9 23.1 

1. 5-10 độ 20 51.3 

2. < 5 độ 10 25.6 
 

 

Nhận xét:  

-  Kích thước chiều dài vành tai so bên tai đối diện đạt kết quả tốt 53.8%, kết 

quả kém 12.8% và 33.3% ở mức đạt yêu cầu (hình 3.19). 

-  Vị trí vành tai cao, thấp: kết quả tốt 38.5%, không chấp nhận được 15.4%, 

và 46.2% chấp nhận được (hình 3.19). 

-  Trục của vành tai: trục vành tai bị lệch ở mức độ khó chấp nhận 23.1%, số 

còn lại trục vành tai lệch mức chấp nhận được (hình 3.19).  
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3.3.7. Kết quả phẫu thuật thì II 

Thì II chỉ đánh giá tại nơi tai tạo hình, nơi lấy sụn sườn là kết quả xa đã 

đánh giá ở thì I. 

3.3.7.1.  Kết quả sớm sau mổ ( ≤ 1 tháng)  

Bảng 3.19.  Kết quả sớm sau mổ thì II ≤ 1 tháng 

Nơi tai tạo hình 
Tiêu chí đánh giá 

(0. Kém, 1. Đạt, 2. Tốt) 

n  

(=39 tai) 

tỷ lệ  

(%) 

a. Liền thương 

0. Liền thì 2 3 7.7  

1. Nhiễm trùng vết mổ  8 20.5 

2. Khô, đẹp, thì 1 28 71.8 

b. Sức sống  da  

ghép sau tai 

0. Hoại tử > 30% 3  7.7  

1. Hoại tử < 30% 9 23.1 

2. Sống hoàn toàn 27 69.2 

c. Màu sắc da ghép 

0. Tương phản rõ (*) 4  10.3  

1. Ít tương phản 11 28.2 

2. Đồng màu 24 61.5 

d. Sẹo 

0. Lồi, phì đại 6 15.4 

1. Giãn, cứng 4 10.3 

2. Mềm mại, đẹp  29 74.4 

(*)  Gồm cả những trường hợp vết thương còn nhiễm trùng, hoại tử, chưa liền 

Nhận xét: - Liền thương: thì đầu 71.8%, hiện tượng viêm tấy, nề đỏ, chậm 

liền 20.5% và liền thương thì 2 chiếm 7.7% do da ghép hoại tử gần hết.  

- Sức sống da ghép: sống hoàn toàn 69.2%, hoại tử một phần < 30% mảnh 

ghép chiếm 23.1%, và da ghép nhiễm trùng, hoại tử gần hết 7.7%.  

- Màu sắc da ghép: chưa đánh giá được do vết thương nhiễm trùng 10.3%, da 

ghép ít tương phản 28.2% và màu da ghép tương đồng xung quanh 61.5%. 

- Sẹo lồi, phì đại 15.4% và 10.3% sẹo giãn cứng. 



80 

Điểm đánh giá kết quả sớm sau mổ thì II ≤ 1 tháng 

Bảng 3.20.  Điểm đánh giá kết quả sớm sau mổ thì II ≤ 1 tháng 

Điểm đánh giá kết quả sớm 

(Sau mổ thì II ≤ 1 tháng) 
n (=39) tỷ lệ % 

< 4 điểm (Kém) 5 12.8 

4 điểm (Đạt) 4 10.3 

5 - 6 điểm (Tốt) 8 20.5 

7 - 8 điểm (Rất tốt) 22 56.4 

Tổng 39 100 

 

Nhận xét: 

Nhận xét: đạt mức rất tốt 56.4%, đạt mức tốt 20.5%, kết quả đạt yêu cầu 

10.3% và 12.8% kết quả kém (hình 3.16). 

 

Hình 3.16. Kết quả sớm (sau mổ thì II ≤ 1 tháng) 

Nguồn:  A. BN số 27 sau mổ 22 ngày – MBA: 17015084,  

                       B. BN số 32 sau mổ 6 ngày – MBA: 16015434. 

               Phụ lục 4.B 

1a, 0(b,c) = 1 điểm (Kém) 2b 1(a,c) = 4 điểm (Đạt) 

TTốt=(Kém) 

A B 
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3.3.7.2.  Kết quả nơi tai tạo hình > 03 tháng sau mổ thì II 

Sau 03 tháng lành thương khá ổn định (tương đương sau mổ lần đầu ≥ 6 

tháng). Lấy kết quả đánh giá lần cuối cùng để bàn luận. 

1) Nơi tai tạo hình 

Bảng 3.21. Tại vị trí tai tạo hình (sau mổ thì II > 3 tháng) 

Kết quả   

Nơi tai tạo hình 

Tiêu chí đánh giá 

(0. Kém, 1. Đạt, 2. Tốt) 

n 

(=39 tai) 

tỷ lệ  

(%) 

a. Màu sắc da 

ghép 

0. Khác màu rõ ràng  3 7.7 

1. Ít tương phản 9 23.1 

2. Đồng màu 27 69.2 

b. Độ dày da 

0. Không nhận diện được sụn 6 15.4 

1. Còn nhận diện được sụn 13 33.3 

2. Phù hợp, gờ rõ 20 51.3 

 c. Tóc trên tai 

0. Có cả tóc mặt trước tai 4 10.3 

1. Chỉ có tóc ở mặt sau 7 17.9 

2. Không 28 71.8 

d. Sẹo xung 

quanh 

0. Lồi, phì đại 5 12.8 

1. Giãn, cứng 8 20.5 

2. Mềm mại, đẹp 26 66.7 

 

Nhận xét: - Màu sắc da ghép: đồng màu 69.2%, màu da ghép ít tương phản 

23.1%, da khác màu rõ 7.7% (do màu của sẹo tạo ra). 

- Độ dày da: 15.4% không nhận diện được sụn (không chấp nhận được) 

- Tóc trên tai: có tóc ở mặt trước vành tai, không chấp nhận được 10.3%, có 

tóc mặt sau tai (chấp nhận được) 17.9%, kết quả tốt 71.8%. 

- Sẹo xung quanh: sẹo lồi, phì đại 12.8%, sẹo cứng, giãn 20.5%, sẹo đẹp, 

mềm mại 66.7%.  
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Điểm đánh giá kết quả nơi tai tạo hình > 3 tháng sau mổ thì II 

 

Biểu đồ 3.10. Điểm đánh giá kết quả nơi tai tạo hình > 3 tháng 

Nhận xét: kết quả kém 12.8%  và kết quả tốt 69.2% (hình 3.17 và hình 3.17). 
 

  

Hình 3.17. Kết quả nơi tạo hình tai (> 3 tháng) 

Nguồn:  A. bn số 32 sau mổ 30 tháng – MBA: 0008794. 

B. bn số 23 sau mổ 34 tháng – MBA: 16000254 - Phụ lục 4.B 
 

0

25

50

< 4 điểm 

(Kém)

4 điểm 

(Đạt)

5-6 điểm 

(Tốt)

7-8 điểm 

(Rất tốt)

5 7

14 1312,8

18

36
33

n (=39) tỷ lệ %

n

A B 

0(a,b,c),1d = 1 điểm (Kém) 
2a,1(b,d) 0c = 4 điểm 

(Đạt) 
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Hình 3.18. Kết quả nơi tạo hình tai (> 3 tháng) 

Nguồn:  C. bn số 13 sau mổ 28 tháng – MBA: 16014911,  

D. bn số 23 sau mổ 19 tháng – MBA: 16000254. 

Phụ lục 4.B 

2)  Đánh giá kích thước, vị trí tai tạo hình (Jeong Hwan Choi)  

Tác giả Jeong Hwan Choi[74] đánh giá tai tạo hình dựa vào kích thước, vị 

trí vành tai được tạo hình theo các tiêu chí: chiều dài, trục của tai tạo hình, độ 

nhô, góc giữa vành tai - mặt chũm, cực trên, cực dưới vành tai so với tai lành. 

 
Biểu đồ 3.11. Kích thước trên tai tạo hình (theo Jeong Hwan Choi) 
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Nhận xét: -  Chiều dài vành tai:  kết quả tốt 59%, kém 10.2%. 

- Kích thước từ rìa tai – mặt chũm: kết quả tốt 46.2%, kết quả kém 12.8%. 

- Vị trí vành tai cao, thấp: kết quả tốt 53.8%, không đạt yêu cầu 7.7%. 

- Góc giữa vành tai - mặt chũm: kết quả tốt 35.9%, kết quả trung bình 

59%, chỉ 5.1% kết quả kém (hình 3.19). 

Điểm đánh giá kết quả kích thước trên tai (theo Jeong Hwan Choi) 

 

Biểu đồ 3.12. Điểm đánh giá kết quả kích thước trên tai tạo hình 

Nhận xét: kết quả kém 15.4%, đạt 23.1%, tốt 35.9%, tốt 25.6% (hình 3.19). 

3.3.7.3. Khả năng đeo kính, khẩu trang 

Bảng 3.22. Khả năng đeo kính, khẩu trang 

Khả năng đeo 

Kính, khẩu trang 
n (=39) tỷ lệ % 

Không đeo được (phải buộc, kẹp…) 4 10.3 

Chấp nhận được (thi thỏang bị tuột) 12 30.7 

Hài lòng, đeo tốt (không bị tuột) 23 59.0 

Tổng 39 100 
 

Nhận xét: Có 59.0% hợp hài lòng với khả năng đeo kính, khẩu trang, 30.8%  

kết quả chấp nhận được. Chỉ có 10.3% không hài lòng (hình 3.20). 
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Hình 3.19. Đánh giá vị trí, chiều cao, trục tai (theo Jeong Hwan Choi) 

Chú thích hình: 

A. –Vị trí cao thấp của tai mới, B. – Chiều cao tai (c), trục tai (t), trục mũi (m) 

C. – Khoảng cách rìa tai – chũm, D. – Khoảng cách rìa tai – chũm.  

Nguồn: A,B. bn số 7 – MBA: 19018217,  

C. bn số 23 – MBA: 16015231,  

D. bn số 2 – MBA: 17014943  

Phụ lục 4.B 
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Chú thích hình: 

A. Đeo kính nhìn nghiêng 

B. Đeo kính nhìn thẳng 

C. Đeo khẩu trang nhìn nghiêng 

 

Hình 3.20. Khả năng đeo kính, khẩu trang.  

 

Nguồn: A,B. bn số 7 – MBA: 19018217   

C. bn số 8 – MBA: 19020852.  

Phụ lục 4.B 

 

3.3.7.4.  Mức độ hài lòng của bn đối với tạo hình tai.  

Bảng 3.23. Mức độ hài lòng với tạo hình tai 

Mức độ 
0. Không hài 

lòng 

1.Chấp nhận 

được 
2. Hài lòng Tổng 

n (=39) 6 13 20 39 

tỷ lệ (%) 15.4 33.3 51.3 100 

 

Nhận xét: Theo phiếu thăm với bn hoặc gia đình đạt kết quả hài lòng 51.3%, 

kết quả chấp nhận được 33.3%, trong khi đó không hài lòng hoặc không chấp 

nhận được kết quả phẫu thuật 15.4%. 
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

4.1. Bàn luận các đặc điểm chung 

4.1.1. Tuổi và nhóm tuổi 

Trong nghiên cứu này (n=188) độ tuổi từ 7 ngày tuổi đến 16 tuổi, trong 

đó 29.3% là trẻ sơ sinh đến một tuổi, tuổi trung bình 5.4 ± 4.7 (biểu đồ 3.1). 

Phần lớn trẻ ở tuổi trước đi học 60.1%, chỉ có 2.7% ở nhóm tuổi TH.PT, 

chúng tôi nhận thấy trẻ càng lớn tỷ lệ gặp càng ít gặp do những lý do: 

- Có thể vì tâm lí của bố mẹ khi nhìn đứa trẻ sinh ra không bình thường 

như những đứa trẻ khác nên thường đưa trẻ đến khám ngay.  

- Số liệu chưa đủ lớn để khái quát, đầy đủ các nhóm tuổi đã gặp. 

- Cơ sở nghiên cứu là bệnh viện Nhi trung ương nên đối tượng khám 

chữa bệnh là trẻ em dưới 16 tuổi.  

- Do đặc thù phân cấp chuyên khoa nên tỷ lệ trẻ nhỏ tại cơ sở chúng tôi 

gặp nhiều hơn, khi trẻ lớn dần lên thường đến các cơ sở khác để chữa trị. 

Theo Nguyễn thị vân Bình [11] báo cáo tuổi trung bình: 13,5 ± 0,7 (từ 7 đến 

26 tuổi), tuy nhiên tác giả này chỉ nghiên cứu bn đủ tiêu chuẩn PTTH vành tai. 

Trong báo cáo của tác giả Lý Xuân Quang [14] PTTH tai nhỏ theo kỹ thuật 

Nagata có cải tiến (n = 39), độ tuổi từ 6 đến 39. 

Kết quả của Yao-yao Fu [76] nghiên cứu (n= 429) tai nhỏ được phẫu 

thuật, tuổi trung bình 12.27 ± 5.01 (6 – 32 tuổi) và 86.8% dưới 18 tuổi.  

Theo tổng kết của Nicholas [77] trong chương trình cải thiện chất lượng 

quốc gia tại Mỹ (2012 – 2017) cho thấy (n= 290) tai nhỏ được bác sỹ PTTH 

thực hiện tuổi trung bình 10.0 ± 3.2  và (n=176) tai nhỏ do bác sỹ Tai Mũi 

Họng mổ tạo hình có tuổi trung bình 8.4 ± 3.2 với p < 0.001. 

Tác giả Kyeong-Tae Lee [78] nghiên cứu (n=309) tai nhỏ PTTH bằng 

sụn tự thân có độ tuổi trung bình 15.1 ± 6.4 (từ 9 – 56 tuổi). 



88 

Reiko Shibazaki-Yorozuya [46] tổng kết (n = 1896) tai nhỏ kết hợp với 

các hội chứng thường gặp tại trung tâm PTTH và dị tật tai Nagata – Nhật Bản 

từ 2/1940 – 2/2018 thấy tỷ lệ khám lần đầu dưới 1 tuổi 15,0%, từ 0 - 10 tuổi 

69.8%.  

Makoto Yamauchi [79] báo cáo lâm sàng và phân tích gene (n = 378) tai 

nhỏ 2006 – 2008 tại Nhật Bản thấy nhóm tuổi trước đi học (0-5 tuổi) chiếm 

44.2%, tuổi tiểu học (6 – 10) chiếm 32%, tuổi TH.CS (11 – 15) chiếm 13.5%, 

tuổi TH.PT (16 – 18) chiếm 3.4%, nhóm còn lại 6.9%. 

Nhìn chung, lứa tuổi trong các nghiên cứu khác cao hơn trong nghiên 

cứu của chúng tôi, vì các tác giả khác chỉ nhận xét trên những đối tượng đã đủ 

tiêu chuẩ phẫu thuật. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0.05. 

4.1.2. Giới tính 

Kết quả trong biểu đồ 3.2 chỉ ra rằng tỷ lệ dị tật tai ở nam giới 64.4%, ở 

nữ giới 35.6%. Tỷ lệ nam/nữ = 1.8, sự khác biệt tỷ lệ mắc bệnh theo giới tính 

nam so với nữ có ý nghĩa thống kê với p < 0.01.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn khi so sánh với các tác giả: 

- Nguyễn Thị Vân Bình [11] (n = 35 bn) tai nhỏ, tỷ lệ gặp ở nam 65.7%, 

nữ 34.3%), tỷ lệ nam/nữ =1.9. 

- Lei Jin et al. [80] nghiên cứu (n=208) dị tật tai nhỏ từ 2007 - 2009 thấy 

tỷ lệ dị tật tai nhỏ ở nam giới 69.7%, nữ 30.3%, tỷ lệ nam/nữ là 2.3 [13], 

nhưng sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với p > 0.05 

- Theo Zhongyang Sun [27] nghiên cứu khảo sát chiều dài sụn sườn trên 

phim chụp CT lồng ngực của 37 trẻ 6 tuổi bị dị tật tai một bên được PTTH tai 

bằng sụn tự thân kết hợp giãn da từ 1/2016 – 6/2016 cho thấy nam 75.7%, nữ 

24.3%. Tỷ lệ nam/ nữ = 3.1. 

- Tác giả Kyeong-Tae Lee [78] nghiên cứu 309 ca dị tật tai nhỏ được 

PTTH bằng sụn tự thân thấy nam giới 70.9%, nữ 29.1%, tỷ lệ nam/nữ =  2.4. 
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- Theo Yao-yao Fu [76] báo cáo kết quả nghiên cứu biến chứng và các 

yếu tố nguy cơ trong tạo hình dị tật tai nhỏ (n=429) bằng sụn tự thân từ 2005 

– 2016 thấy tỷ lệ nam giới 77.9%, nữ giới 22.1%. Tỷ lệ nam/nữ = 3.5. 

- Noriko et al. [81] báo cáo đặc điểm lâm sàng dị tật tai nhỏ và biến 

dạng  kèm theo (n=73) tại Nhật Bản (2010 – 2013) thấy ở nam 71%, tỷ lệ 

nam/nữ = 1.8. 

Nhưng kết quả của chúng tôi cao hơn so với các tác giả: 

- Nguyễn Thùy Linh [12] (62.1% nam, 37.9% nữ, tỷ lệ nam/nữ = 1.6), 

hay của tác giả Alasti [38] tỷ lệ gặp ở nam giới so với nữ giới 1.5, sự khác 

biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0.05. 

- Theo tổng kết của Nicholas [77] trong chương trình cải thiện chất lượng 

quốc gia tại Mỹ, từ 2012 – 2017 (n = 466) tật tai nhỏ được tạo hình trong đó 

tye lệ ở nam 60.3%, nữ 39.7%, tỷ lệ nam/nữ = 1.5. 

- Theo Erin B. Stallings [28] công bố dữ liệu tỷ lệ dị tật tai bẩm sinh 30 

bang của Mỹ (2011–2015) cho thấy tỷ lệ dị tật tai 1.8%, trong đó ở nam giới 

55%, nữ giới 45%, tỷ lệ nam/nữ = 1.2. 

- Martina Kristiansen [82] năm 2013 tổng kết sự hài lòng của 78 ca tạo 

hình vành tai bằng sụn sườn cho kết quả nam 71.8%, nữ 28.2%, tỷ lệ 

nam/nữ = 2.7. 

- Reiko Shibazaki-Yorozuya [46] tổng kết (n=1896) tai nhỏ kết hợp với 

các hội chứng thường gặp tại trung tâm PTTH và dị tật tai Nagata – Nhật 

Bản từ 2/1940 – 2/2018 cho thấy nam giới 61.1%, nữ giới 38.9%, tỷ lệ 

nam/ nữ = 1.6.  

- Luquetti [83] tổng kết (n=818) tai nhỏ có kèm theo dị tật nặng khác 

(ngoài tai) thấy ở nam 54.4%, ở nữ 45.6%, tỷ lệ nam/nữ ≈ 1.2.  

- Theo Gao-feng Li [84] báo cáo tạo hình bình tai và OTN (n=121) tai nhỏ 

được tạo hình vành tai cho kết quả: nam 62.8%, nữ 37.2%, tỷ lệ nam/nữ = 1.7. 
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- Makoto Yamauchi [79] báo cáo lâm sàng và phân tích gene (n = 378) tai 

nhỏ 2006 – 2008 tại Nhật Bản cho thấy ở nam 61%, nữ 39%, tỷ lệ nam/nữ = 1.6. 

- Farhana Akter [85] năm 2017 báo cáo đo lường kết quả phẫu thuật tai 

nhỏ (n= 69) Anh thấy nam 44.9%, nữ 55.1%, tuổi trung bình 12.5 (từ 9 – 19 

tuổi). 

- WenShin Chin [86] báo cáo (n=125) tạo hình vành tai bằng sụn tự thân 

(2007 – 2008) về cải tiến khung sụn ghép ba chiều trong tạo hình dị tật tai nhỏ 

cho kết quả nam 68.8%, nữ 31.2%, tỷ lệ nam/nữ = 2.2. 

- Chunxiao Cui [87] báo cáo mức độ hài lòng của bn và các yếu tố ảnh 

hưởng tới tạo hình vành tai (n= 72) tạo hình bằng sụn sườn từ 2014 – 2016 

cho thấy nam giới 79%, nữ giới 21%, tỷ lệ nam/nữ = 3.8. 

- Balaji [88] báo cáo 24 bn tạo hình dị tật tai bằng sụn sườn cho thấy nam 

giới 62.5%, nữ giới 37.5%, tỷ lệ nam/ nữ = 1.7.  

Tuy nhiên, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê vì cỡ mẫu nghiên cứu 

khác nhau, hơn nữa do các đối tượng nghiên cứu của các tác giả khác nhau 

nên chưa đủ đại diện khi kết luận về những khác biệt này.  

Tỷ lệ gặp dị tật tai nhỏ ở nam giới gần gấp hai lần so với nữ trong nhiều 

nghiên cứu đã chỉ ra, phải chăng có mối liên quan nào tới nội tiết tố nam, yếu 

tố di truyền?. Tuy nhiên, chúng tôi chưa có tài liệu để minh chứng điều này.  

4.1.3. Yếu tố gia đình 

Biểu đồ 3.3, hình 3.1 chỉ ra 3.2% khai thác thấy có yếu tố gia đình, người 

thân (bố, mẹ, ông, bà, chú, bác, anh, em…) có dị tật tai, đặc biệt 1 gia đình có 

bn, anh trai và bố bn bị dị tật tai nhỏ độ III, IV hai bên, ngoài ra người bố còn 

bị câm - điếc bẩm sinh kèm theo. 

Tuy nhiên, chưa đủ cơ sở để kết luận chính xác dị tật tai nhỏ có liên quan 

tới yếu tố gia đình hay không? Cần nghiên cứu sâu thêm vấn đề này trong các 

chuyên đề liên quan khác. 
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4.1.4. Yếu tố tiền sử mang thai của người mẹ 

Kết quả trong biểu đồ 3.4 có 12.2% xuất hiện các dấu hiệu gây ảnh hưởng 

tới người mẹ trong quá trình mang thai như: bị cảm cúm, sốt trong khoảng 1 – 

3 ngày, hoặc có dấu hiệu đau bụng, ra huyết, đặc biệt có 1 trường hợp khai thác 

người mẹ dùng thuốc điều trị đái tháo đường 4 năm liên tục đồng thời người 

mẹ này mang thai ngoài 45 tuổi. Tuy nhiên do số liệu chưa đủ lớn để khẳng 

định kết luận này. Mặc dù nhiều tác giả cảnh báo dị tật bẩm sinh tang lên khi 

người mẹ dùng thuốc điều trị bệnh mãn tính kéo dài. 

- Makoto Yamauchi [79] báo cáo lâm sàng và phân tích gene (n = 378)  

tai nhỏ 2006 – 2008 tại Nhật Bản cho thấy 17.7% người mẹ bị cúm hoặc, 

bệnh nội khoa mãn tính, viêm nhiễm cấp, dọa sẩy …và 39.7% người mẹ có sử 

dụng một số loại thuốc như: giảm đau, điều trị cảm cúm, kháng sinh, 

vitamin…trong thời kỳ mang thai. Kết luận của tác giả này cao hơn kết quả 

của chúng tôi, nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê p >0.05. 

4.2.  Bàn luận các đặc điểm lâm sàng 

4.2.1. Bên tai dị tật 

Kết quả theo biểu đồ 3.5 có 49.5% dị tật tai phải, 33.5% dị tật tai trái và 

17% dị tật cả hai bên. Tỷ lệ dị tật tai bên Phải: Trái: Hai bên ≈ 2.9: 2: 1. 

Tương tự kết quả của Erin B. Stallings [28] báo cáo (n=2206) tai nhỏ sinh ra 

tại 30 bang của Mỹ (2011–2015) thấy tỷ lệ dị tật hai bên tai 20%, dị tật 1 bên 

tai 80% (trong đó tai phải 50%, tai trái 30%), tỷ lệ tai phải/trái = 1.7. 

Kết quả của chúng tôi thấp hơn so cới các tác giả: 

- Theo Nguyễn Thị Vân Bình [11] nghiên cứu 35 bện nhân cho kết quả 

tai phải 62.9% gấp 2 lần so với tai trái 31.4%, chỉ có 5.7% dị tật tai nhỏ cả 

2 bên.  

- Theo nhận định của Alasti [38] dị tật tai một bên chiếm đa số 79-93% 

so với dị tật cả hai tai, tai phải 60% ưu thế hơn tai trái. 
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- Reiko Shibazaki-Yorozuya [46] tổng kết (n=1896) tai nhỏ kết hợp với 

các hội chứng thường gặp tại trung tâm PTTH và dị tật tai Nagata – tỉnh 

Saitama Nhật Bản từ 2/1940 – 2/2018 cho thấy dị tật bên phải 59.1%, bên trái 

30.1%, dị tật cả 2 bên tai 10.8%. Tỷ lệ dị tật tai phải/trái ≈ 2. 

- Makoto Yamauchi [79] báo cáo lâm sàng và phân tích gene (n =378) 

tai nhỏ 2006 – 2008 tại Nhật Bản cho thấy tỷ lệ dị tật tai trái 31%, tai phải 

59%, cả hai tai 10%, tỷ lệ dị tật tai phải/trái = 1.9/1. 

- Theo Noriko et al. [81] báo cáo đặc điểm lâm sàng dị tật tai nhỏ và biến 

dạng  kèm theo của (n=73) tại Nhật Bản (2010 – 2013) cho thấy dị tật tai phải 

62% và 9.3% dị tật cả hai bên tai. 

- Theo Shane Zim [89] báo cáo những dị tật thận tiết niệu và cột sống 

trên bn dị tật tai nhỏ đơn thuần (n=514) cho thấy dị tật tai phải 61%, tai trái 

29%, cả hai tai 10%, tỷ lệ tai phải/trái = 2.1. 

Nhưng kết quả của chúng tôi cao hơn so với Luquetti [83] tổng kết 

(n=818) tai nhỏ có kèm theo dị tật nặng khác cho thấy tỷ lệ dị tật tai nhỏ cả 

hai bên 48.4%, bên phải 28.1%, bên trái 23.5%. Tác giả này chỉ tổng kết các 

trường hợp dị tật tai nhỏ kèm theo các dị tật bẩm sinh nặng toàn thân khác, 

khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p >0.05). 

4.2.2. Độ dị tật tai 

Kết quả trên bảng 3.1 gồm 220 tai nhỏ (của 188 bn) trong đó độ I: 8.2%; 

độ II: 19.1%; độ IV: 6.8% và độ III: 65.9% (nhiều nhất) do người nhà bn quan 

tâm, lo lắng nhiều nhất, dị tật gây ảnh hưởng trực tiếp đến thẩm mỹ, sức nghe 

của trẻ nên thường đưa đến khám và điều trị. Ngược lại, dị tật tai độ I ít được 

quan tâm, không đến khám, độ I trong nghiên cứu này chủ yếu phát hiện khi 

khám dị tật tai mức độ khác.  So sánh kết quả này với các tác giả khác thấy:  

- Theo Mayer [90] nghiên cứu năm 1997 phân loại (n=113) tai nhỏ bẩm 

sinh thấy độ I: 14,2%, độ II: 11,5%, và độ III: 74,5%. 
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- Theo tác giả Garcia Reyes JC [91] công bố năm 2009 (n=27) tai nhỏ tại 

Colombia cho kết quả độ I: 11,1%, độ II: 70,4%, độ III: 7,4%. Qua đó, có thể 

đặt vấn đề đến mối liên quan giữa mức độ dị tật tai nhỏ phụ thuộc vào đối 

tượng, điều kiện dịch tễ học, điều kiện vị trí địa lý, yếu tố di truyền học.… 

- Theo tác giả Nguyễn Thị Vân Bình [11] báo cáo (n= 35) tai nhỏ độ II, 

III được PTTH bằng sụn tự thân cho kết quả dị tật độ II: 21,6%, độ III: 

78,4% (trong đó 1 bn không có tai ngoài). Tác giả này chỉ chọn đối tượng 

nghiên cứu dị tật độ II, III để đánh giá kết quả PTTH vành tai bằng sụn sườn 

và áp dụng hệ thống phân loại 3 mức độ, nên không đại diện mức độ dị tật 

tai nhỏ nói chung. 

- Noriko et al.[81] báo cáo đặc điểm lâm sàng dị tật tai nhỏ và biến dạng  

kèm theo (n=73) tại Nhật Bản (2010 – 2013) cho thấy > 90% dị tật độ II và III. 

- Theo Luquetti [83] trong (n=818) tai nhỏ kèm theo dị tật nặng khác 

(ngoài tai) thấy tỷ lệ dị tật tai nhỏ độ I: 40.4%, độ II: 26%, độ III: 21.9%, độ 

IV: 11.6%. 

- Reiko Shibazaki-Yorozuya [46] tổng kết (n=1896) tai nhỏ kết hợp với 

các hội chứng thường gặp tại trung tâm PTTH và dị tật tai Nagata – tỉnh 

Saitama Nhật Bản từ 2/1940 – 2/2018 thấy dị tật thể dái tai (≈ Marx độ III) 

một bên 69.0% và hai bên 79.1%. Không có tai (≈ Marx độ IV) 4%. 

Tuy nhiên, các tác giả áp dụng hệ thống phân độ dị tật tai khác nhau nên 

khác biệt không thống kê hầu như không có ý nghĩa với p > 0.05.  

4.2.3. Cấu trúc giải phẫu còn lại trên tai dị tật 

Kết quả trong biểu đồ 3.6, hình 3.2 phân chia giải phẫu hình 1.4 

Ở 1/3 trên vành tai gồm: 1/3 trên gờ luân, 1/3 giữa gờ luân, trụ trên và 

dưới gờ đối luân, hố tam giác, hõm thuyền. 

Ở 1/3 giữa vành tai gồm: gốc gờ luân, xoăn trên tai, xoăn dưới tai, gờ đối 

luân, gờ bình, gờ đối bình, 1/3 dưới gờ luân.   
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Ở 1/3 dưới vành tai: chỉ có dái tai. 

-  Tỷ lệ tai dị tật có hình cái “xúc xích” chiếm nhiều nhất 65.9%. 

- Di tích cấu trúc giải phẫu còn lại 1/3 trên vành tai: gờ luân, đối luân, hố 

tam giác, hố thuyền chiếm tỷ lệ thấp (< 12.3%).  

Qua đó cũng giống như các tác giả trên thế giới thấy rằng 1/3 trên vành 

tai có tỷ lệ bị ảnh hưởng nhiều nhất (có nguồn gốc từ cung mang I). 

4.2.4. Một số biến dạng mặt kèm theo bên tai dị tật 

 Kết quả nghiên cứu trong bảng 3.2 và hình 3.3 gồm 188 bn, trong đó kèm 

theo biến dạng các cấu trúc vùng mặt (so với bên mặt đối diện) 49.5%. Đặc biệt, 

cả 6 chi tiết (đơn vị giải phẫu vùng mặt) bị ảnh hưởng 20.7%, 5 chi tiết bị ảnh 

hưởng 10.6%, 4 chi tiết ảnh hưởng 3.7%, 3 chi tiết bị ảnh hưởng 4.3%, 2 chi 

tiết bị ảnh hưởng 8.5%, 1 chi tiết bị ảnh hưởng 1.7%.  Kết quả này cao hơn so 

với nghiên cứu của các tác giả: 

- Tác giả Ivan J.[92] năm 2007 nghiên cứu mối quan hệ giữa dị tật tai 

nhỏ bẩm sinh với tình trạng bất thường sọ mặt (n= 100) tai nhỏ thấy 40% có 

bất thường sọ mặt. Trong đó xương hàm dưới bất đối xứng gặp 37%. Tổn 

thương dây thần kinh VII gặp 30%. Bất thường về mắt 5%. Khe hở môi/ vòm 

gặp 1%.  

- Nguyễn Thị Vân Bình [11] nghiên cứu (n=35) tai nhỏ thấy dị tật tai nhỏ 

kèm với các dị tật khác trên mặt 48.6%, trong đó kèm thiểu sản xương hàm 

cùng bên 42.9%, thần kinh VII 22.9%, thiểu sản xương gò má 28.6%, vấn đề 

răng miệng 20%, khe hở vòm 2.9%. 

- Nguyễn Thùy Linh [12] đánh giá các dị tật trên khuôn mặt (n= 29) cho 

kết quả dị tật khuôn mặt kèm theo 17.2%, trong đó kèm thiểu sản xương hàm 

dưới 10.4%, liệt mặt mức độ nhẹ 6.8%, dị tật tai nhỏ đơn thuần 82.8%.  
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- Lý Xuân Quang [14] báo cáo 66.7% có biến dạng vùng mặt kèm theo, sự 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê p >0.05. Có thể do ở trẻ quá trình phát triển 

chưa đầy đủ nên chưa phát hiện hết các biến dạng vùng mặt. 

- Theo kết quả nghiên cứu của Mayer [90] năm 1997 cho thấy mức độ 

bất thường xương gò má tỷ lệ thuận với mức độ dị tật tai nhỏ.  

Nhìn chung dị tật tai kèm theo biến dạng cấu trúc của mặt thường nhiều 

thành phần, đặc biệt là các cấu trúc cùng nguồn gốc phôi thai (cung mang). 

- Khi có dị tật vùng mặt kèm theo, thường gặp nhiều khó khăn hơn khi 

tạo hình vành tai nên cần nghiên cứu kỹ để tạo ra cân đối, thẩm mỹ cho khuôn 

mặt. 

4.2.5. Một số dị tật khác kèm theo dị tật tai 

Kết quả biểu đồ 3.7 thấy dị tật khác kèm theo 36.7% (phần lớn là nụ thịt 

thừa, lỗ rò trước tai…) 22.3%, bệnh tim bẩm sinh 3.8%, đặc biệt có 1 bệnh 

nhi dị tật tim nặng và tử vong khi 10 tháng tuổi. 

Kaye et al.[93] tổng kết (n=297) tai nỏ tại trung tâm dị tật sọ mặt trường 

đại học Illinois-Chicago cho thấy 71% có dị tật toàn thân khác kèm theo. 

Theo Luquetti [83] tổng kết (n=818) dị tật tai nhỏ có kèm theo dị tật 

nặng khác ngoài tai tại trung tâm nghiên cứu dị tật bẩm sinh - Mỹ) từ 1967 – 

2009 thấy tỷ lệ dị tật tai nhỏ kèm ít nhất một dị tật nặng khác ngoài tai 30.9%. 

- Makoto Yamauchi [79] báo cáo lâm sàng và phân tích gene (n= 378) tai 

nhỏ tại Nhật Bản (2006 – 2008) thấy dị tật khác (ngoài HC cung mang I, II) 

kèm theo dị tật tai nhỏ 33.1% (khe hở môi vòm 10.1%, dị tật tim mạch 7.7%). 

- Theo Erin B. Stallings [28] công bố (n=2206) tai nhỏ sinh ra tại 30 

bang của Mỹ (2011–2015) thấy tỷ lệ dị tật cơ quan khác xuất hiện cùng dị tật 

tai 53.6% (trong đó dị tật tim mạch 27.7%, dị tật thận tiết niệu 14%, dị tật cơ 

xương khớp 23.3%, dị tạt thần kinh trung ương 11.4%...). 



96 

4.2.6. Một số hội chứng kèm theo dị tật tai 

Dị tật tai nhỏ có thể đơn thuần hoặc biểu hiện của hội chứng, đặc biệt là 

các cấu trúc cùng nguồn gốc phôi thai…  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi trong có 58.0% dị tật tai nhỏ đơn 

thuần và 42% dị tật tai xuất hiện trong các hội chứng (bảng 3.3 và các hình từ 

3.4 đến 3.7). Kết quả này tương tự của Bartel-Friedrich báo cáo ≈ 60% dị tật 

tai nhỏ đơn thuần, 40% dị tật tai nhỏ xuất hiện trong hội chứng (nghĩa là có 

kèm theo các dị tật hoặc hội chứng dị dạng của toàn thân khác) [29]. 

Nhưng thấp hơn so với kết quả của Nguyễn Thùy Linh [12] báo cáo 

82.8% dị tật tai đơn thuần, cũng như thấp hơn kết quả của tác giả Okajima 

[40] nhận định dị tật tai nhỏ đơn thuần chiếm 60 – 70%. 

Cao hơn so với tác giả Nguyễn Thị Vân Bình [11] 51.4% dị tật tai nhỏ 

đơn thuần với khác biệt không có ý nghĩa thống kê p ≥ 0.5.  

- Reiko Shibazaki-Yorozuya [46] tổng kết (n=252) tai nhỏ kèm theo hội 

chứng cung mang gặp tại trung tâm PTTH và dị tật tai Nagata – Nhật Bản từ 

2/1940 – 2/2018 thấy: HC nhỏ sọ - mặt 90%, HC Treacher Collins 10%, Pierre 

Robin 0.4%. 

- Theo Noriko et al.[81] báo cáo đặc điểm lâm sàng dị tật tai nhỏ và biến 

dạng kèm theo (n=73) tại Nhật Bản (2010 – 2013) cho thấy hội chứng 

Goldenhar và H.C cung mang I, II 8.2%. 

Nhìn chung, kết quả nghiên cứu này tương đồng với đa số tác giả khác 

trên thế giới và khu vực về nhận định dị tật tai đơn thuần chiếm đa số. Dị tật 

tai nằm trong hội chứng phàn lớn thuộc hội chứng cung mang I, II. 

Theo kết quả (bảng 3.3) thấy dị tật tai xuất hiện trong các HC 42% gồm: 

* Hội chứng cung mang I, II (đị tật tai ngoài, tai giữa; thiểu sản xương 

hàm, cung zyogoma, xương thái dương, chứng rộng miệng, khe hở bên mặt, 

teo cơ mặt, tuyến mang tai, liệt mặt) gặp 32%.  
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* Phổ hệ mắt – tai – cột sống: oculo-auriculo-vertebral spectrum (OAVS) - 

OAVS biểu hiện mất đối xứng mặt, dị tật tai nhỏ, nụ thịt thừa trên tai, nang biểu bì 

trên nhãn cầu, chứng mắt nhỏ, miệng rộng, lép nửa mặt…, gặp 1.6%. 

- Hội chứng kèm theo dị tật tai một bên: 

 H.C Goddenhar: Tai dị tật 1 bên, bất thường mắt, cột sống, sọ mặt... 

chậm phát triển tâm thần…gặp 1.1% 

 H.C Klippel-Feil: Tai dị tật 1 bên, cổ ngắn, đường chân tóc thấp, quay cổ 

hạn chế…gặp 0.5%. 

- Hội chứng kèm theo dị tật tai hai bên: 

 H.C Treacher-Collins: Dị tật tai nhỏ 2 bên, thiểu sản mặt, xương hàm, 

gò má, tròng mắt lệch dưới, khe hở, khuyết mi, khe hở vòm…4.8%. 

 H.C Townes-Brocks; Dị tật tai nhỏ, cụp, gờ luân nhỏ kèm nụ thịt thừa trước 

tai, dị tật hậu môn, vòm miệng, ngón cái, tứ chi…0.5%. 

 Hội chứng Cung mang-Tai-Thận (BOR - Branchio – oto – rénal): Dị tật 

tai 1 hoặc 2 bên, bất thường cung mang, dị tật tiết niệu… 1.1%. 

4.2.7. Bệnh nhân đã phẫu thuật 

Theo kết quả (bảng 3.4) cho thấy tỷ lệ bn được phẫu thuật tạo hình vành tai 

19.1%, bn chưa đủ tiêu chuẩn (tuổi, vòng ngực…) hoặc không phải mổ (dị tật 

độ I, II) chiếm 80.9%, nhóm này sẽ được phẫu thuật trong tương lai. Qua 

nghiên cứu chúng tôi thấy trẻ càng lớn tỷ lệ đến phẫu thuật càng ít vì do cơ sở 

thực hành nghiên cứu là bệnh viện Nhi khoa nên khi trẻ lớn thường đến cơ sở 

khác điều trị, dẫn đến số liệu không thu thập được. 

4.3. Bàn luận kết quả tạo hình vành tai theo kỹ thuật Brent 

4.3.1. Nhóm tuổi phẫu thuật lần đầu 

Vành tai là một bộ phận trên khuôn mặt, góp phần tạo nên đối xứng, hài hoà 

giữa hai bên cơ thể. Dị tật tai nhỏ gây ảnh hưởng chức năng, thẩm mỹ, tâm lý, 

đặc biệt khi trẻ bắt đầu đi học, do đó việc PTTH là cần thiết.  
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Tuổi bắt đầu PTTH vành tai do dị tật tai nhỏ còn nhiều tranh luận trong y 

văn. Các yếu tố thường sử dụng xác định thời điểm phẫu thuật phù hợp gồm:  

+ Tuổi trưởng thành của tai ngoài. 

+ Kích thước vùng lấy sụn sườn làm chất liệu ghép đủ rộng đủ. 

+ Tác động của dị tật tai gây ảnh hưởng tâm lý bệnh nhân [3],[41].  

Theo kết quả bảng 3.5 trong nghiên cứu của chúng tôi gồm 36 bn tuổi phẫu 

thuật trung bình 11.6 ± 2.9 tuổi (từ 7 - 16). Lứa tuổi TH (6-11 tuổi) 50%, 

TH.CS (12-15 tuổi) 36.1% và TH.PT (16-18 tuổi) 13.9%. Điều này được cho 

là cơ sở nghiên cứu phục vụ khám chữa bệnh cho trẻ em, nên tâm lý chung 

khi trẻ có dị tật bất thường được phụ huynh quan tâm nhiều, đưa đến khám 

sớm. Khi trẻ lớn hơn thường được đưa đến các cơ sở chuyên khoa khác. 

 

- Emma Roos [94] nghiên cứu phát triển vành tai theo tuổi nhận thấy lúc 

mới sinh kích thước vành tai ≈ 66%, đến 3 tuổi đạt 85% và khi 6 tuổi ≈ 95% 

kích thước tai người lớn, lúc này khung sụn sườn mới đủ rộng để làm chất 

liệu ghép. Khi trẻ đến 8 – 10 tuổi kích thước tương đương với người trưởng 

thành. 

- Theo Tayyar Kalcioglu [95] khảo sát nhân trắc học vành tai (n= 1552) trẻ 

từ sơ sinh đến  ≤ 18 tuổi tại đại học Inonu – Thổ nhĩ kỳ thấy trẻ đủ 1 tuổi kích 

thước vành tai đạt 76.2%, khi trẻ tròn 5 tuổi đạt 86.5% so với kích thước tai 

trưởng thành (theo y văn kích thước tai trưởng thành từ 55 mm đến 65 mm). 

- Shichun Zhao [96] khảo sát hình thái vành tai theo tuổi (n= 480) người 

Trung Quốc (từ 1 – 18 tuổi) cho thấy lúc trẻ 1 tuổi kích thước vành tai đạt 

70%, lúc 5 tuổi đạt 75% tai người lớn. Khi 14 tuổi tai bằng kích thước tai 

người lớn.  

- Theo Brent [35],[36] ảnh hưởng tâm lý do dị tật tai nhỏ bẩm sinh rất quan 

trọng khi trẻ bắt đầu đi học, vì vậy Ông bắt đầu PTTH vành tai sớm thường khi 
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trẻ ít nhất 6 tuổi, 60 – 70% tạo hình vành tai Brent tiến hành khi trẻ đạt 6 - 10 

tuổi [5]. 

- Theo Nagata [6] bắt đầu tạo hình vành tai khi trẻ 10 tuổi, chu vi vòng ngực 

qua mũi ức ít nhất 60 cm, có thể được xác nhận bằng chụp X. quang. Do cần 

phải lấy khối lượng sụn sườn lớn (5 sụn sườn từ số 5 đến 9) mới đủ để tạo dựng 

khung sụn theo cấu trúc 3 chiều. Vì vậy, tuổi bắt đầu PTTH tai theo kỹ thuật 

Nagata thường bắt đầu phẫu thuật muộn hơn so với kỹ thuật tạo hình tai của tác 

giả Brent. Do sụn sườn cần lấy ở bn trong kỹ thuật của Brent lấy ít hơn. 

- Martina Kristiansen [82] năm 2013 tổng kết sự hài lòng (n=78) sau tạo 

hình vành tai bằng sụn sườn thấy tuổi trung bình 14 (từ 9 – 23 tuổi). 

- Theo Zhongyang Sun [27] khảo sát chiều dài sụn sườn trên phim chụp CT 

lồng ngực (n= 37) trẻ 6 tuổi bị dị tật tai một bên được PTTH tai cho thấy 

chiều dài trung bình sụn sườn 7 (102.6 ± 9.9 mm). Sau khi đo chiều dài gờ 

luân tai bình thường có kích thước (90.5 ± 6.8 mm). Do vậy, tác giả này kết 

luận chiều dài sụn sườn 7 tối thiểu phải đạt 90.5 mm cho tạo hình vành tai. 

- Theo Nguyễn Thị Vân Bình [11] báo cáo (n=35) vành tai tạo hình bằng 

sụn sườn thấy tuổi phẫu thuật từ 7 - 26. Trong đó, > 10 tuổi 80%, từ 7 - 9 tuổi 

20%.  

- Theo Balaji [88] báo cáo (n=24) tai nhỏ tạo hình bằng sụn sườn thấy tuổi 

phẫu thuật trung bình 28.4 ± 9.6 (7 – 48 tuổi). 

- Theo Nguyễn Thùy Linh [12] tuổi trung bình 15,55±4,9 (từ 11 - 37 tuổi). 

- So sánh nhóm tuổi với các WenShin Chin [86] (n = 125) vành tai tạo hình 

bằng sụn tự thân (2007 – 2008) về cải tiến khung sụn ghép ba chiều trong tạo 

hình dị tật tai nhỏ, cũng như so sánh với Yao-yao Fu [76] báo cáo kết quả 

nghiên cứu biến chứng và các yếu tố nguy cơ trong tạo hình tai (n = 470) 

bằng sụn tự thân ( 2005 – 2016) thấy tuổi phẫu thuật trung bình 12.27 ± 5.01 

tuổi (6–32 tuổi), và 86.8% < 18 tuổi (bảng 4.1). 
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Bảng 4.1. So sánh nhóm tuổi với một số tác giả khác 

Nghiên cứu 

Nhóm tuổi (tỷ lệ %) 

6 – 11 12 - 15 16 – 18 > 18 

Chúng tôi (n=39) 50 36.1 13.9 0 

WenShin Chin [86] (n=125) 39.7 27.0 25.4 7.9 

Yao-yao Fu [76] (n=470) 65 22 13 

 

Cũng trong bảng 3.5 chỉ ra rằng tỷ lệ bn nam được phẫu thuật 63.9%, ở nữ 

là 36.1% (tỷ lệ nam/nữ ≈ 1.8). Kết quả này tương tự với tác giả Lý Xuân 

Quang công bố tỷ lệ ở nam 64.1%, nữ 35.9%, tuổi phẫu thuật (9 -34) tuổi.  

Nhưng cao hơn so với Daan (n=204) cho kết quả 60.8% là nam giới [97]. 

4.3.2.  Bên tai được tạo hình 

Trong nghiên cứu chúng tôi 39 tai đã phẫu thuật bảng 3.6, tỷ lệ tạo hình tai 

phải 71.8%, tai trái 28.2% (trong đó tạo hình cả 2 bên 15.4%, và 5.1% dị tật 2 

bên nhưng chỉ phải mổ 1 bên). 

Kết quả này cao hơn so với tác giả Lý Xuân Quang (n=38) cho kết quả 

tai phải 50%, tai trái 47.4%, hai bên tai 2.6%. Tuy nhiên sự khác biệt này 

không có ý nghĩa thống kê p >0.05. 

Theo Nguyễn Thị Vân Bình [11] báo cáo (n=35) vành tai tạo hình 

bằng sụn sườn thấy 62.9% bên phải, tai trái 31.4%, hai bên 5.7%. Tỷ lệ 

phải/trái = 2. 

Thấp hơn kết quả của Daan (n=204) cho kết quả 91.7% dị tật tai một bên 

trong đó dị tật tai phải chiếm 66.3%. 
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Theo Zhongyang Sun [27] khảo sát chiều dài sụn sườn trên phim chụp 

CT lồng ngực (n=37) trẻ 6 tuổi bị dị tật tai một bên được PTTH tai bằng sụn 

tự thân kết hợp giãn da từ 1/2016 – 6/2016 thấy tai phải 64.9%, tai trái 35.1%. 

Martina Kristiansen [82] tổng kết sự hài lòng (n = 78) sau tạo hình vành 

tai bằng sụn sườn thấy tai phải 73.1%, tai trái 26.9%, tỷ lệ phải/trái = 2.7. 

WenShin Chin [86] báo cáo (n = 125) vành tai tạo hình bằng sụn tự thân 

(2007 – 2008) về cải tiến khung sụn ghép ba chiều trong tạo hình dị tật tai nhỏ 

cho kết quả 97.6% tạo hình tai một bên và 2.4% phẫu thuật hai bên tai.  

Theo Yao-yao Fu [76] báo cáo kết quả nghiên cứu biến chứng và các yếu 

tố nguy cơ trong tạo hình (n=429) bằng sụn tự thân (2005 – 2016) thấy tai bên 

phải 58.9%, tai trái 41.1%,  tỷ lệ tai phải/trái = 1.4. 

Theo Gao-feng Li [84] báo cáo tạo hình bình tai và OTN (n = 121) tai 

nhỏ thấy tai phải 71.9%, tai trái 28.1%, tỷ lệ phải/trái = 2.6. 

Theo Balaji [88] báo cáo (n=24) tai nhỏ được tạo hình bằng sụn sườn 

cho thấy tai phải 58.3%, tai trái 41.7%, tỷ lệ tai phải/trái = 1.4. 

Chunxiao Cui [87] báo cáo mức độ hài lòng của bn và các yếu tố ảnh 

hưởng tới tạo hình vành tai (n=72) vành tai tạo hình bằng sụn sườn (2014 – 

2016) cho thấy tai phải 51%, tai trái 47%, hai tai 2%. 

 

4.3.3. Độ dị tật của tai được tạo hình 

Kết quả bảng 3.6, hình 3.8-9) thấy dị tật tai độ III: 79.5%, độ IV: 20.5%. 

Theo Nguyễn Thị Vân Bình[11] báo cáo (n= 35) dị tật tai nhỏ độ II, III được 

PTTH bằng sụn tự thân thấy dị tật độ II: 21.6%, độ III: 78.4%, trong đó 1 bn 

không có tai ngoài, tác giả này áp dụng hệ thống phân loại dị tật tai gồm 3 độ.  

 



102 

Theo Luquetti[83] báo cáo (n=818) dị tật tai nhỏ kèm theo dị tật nặng 

khác (ngoài tai) độ III: 21.9%, độ IV: 11.6%. 

Tuy nhiên sự khác biệt của kết quả nghiên cứu không có ý nghĩa thống kê, 

do đối tượng nghiên cứu khác nhau, áp dụng hệ thống phân loại khác nhau. 

Theo WenShin Chin[86] báo cáo (n=125) vành tai tạo hình bằng sụn tự 

thân năm 2007 - 2008 về cải tiến khung sụn ghép ba chiều trong tạo hình dị 

tật tai nhỏ cho thấy độ dị tật tương đương Marx độ IV: 13.5%, tương đương 

Marx độ III: 54.4%, tương đương Marx độ II: 31.7%. 

4.3.4. Bàn luận kết quả phẫu thuật thì I 

4.3.4.1. Diễn biến, biến chứng sớm trong và sau mổ < 1 tháng  

Kết quả bảng 3.8 cho thấy 5.1% bị thủng màng phổi phát hiện nhờ kiểm 

tra rò rỉ khí dưới áp lực dương khoang màng phổi và xử lí ngay sau khi lấy 

sụn sườn. Tụ máu tại vết mổ 7.7% (không phải can thiệp xử lý gì). Liền 

thương thì đầu 64.1% , có hiện tượng viêm, nề đỏ mức độ nhẹ 35.9%. 

Theo (bảng 3.9) kết quả diễn biến, biến chứng sớm < 1 tháng sau mổ chúng 

tôi ghi nhận kết quả rất tốt 64.1%, tốt 28.2% và đạt yêu cầu 7.7% (hình 3.10). 

Theo Xiao Long[98] khảo sát trên 320 báo cáo PTTH tai do dị tật tai nhỏ 

bằng sụn tự thân, ghi nhận tỷ lệ biến chứng gặp 16,2%. Bao gồm khoảng 20 

loại biến chứng khác nhau cả vị trí nơi lấy sụn sườn, nơi tai tạo hình. 

Theo Sapna A. Patel[99] các biến chứng có thể gặp như chảy máu, tràn 

khí khoang màng phổi, nhiễm trùng, sẹo xấu, mất chất liệu ghép, đẩy lệch 

khung sụn ghép, tiêu sụn, mất cân xứng và kết quả thẩm mỹ kém. 

4.3.4.2. Kết quả gần (từ 1 đến ≤ 3 tháng) 

1) Nơi lấy sụn sườn  

Theo (bảng 3.10) trong 36 bn nghiên cứu (gồm 39 tai) được PTTH 

không có trường hợp nào phải lấy lại sụn sườn lần thứ 2. 
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Liền thương hoàn toàn 94.9%, liền > 90% vết thương chiếm 5.1%. Sẹo 

thành ngực: 2.6% có biểu hiện lồi, phì đại; 15.4% sẹo giãn, cứng; 82.1% sẹo 

đẹp, mềm mại. Mất cân đối thành ngực: 2.6% thấy mất cân xứng nhẹ khi bn 

thóp bụng. Đau nơi lấy sụn: thi thoảng đau khi vận động 28.2%. 

Theo Rajan S. Uppal [100] báo cáo tỷ lệ biến dạng thành ngực do lấy 

sụn sườn trong tạo hình tai và đường vào để giảm tỷ lệ biến dạng nơi lấy sụn 

của 42 bn tạo hình vành tai cho kết quả: 

Đau (điểm đau/10); tuần đầu điểm đau 7/10, và giảm xuống bằng 0 sau 3 

tháng. Đau dai dẳng 14.3%, tăng lên khi trở mình, ho, thay đổi tư thế. Đau 

kéo dài đến 1 năm 7.1%. Dính màng phổi nhẹ 2.4%, tụ máu màng phổi 2.4%. 

 Thang điểm đánh giá kết quả gần - nơi lấy sụn sườn (bảng 3.11).  

 Kết quả rất tốt 43.6%, tốt 38.5%, đạt yêu cầu 17.9% (hình 3.11). 

Theo Rajan S. Uppal [100] (n=42) cho kết quả điểm hài lòng nơi lấy sụn sườn 

trung bình ở mức 8/10 điểm. 

2) Nơi tạo hình vành tai  

Theo kết quả bảng (bảng 3.12) ghi nhận 

- Da che phủ sụn: bị thiểu dưỡng, hoại tử một phần < 30% chiếm 20.5% 

xuất hiện sau phẫu thuật 1 đến 3 tuần, trong đó 2 bn lộ chỉ thép, phải cách cắt 

lọc tổ chức viêm hoại tử, lấy bỏ mũi chỉ, chăm sóc tại chỗ sau 5 ngày bn ra 

viện ổn định. Và 1 bn lộ khung sụn khoảng 1x1.5cm ở mặt trước, gây tiêu 1 

phần khung sụn. Sau khi cắt lọc tổ chức viêm hoại tử, chăm sóc da tại chỗ 

không liền nên đã phải dùng vạt da vùng chũm che phủ, sau 1 tuần bn ổn 

định, xuất viện. 

- Đào thải sụn: khung sụn sống hoàn toàn 92.3%, tuy nhiên có 7.7% bị 

nhiễm trùng vết mổ, loét da che phủ gây lộ sụn, hoại tử sụn một phần nhỏ 

phải gọt bỏ bớt phần sụn viêm. 
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- Liền thương vết mổ: thì đầu, vết mổ khô, đẹp 71.8%, có hiện tượng viêm 

loét chậm liền thương 28.2%, hầu hết những ca này gặp khi kết hợp xoay dái tai ở 

phẫu thuật thì I, gây thiểu dưỡng vùng rìa, góc nhọn của mép vết thương.  

 Thang điểm đánh giá kết quả gần - nơi tai tạo hình (bảng 3.13) 

Kết quả rất tốt 64.1%, tốt 23.1%, đạt yêu cầu 7.7%, kết quả kém 5.1% 

(hình 3.12). 

4.3.4.3.  Kết quả xa (sau mổ > 3 tháng) 

Theo dõi đánh giá sau gai đoạn phẫu thuật thứ nhất > 3 tháng và chỉ lấy 

kết quả của lần đánh giá cuối cùng để bàn luận. 

1. Nơi lấy sụn sườn 

Theo kết quả (bảng 3.14) trong 39/41 tai được tạo hình (36 bn) ghi nhận 

kết quả 7.7% bị sẹo lồi, phì đại, 17.9% bị sẹo giãn và 74.4% sẹo đẹp, mềm 

mại. Có 2.6% thành ngực biến dạng nhẹ khi bn thóp bụng “hết sức” và 7.7% 

có hiện tượng đau nhẹ tại nơi lấy sụn khi vận động mạnh. 

 Sẹo thành ngực 

Nơi lấy sụn sườn làm chất liệu ghép luôn để lại sẹo, đây là vấn đề đáng 

quan tâm đặc biệt ở bn nữ, trong nghiên cứu, một số trẻ đủ tiêu chuẩn phẫu 

thuật nhưng vì lo ngại sẹo nên chưa tham gia phẫu thuật.  

+ Theo Thomson[101] tỷ lệ sẹo thành ngực đạt kết quả tốt 86%, sẹo xấu 14%. 

+ Theo tác giả Xiao Long[98] tổng kết dữ liệu “tạo hình vành tai” của 

320 tài liệu từ PubMed cho kết quả tỷ lệ sẹo xấu thành ngực trung bình 

khoảng 5.6%. 

+ Theo Lý Xuân Quang[14] sẹo liền tốt 74.4%, sẹo xấu 20.5%, sẹo lồi 5.1%. 

+ Nghiên cứu này liền sẹo tốt 66.7%, sẹo xấu 30.3%, sẹo lồi 3%. 
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Mặc dù một số bn không có nhiễm trùng, biến chứng tại nơi lấy sụn 

sườn, liền thương thì đầu nhưng vẫn thấy tỷ lệ sẹo xấu cao hơn so với các báo 

cáo của Thomson[101], Xiao Long[98], nhưng tương tự kết quả của Lý Xuân 

Quang[14]. Phải chăng liên quan tới chủng tộc như Wolfram[102] nhận định?  

Yotsuyanagi[103] về yếu tố nguy cơ sẹo xấu, sẹo lồi ở người da màu cao 

hơn người da trắng (bảng 4.2). 

  Biến dạng thành ngực 

+ Theo tác giả Thomson [101] (n= 88) kết luận 75% không có lõm ngực, 

19% lõm ngực mức độ nhẹ, 6% lõm ngực mức độ nặng. 

+ Ohara [104] nghiên cứu tình trạng lõm ngực khi lấy sụn sườn ở hai 

nhóm tuổi kết luận có lõm ngực nhẹ khi lấy sụn sườn > 10 tuổi 20%, tỷ lệ này 

tăng lên 60% khi lấy sụn sườn ở trẻ < 10 tuổi. 

+ Theo tác giả Lý Xuân Quang [14] (n=39) không lõm ngực (79,5%), 

lõm ngực nhẹ (17,9%), lõm ngực nặng (2,6%), không có khác biệt giữa 

tuổi với lõm ngực. 

+ Nagata cải tiến trong việc lấy sụn khi trẻ ít nhất khoảng 10 tuổi, vòng 

ngực trên 60 cm, giữ lại màng sụn, đặt lại các sụn thừa vào túi màng sụn. 

Bảng 4.2. So sánh tỷ lệ sẹo thành ngực với các tác giả khác 

Nghiên cứu của 

các tác giả 

Sẹo thành ngực (tỷ lệ %) 

lồi, phì đại giãn, cứng mềm mại, đẹp 

 Nghiên cứu này (n=39) 3 30.3 66.7 

 Thomson[101] (n=88) 0 14 86 

 Xiao Long [98] (320 tài liệu) 0 5.6 0 

 Lý Xuân Quang[14] (n=39) 5.1 20.5 74.4 
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+ Martina Kristiansen [82] năm 2013 tổng kết sự hài lòng (n= 78) tạo 

hình vành tai bằng sụn sườn thấy 21% có rối loạn cảm giác, sẹo xấu, biến 

dạng thành ngực. 

Trong nghiên cứu này 100% không có hiện tượng biến dạng thành ngực, 

do chỉ lấy 3 sụn sườn thứ 6,7,8, để lại màng sụn, sau đó vùi các mảnh sụn nhỏ 

vụn thừa vào túi màng sụn như cách của Nagata[17]. 

+ Theo tác giả Anghinoni[57] báo cáo (n= 210) trong đó nhóm < 10 tuổi ít 

xẩy ra tình trạng lõm ngực, tác giả này cho rằng khi lấy sụn để lại màng sụn, 

khâu cơ thẳng bụng cẩn thận sẽ hạn chế được tình trạng lõm ngực xuất hiện. 

+ Theo Rajan S. Uppal[100] báo cáo tỷ lệ biến dạng thành ngực do lấy 

sụn sườn trong tạo hình tai và đường vào để giảm tỷ lệ biến dạng nơi lấy sụn 

(n=42) vành tai tạo hình thấy: Sẹo: chiều dài trung bình là 5,4 cm. Không có 

sẹo lồi (keloid). Đường viền: hầu hết thay đổi, độ sâu biến dạng trung bình 0.4 

cm (0.2 - 1 cm). Có 7.1% đường viền biến dạng > 1 cm (phát hiện khi sờ nắn). 

+ Theo Yao-yao Fu[76] báo cáo kết quả nghiên cứu biến chứng và các 

yếu tố nguy cơ trong tạo hình dị tật tai nhỏ (n = 429) bằng sụn tự thân và theo 

dõi đầy đủ (2005 – 2016) ghi nhận biến dạng thành ngực chiếm 0.2%, mặc dù 

bn này để lại màng sụn mặt sau và các mẩu sụn thừa được vùi trở lại. 

 Thang điểm đánh giá kết quả xa tại nơi lấy sụn sườn. (bảng 3.15).  

 Kết quả rất tốt đạt 65.1%, tốt 20.5%, đạt yêu cầu 12.8%, kém 5.1% 

(hình 3.13). 

2. Chi tiết giải phẫu trên tai tạo hình (theo Mohit Sharma) 

Ứng dụng danh mục chi tiết giải phẫu trên tai của Mohit Sharma[19] để 

đánh giá tiêu chí thẩm mỹ trên tai được tạo hình, chúng tôi thu được kết quả 

thể hiện bảng 3.16 thấy phần viền vành tai (gờ luân, dái tai) tạo hình đạt kết 

quả cao từ 92% – 97.4%. Ngược lại rãnh xoắn, phần thân chung gờ đối luân 

chỉ đạt mức 41% - 46.2% (hình 3.14 và hình 3.15). Vì đây là những chi tiết 

khó đạt nhất trong tạo hình tai vì các lý do sau: 
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-  Hõm xoăn, rãnh xoắn: do quá trình liền thương, sẹo, xơ hóa làm các chi 

tiết này nông dần theo năm tháng. 

-  Độ dày da che phủ khung sụn làm gờ bình, gờ đối bình khó hiện rõ, hơn 

nữa khi can thiệp xử lý điều chỉnh ở vị trí này thường dễ gây lộ sụn. 

Kết quả thẩm mỹ tai tạo hình đạt được khi áp dụng danh mục chi tiết giải 

phẫu trên tai của Mohit Sharma[19] trong nghiên cứu (bảng 3.17) chúng tôi 

ghi nhận kết quả tốt và rất tốt 58.9%, kết quả trung bình (đạt yêu cầu) chiếm 

23.1%, tỷ lệ không đạt yêu cầu 17.9%, các bn này do bị nhiễm trùng, hoại tử 

da, lộ sụn, tiêu sụn hoặc sẹo lồi, phì đại gây ra (hình 3.15). Kết quả này tương 

đương kết quả của tác giả Lý Xuân Quang (59.8%)[14] tốt và rất tốt trong đó: 

Các chi tiết đạt mức “rất tốt” từ 51,2 – 59% là: gờ luân (phần gốc, 1/3 

trên, giữa), gờ đối luân, dái tai, hõm thuyền, hõm tam giác.  

Các chi tiết thường khó đạt được mức độ “rất tốt” và thường chỉ đạt 

được mức độ “tốt”: bình tai, đối bình tai và 1/3 dưới gờ luân chiếm tỉ lệ 41 – 

48,7%. 

Các chi tiết khó đạt được mức “tốt”, “rất tốt” và thường chỉ đạt mức 

“trung bình” là: hõm xoăn, rãnh xoăn chiếm tỉ lệ 40%. 

Các chi tiết 1/3 dưới gờ luân, bình tai, đối bình tai hõm xoăn và rãnh 

xoăn rất khó đạt được điểm thẩm mỹ cao có lẽ do 1/3 dưới gờ luân liên quan 

đến chiều dài của sụn sườn số 8, Bình tai và đối bình tai phụ thuộc vào chiều 

rộng, độ sâu của rãnh gian bình và chiều dày da che phủ khung sụn, đây là 

phức hợp khó xử lý vì dễ xảy ra hoại tử da và lộ sụn. Xoăn trên tai và xoăn 

dưới tai ảnh hưởng bởi quá trình lành thương, thường nông dần theo thời gian. 

Kết quả của chúng tôi cao hơn Nguyễn thùy Linh (55.2%)[12], thấp hơn 

Mohit Sharma (70%)[19]. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê p >0.05.  

Chunxiao Cui[87] báo cáo mức độ hài lòng và các yếu tố ảnh hưởng tới 

tạo hình tai bằng sụn tự thân (n =  72) từ 2014 – 2016 cho thấy tạo hình được 
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đường viên tai (gờ luân) đạt 90%, hố tam giác 85%, hõm thuyền 80%. Các 

cấu trúc phần dưới của tai đạt tỷ lệ thấp (gờ bình đạt 50% thành công). 

Theo Balaji [88] báo cáo 24 bn tạo hình dị tật tai bằng sụn sườn cho thấy 

độ sâu vành tai bình thường 19.2 ± 2.1 mm và tai tạo hình 16.6 ± 1.9 mm. Độ 

sâu vành tai đạt 82.9% so tai lành.  

Các tác giả đều nhận thấy rằng số liệu ở thời kỳ đầu nghiên cứu thường kém 

đạt độ thẩm mỹ hơn do kỹ thuật chưa nhần nhuyễn, chưa tinh tế [105],[106]. 

3. Đánh giá kích thước, vị trí, trục tai tạo hình   

Theo kết quả bảng 3.18 thấy: - Kích thước chiều dài vành tai so bên tai 

đối diện đạt kết quả tốt 53.8%, kết quả kém 12.8% và đạt yêu cầu 33.3% 

(hình 3.19). 

- Vị trí vành tai cao, thấp: kết quả tốt 38.5%, không đạt 15.4%, chấp 

nhận được 46.2% (hình 3.19). - Trục của vành tai: 23.1% bị lệch mức độ khó 

chấp nhận, còn lại trục tai lệch mức chấp nhận được (hình 3.19).  

4.3.5. Bàn luận kết quả phẫu thuật thì II 

 Trong nghiên cứu này phẫu thuật thì II tiến hành sau thì I ít nhất 6 tháng, 

lấy kết quả lần đánh giá cuối cùng để bàn luận. Chỉ đánh giá tại nơi tai tạo 

hình, nơi lấy sụn sườn là kết quả xa > 3 tháng ở thì I (mục 3.3.6.3). 

4.3.5.1. Kết quả sớm sau mổ (≤ 1 tháng) 

Theo kết quả nghiên cứu trong (bảng 3.19) ghi nhận.  

Liền thương thì đầu 71.8%, hiện tượng viêm tấy, nề đỏ, chậm liền 20.5% 

và liền thương thì 2 chiếm 7.7% do da ghép hoại tử gần hết.  

Sức sống da ghép: sống hoàn toàn 69.2%, da bị hoại tử < 30% mảnh 

ghép 23.1%, và da ghép nhiễm trùng, hoại tử gần hết 7.7%, những trường hợp 

hoại tử này được lấy bệnh phẩm nuôi cấy vi khuẩn làm kháng sinh đồ thấy có 

hiện diện trực khuẩn mủ xanh, tụ cầu vàng, đặc biệt tỷ lệ kháng kháng sinh 

cao. Điều này cũng có thể nghĩ tới mối liên quan tới môi trường bệnh viện.  
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Màu sắc da ghép: 10.3% chưa đánh giá được do nhiễm trùng, 28.2% ít 

tương phản với xung quanh và 61.5% màu da ghép tương đồng với xung quanh.  

Sẹo lồi, phì đại 15.4% và 10.3% sẹo giãn cứng. 

 Thang điểm đánh giá kết quả sớm ≤ 1 tháng sau mổ thì II nơi tai tạo 

hình (bảng 3.20). Kết quả đạt mức rất tốt 56.4%, đạt mức tốt 20.5%, đạt yêu 

cầu 10.3%, kết quả kém 12.8% (hình 3.16). 

4.3.5.2. Kết quả nơi tai tạo hình sau mổ > 03 tháng 

 Thời điểm 03 tháng sau mổ dựng vành tai và ghép da được cho là quá 

trình lành thương khá ổn định. 

1. Nơi tạo hình tai.  theo (bảng 3.21) ghi nhận kết quả. 

- Màu sắc da ghép sau tai: đồng màu 69.2%, ít tương phản 23.1%, da 

khác màu rõ 7.7% do màu của sẹo (màu trắng, sẹo giãn, lồi, cứng…) gây ra. 

- Độ dày da: có 15.4% không nhận diện được khung sụn do sẹo lồi, phì 

đại hoặc do bị hoại tử da che phủ làm lộ sụn. 

- Tóc trên tai: có tóc ở mặt trước vành tai, không chấp nhận được 10.3%, 

phải gửi đi triệt lông, một bn nữ không muốn thực hiện triệt lông nên dùng tóc 

che phủ. Tóc mặt ở sau (chấp nhận được) 17.9%. Kết quả tốt 71.8%. 

- Sẹo xung quanh: Sẹo lồi, phì đại không nhận diện được sụn vành tai 

12.8%, sẹo cứng, giãn gây mất tương phản màu sắc da, ảnh hưởng tính thẩm 

mỹ vành tai tạo hình 20.5%. Sẹo đẹp, mềm mại 66.7%. 

- Theo Young Soo Kim[107] báo cáo phẫu thuật bảo tồn lộ khung sụn 

trong tạo hình vành tai bằng sụn tự thân (n = 149) thấy tỷ lệ lộ khung 6.3%. 

- Theo Yao-yao Fu[76] báo cáo kết quả nghiên cứu biến chứng và các 

yếu tố nguy cơ trong tạo hình (n=445) dị tật tai nhỏ bằng sụn tự thân và theo 

dõi đầy đủ (2005 – 2016) cho thấy tỷ lệ biến chứng 9.43%. Nhiễm trùng 

2.5%, hoại tử da 5.4%. Lộ khung sụn 3.8%, tiêu sụn 5.2%. Liền thương thì 2 

5.6%, sẹo phì đại 0.4%. Biến chứng nặng nề nhất trong kỹ thuật tạo hình vành 

tai là tiêu khung sụn vì có thể dẫn đến phẫu thuật thất bại chiếm 2.24%. 
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 Thang điểm đánh giá kết quả xa - nơi tai tạo hình (biểu đồ 3.10) 

Kết quả: kém 12.8%, đạt yêu cầu 17.9%, tốt và rất tốt 69.2% (hình 3.18). 

 

Sơ đồ 4.1.  Diễn biến các biến chứng trong tạo hình vành tai. 
 

 

2. Đánh giá kích thước, vị trí tai tạo hình (theo Jeong Hwan Choi) 

Tác giả Jeong Hwan Choi[74] đánh giá tai tạo hình dựa vào kích thước, 

vị trí tai tạo hình theo các kích thước: chiều dài, trục, độ nhô, góc giữa tai - 

mặt chũm, vị trí cực trên, cực dưới tai so bên đối diện. Tai thường dễ nhận 

thấy khi sai lệch vị trí hoặc mất cân xứng độ nhô, nên cần phải xác định đúng 

vị trí đặt khung sụn rất quan trọng trong tạo hình do dị tật tai nhỏ.  

Nhiều tác giả đồng quan điểm vị trí tai không cần xác định một cách 

cứng nhắc theo các kích thước chuẩn mà tùy thuộc từng cá nhân cụ thể, đặc 

biệt bn dị tật tai nhỏ kèm theo hội chứng cung mang, mặt khác có tới 80 - 90% 

dị tật tai nhỏ một bên nên vị trí tai mới lấy đối chiếu tai lành qua đường giữa.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi sau mổ thì II biểu đồ 3.11 và hình 3.19. 

① Mức độ cao thấp của tai mới so với bên tai lành 

Đối chiếu cực trên và cực dưới tai tạo hình qua đường giữa trên bình diện 

ngang rồi đánh giá, so sánh với tai lành (bên đối diện)  – hình 2.2 và hình 3.19. 

Mặt khác so sánh trục vành trước khi phẫu thuật thì II (bảng 3.18: hai bên tai 

cao thấp lệch nhau > 10mm 15.4%, từ 5-10mm 46.2%, và lệch nhau < 5mm 

38.5%). 

Quá trình diễn biến các biến chứng trong tạo hình vành tai bằng sụn tự thân  

Nhiễm trùng

Thiếu máu

Sang chấn

Tiêu sụnHoại tử da Chậm liền thương

Lộ sụn
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Sau khi phẫu thuật thì II, kèm chỉnh trục kết quả cải thiện đáng kể (cao 

hoặc thấp 2 bên khác nhau giữa hai bên >10mm 7.7%↓, từ 5 – 10mm 38.5%↓, 

khác nhau < 5mm 53.8%↑). 

Kết quả tai tạo hình có xu hướng lớn hơn so với bên tai lành, chúng tôi 

hy vọng khi trẻ đến tuổi trưởng thành kích thước tai bên lành đạt mức tối đa 

sẽ bù trừ cho tỷ lệ mất cân đối này. Tuy nhiên, cần theo dõi và đánh giá thêm 

những thay đổi này để có những kết luận chính xác hơn trong tương lai.  

Theo Thomson[108] theo dõi 29 bn trong 2 – 3 năm đưa ra kết luận tai 

tạo hình có tốc độ phát triển như tai bên lành. 

Theo DellaCroce[109] theo dõi 10 bn trong 7 năm đưa đến kết luận tai 

tạo hình có tốc độ phát triển tương tự tai bên lành nên việc làm khung sụn to 

hơn một chút là không cần thiết.  

Theo Emma Roos[94] báo cáo kết quả khảo sát kích thước của 22 bn 

được phẫu thuật tai sau 5 năm cho thấy chiều dài trung bình của tai tạo hình 

tăng lên 0.62 cm (tương đương tăng thêm 11%). Và tác giả này đưa ra kết 

luận tai được được tạo hình cũng có tốc độ phát triển như tai bình thường.    

Nhưng do thời gan theo dõi ngắn, cỡ mẫu chưa đủ lớn của các nghiên 

cứu này nên không có ý nghĩa thống kê p >0.05.  

Theo Lý Xuân Quang[14] so sánh độ cao thấp với tai đối diện cho kết 

quả tai bám thấp (cực dưới hay dái tai bám thấp có trước khi can thiệp phẫu 

thuật) có 10,3% và được điều chỉnh nên độ lệch cực dưới cải thiện ở mức 

chấp nhận khoảng 5 – 10mm. Đặc biệt có 7,7% do phần da che phủ cực trên 

quá dày làm cho tai cao hơn tai đối bên 

② Độ nhô tai mới (góc tai – mặt xương chũm) 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi (biểu đồ 3.11) có thời gian theo dõi từ 

4.5 tháng đến 52 tháng, trung bình 21.1  2 tháng. So sánh với tác giả Jeong 

Hwan Choi[74] thấy có khác biệt nhưng không có ý nghĩa thống kê với p > 

0.05, tác giả này có thời gian theo dõi 1.5 đến 10 năm.   

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Thomson%20HG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2587654
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So với tác giả Lý Xuân Quang[14] kết quả cho thấy khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê (thời gian theo từ 8 tháng đến 9 năm), tác giả này nhận định 

rằng góc tai – xương chũm ổn định sau phẫu thuật từ 6-8 tháng, tại thời điểm 

này giúp quá trình liền thương ổn định hoàn toàn, nhưng ở thời điểm sau dựng 

tai khoảng 3 tháng góc tai – xương chũm bị thay đổi đáng kể do quá trình liền 

thương dưới 3 tháng chưa ổn định. 

So với tác giả Nguyễn Thùy Linh[12] kết quả khác biệt có ý nghĩa thống kê, 

tuy nhiên kết quả của tác giả này có thời gian theo dõi dưới 3 tháng.  

 

Bảng 4.3. So sánh góc giữa tai - xương chũm với tác giả khác 
 

Góc giữa tai - xương chũm với 

tác giả khác 

> 20°  

Kém 
10 - 20° 

Chấp nhận 
< 10° 

Tốt 

 Nghiên cứu này (n=39) 5.1% 59.0% 35.9% 

 Jeong Hwan Choi [74] (n=68) 15% 55% 30% 

 Lý Xuân Quang [14] (n=39) 7.7% 56.4% 35.9% 

 Nguyễn Thùy Linh [12] (n=29) 0% 11.4% 82.6% 

 

Theo tác giả Trần Thiết Sơn [110], tác giả Yotsuyanagi [103] ở thời 

điểm 3 tháng do quá trình liền thương chưa ổn định, hiện tượng co rút sẹo còn 

tiến triển nên gây ảnh hưởng đến góc tai – xương chũm. 

Ngoài ra, chúng tôi xác định độ nhô bằng đo khoảng cách từa rìa tai đến 

mặt xương chũm so với tai bình thường thấy 12.8% có độ nhô lớn hơn mức 

bình thường > 10mm. 41% có độ nhô lớn hơn bình thường từ 5 – 10mm và 

46.2% có độ nhô lớn hơn mức bình thường < 5mm. 

Theo Balaji [88] báo cáo 24 bn tạo hình dị tật tai bằng sụn sườn cho thấy 

góc tai – sọ bình thường 44.6 ± 5.2°, kết quả góc này ở tai tạo hình đạt 41.9 ± 

2.6° ( kết quả phẫu thuật đạt 79.94% so với tai bình thường). 
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③ Trục tai mới 

Khi trục tai bị di lệch (so với tai đối diện) sẽ làm mất tính cân đối, hài 

hòa khuôn mặt, kết quả nghiên cứu thấy. Trước phẫu thuật thì II, trục vành tai 

lệch > 10° (23.1%), từ 5 – 10° (51.3%) và lệch < 5° (25.6%). Sau phẫu thuật 

thì II, điều chỉnh trục thì tỷ lệ lệch trục > 10° (10.3%)↓, lệch trục từ 5 – 10° 

(61.5%)↑, và lệch trục < 5° (28.2%)↑ (biểu đồ 3.11).  

Lý Xuân Quang [14] cho thấy trục tai lệch sau trên 50 trước phẫu thuật 

thì 2 chiếm 87,2% và sau khi phẫu thuật thì 2 trục đúng vị trí 94,9%. 

Theo nghiên cứu của Nguyễn Thùy Linh [12]  thực hiện nâng tai theo kỹ 

thuật Nagata cho thấy trục tai trước và sau phẫu thuật thì 2 không thay đổi và 

chiếm 89,7% trục tai đúng vị trí. 

④ Kích thước tai mới 

Nghiên cứu chúng tôi áp dụng cách theo dõi kích thước tai của Jeong 

Hwan Choi [74] (theo dõi từ 4.5 đến 52 tháng) nhận thấy rằng: có thay đổi 

đôi chút về kích thước tai tại thời điểm trước và sau khi dựng vành tai cụ thể: 

Trước khi dựng vành tai chiều dài khác với bên lành > 10 mm (12.8%), 

khác từ 5- 10 mm (33.3%), khác < 5 mm (53.8%) bảng 3.18. 

Sau khi dựng, chỉnh trục vành tai kết quả: khác với bên lành > 10 mm 

(10.2%↓), khác từ 5- 10 mm (30.8%↓), khác < 5 mm (59%↑) 

Điều này gợi ý rằng có thể có hiện tượng tiêu sụn khung nâng đỡ, hoặc 

khi điều chỉnh trục vành tai đã tác động thay đổi kích thước trên vành tai tạo 

hình, tuy nhiên cần theo dõi thêm thời gian đủ lâu để kết luận chính xác.  

Theo tác giả Victor Kizhner [111] nghiên cứu 27 bn tạo hình tai theo kỹ 

thuật Nagata, theo dõi từ 9 – 87 tháng thấy rằng sụn nâng đỡ tai có thay đổi 

kích thước từ -3% đến 4%.  

Theo các tác giả sử dụng kỹ thuật Brent thấy tai tạo hình có thay đổi kích 

thước lên đến 10% như: Thomson[108] theo dõi (n=29) trong 2 – 3 năm và 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Thomson%20HG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2587654
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kết luận tai tạo hình có tốc độ phát triển như tai bên lành, hoặc DellaCroce 

[109] theo dõi 10 bn trong 7 năm đưa đến kết luận tai tạo hình có tốc độ phát 

triển tương tự tai lành nên làm khung sụn to hơn không cần thiết. 

Theo Balaji [88] báo cáo 24 bn tạo hình dị tật tai bằng sụn sườn cho thấy 

kích thước tai bên lành trung bình 65.8 ± 2.8 mm, tai bên tạo hình trung bình 

61.3 ± 5.8 mm. Kết quả đạt trên 75% so với tai bên lành.  

So sánh kết quả này (bảng 4.4) với các tác giả Jeong Hwan Choi[74], 

Nguyễn Thùy Linh [12]… khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0.05. 

 

Bảng 4.4. So sánh kích thước tai mới với các tác giả khác 

Kích thước tai  

(So với tác giả khác) 
Chiều 

Tỷ lệ (%) 

> 10mm  
(Kém) 

5-10mm 
(Chấp nhận) 

< 5mm  
(Tốt) 

Nghiên cứu này (n=39) Dài 10.3 38.5 51.3 

Jeong Hwan Choi [74] (n = 47) Dài 11 21 68 

Lý Xuân Quang [14] (n = 39) 

Dài 7.7 15.4 76.9 

Ngang 10.3 20.5 69.2 

Nguyễn Thùy Linh [12] (n = 29) 

Dài 10.4 17.2 72.4 

Ngang 6.9 17.2 75.9 

 

Tổng điểm đánh giá kết quả kích thước trên tai theo các tiêu chí của 

Jeong Hwan Choi trong nghiên cứu (biểu đồ 3.12) cho thấy kết quả kích 

thước trên tai kém 15.4%, đạt yêu cầu 23.1%, tốt 35.9%, kết quả rất tốt 25.6% 

(hình 3.19).  
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4.3.6. Một số đánh giá khác 

4.3.6.1. Tính thẩm mỹ của vành tai tạo hình 

Theo tác giả Mohit Sharma[19] cho rằng vành tai lý tưởng là vành tai có 

mặt đầy đủ các chi tiết giải phẫu trên vành tai, cân xứng hai bên, hài hòa với 

khuôn mặt. Đây chính là tiêu chí các nhà tạo hình phấn đấu để đạt được khi 

tạo hình vành tai nói chung, trong dị tật tai nhỏ nói riêng. Nhưng theo một số 

tác giả khác cho rằng vành tai không nằm trung tâm của mặt nên không phải 

là tâm điểm chú ý khi nhìn vào, vị trí này dễ dàng che giấu cho nên các chi 

tiết trên vành tai ít được chú ý hơn so với các bộ phận trung tâm của mặt. Vì 

vậy, khi tạo hình vành tai không nên quá chú trọng đến tất cả các chi tiết trên 

tai, chỉ cần tập trung vào một số chi tiết chính gây chú ý trên vành tai bao 

gồm: 

- Hình dáng của tai, gờ luân, đối luân. 

- Kích thước vành tai so bên đối diện, so lứa tuổi 

- Vị trí hai bên tai tương xứng nhau khi đối chiếu qua đường giữa, độ 

nhô của tai hai bên tương đồng nhau. 

Theo Broadbent [112] nhận thấy hình dạng, kích thước hai tai trên cùng 

một cá thể không giống nhau hoàn toàn, do vậy kết quả tạo hình tai chỉ cần 

đạt mức độ tương đối không cần phải giống 100% như tai lành. 

Theo Mohit Sharma [19] năm 2015 công bố danh mục các chi tiết giải 

phẫu trên tai tạo hình, tác giả chủ yếu quan tâm đến tạo được hình dạng chi 

tiết giải phẫu trên tai không đề cập đến vị trí, kích thước của tai được tạo hình. 

Theo tác giả Jeong Hwan Choi [74] đánh giá kết quả PTTH tai thêm các 

thông số về vị trí, kích thước trên tai mới. 

Lý xuân Quang [14] ngoài đánh giá các thông số về kích thước, vị trí, 

chi tiết trên tai mới, tác giả này còn đánh giá thêm khả năng đeo kính, khẩu 

trang đạt kết quả tốt (78.5%), kết quả chấp nhận được chiếm (20.5%). 
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Mặc dù các tác giả có nhận định, quan điểm, tiêu chí khác nhau đối với 

tiêu chuẩn thẩm mỹ của tai tạo hình, nhưng kết quả tạo hình chủ yếu dựa vào 

các yếu tố như: đánh giá chi tiết trên tai theo Mohit Sharma và đánh giá kích 

thước, vị trí tai tạo hình theo Jeong Hwan Choi đã trình bày ở trên. 

4.3.6.2. Thời gian nằm viện, theo dõi đánh giá kết quả 

Thời gian nằm viện (bảng 3.7) thì phẫu thuật I ≤ 7 ngày (69.2%), từ 8 – 

14 ngày (30.8%), không có bn nào nằm viện trên 2 tuần, kết quả này cho thấy 

thời gian nằm viện do phẫu thuật tạo hình tai tương tự như các phẫu thuật 

khác. 

Thời gian theo dõi (biểu đồ 3.9) đánh giá kết quả trung bình 21.1 ± 2 

tháng (trong đó thời gian theo dõi ít nhất 4.5 tháng, nhiều nhất 52 tháng). 

Nhóm có thời gian theo dõi từ 12 – 24 tháng có tỷ lệ cao nhất 46.2%, nhóm 

đánh giá theo dõi trên 24 tháng 30.8%, trong khi đó có 17.9% theo dõi được 6 

– 12 tháng, và chỉ 5.1% mới chỉ theo dõi được >3 – 6 tháng. Cần thêm thời 

gian theo dõi đủ dài để có kết luận thỏa đáng hơn. So sánh với các tác giả 

khác. 

- Farhana Akter [85] năm 2017 tổng kết báo cáo đo lường kết quả phẫu 

thuật tai nhỏ (n= 69) tại Anh có thời gian theo dõi đánh giá kết quả sau phẫu 

thuật trung bình 2 năm (từ 8 tháng – 3 năm). 

- Yao-yao Fu [76] báo cáo tổng kết biến chứng và các yếu tố nguy cơ 

trong tạo hình tai nhỏ (n=429) bằng sụn tự thân (2005 – 2016) với thời gian 

theo dõi trung bình 3.67 ± 2.45 năm (1–11 năm).  

Theo Balaji [88] báo cáo 24 bn tạo hình dị tật tai bằng sụn sườn có thời 

gian theo dõi trung bình 3 năm (0.75–6.3 năm). 

4.3.6.3. Khả năng đeo kính, khẩu trang của tai mới 

Bên cạnh tính thẩm mỹ, chức năng thiết yếu trong nhu cầu sinh hoạt là 

khả năng đeo kính hoặc khẩu trang, để đạt được tiêu chí này tai tạo hình phải 

đạt được: tính cân đối hai bên tai, độ nhô của tai, độ sâu của rãnh sau tai. 
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Kết quả nghiên cứu trong (bảng 3.22, hình 3.20) thấy 59.0% hài lòng với 

khả năng đeo kính hoặc khẩu trang, kết quả chấp nhận được 30.7%. Chỉ có 

10.3% không hài lòng với kết quả này, vì phẫu thuật gần như thất bại. 

So sánh với Lý Xuân Quang[14] kết quả tốt 78.5%, chấp nhận được 20.5% 

kết quả chúng tôi thấp hơn, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê p >0.05. 

Martina Kristiansen[82] năm 2013 tổng kết sự hài lòng của 78 bn sau tạo 

hình tai bằng sụn sườn thấy 76% không gặp khó khăn khi đeo kính, khẩu 

trang. 

4.3.6.4.  Mức độ hài lòng của người bệnh đối với tạo hình tai 

Theo phiếu thăm dò kết quả PTTH tai đối với bn hoặc gia đình cho kết 

quả hài lòng (tốt, rất tốt) 51.3%, kết quả chấp nhận được 33.3%, trong khi đó 

có 15.4% không hài lòng với kết quả phẫu thuật. (bảng 3.23) 

Theo tác giả Pavuluri S.[113] báo cáo 25 trường hợp tạo hình tai do dị 

tật tai nhỏ bẩm sinh bằng sụn tự thân cho kết quả rất tốt (68%), tốt (4%), kết 

quả hài lòng có nghĩa mặc dù bệnh thấy chấp nhận được nhưng bác sỹ thấy 

chưa đạt được như mong muốn chiếm (28%). 

- Farhana Akter [85] năm 2017 tổng kết báo cáo đo lường kết quả phẫu 

thuật tai nhỏ (n = 69) tại Anh thấy 83% hài lòng với tai mới, 80.9% cảm giác 

tai mới tương tự như tai bên lành, tuy nhiên 38% than phiền về vết sẹo trên 

thành ngực, đặc biệt 14.2% bn không tự tin với tai mới phải để tóc dài để che. 

Martina Kristiansen [82] năm 2013 tổng kết sự hài lòng (n= 78) sau 

tạo hình tai bằng sụn sườn thấy 72.5% hài lòng với kết quả tai mới, 78% 

hài lòng với hình dáng kích thước tai mới, 40% cảm nhận tai mới giống 

như tai bên lành. 

Chunxiao Cui [87] báo cáo mức độ hài lòng của bn và các yếu tố ảnh 

hưởng tới tạo hình tai bằng sụn tự thân của 72 bn tạo hình tai bằng sụn sườn 

(2014 – 2016) cho thấy tỷ lệ hài lòng với các chi tiết tạo hình được cao nhất là 
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gờ luân (90%), hố tam giác (85%), hõm thuyền (80%). Các cấu trúc phần 

dưới của tai thường đạt tỷ lệ thấp hơn, bình tai đạt tỷ lệ hài lòng thấp nhất 

(50%). Tỷ lệ hài lòng chung của các tiểu đơn vị tai là 74% trong đó bình tai, 

đối bình, xoăn tai, dái tai dưới mức trung bình này. 

4.3.7. Đóng góp của luận án  

1) Về phương diện học thuật  

- Đóng góp về các đặc điểm lâm sàng dị tật tai nhỏ ở trẻ em Việt, bổ 

sung nguồn tài liệu tham khảo trong giảng dạy, áp dụng trong thực hành chẩn 

đoán lâm sàng của bác sỹ ở mọi tuyến điều trị.   

- Đóng góp về bước đầu ứng dụng kỹ thuật Brent trong tạo hình vành 

tai ở trẻ em Việt đã mang lại những kết quả đáng kể, từ đó góp phần thêm góc 

độ nhận diện tính đầy đủ, toàn diện hơn về cách thức lựa chọn phương pháp 

điều trị dị tật tai nhỏ. 

2) Về phương diện kỹ thuật  

 So với kỹ thuật Brent mô tả trong y văn, chúng tôi đã thực hiện một vài 

thay đổi nhỏ nhằm cải thiện kết quả sau phẫu thuật như: 

 Tránh mở lại thành ngực để lấy sụn “chêm” dự trữ: Sau khi đặt khung 

sụn đúng vị trí chúng tôi để mẩu sụn dự trữ này dưới khung sụn (làm tăng độ 

nhô tai ở thì 1). Ngược lại, Brent thường đặt lại dưới da nơi lấy sụn sườn.  

 Phòng tránh tổn thương khoang màng phổi: Khi lấy sụn, để lại màng 

sụn giúp tạo ra bình diện bóc tách an toàn hơn.  

 Phòng tránh biến dạng thành ngực: Sau khi lấy sụn xong, màng sụn còn 

lại được khâu tạo thành bao màng sụn, qua đó đặt lại sụn thừa, mẩu nhỏ 

không dùng đến vào bao này nên hạn chế xuất hiện tình trạng lõm ngực sau 

mổ.  
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KẾT LUẬN 

 

Qua nghiên cứu đặc điểm lâm sàng của 188 bệnh nhân (220 tai bị dị tật) có 

dị tật tai nhỏ bẩm và theo dõi 36 bênh nhân (39 tai được phẫu thuật) được 

phẫu thuật tạo hình vành tai theo kỹ thuật Brent, chúng tôi kết luận như sau: 

1. Đặc điểm lâm sàng dị tật tai nhỏ bẩm sinh: 

 Tỷ lệ gặp Nam/ Nữ = 1.8/1 

 Dị tật tai bên phải 49.5%, bên trái 33.5%, dị tật cả 2 bên 17%. Tỷ lệ 

phải/trái/hai bên = 2.9/2/1. 

 Dị tật độ I (8.2%), độ II (19.1%), độ III (65.9%), độ IV (6.8%). 

 Đơn vị giải phẫu còn lại trên tai dị tật: có hình “xúc xích” 65.9%, còn dái 

tai 27.3%, còn OTN 32.3%, còn gờ bình 31.8%, còn gờ đối bình 25%, còn 

gờ luân 10%, còn gờ đối luân 7.7%.  

 Dị tật tai nhỏ độ I, II chủ yếu gây biến dạng 1/3 trên tai. 

 Dị tật tai kèm theo các dị tật khác trên khuôn mặt chiếm 49.5%. 

 Dị tật khác kèm theo dị tật tai nhỏ 36.7% 

 Dị tật tai nhỏ đơn thuần 58%, dị tật tai kèm hội chứng cung mang I, II 41%, 

kèm theo các hội chứng khác 9.6%. 

2. Kết quả tạo hình vành tai theo kỹ thuật Brent: 

 Tuổi phẫu thuật: trung bình 11.6 ± 2.9 (7 – 16 tuổi), tuổi tiểu học 50%, tuổi 

TH.CS 36.1%, tuổi TH.PT 13.9%. 

 Bên tai được tạo hình:  Trong 39 tai được phẫu thuật, tai phải 71.8%, tai 

trái 28.2% (trong đó tạo hình cả 2 bên 15.4%, và 5.1% dị tật 2 bên nhưng 

chỉ phải mổ 1 bên). 
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 Kết quả gần 

 Nơi lấy sụn sườn: 100% đạt kết quả tốt, không có trường hợp nào phải 

lấy lại sụn sườn lần thứ hai. 

 Nơi tai tạo hình: Đạt mức rất tốt 69.2%, mức tốt 28.2%, đạt yêu cầu 2.6%. 

 Kết quả xa thì I 

 Nơi lấy sụn sườn: 100% đạt kết quả tốt. 

 Nơi tai tạo hình: 12.8% kết quả kém, 17.9% đạt yêu cầu, 69.2% tốt. 

 Chi tiết trên tai mới: kém 20.5%, đạt yêu cầu 23.1%, tốt 56.4%. 

 Kích thước trên tai: kém 15.4%, đạt 23.1%, kết quả tốt 61.5%. 

 Kết quả thì II 

 Khả năng đeo kính, khẩu trang: hài lòng 59.0%, chấp nhận được 30.8%, 

không hài lòng 10.2%. 

  Mức độ hài lòng với kết quả PTTH tai: 51.3% hài lòng (tốt, rất tốt), chấp 

nhận được 33.3%, không hài lòng 15.4%. 
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KIẾN NGHỊ 

 

1. Tiếp tục nghiên cứu để bổ sung thêm các đặc điểm lâm sàng, các yếu 

tố liên quan khi cỡ mẫu đủ lớn để có được kết luận chính xác, đủ đại diện cho 

tình hình dị tật tai nhỏ ở Việt Nam. 

2. Bn dị tật tai nhỏ độ III, IV ngoài việc đòi hỏi có tai để đảm bảo tính 

thẩm mỹ, bn cần phải cải thiện sức nghe (khi có tịt, hẹp, không có OTN) bằng 

các phương pháp tạo hình OTN, tạo hình tai giữa, phẫu thuật gắn thiết bị trợ 

thính, thậm chí cả điện cực ốc tai khi có chỉ định để giúp người bệnh hòa nhập 

cộng đồng tốt hơn. 
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hở, khuyết mi, khe hở vòm 

Nager: Dị tật hai bên, thiểu sản đầu 

 

 

 

 

 

 

tận xương sọ mặt 1 bên, không khuyết 

mi, bất thường chi. Townes - Brocks 

  

Dị tật tai nhỏ, cụp, gờ luân nhỏ kèm 

nụ thịt thừa trước tai, dị tật hậu môn, 

vòm miệng, ngón cái, tứ chi 

  

    

 

 

Cung mang - Tai - Thận (BOR - Branchio - oto 

- resnal): Dị tật tai 1 or 2 bên, bất thường cung 

mang, dị tật tiết niệu 

  

     

  

    

Khác: Crouzon, Potter, Moebius         

 

26. Ghi chú khác……………………………………………………………….. ........  

 .................................................................................................................................................  

 .................................................................................................................................................  



 

 

B – Phần dành cho đối tượng phẫu thuật 

III - KẾT QUẢ PHẪU THUẬT 

Theo dõi kết quả gần (trong và sau mổ 1 tháng đầu), Theo dõi kết quả xa (≥ 3 tháng 

sau mổ, và định kỳ kiểm tra sau mổ: 3 tháng, 6 tháng, 12 tháng, 24 tháng). 

27. Bệnh nhân mổ *:  Đã mổ,  Chưa mổ,  Không mổ. 

28. Kết quả gần 

Thời gian nằm viện (ngày):  ≤7   8 – 14   >14 

28.1. Nơi lấy sụn sườn 

Điểm 2 1 0 

1. Liền thương: Khô, đẹp, liền thì 1 Nhiễm trùng, nề, xấu Không liền, liền thì 2 
 

2. Tụ máu: Không có Ít, không can thiệp Nhiều, có can thiệp 
 

3. Tràn khí, máu 

khoang MP 
Không có Ít, không can thiệp Nhiều, có can thiệp 

 

28.2. Điểm kết quả gần - Nơi lấy sụn sườn 

Điểm đánh giá 
6 điểm: Rất tốt. 4 - 5 điểm: Tốt. 3 điểm: Đạt < 3 điểm: Kém. 

    

28.3. Nơi tạo hình tai 

Điểm 2 1 0 

1. Sức sống vạt da, túi da 
2. Sống hoàn toàn 1. Hoại tử 1 phần 0. Hoại tử > 30% 

   
 

2. Đào thải sụn 
2. Sống hoàn toàn 1. Hoại tử 1 phần 0. Hoại tử > 30% 

   
 

3. Liền thương vết mổ 

2. Khô, đẹp, thì 

1 

1. Không liền, 

thì 2 

0. Nhiễm trùng vết 

mổ, kéo dài 

   
 

28.4. Điểm kết quả gần - Nơi tạo hình tai 

Điểm đánh giá 
6 điểm: Rất tốt. 4 - 5 điểm: Tốt. 3 điểm: Đạt < 3 điểm: Kém. 

    
 



 

 

29. Kết quả xa 

Đánh giá tại thời điểm 
3 tháng 6 tháng 12 tháng ≥ 24 tháng 

    
 

29.1. Nơi lấy sụn sườn 

Điểm 2 1 0 

1. Sẹo thành ngực 
2. Mềm mại, đẹp 1. Sẹo giãn, cứng 0. Sẹo lồi, phì đại 

   
 

2. Thành ngực biến dạng 
2. Không 1. Khi thóp bụng 0. Bình thường thấy rõ 

   
 

3. Đau 
2. Không 1. Thi thoảng đau 0. Đau thường xuyên 

   
 

29.2. Điểm kết quả xa - Nơi lấy sụn sườn 

Điểm đánh giá 
6 điểm: Rất tốt. 4 - 5 điểm: Tốt. 3 điểm: Đạt < 3 điểm: Kém. 

    
 

29.3. Nơi tạo hình tai 

Điểm 2 1 0 

1. Màu sắc da 
2. Đồng màu 1. Ít tương phản 0. Khác màu rõ ràng 

   
 

2. Độ dày da 

2. Phù hợp, gờ 

rõ 

1. Chấp nhận (nhận diện 

được sụn) 

0. Unaccept (không 

nhận diện được sụn) 

   
 

3. Tóc trên tai 
2. Không 1. Chấp nhận (tóc mặt sau) 0. Tóc mặt trước tai 

   
 

4. Sẹo xung quanh 
2. Mềm mại, đẹp 1. Sẹo giãn, cứng 0. Sẹo lồi, phì đại 

   
 

29.4. Điểm kết quả xa - Nơi tạo hình tai 
 

Điểm đánh giá 
8 điểm: Rất tốt. 5 - 7 điểm: Tốt. 4 điểm: Đạt < 4 điểm: Kém. 

    

 

 

 



 

 

30. Kết quả xa - Mốc trên tai (Mohit Sharma) 

 Gốc gờ luân          1/3 trên gờ luân     1/3 giữa gờ luân  

 1/3 dưới gờ luân  Trụ trên, dưới đối luân   Phần giữa đối luân  

 Đối bình    Gờ bình      Dái tai  

 Hõm thuyền   Hõm tam giác     Rãnh xoắn   Hõm xoắn  

31. Điểm kết quả xa - Mốc trên tai (Mohit Sharma) 

Điểm đánh giá 
12-13 điểm: Rất tốt. 9-11 điểm: Tốt. 6-8 điểm: Đạt < 6 điểm: Kém. 

    

32. Kết quả xa - Kích thước trên tai (Choi) 

Điểm 2. <5mm (5độ) 1. 5-10mm (5-10độ) 0. >10mm (10độ) 

1. KT vành tai (dài - ngang)    

2. Rìa tai - mặt chũm    

3. Vị trí vành tai (cao, thấp)    

4. Trục tại lệch so chuẩn    
 

5. Góc vành tai - mặt chũm 
2. <10 độ 1. 10 - 20 độ 0. > 10mm (10độ) 

   

33. Điểm kết quả xa - Kích thước trên tai (Choi) 

Điểm đánh giá 

9-10 điểm: 

Rất tốt. 
7-8 điểm: Tốt. 5-6 điểm: Đạt < 5 điểm: Kém. 

    
 

34. Khả năng Đeo kính & khẩu trang 

 2. Hài lòng, tốt, rất tốt. 

 1. Chấp nhận được, không xác định 

 0. Không hài lòng, không chấp nhận được, khó khăn. 

35. Mức độ hài lòng với phẫu thuật tai 

 2. Hài lòng, tốt, rất tốt. 

 1. Chấp nhận được, không xác định 

 0. Không hài lòng, không chấp nhận được, khó khăn. 

 

36. Ghi chú khác……………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………… 



 

 

Phụ lục 2: Thông tin dành cho đối tượng tham gia nghiên cứu 

THÔNG TIN DÀNH CHO ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

VÀ CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

 

Tên nghiên cứu: “Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng và đánh giá kết quả phẫu thuật 

tạo hình dị tật tai nhỏ theo kỹ thuật Brent” 

Nhà tài trợ: không 

Nghiên cứu sinh: ThS.BS. Vũ Duy Dũng 

Đơn vị chủ trì: Bệnh viện Đạị Học Y Hà Nội 

1. THÔNG TIN VỀ NGHIÊN CỨU 

1.1. Mục đích và tiến hành nghiên cứu 

Dị tật tai nhỏ là dị tật bẩm sinh của tai ngoài, được xếp vào nhóm dị tật sọ mặt, 

có thể xuất hiện độc lập hoặc xuất hiện trong một hội chứng nào đó… Tần suất dị 

tật tai nhỏ toàn cầu trung bình khoảng 0.8 đến 4.5 trên 10000 trẻ sơ sinh tuỳ vào 

mỗi vùng địa lý của từng quốc gia..Dị tật tai nhỏ không chỉ ảnh hưởng đến thẩm 

mỹ, khả năng nghe mà còn ảnh hưởng đến sự phát triển tâm lý và hành vi của trẻ 

như: lo lắng, thiếu tự tin, trầm cảm,… và ảnh hưởng đến hành vi như để tóc dài che 

phủ tai, không muốn soi gương, ít giao tiếp xã hội,... Ngoài ra dị tật tai nhỏ còn gây 

khó khăn trong sinh hoạt hằng ngày như mang kính, khẩu trang, trang sức,… 

Ngày nay có nhiều kỹ thuật tạo hình vành tai, từ những kỹ thuật sử dụng 

sụn sườn tự thân cho đến các kỹ thuật sử dụng chất liệu nhân tạo như: Medpor, 

silicon. Tuy nhiên hiện nay hơn 90% phẫu thuật viên ưa chuộng sử dụng kỹ thuật 

tạo hình tai nhỏ bằng sụn sườn tự thân. 

Tạo hình tai nhỏ bằng sụn sườn tự thân được Tanzer thực hiện từ 

năm 1959 với 6 thì phẫu thuật, đến năm 1971 tác giả Brent cải tiến thành kỹ 

thuật 4 thì sau đó đến năm 1974 tác giả này cải tiến xuống còn 2 – 3 thì phẫu thuật. 

Giữa thập niên 1980, Nagata đã thực hiện kỹ thuật tạo hình tai nhỏ 2 thì với khung 

sụn vành tai có cấu trúc 3 chiều. Tuy nhiên, trong kỹ thuật dựng vành tai của Nagata 

còn tồn tại một số nhược điểm: (1) mất tóc vùng da đầu do lấy mảnh ghép da mỏng, 

(2) tỉ lệ hoại tử mảnh ghép da mỏng còn cao khi che phủ vùng sau tai, (3) sẹo co rút 

làm giảm độ nhô của vành tai do mảnh ghép da mỏng gây ra. Tuổ phẫu thuật muộn. 

Tại Việt Nam, phẫu thuật tạo hình tai nhỏ đã được thực hiện tại một số 

bệnh viện ở Hà Nội và thành phố Hồ Chí Minh. Tuy nhiên số lượng thực hiện 



 

 

chưa nhiều và chưa có báo cáo kết quả rõ ràng. Chính vì điều này tôi đã tiến hành 

nghiên cứu “Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng và đánh giá kết quả phẫu thuật tạo 

hình dị tật tai nhỏ theo kỹ thuật Brent” trên nhóm bệnh nhân trẻ em Việt tại bệnh 

viện Nhi Trung ương nhằm mục đích can thiệp sớm giúp trẻ hòa nhập xã hội tốt 

hơn... 

Nghiên cứu thực hiện trong thời gian từ tháng 10/2015 - 10/2019 tại bệnh 

viện Nhi Trung ương. 

1.2. Các nguy cơ và bất lợi 

Tạo hình tai nhỏ từ sụn sườn tự thân là loại tạo hình khó về mặt kỹ thuật 

tạo hình và mất nhiều thời gian (trải qua tối thiểu hai cuộc phẫu thuật). Tuy 

nhiên là một phẫu thuật tương đối an toàn ít gây ra biến chứng nguy hiểm khi 

tuân thủ đầy đủ nguyên tắc kỹ thuật, kỹ thuật có trong danh mục của Bộ Y tế. 

Trong tạo hình tai nhỏ bằng sụn sườn tự thân ngoài những tai biến, biến 

chứng chung của ngoại khoa thì phẫu thuật này cũng có một số nhược điểm, biến 

chứng có thể xảy ra do lấy sụn sườn để làm chất liệu ghép: sẹo, lõm ngực nơi lấy 

sụn, có thể xảy ra biến chứng tràn khí, tràn máu màng phổi. Tuy nhiên những nhược 

điểm sẹo, lõm ngực việc chọn lựa thời điểm, khối lượng sụn sườn cần lấy, khôi 

phục thành ngực để giảm thiểu nhược điểm này. 

1.3. Những lợi ích cho bệnh nhân 

Việc tạo hình mang lại một vành tai bình thường ngoài đáp ứng được 

nhu cầu thẩm mỹ cho người bệnh còn mang lại sự tự tin, tránh được mặc cảm 

dị tật và tránh được những bất lợi trong sinh hoạt hằng ngày khi không có vành 

tai như: mang kính, khẩu trang hay đeo trang xuất. 

1.4. Theo dõi kết quả phẫu thuật 

Khám định kỳ theo lịch (từ lúc mổ): 1, 2, 3, 6, 12 tháng, tiếp theo hàng năm… 

Người tham gia nghiên cứu không phải trả thêm chi phí so với không nghiên cứu. 

1.5. Bồi thường/điều trị khi có tổn thương liên quan đến nghiên cứu 

Trường hợp có xảy ra biến chứng do phẫu thuật cần phải phẫu thuật lại, theo quy 

định của bệnh viện người bệnh không phải trả chi phí phẫu thuật lần 2. 

Người liên hệ: Ths.Bs. VŨ DUY DŨNG. Số điện thoại: 0912 374 748 

1.6. Sự tự nguyện tham gia 

Các bệnh nhân được hội chẩn phẫu thuật tạo hình tai nhỏ và đồng ý các phương 

pháp phẫu thuật trong lúc mổ do phẫu thuật viên lựa chọn. 

 



 

 

1.7. Tính bảo mật 

Mọi thông tin cá nhân về tình trạng sức khỏe cũng như kết quả điều trị được bảo 

mật. Công bố rõ việc mô tả các biện pháp để giữ và đảm bảo tính bảo mật của 

các bản ghi liên quan đến người tham gia. 

2. CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

Tôi đã đọc và hiểu thông tin trên đây, đã có cơ hội xem xét và đặt câu hỏi về 

thông tin liên quan đến nội dung trong nghiên cứu này. Tôi đã nói chuyện trực tiếp 

với nghiên cứu viên và được trả lời thỏa đáng tất cả các câu hỏi. Tôi nhận một bản 

sao của bản thông tin cho đối tượng nghiên cứu và chấp nhận tham gia nghiên cứu 

này. Tôi tự nguyện đồng ý tham gia. 

Chữ kí của người tham gia 

Họ tên ________________________ Chữ ký_______________ 

Ngày tháng năm _________________ 

Chữ ký của người làm chứng hoặc người đại diện hợp pháp 

Họ tên ________________________ Chữ ký_______________ 

Ngày tháng năm _________________ 

Chữ ký của nghiên cứu viên/người lấy chấp thuận 

Tôi, người ký tên dưới đây, xác nhận rằng bệnh nhân/người tình nguyện tham gia 

nghiên cứu ký bản chấp thuận đã đọc toàn bộ bản thông tin trên đây, các thông tin 

này đã được giải thích cặn kẽ cho Ông/Bà và Ông/Bà đã hiểu rõ bản chất, các nguy 

cơ và lợi ích của việc Ông/Bà tham gia vào nghiên cứu này. 

Họ tên ________________________ Chữ ký_______________ 

Ngày tháng năm 

 

  



 

 

Phụ lục 3.  Một số hình ảnh minh họa kết quả phẫu thuật 

MỘT SỐ HÌNH ẢNH MINH HỌA KẾT QUẢ PHẪU THUẬT 

 

 

  

… 



 

 

 

 

 

./. 

 

15,17,18,19,20,21,22,27,28,29,30,31,33,39,42-46,51,52,54-74,76-

86,100,105,112,114 

2-14,16,23-26,32,34-38,40,41,47-50,53,75,86-99,101-104,106-111,113,115- 


