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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Tổn thương đứt rời các bộ phận vùng đầu mặt là những tổn thương hiếm 

gặp. Thông báo trên y văn thế giới và trong nước mới chỉ có khoảng 160 ca 

trong vòng 40 năm trở lại đây. Nguyên nhân chủ yếu của những tổn thương 

này thường do tai nạn lao động (phụ nữ tóc dài bị cuốn vào máy, mô tơ 

đang chạy giằng giật làm đứt rời da đầu), tai nạn giao thông (các bộ phận 

bị va đập mạnh, giằng giật), tai nạn s inh hoạt (bị chém, súc vật cắn, người 

cắn…) [5], [23], [54], [79], [118]. 

Các tổn thương này nếu không được phục hồi sẽ gây ảnh hưởng rất lớn 

cho bệnh nhân cả về mặt cấu trúc giải phẫu, chức năng cũng như vấn đề thẩm 

mỹ, hay tâm lý. Chẳng hạn, nếu mất da đầu thì mất đi cấu trúc 5 lớp đặc biệt 

của da đầu, xương sọ sẽ không được bảo vệ, mất tóc ảnh hưởng đến khả năng 

bảo vệ hộp sọ và mất tính thẩm mỹ, mất tự tin khi giao tiếp xã hội [101]. Mất 

phức hợp môi mũi sẽ ảnh hưởng đến chức năng hô hấp, khả năng khứu giác, 

ăn uống, phát âm…Mất tai ảnh hưởng đến chức năng nghe và thẩm mỹ.  

Cho đến nay vẫn chưa có biện pháp tạo hình nào có thể phục hồi hoàn 

toàn về mặt giải phẫu, chức năng cũng như tính thẩm mỹ của các bộ phận 

vùng đầu mặt. Tạo hình khuyết da đầucó thể thực hiện bằng các biện pháp 

như ghép da tự thân, dùng vạt tại chỗ, vạt cuống liền và cao nhất là vạt vi 

phẫu [70], [76]. Tuy nhiên các phương pháp đó mới đảm bảo khả năng che 

phủ, tóc không mọc trở lại. Tạo hình mũi có thể sử dụng vạt da trán hay vạt vi 

phẫu, tuy nhiên khó phục hồi lại cấu trúc giải phẫu đặc biệt là cấu trúc sụn 

bên trong, khả năng làm ẩm, ấm, lọc không khí không còn [78]. Ghép mặt 

được coi là thành tựu lớn trong y học gần đây, sử dụng toàn bộ cấu trúc phần 

mềm của người cho để thay thế những tổn thương phức tạp vùng mặt [105], 

[114]. Tuy nhiên phương pháp gặp nhiều khó khăn cả về mặt kỹ thuật, vấn đề 

người cho tạng, vấn đề điều trị thuốc sau mổ cũng như vấn đề tâm lý của bệnh 

nhân. Như vậy, để tạo hình các bộ phận này đạt kết quả cao nhất theo bậc  

thang tạo hình thì cuối cùng vẫn là sử dụng đến kỹ thuật vi phẫu. 
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Ngược lại, các bộ phận đứt rời nếu được trồng lại sẽ giữ được cấu trúc  

giải phẫu vốn có, phục hồi nhiều chức năng quan trọng và tính thẩm mỹ rất 

cao, tâm lý bệnh nhân sẽ ít bị ảnh hưởng. Da đầu nếu được trồng lại, phục 

hồi được cấu trúc 5 lớp đặc biệt, tóc sẽ mọc trở lại. Phức hợp môi mũi được  

trồng lại sẽ giữ được chức năng hô hấp, phát âm, giữ được những cấu trúc 

giải phẫu quan trọng và tinh tế như nhân trung, đường viền môi…Ngoài ra,  

bệnh nhân không phải chịu những biến chứng, di chứng nặng nề hay phải 

phẫu thuật nhiều lần.  

Ở Việt Nam, đã có một số trung tâm triển khai kỹ thuật vi phẫu trồng lạ i 

các bộ phận đứt rời như Viện nghiên cứu y dược lâm sàng 108, trung tâm 

chấn thương chỉnh hình thành phố Hồ Chí Minh…Tuy nhiên qua tìm hiểu y 

văn cho đến nay chúng tôi chưa thấy có báo cáo một cách có hệ thống nào về 

trồng lại các bộ phận đứt rời vùng đầu mặt bằng kỹ thuật vi phẫu. 

Tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức hàng năm phải tiếp nhận rất nhiều 

bệnh nhân chấn thương nặng vùng đầu mặt, trong số đó có không ít các bệnh 

nhân bị tổn thương đứt rời da đầu, đứt rời bộ phận, đứt TK, các ống nhỏ vùng 

đầu mặt cần phải can thiệp bằng vi phẫu thuật[3],[5], [6], [7]. Từ năm 2004 

chúng tôi đã triển khai vi phẫu thuật trong cấp cứu và đã thực hiện một số ca 

trồng lại các bộ phận đứt rời của vùng đầu mặt như da đầu, môi, mũi, 

tai…Tuy nhiên việc triển khai kỹ thuật vẫn còn gặp rất nhiều khó khăn, kỹ 

thuật còn mới, chưa có quy trình kỹ thuật đầy đủ cụ thể, thái độ xử trí do đó 

còn chưa được xác định rõ ràng, thống nhất. 

Chính vì những lí do trên cũng như nhu cầu cấp thiết của việc cấp cứu 

các bệnh nhân chấn thương có tổn thương đứt rời các bộ phận vùng đầu mặt 

ngày càng tăng, chúng tôi nghiên cứu đề tài “Nghiên cứu trồng lại  bộ phận 

đứt rời vùng đầu mặt bằng kỹ thuật vi phẫu” nhằm mục tiêu: 

1. Mô tả đặc điểm lâm sàng, phân loại tổn thương đứt rời bộ phận 

vùng đầu mặt tại bệnh viện Hữu nghị Việt Đức. 

2. Đánh giá kết quả và phân tích một số yếu tố liên quan trong trồng 

lại bộ phận đứt rời vùng đầu mặt bằng kỹ thuật vi phẫu. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN 

 
1.1. Giải phẫu vùng đầu mặt ứng dụng trong trồng lại bộ phận đứt rời 

vùng đầu mặt 

1.1.1. Phân vùng đầu mặt 

Theo tác giả Trịnh Văn Minh[9] và tác giả Artner[14] vùng đầu mặt 

bao gồm: 

1.1.1.1. Các vùng của đầu 

Các vùng của đầu thường được gọi tên theo vị trí của các xương sọ: 

vùng trán (1), vùng thái dương (9), vùng đỉnh (10), vùng chẩm (11). 

 

Hình 1.1. Phân vùng đầu mặt[14] 

1.1.1.2. Các vùng của mặt 

Ở mặt, việc phân chia vùng thường được dựa theo vị trí cấu tạo tự 

nhiên bên ngoài, cũng như theo các cơ quan chức năng đặc biệt của mặt: vùng 

ổ mắt (2), vùng mũi (3), vùng dưới ổ mắt (4), vùng miệng (5), vùng cằm (6), 

vùng má (7), vùng gò má (8). 
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Việc phân vùng đầu mặt có ý nghĩa trong việc xác định các mốc giải 

phẫu của các bộ phận vùng đầu mặt, đặc biệt việc ráp nối các bộ phận đứt rời 

theo đúng vị trí. Trong thực tế, các bộ phận khi bị tổn thương đứt rời không 

theo đúng phân vùng giải phẫu của nó. Da đầu có thể đứt rời toàn bộ hoặc 1 

phần, có thể đứt đơn thuần môi, mũi hoặc đứt rời cả phức hợp môi - mũi, tai 

có thể đứt rời toàn bộ hoặc 1 phần [36], [62]. 

1.1.2. Giải phẫu da đầu và ứng dụng 

Theo tác giả Ellis H [29], da đầu là phần da mang tóc đi từ chỗ cao nhất 

của trán ở trước đến đường gáy trên ở sau, về phía bên nó xuống dưới cung gò 

má, đường chân tóc thái dương. 

1.1.2.1. Các lớp của da đầu: 

Da đầu (SCALP) bao gồm 5 lớp: da, mô liên kết, cân, mô liên kết lỏng 

lẻo và ngoại cốt mạc sọ. (SCALP là viết tắt của 5 lớp: Skin, Connective  

tissue, Aponeurosis, Loose areolar connective tissue, Pericranium). 

 

Hình 1.2. Các lớp của da đầu [29] 

- Da: có đặc điểm mang tóc rất nhiều, dầy và bám rất chắc.  

- Mô liên kết: là lớp tổ chức mỏng bao gồm mỡ xen lẫn tổ chức xơ nằm 

dưới lớp da. Mạch máu cung cấp cho da đầu và TK cảm giác nằm xen lẫn 

trong lớp này. Đây là nơi cấp máu cho da dồi dào nhất cơ thể, chính vì vậy vết 
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thương vùng da đầu thường chảy nhiều máu. Mặt khác, mạng lưới mạch máu 

phong phú giúp cho sức sống của vạt da đầu tốt hơn ngay cả khi có ít mạch 

máu nuôi dưỡng.  

- Lớp cân: chính là cơ chẩm trán, các bụng chẩm và trán của cơ này 

được nối với nhau bằng cân trên sọ cấu tạo bằng mô sợi dai và vì thế mà lớp 

này được gọi là lớp cân. 

- Lớp mô liên kết lỏng lẻo: ba lớp trên của da đầu có thể trượt lên lớp 

này dễ dàng. Phía trước liên tiếp với mi trên và phía sau là đường gáy trên, 2 

bên là đường chân tóc thái dương.  

- Lớp ngoại cốt mạc sọ: là lớp trong cùng, dinh dưỡng cấp máu cho 

xương sọ. Lớp này bám lỏng lẻo nên rất dễ bóc tách khỏi xương sọ. 

1.1.2.2. Mạch máu da đầu 

Mỗi bên của da đầu được cấp máu bởi 5 nhánh ĐM xuất phát từ ĐM 

cảnh ngoài và ĐM cảnh trong. 

Các ĐM xuất phát từ ĐM cảnh ngoài: ĐM thái dương nông, ĐM tai 

sau, ĐM chẩm.  

Các ĐM xuất phát từ ĐM cảnh trong: ĐM trên ổ mắt, ĐM trên ròng rọc 

 

Hình 1.3:Sơ đồ các ĐM cấp máu cho da đầu [29]. 
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 ĐM thái dương nông 

Đây là nhánh của ĐM cảnh ngoài, tách ra ở trong tuyến mang tai sau cổ 

lồi cầu xương hàm dưới, nơi ĐM bị bắt chéo bởi các nhánh thái dương và gò 

má của TK mặt. Lúc đầu nằm sâu trong tuyến mang tai, sau đó chạy trên rễ 

sau của mỏm gò má thái dương, đi lên vào da đầu khoảng 4cm và chia thành 

các nhánh trán và nhánh đỉnh. ĐM thái dương nông cấp máu cho da và cơ ở 

hai bên mặt, da đầu, tuyến mang tai và khớp thái dương hàm[9]. 

Theo nghiên cứu của tác giả Kim B. S., kích thước của ĐM thái dương 

nông vào khoảng 1,8mm ngay trên cung tiếp gò má. Kích thước nhánh trán và 

nhánh đỉnh ngay chỗ chia vào khoảng 1,4mm [21]. 

TM thái dương nông: TM thái dương nông bắt đầu từ một mạng lướ i 

rộng khắp tiếp nối với TM bên đối diện và với TM trên ròng rọc, trên ổ mắt, 

tai sau và chẩm cùng bên, tức từ mạng lưới chung của các TM da đầu. Các 

nhánh trước và sau kết hợp lại ở trên cung gò má để tạo nên TM thái dương 

nông. Đi kèm theo ĐM (ở sau ĐM khoảng 70% các trường hợp), TM bắt chéo 

rễ sau của mỏm gò má và đi vào tuyến mang tai. Tại đây TM thái dương nông 

hợp với TM hàm trên để tạo nên TM sau hàm dưới. 

Liên quan giữa ĐM thái dương nông và TM thái dương nông: theo tác  

giả Imanishi N, đường đi các nhánh TM chính của TM thái dương nông về cơ 

bản khác với đường đi của ĐM tương ứng (hình 1.4)[47].  

 

Hình 1.4. Đường đi của ĐM, TM thái dương nông[47] 
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 ĐM tai sau 

ĐM tai sau là một ĐM nhỏ, tách ra từ mặt sau của ĐM cảnh ngoài ngay 

trên bụng sau cơ hai bụng và cơ trâm móng. Từ đó đi lên giữa loa tai và mỏm 

chũm. Nó tách ra một nhánh loa tai cấp máu cho mặt trong loa tai, một nhánh 

cấp máu cho bụng chẩm cơ chẩm trán, da đầu ở sau và trên loa tai. ĐM tai sau 

tiếp nối với ĐM chẩm. 

 ĐM chẩm 

ĐM chẩm chạy trong một rãnh trên xương thái dương, bên trong mỏm 

chũm. ĐM tách ra ở cổ từ ĐM cảnh ngoài và đi vào phần sau da đầu bằng 

cách xuyên qua lớp bọc của mạc cổ sâu nối các chỗ bám vào sọ của các cơ 

thang và cơ ức đòn chũm. 

ĐM được đi kèm bởi TK chẩm lớn. Các nhánh của ĐM chẩm chạy 

ngoằn ngoèo giữa da và bụng chẩm của cơ chẩm trán, tiếp nối với ĐM chẩm 

bên đối diện, ĐM tai sau và thái dương nông cũng như nhánh ngang cổ của 

ĐM dưới đòn. Chúng cấp máu cho bụng chẩm cơ chẩm trán, da đầu và có thể 

có một nhánh màng não đi vào sọ qua lỗ đỉnh. 

Các TM tai sau và chẩm 

TM tai sau xuất phát từ mạng lưới đỉnh chẩm, mạng lưới mà cũng dẫn 

về các nhánh hợp thành của các TM chẩm và thái dương. Nó đi xuống ở sau 

tai để hợp với phần sau của TM sau hàm dưới ở trong hoặc ở ngay dưới tuyến 

mang tai để tạo nên TM cảnh ngoài. TM tiếp nhận TM trâm chũm và các 

nhánh từ mặt trong của loa tai, dẫn lưu cho vùng da đầu ở sau tai và đổ về TM 

cảnh ngoài. TM chẩm bắt đầu từ mạng lưới TM sau của da đầu, xuyên qua 

chỗ bám vào sọ của cơ thang, hướng vào tam giác dưới chẩm và đổ vào các 

TM cổ sâu và đốt sống.  

 ĐM trên ổ mắt 

ĐM trên ổ mắt là nhánh của ĐM mắt. ĐM cùng dây TK trên ổ mắt,  

chạy giữa màng ngoài xương và cơ nâng mi trên rồi qua khuyết trên ổ mắt 

phân nhánh ở trán. 
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TM trên ổ mắt 

TM trên ổ mắt bắt đầu ở gần mỏm gò má của xương trán, nơi nó tiếp 

nối với những nhánh của các TM thái dương nông và giữa. TM chạy vào 

trong ở trên lỗ ổ mắt, xuyên qua cơ vòng mắt và kết hợp với TM trên ròng rọc 

ở gần góc mắt trong để tạo nên TM mặt. Một nhánh chạy qua khuyết trên ổ 

mắt để tiếp nối với TM mắt trên. 

 ĐM trên ròng rọc 

ĐM trên ròng rọc là một trong 2 nhánh tận của ĐM mắt cùng TK trên 

ròng rọc thoát ra khỏi hốc mắt ở góc trên trong, cấp máu cho da của trán. 

TM trên ròng rọc 

TM trên ròng rọc bắt đầu ở trán từ một mạng lưới TM mà tiếp nối với 

các nhánh trán của TM thái dương nông. Các TM từ mạng lưới này tạo nên 

một thân duy nhất, thân này đi xuống ở gần đường giữa song song với thân 

bên đối diện tới đầu mũi. Mỗi TM được gia nhập bởi một cung mũi chạy 

ngang qua mũi. Sau đó các TM chạy tách xa nhau, mỗi TM hợp với một TM 

trên ổ mắt để tạo nên TM mặt ở gần góc mắt trong. 

1.1.2.3. Thần kinh cảm giác cho da đầu 

Cảm giác cho da đầu là các nhánh TK sinh ba, nhánh cổ 2 và cổ 3,  

nhánh của TK trên ổ mắt và trên ròng rọc. Tuy nhiên kích thước của TK là rất 

nhỏ, rất khó tìm thấy. 

Ứng dụng trong trồng lại da đầu đứt rời 

Theo tác giả Van Beek, chia vị trí đứt rời da đầu thành 2 mức là mức A 

tương ứng với lớp cân Galea và mức B tương ứng với lớp màng xương, nếu 

đứt rời da đầu xảy ra ở mức A thì có thể không lộ xương sọ và có thể sử dụng 

phẫu thuật ghép da. Nếu đứt rời da đầu xảy ra ở lớp B thì sẽ lộ xương sọ, diện 

tích xương bị lộ không quá lớn thì có thể sử dụng các vạt xoay tại chỗ để che 

phủ, nơi cho vạt được ghép da. Nếu diện tích xương lộ quá lớn hoặc trồng lại 

không thành công thì phải sử dụng vạt vi phẫu [109]. 



9 
 

Do lớp mô liên kết rất giàu mạch máu, mạng lưới mạch máu phong phú 

nên trong phẫu thuật trồng lại da đầu đứt rời, chỉ cần nối 1 ĐM cũng có thể 

cấp máu cho toàn bộ da đầu[32], [82], [114].  

Ở lớp mô liên kết, mạch máu nằm trong tổ chức xơ cứng nên khi bị vết 

thương đứt qua mạch máu, rất khó bóc tách nhấc mạch máu lên một cách dễ 

dàng như thông thường. Điều này cần chú ý khi bộc lộ mạch máu để khâu nối 

vi phẫu[30]. 

Lớp mô liên kết lỏng lẻo thường rất mỏng và dễ dàng trượt trên xương 

sọ nên cần cố định chắc chắn mảnh da đầu vào lớp cân của xương sọ nhằm 

tránh đứt mạch máu sau khâu nối[94]. 

Trong các ĐM cấp máu cho da đầu thì ĐM thái dương nông hay được sử 

dụng nhất do có kích thước và vị trí giải phẫu thuận lợi với trồng lại da đầu. 

Thần kinh của da đầu có kích thước nhỏ, khó tìm thấy và khâu nối lại 

trong phẫu thuật trồng lại da đầu. Tuy nhiên, có tác giả cho rằng cảm giác của 

da đầu vẫn hồi phục mặc dù không khâu nối TK[57],[108]. 

1.1.3. Giải phẫu phần mềm vùng mặt 

1.1.3.1. Các cơ vùng mặt: 

Các cơ vùng mặt bao gồm các cơ nhai và các cơ bám da. Các cơ nhai 

như cơ cắn, cơ thái dương tham gia vào động tác nhai. Các cơ bám da có chức 

năng diễn đạt, biểu lộ tình cảm và đóng mở các lỗ tự nhiên của cơ thể. 

Các cơ bám da có đặc điểm là nguyên ủy cơ bám vào xương và bám tận 

bám vào da. Các cơ này do TK mặt chi phối vận động. 

Các cơ bám da bao gồm các cơ quanh mắt, cơ quanh miệng, cơ quanh 

mũi và cơ quanh tai.  

1.1.3.2. Mạch máu vùng mặt 

 Động mạch mặt 

Động mạch mặt tách từ mặt trước của ĐM cảnh ngoài, trong tam giác 

cảnh, ngay trên động mạch lưỡi. ĐM mặt uốn cong lên trên, vòng lên trên 
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tuyến dưới hàm, rồi chạy xuống dưới, ra trước giữa tuyến dưới hàm và cơ 

chân bướm trong. Tới bờ dưới xương hàm dưới, ĐM vòng quanh bờ này ở 

gần góc hàm và đi lên mặt. 

Ở mặt, ĐM mặt chạy lên trên, ra trước bắt chéo thân xương hàm dưới, 

cơ thổi kèn tới góc miệng. Sau đó ĐM chạy dọc theo bờ bên của mũi và tận 

hết ở mép mí trong, cho các nhánh cấp máu cho túi lệ và nối với ngành lưng 

mũi của ĐM mắt. 

Động mạch mặt cho những nhánh cấp máu cho các cơ bám da mặt, mô 

dưới da của mặt, cho hạnh nhân khẩu cái và cho khẩu cái mềm bao gồm: 

Động mạch khẩu cái lên, nhánh hạnh nhân, ĐM dưới cằm, các nhánh tuyến, 

ĐM môi dưới, ĐM môi trên, nhánh vách mũi, nhánh mũi ngoài. 

Động mạch góc: là nhánh tận của ĐM mặt ở đầu trong của mắt và tiếp 

nối với ĐM mắt. 

 Tĩnh mạch mặt 

Tĩnh mạch mặt là TM chính của mặt. Sau khi tiếp nhận các TM trên ổ 

mắt và trên ròng rọc, TM đi chếch xuống dưới dọc bờ trên của mũi, chạy dưới 

cơ gò má lớn, cơ cười, cơ bám da cổ đi xuống tới bờ trước và sau đó chạy trên 

bề mặt cơ cắn. TM bắt chéo thân xương hàm dưới rồi tiếp tục đi xuống ở cổ 

để đổ vào TM cảnh trong.  

Đoạn TM mặt từ chỗ đổ vào của TM môi trên trở lên còn được gọi là TM 

góc. TM mặt chạy ở sau ĐM mặt nhưng bắt chéo ĐM tại bờ dưới xương hàm dưới. 

Ở gần nguyên ủy, TM mặt tiếp nối với TM mắt trên cả trực tiếp và qua 

đường TM trên ổ mắt và như vậy nó thông với xoang hang. TM mặt tiếp nhận 

các nhánh từ mặt bên của mũi và ở dưới mức này, một TM mặt sâu quan 

trọng từ đám rối TM chân bướm. Nó cũng tiếp nhận các TM mí dưới, môi 

trên, môi dưới, cơ mút, mang tai và cơ cắn cùng các nhánh khác đổ vào ở 

dưới xương hàm dưới. 
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Thần kinh vùng mặt 

Hệ thống TK vùng đầu mặt rất phong phú bao gồm nhiều hệ thống TK 

vận động và cảm giác. Trong phạm vi nghiên cứu của đề tài, chúng tôi xin 

trình bày cấu tạo giải phẫu của TK mặt (còn gọi là TK VII) đoạn đi ngoài 

xương đá. 

 

Hình 1.5. Thần kinh mặt (VII)[4] 

Đoạn ngoài xương đá TK mặt chui qua lỗ châm chũm ra ngoài sọ, đi 

qua giữa 2 thùy của tuyến mang tai sau đó TK chia thành 2 nhánh tận là 

nhánh thái dương mặt và nhánh cổ mặt. 

- Nhánh thái dương mặt: phân bố cho các cơ bên trên đường kẻ ngang 

qua 2 mép, trong đó có 3 cơ quan trọng là cơ trán, cơ mày và cơ vòng mi. 

- Nhánh cổ mặt: phân bố cho các cơ đường dưới ngang mép trong đó 

quan trọng là cơ vòng miệng và cơ bám da cổ. 

Các nhánh chính của TK mặt là nhánh trán, nhánh gò má, nhánh miệng, 

nhánh bờ hàm dưới và nhánh cổ. 

Ứng dụng trong trồng lại 

TM mặt không có van và việc nó tiếp nối với xoang hang có ý nghĩa 

quan trọng về lâm sàng vì nhiễm khuẩn từ mặt có thể lan vào xoang hang. 
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ĐM, TM mặt và các nhánh của nó có kích thước thích hợp cho khâu 

nối vi phẫu. 

Việc tìm và nối các TK mặt khi mới bị đứt gặp nhiều khó khăn do kích 

thước TK nhỏ, lại phân thành nhiều nhánh. Tuy nhiên, kết quả sau nối lại bằng 

kỹ thuật vi phẫu đạt được rất đáng khích lệ [2]. 

1.1.4. Giải phẫu môi, mũi và ứng dụng 

1.1.4.1. Cấu tạo môi, mũi 

Môi là một nếp da cơ và niêm mạc, nằm xung quanh khe miệng và giới 

hạn thành trước di động của miệng. Có 2 môi: môi trên và môi dưới. 

Môi được cấu tạo bởi 3 lớp: giữa là cơ vân gồm cơ vòng miệng và các 

cơ quanh ổ miệng, tận hết ở quanh môi. Lớp ngoài là da có nhiều lông và râu.  

Lớp trong là niêm mạc có các tuyến môi.  

Mũi là phần đầu của cơ quan hô hấp có nhiệm vụ lọc, sưởi ấm và làm 

ẩm không khí hít vào. Mũi còn là cơ quan khứu giác có chức năng ngửi. Mũi 

cũng tham gia vào việc phát âm và các xoang đổ vào mũi là các hòm cộng 

hưởng âm thanh. 

Mũi nằm chính giữa mặt, gồm một khung xương sụn được phủ ở bên 

ngoài bởi cơ và da, lót ở bên trong bởi niêm mạc. Khung xương mũi: là một 

vành xương hình quả lê, gồm có hai xương mũi và phần mũi của xương trán, 

mỏm trán và khuyết mũi của xương hàm trên. Các sụn mũi: gồm các sụn cánh 

mũi lớn, cánh mũi nhỏ, các sụn mũi phụ, sụn mũi bên, sụn vách mũi và sụn lá 

mía mũi. 

1.1.4.2. Mạch máu môi, mũi 

Môi được cấp máu bởi 2 nguồn ĐM chính là ĐM môi dưới và ĐM 

môi trên. 

ĐM môi dưới. ĐM môi dưới tách ra từ ĐM mặt ở gần góc miệng, chạy 

lên trên và ra trước ở dưới cơ hạ góc miệng, xuyên qua cơ vòng miệng rồi 
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chạy uốn khúc ở gần bờ môi dưới, giữa cơ và niêm mạc. Nó cấp máu cho các 

tuyến môi dưới, niêm mạc và các cơ vòng môi. ĐM môi dưới tiếp nối với ĐM 

bên đối diện và với nhánh cằm của ĐM huyệt răng dưới. 

ĐM môi dưới có chiều dài trung bình là 23,9mm và đường kính tại vị 

trí nguyên ủy là vào khoảng 1,2mm[28]. 

ĐM môi trên. Lớn hơn và cong queo hơn ĐM môi dưới, ĐM môi trên 

có một đường đi tương tự dọc theo bờ môi trên giữa niêm mạc và cơ vòng 

môi. ĐM tiếp nối với ĐM môi trên bên đối diện và cấp máu cho môi trên. ĐM 

tách ra một nhánh vách mũi (phân nhánh vào phần trước dưới của vách mũi)  

và một nhánh cho cánh mũi. 

Tác giả Magden sau khi nghiên cứu trên 14 xác thực nghiệm thấy rằng, 

tất cả các ĐM môi trên đều xuất phát từ ĐM mặt, chiều dài trung bình của ĐM 

này là 45,4 mm, đường kính ngay nguyên ủy là 1,3mm. ĐM này lại cho nhánh 

cho vùng cánh mũi với 82% các trường hợp và đường kính của nhánh này vào 

khoảng 0,5mm. ĐM này cũng phân nhánh cấp máu cho vùng vách mũi gặp 

trong 90% các trường hợp và đường kính của nó vào khoảng 0,9mm[71]. 

Với kích thước này ĐM môi trên và môi dưới có thể khâu nối bằng kỹ 

thuật vi phẫu. 

Có thể sử dụng những nhánh cánh mũi và vách mũi của ĐM môi trên 

trong trường hợp trồng lại mũi đứt rời. 

TM vùng môi trên thường rất nhỏ và đổ vào hệ thống TM mặt. Đặc  

điểm của TM vùng này là TM không có van, thành TM dày và không co lại 

khi bị đứt, không có hàng rào bảo vệ khỏi nhiễm khuẩn.Vì vậy nhiễm khuẩn 

vùng môi trên có thể lan lên xoang TM hang và có thể gây viêm màng não. 

Do đó môi trên, cánh mũi, vách mũi là vùng nguy hiểm của vùng mặt. 
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Mũi được cấp máu bởi ĐM mũi ngoài và ĐM lưng mũi.  

ĐM mũi ngoài. Tách ra từ ĐM mặt ngang mức bờ bên của mũi. ĐM 

cấp máu cho cánh mũi và vách mũi, tiếp nối với ĐM mũi ngoài bên đối diện.  

Nó có thể được thay thế bằng một nhánh từ ĐM môi trên. 

ĐM lưng mũi. Tách ra từ ĐM mắt và nhánh dưới ổ mắt của ĐM hàm 

trên, cấp máu cho phần ngoài và sống mũi. 

Các ĐM cung cấp máu cho mũi có nhiều dạng khác nhau. Tuy nhiên 

nhánh ĐM cấp máu cho cánh mũi và vách mũi thì luôn hằng định. Ở cánh 

mũi, các mạch máu này tập trung tạo thành mạng lưới mạch máu. Mạng lưới 

này nằm ngay trên cơ mũi trong lớp xơ cơ mạch[46]. 

 

Hình 1.6. Sự thay đổi khác nhau của mạch máu cung cấp cho mũi[46] 

TM vùng mũi: 

Máu từ mũi ngoài đổ vào TM mặt và TM mắt 

Mạch máu vùng mũi có kích thước nhỏ, khi mũi bị đứt rời việc khâu 

nối các mạch máu này gặp nhiều khó khăn, đặc biệt là TM dẫn lưu. Thậm chí 

trong nhiều trường hợp không tìm thấy TM và phải sử dụng các biện pháp 

chống ứ máu TM[49], [55], [59]. 

 



15 
 

1.1.4.3. Thần kinh vùng mũi: 

Vận động các cơ mũi là các nhánh của TK mặt. 

Cảm giác vùng mũi do nhánh trán, nhánh mũi mi của TK mắt và nhánh 

dưới ổ mắt của TK hàm trên. Tất cả đều thuộc TK sinh ba. 

Các nhánh TK này đều có kích thước nhỏ và khó tìm thấy nên không 

thể nối lại trong phẫu thuật trồng lại mũi đứt rời. 

Ứng dụng trồng lại môi mũi 

Tổn thương đứt rời môi thường hiếm gặp do vị trí và cấu trúc giải phẫu 

của nó. Dạng tổn thương đứt rời hay gặp là đứt rời 1 phần môi. Trồng lại có 

thể phục hồi được cả cấu trúc và chức năng dù có nhiều phương pháp tạo hình 

môi đã được mô tả nhưng thông thường các phương pháp này phải sử dụng 

đến tổ chức lân cận, kết quả không thể giống như môi trồng lại[111]. 

Trong trồng lại môi đứt rời, ĐM được sử dụng là ĐM môi trên hoặc  

môi dưới. Vị trí ĐM nằm giữa lớp cơ vòng môi và niêm mạc. Kích thước ĐM 

vào khoảng 1,2 mm với môi dưới và khoảng 0,9mm với môi trên nên thích 

hợp với khâu nối bằng kỹ thuật vi phẫu. 

TM vùng môi thường rất nhỏ, có thể không tìm thấy. Trong trường hợp 

này trồng lại  phải sử dụng các biện pháp chống ứ máu. 

Mũi là một trong những cấu trúc giải phẫu nhô ra khỏi cơ thể nên dễ bị 

đứt rời do chấn thương. Trồng lại là phương pháp tốt nhất có thể phục hồi 

được cấu trúc không gian 3 chiều của mũi [104]. 

Khi bị đứt rời, ĐM thường hay được sử dụng là ĐM mũi ngoài. Trong 

một số trường hợp có thể gặp nhánh xuất phát từ ĐM môi trên. Cũng như các 

bộ phận nhỏ khác vùng mặt, vấn đề TM dẫn lưu khó khăn do kích thước nhỏ 

hoặc không tìm thấy. 

Đứt rời phức hợp môi mũi cũng hay gặp do các bộ phận này có vị trí 

giải phẫu cạnh nhau. ĐM vòng môi và ĐM ngang mũi đều là nhánh của ĐM 
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mặt, ĐM môi trên lại cho nhánh cấp máu cho mũi và vách mũi. Chính vì vậy, 

trong trồng lại phức hợp môi mũi đứt rời có thể nối lại ĐM mặt, ĐM ngang 

mũi hoặc ĐM vòng môi. 

1.1.5. Giải phẫu tai và ứng dụng 

Trong phạm vi nghiên cứu chúng tôi xin trình bày cấu trúc giải phẫu và 

ứng dụng của loa tai (còn gọi là vành tai). 

Hình thể ngoài 

 Loa tai có hình một vành loa với những chỗ lồi lõm giúp ta thu nhận 

âm thanh từ mọi phía mà không cần cử động tai hoặc xoay đầu về phía tiếng 

động như động vật. 

 

Hình 1.7. Hình thể ngoài loa tai [4] 

Loa tai có hai mặt: 

- Mặt ngoài: Lõm không đều, hướng nhẹ ra trước và có nhiều chỗ lồi,  

lõm. Ở giữa là một hố lõm sâu hình vỏ ốc, gọi là xoăn tai hay vỏ ốc tai. Xoăn 

tai được chia làm hai phần ngăn cách nhau bởi một gờ nhỏ là trụ của gờ luân.  

Phần trên gờ là hõm (hõm xoăn) và phần dưới gờ là ổ xoăn tai.  
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Xung quanh mặt ngoài có bốn gờ: Gờ luân, gờ đối luân, bình tai, gờ đối 

bình. Ở dưới tất cả là dái tai. 

- Mặt trong: Là mặt áp vào sọ và hướng ra sau, có các vết lồi lõm 

ngược với mặt ngoài như lồi xoăn tai, lồi thuyền, lồi hố tam giác, hố đối luân,  

khe đối bình luân, rãnh trụ luân. 

 Mặt trong tai giới hạn với mặt bên của sọ bởi một rãnh gọi là rãnh sau tai. 

Cấu tạo: 

Loa tai được cấu tạo bởi da, sụn, dây chằng và cơ. 

- Da: da phủ loa tai mỏng, dính chặt vào mặt ngoài của sụn hơn là mặt trong. 

- Sụn tai: sụn tai là một mảnh sụn sợi đàn hồi, tạo nên những chỗ lồi,  

chỗ lõm ở loa tai. Ở dái tai không có sụn, chỉ có mô sợi và mô mỡ. Sụn tai có 

tác dụng tạo và giữ hình dáng của loa tai. 

- Các dây chằng của loa tai gồm 2 loại: các dây chằng ngoại lai và các 

dây chằng nội tại.  

- Các cơ của loa tai gồm có 2 loại: các cơ ngoại lai gồm có 3 cơ và các 

cơ nội tại gồm 8 cơ. 

Nhìn chung, các cơ tai kém phát triển nên loa tai của người không cử 

động được (khác với ở một số động vật). 

Mạch máu tai 

 Động mạch.  

Loa tai được cấp máu bởi ĐM tai sau và các nhánh trước tai của ĐM 

thái dương nông. ĐM thái dương nông cho các nhánh trên, giữa, dưới đi vào 

trước tai ở vị trí ngang mức trụ gờ luân. Các nhánh này cấp máu cho mặt 

trước tai và cho nhánh xiên ra sau nối với các nhánh của ĐM tai sau ở vị trí 

hố tam giác, xoăn tai và dái tai. ĐM tai sau đi vào sau tai ngang mức lồi xoăn 
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tai chia nhánh cấp máu mặt sau tai rồi đi ra trước nối với các nhánh của ĐM 

thái dương nông ở vị trí lồi hố tam giác, lồi xoăn tai và dái tai [61]. 

  

A B 

Hình 1.8: ĐM cấp máu cho tai mặt trước (a) và mặt sau (b)[15] 

Kích thước mạch máu vùng này rất nhỏ, theo nghiên cứu trên 52 bệnh 

nhân trồng lại tai của tác giả Jung SW thì kích thước trung bình là 0,51mm (từ 

0,2 đến 0,8mm)[54]. 

 Tĩnh mạch 

Máu từ tai ngoài được dẫn lưu về TM cảnh ngoài, TM hàm trên và đám 

rối TM chân bướm. 

Kích thước TM rất nhỏ. Nghiên cứu của tác giả Jung SW[54] thống kê 

trên 52 BN thì chỉ có 19 BN được khâu nối TM.  

Kích thước trung bình đo trên 21 TM được nối là 0,65mm (từ 0,3 đến 

2mm) [21]. 

Thần kinh của tai 

Chi phối cảm giác cho tai chủ yếu do các nhánh của TK tai lớn, là nhánh 

tách ra TK sinh ba. Trong một số trường hợp tai có thể cử động nhỏ là do 

nhánh vận động xuất phát từ TK mặt.  
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Nói chung TK của tai có kích thước rất nhỏ và không thấy nhắc đến nối 

lại trong phẫu thuật trồng lại tai đứt rời [61]. 

Ứng dụng trong trồng lại vành tai 

Tai được cấu tạo chủ yếu bởi hệ thống khung sụn và tổ chức phần 

mềm, da che phủ rất mỏng nên có khả năng chịu đựng thiếu máu dài hơn.  

Điều này giúp cho việc chỉ định trồng lại rộng rãi hơn mặc dù thời gian thiếu 

máu kéo dài[98]. 

Kích thước của mạch máu trong trồng lại tai rất nhỏ (trung bình là 0,51 

mm theo nghiên cứu của tác giả Jung [54]) với kích thước này theo định nghĩa 

của tác giả Koshima nếu trồng lại có thể gọi là s iêu vi phẫu (kích thước mạch 

từ 0,3-0,8 mm) [63]. 

ĐM thái dương nông và ĐM tai sau cho nhánh cấp máu cho tai ở ngang 

mức trụ gờ luân và chia nhánh trên, giữa và dưới. Đồng thời cho các nhánh 

xiên nối thông 2 mặt trước và sau tai. Điều này giúp định hướng vị trí của 

mạch máu để tìm mạch. 

Do kích thước TM rất nhỏ nên trong nhiều trường hợp các tác giả nối 

ĐM trước, máu trở về mới xác định vị trí TM và tiến hành khâu nối. 

Thần kinh không được nhắc đến trong trồng lại tai đứt rời do kích thước 

quá nhỏ nhưng kết quả sau mổ, phục hồi cảm giác vẫn như bình thường [89]. 

1.2. Những vấn đề cơ bản trong phẫu thuật trồng lại các bộ phận đứt rời 

vùng đầu mặt bằng kỹ thuật vi phẫu 

1.2.1. Cơ chế tổn thương 

Theo tác giả Biemer [56], Medling B.D [77] các dạng cơ chế tổn 

thương đứt rời bao gồm sắc gọn, bầm dập và giằng giật.  

Cơ chế tổn thương là yếu tố tiên lượng phẫu thuật trồng lại bộ phận đứt rời. 

Tổn thương sắc gọn: vết thương sắc, gọn, ít tổn thương tổ chức.  
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Tổn thương bầm dập: chấn thương với lực ép xung quanh tổ chức phần 

mềm khi tổn thương do lực ép mạnh, vùng tổn thương rộng hơn. Tổn thương 

bầm dập và kéo đứt: với tổn thương này không chỉ phá hủy tổ chức mà còn 

tổn thương tới nội mạc mạch máu.  

Tổn thương giằng giật: mạch máu bị kéo căng và vặn xoắn. Tiên lượng 

sống sau trồng lại là rất kém. 

 

Hình 1.9: Đứt rời tai với tổn thương bầm dập [88] 

Theo tác giả Võ Văn Châu, trong tổn thương bầm dập, các mô bị hư 

hỏng từng phần nhưng còn giữ được dạng cấu trúc chung, tùy theo mức độ 

bầm dập mô có thể bị hoại tử hay không và đây là dạng tổn thương hay gây 

nhiễm khuẩn. Giằng giật: khi tổn thương do một lực tác động xoắn vòng 

quanh trục, hay kéo bộ phận cơ thể ra khỏi gốc của nó. Đây là dạng tổn 

thương hay gặp do máy, mô-tơ đang chạy gây nên. Khả năng sống sau phẫu 

thuật trồng lại không cao [10]. 
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Hình 1.10: Tổn thương đứt rời da đầu do cuốn vào mô tơ đang chạy  [102] 

Trong thực tế hay có sự kết hợp giữa tổn thương bầm dập và giằng giật.  

Khi đó tổn thương rất nặng, việc khâu nối thực hiện rất khó khăn và tỉ lệ 

thành công không cao [8], [10]. 

1.2.2. Thời gian thiếu máu 

Theo Nguyễn Huy Phan [8], thời gian thiếu máu còn được gọi là thời 

gian thiếu oxy và thời gian này được tính từ lúc xảy ra tai nạn đến khi việc  

cung cấp máu ĐM qua vòng nối mạch được thực hiện xong. 

Thời gian thiếu máu được chia thành thời gian thiếu máu nóng (được 

tính từ lúc tai nạn cho đến khi bộ phận đứt rời được bảo quản lạnh) và thời gian 

thiếu máu lạnh (được tính từ khi bảo quản lạnh đến lúc được tái lập tuần hoàn). 

Thời gian th iếu máu càng dài, khả năng trồng lại bộ phận đứt rời thành 

công càng thấp. Thông thường với chi thể đứt rời như ngón tay, thời gian 

thiếu máu tốt nhất cho phẫu thuật trồng lại là thời gian thiếu máu nóng dưới 

12 giờ và thời gian thiếu máu lạnh dưới 24 giờ. Với chi lớn hơn như cẳng tay, 

cánh tay thì thời gian này tương đương là 6 giờ và 12 giờ[74]. 

Với các bộ phận đứt rời vùng đầu mặt, có nhiều báo cáo trồng lại thành 

công với thời gian thiếu máu kéo dài. Theo các tác giả, các bộ phận này ít cơ, 

có sụn nên khả năng chịu đựng với thiếu máu tốt hơn so với chi thể. 
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Tác giả Kim J. T. báo cáo trường hợp đứt rời da đầu có thời gian thiếu 

máu nóng 12 giờ và thời gian thiếu máu lạnh thêm 3 giờ sau phẫu thuật trồng 

lại vẫn thành công. Theo tác giả, giải thích cho sự thành công này là do vùng 

da đầu là vùng giàu mạch máu dưới da, ít nhánh xiên. Tác giả cũng gợi ý chia 

cơ thể thành 3 vùng khác nhau bao gồm: (1) Vùng giàu nhánh xiên như vùng 

mông, mặt, gối, (2) Vùng có nhánh xiên tin cậy như vùng thân mình, chi thể, 

(3) Vùng ít nhánh xiên, giàu mạng mạch dưới da như vùng da đầu, mũi, tai và 

búp ngón tay[57]. 

Tác giả Plant trong một báo cáo nhìn lại y văn thấy rằng, chưa có giới 

hạn nào về thời gian cho việc chống chỉ định trồng lại và có những báo cáo da 

đầu thiếu máu nóng tới 17 giờ và thời gian thiếu máu lạnh tới 24 giờ trồng lại 

vẫn thành công [90]. 

Tác giả Shelley báo cáo trường hợp tai đứt rời được trồng lại thành 

công có thời gian thiếu máu lên tới 33 giờ. Theo tác giả, nếu được bảo quản 

thích hợp, bộ phận đứt rời nên được xem xét trồng lại[98]. 

Tác giả Gilleard báo cáo trường hợp trồng lại mũi thành công trên BN 

có thời gian thiếu máu  trên 12 giờ [37]. 

1.2.3. Sơ cấp cứu, bảo quản bộ phận đứt rời 

Cấp cứu bệnh nhân đứt rời bộ phận cơ quan là một trong những cấp 

cứu tối khẩn cấp, nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng: nếu sau 6h thiếu máu nóng, 

nguy cơ hoại tử tổ chức cao, khả năng phẫu thuật thành công giảm đi rất 

nhiều[10]. 

Sơ cứu, cấp cứu bệnh nhân có tổn thương đứt rời bộ phận vùng đầu mặt 

bao gồm: chống suy hô hấp, chống mất máu, chống sốc và kiểm soát chấn 

thương khác. 

Đứt rời phức hợp môi mũi là vết thương dạng chữ A theo phân loại 

MOXAIC của tác giả Nguyễn Hồng Hà. Tổn thương này có thể mất máu 
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nhiều, máu có thể chảy vào đường hô hấp gây suy hô hấp nên chống suy hô 

hấp cực kỳ quan trọng [5]. 

Nguồn mạch cung cấp cho da đầu rất phong phú bao gồm các ĐM thái 

dương nông, ĐM chẩm, ĐM tai sau, ĐM trên ổ mắt, ĐM trên ròng rọc. Khi bị 

đứt rời da đầu có thể chảy máu nhiều gây đe dọa tính mạng. Tuy nhiên đây là 

những mạch có kích thước nhỏ nên trong cấp cứu chỉ cần băng ép cầm máu 

bằng gạc là đủ. Không nên cố gắng kẹp, thắt mạch máu gây khó khăn cho 

phẫu thuật về sau [45], [51], [85]. 

Bệnh nhân đứt rời bộ phận vùng đầu mặt do nguyên nhân chấn thương 

nên phải được khám, đánh giá và xử trí kịp thời các tổn thương phối hợp như 

sọ não, ngực, bụng, gãy chi, cột sống…Đặc biệt trong đứt rời da đầu thì phải 

đánh giá, kiểm tra chấn thương sọ não và cột sống cổ kèm theo[45], [85]. 

Cần có sự phối hợp chặt chẽ các chuyên khoa như ngoại khoa, chẩn 

đoán hình ảnh, gây mê hồi sức…để rút ngắn nhất thời gian thiếu máu cũng 

như thời gian phẫu thuật [5]. 

Bảo quản bộ phận đứt rời: 

Mục đích của việc bảo quản nhằm rút ngắn thời gian thiếu máu nóng, 

duy trì thời gian thiếu máu lạnh của phần đứt rời cho đến khi được phục hồi 

lại mạch máu. Vì vậy việc bảo quản bộ phận đứt rời phải được thực hiện ngay 

sau khi chấn thương càng sớm càng tốt. Có nhiều cách bảo quản nhưng phải 

đạt được yêu cầu là phần đứt rời luôn được giữ ở nhiệt độ từ 0
0
C đến 10

0
C  

Cho đến nay nhiều tác giả đồng ý phương pháp bảo quản như sau: Phần 

đứt rời được nhặt lại, không nên cố gắng loại bỏ những dị vật nhỏ, sau đó bọc 

lại bằng gạc sạch, phần này được cho vào một túi nylon sạch rồi buộc kín lại.  

Túi này được đựng trong 1 túi khác chứa nước và toàn bộ được đặt vào trong 

thùng đựng nước đá tan nhằm đảm bảo nhiệt độ phần cơ thể đứt rời vào 

khoảng 0
0
C đến 4

0
C và không tiếp xúc trực tiếp với đá lạnh [10], [85], [115]. 
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1.3. Quy trình kỹ thuật trồng lại bộ phận đứt rời vùng đầu măt 

1.3.1. Chỉ định, chống chỉ định 

Các bộ phận vùng đầu mặt bị đứt rời nên được chỉ định phẫu thuật trồng 

lại do đặc điểm cấu trúc và tầm quan trọng của các bộ phận này. 

Theo tác giả Cheng K [23] đứt rời da đầu toàn bộ là tổn thương nặng,  

tàn phá. Có rất nhiều mức độ khác nhau, phần da đầu đứt rời đôi khi còn 

nguyên vẹn, đôi khi dập nát nhiều mảnh nhưng vẫn nên có chỉ định trồng lại.  

Tuy nhiên vẫn có chống chỉ định khi: 

- Tổn thương giằng giật có tổn thương mạch máu bị mất hoặc bị phá 

hủy trong phần da đầu đứt rời mà không có khả năng tìm thấy.  

- Thời gian thiếu máu nóng kéo dài (trên 30 giờ) và không bảo quản 

đúng cách.  

Tác giả Yin thì cho rằng cho dù mảnh da đầu bị giằng giật, nhiễm bẩn 

như bị súc vật cắn thì trồng lại vẫn nên được thực hiện trừ khi có những 

chống chỉ định tuyệt đối[118]. 

Tác giả Jiang thì chống chỉ định trồng lại da đầu bao gồm: Tổn thương 

giằng giật nặng làm tổn thương mạch máu hoặc phá hủy bên trong mảnh da 

đầu và không thể tìm thấy ĐM hay TM. Thời gian thiếu máu kéo dài (trên 30 

giờ) và cách bảo quản mảnh da đầu không đúng [51]. 

Theo tác giả Stillaert thì với mũi đứt rời kích thước phần đứt trên 1,5 

cm thì không thể áp dụng phương pháp ghép phức hợp mà phải dùng đến vi 

phẫu thuật. Cũng theo tác giả chỉ định trồng lại cũng phải xem xét tình trạng 

của phần đứt rời bởi tổn thương phần mềm nặng sẽ không có chỉ định trồng 

lại bằng vi phẫu [104]. 

Theo tác giả Walton thì môi đứt rời có kích thước nhỏ hơn 1,5 cm thì 

có chỉ định ghép phức hợp và trồng lại bằng vi phẫu khi phần đứt rời có kích 

thước lớn hơn [111]. Tác giả Duroure thì chống chỉ định vi phẫu trồng lại môi 
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là hiếm và việc không tìm thấy TM không là chống chỉ định của phẫu thuật.  

Theo tác giả, trên y văn có tới trên 50% các trường hợp trồng lại môi mà 

không có nối TM[27]. 

1.3.2. Các bước kỹ thuật 

1.3.2.1. Trồng lại da đầu bằng kỹ thuật vi phẫu 

Chia kíp phẫu thuật: Có tác giả chia thành 2 kíp phẫu thuật trong đó 1 

kíp thực hiện trên phần da đầu đứt rời, 1 kíp thực hiện trên cơ thể [5], [17], 

[33], [59], [94]. Tác giả Zhou và Cheng chia thành 3 kíp phẫu thuật trong đó 2 

kíp tiến hành như trên và kíp thứ 3 tiến hành lấy TM ở vùng chi dưới để ghép 

[23], [120]. 

Các bước kỹ thuật: trong y văn mới có tác giả Sabapathy [94] mô tả các 

bước kỹ thuật bao gồm: Cạo tóc, cắt lọc làm sạch. Bộc lộ đánh dấu mạch 

máu. Đặt lại bộ phận, khâu cố định. Khâu nối mạch máu.  

Cạo tóc, cắt lọc, làm sạch. 

Mặt nhẵn phía trong của miếng da đầu đứt rời được đặt trên 1 hộp kim 

loại hình cầu, phần tóc dài phía ngoài được cạo sạch từ phía trán ra chẩm, sang 

2 bên. Sau khi cạo sạch tóc hoàn toàn, phần da đầu được làm sạch dưới vòi 

nước chảy và lấy ra khỏi hộp kim loại. 

Một số trường hợp miếng da đầu bị rách hoặc đứt rời thành nhiều 

mảnh. Sau khi làm sạch, cạo tóc thì các vết thương rách da đầu phải được tiến 

hành khâu lại trước khi tiến hành bước tiếp theo.  

Song song với kíp 1, kíp 2 cũng tiến hành làm sạch trên phần đầu của 

bệnh nhân. Phần tổ chức dập nát được cắt lọc sạch, những sợi tóc nhỏ, dị vật 

cũng được lấy ra khỏi tổn thương. 
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Bộc lộ đánh dấu mạch máu. 

Cả 2 kíp phẫu thuật đều tiến hành tìm mạch máu. Các mạch máu 

thường tìm là bó mạch thái dương nông ở cả 2 phía thái dương của miếng da 

đầu đứt rời, ĐM chẩm, ĐM tai sau, ĐM trên ổ mắt, ĐM trên ròng rọc. Theo 

Sabapathy [94] việc tìm ĐM thái dương nông sẽ được ưu tiên tìm trước và 

phải tìm được ít nhất 1 ĐM hoặc TM. Đánh dấu bằng chỉ sau đó tiến hành bóc 

tách sâu vào phía trong da đầu khoảng 2-3cm để mạch máu có thể di động dễ 

ràng. Đánh dấu vị trí mạch máu tìm được bằng chỉ tại mép da tương đương vị 

trí mạch máu vừa tìm được (hình 1.11) 

Song song với quá trình trên, kíp thứ 2 cũng tiến hành tìm và đánh dấu 

mạch máu trên phần đầu của bệnh nhân. Bó mạch thái dương nông được ưu 

tiên tìm trước, sau đó tìm tiếp tới các bó mạch khác như chẩm, tai sau, trên 

ròng rọc, ĐM góc. Tất cả các mạch máu nhỏ khác hoặc mép vết thương 

được đốt điện cầm máu kỹ. Điều này giúp tiết kiệm thời gian và tránh mất 

máu sau mổ [94]. 

 

 

Hình 1.11: Tìm và đánh dấu mạch máu bằng chỉ trên vùng da đầu bị đứt rời 

(mũi tên)[94]. 
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Tác giả Cheng [23] trong thì này sử dụng thêm việc ghép mạch máu. 

Cả phần da đầu đứt rời và phần trung tâm trên đầu của bệnh nhân đều được 

ghép TM lấy từ chi dưới. Tác giả gọi đó là kỹ thuật “ghép TM đồng thời trên 

phần cho và phần nhận”. Sau khi đưa da đầu trở lại, chỉ cần thực hiện 1 miệng 

nối ĐM và TM, việc này giúp rút ngắn thời gian của phẫu thuật, khả năng 

thành công của phẫu thuật sẽ cao hơn. 

Đặt lại bộ phận, khâu cố định 

Sau khi tìm mạch máu, phần da đầu sẽ được đặt lại nơi nhận là đầu của 

BN. Da đầu sẽ được cố định vào nơi nhận 1 cách chắc chắn theo đúng vị trí 

giải phẫu. Lớp cân sẽ được khâu vào lớp màng xương để giữ chặt da đầu và 

tránh khoảng chết, đọng dịch về sau. Ngay tại vị trí khâu nối mạch, các mũi 

chỉ vicryl 3/0 được tăng cường dưới da để bảo vệ miệng nối. Tránh tổn 

thương đứt thứ phát khi xoay đổi tư thế khâu nối hoặc vận động của bệnh 

nhân về sau.  
 

Khâu nối mạch máu 

Dưới kính hiển vi phẫu thuật, mạch máu được khâu nối tận - tận chỉ 

nylon 9/0, 10/0 hoặc 11/0. Phương pháp khâu 2 mũi chuẩn đơn giản của Chen 

Zong Wei hoặc dùng 3 mũi khâu chuẩn đơn giản của Cobbett. ĐM được khâu 

nối trước, sau khi máu trở về TM sẽ được tìm thấy dễ hơn trong trường hợp 

không thấy TM trước đó do kích thước TM nhỏ.  

Tác giả chủ trương không sử dụng ĐM chẩm ngay từ đầu do phải xoay 

tư thế bệnh nhân, ảnh hưởng tới chấn thương khác như chấn thương cột sống 

cổ hay ảnh hưởng tới miệng nối thái dương nông trước đó [94]. 

Dẫn lưu, đóng da 

Dẫn lưu được sử dụng trong trồng lại bộ phận đứt rời nhằm tránh 

máu tụ dưới vạt sau mổ, đặc biệt khi có sử dụng thuốc chống đông. Với 

trồng lại da đầu tác giả Cheng đặt 2 dẫn lưu ở cả 2 bên của da đầu nhằm 

tránh máu tụ [23], [87].  
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1.3.2.2. Trồng lại môi, mũi, tai đứt rời  

 Y văn chưa thấy báo cáo nào về việc chia thành kíp và thực hiện các 

bước phẫu thuật. Tuy nhiên một số tác giả cũng mô tả một số bước như:  

Pennington báo cáo trường hợp đầu tiên trồng lại tai đứt rời. Trong 

trường hợp này, phần tai đứt rời được làm sạch và kiểm tra dưới kính hiển vi 

phẫu thuật [88]. 

Việc cắt lọc cũng rất quan trọng. Tác giả Akyurek báo trường hợp trồng 

lại tai nhưng không nối được TM. Sau mổ áp dụng các biện pháp chống ứ máu 

đến ngày thứ 14. Nhưng do nền nhận không tốt nên không tạo ra được tân mạch 

mới và kết quả là vạt hoại tử [93]. 

Tác giả O’Toole G báo cáo trường hợp trồng lại tai đứt rời thành công với 

chỉ 1 ĐM mà không nối TM. Trong khi bệnh nhân còn ở phòng cấp cứu, tai đứt 

rời được mang vào trong phòng mổ để cắt lọc, làm sạch, loại bỏ cát, dị vật, kiểm 

tra và tìm mạch máu. Có 1 ĐM được tìm thấy và không tìm thấy TM [86]. 

Với trồng lại môi, mũi sau khi khâu nối ĐM, máu trở về có thể giúp tìm 

thấy TM và thực hiện khâu nối. Tác giả Hussain báo cáo trường hợp trồng lại 

1 phần mũi có kích thước rất nhỏ (2,5 x1,5 cm). Sau khi nối ĐM bằng chỉ 

nylon 10/0, có nhiều TM chảy máu nhưng chỉ có 1 TM có kích thước lớn nhất 

là 0,5 mm được sử dụng để dẫn lưu máu về. 

Nối thông động - tĩnh mạch cũng được sử dụng trong trường hợp không 

tìm thấy TM nhận. Tác giả Seng FJ [49] báo cáo trường hợp trồng lại mũi đứt 

rời ở bệnh nhân nam 30 tuổi. Động mạch của phần đứt rời được nối với ĐM 

góc, sau khi thả kẹp mạch máu thì thấy máu chảy nhiều từ phía đầu ĐM còn 

lại nhưng lại không tìm thấy TM có kích thước đủ lớn. Một cầu nối thông 

động - tĩnh mạch được tạo ra và kết quả mũi sống hoàn toàn. Tác giả cũng 

báo cáo trường hợp khác trồng lại môi đứt rời tạo cầu nối thông động - tĩnh 

mạch nhưng sau đó có hiện tượng ứ máu và phải áp dụng biện pháp dùng đỉa 

hút máu và kết quả thành công [50]. 
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Trong ca trồng lại tai đầu tiên trên thế giới Có 3 ĐM nhỏ được tìm 

thấy, đường kính đo được khoảng 0.5mm, được đánh dấu. 3 TM rất nhỏ cũng 

được tìm thấy. Tác giả sử dụng đoạn TM ghép lấy từ cẳng tay dài 10 cm làm 

đoạn ghép nối từ ĐM thái dương nông đến mạch máu của tai đứt rời [88]. 

Chăm sóc, điều trị sau phẫu thuật 

Sau mổ trồng lại da đầu BN được bất động tránh ảnh hưởng tới miệng 

nối mạch máu, tư thế nằm đầu cao tránh ứ máu, đồng thời tránh loét tì đè. 

Tác giả Cheng và Sabapathy sau mổ luôn đặt BN ở tư thế đầu cao hơn 

cơ thể 1 chút nhằm tránh ứ TM[23], [94]. Thay băng được thực hiện từ ngày 

thứ tư trở đi để tránh di chuyển mảnh da đầu đã được trồng lại và làm tổn 

thương miệng nối mạch máu. Loét vùng chẩm thường xảy ra với trồng lại da 

đầu nên BN phải được đặt ở tư thế ngồi [85]. Điều này thực sự khó khăn đặc 

biệt là những ngày đầu sau mổ. Một số tác giả áp dụng khung cố định đầu 

nhằm tránh tì đè lên vùng chẩm, thay băng dễ dàng và khung này được tháo 

dễ dàng sau ngày thứ 14 [51],[64]. 

Tư thế BN không được nhắc đến trong các báo cáo trồng lại môi, mũi 

hay tai đứt rời. 

Thuốc sau mổ bao gồm kháng sinh chống nhiễm khuẩn và đặc biệt là 

thuốc chống đông. Do kích thước mạch máu trong trồng lại bộ phận đứt rời 

vùng đầu mặt rất nhỏ nên đa số các trường hợp đều sử dụng thuốc chống đông 

Heparin [21], [40], [111]. Tuy nhiên tác giả Cheng, Sabapathy trong trồng lại 

da đầu lại không sử dụng Heparin [23], [94]. 

Biến chứng và cách xử trí 

Chảy máu: Lượng máu mất trước, trong và sau mổ là rất nhiều. Đứt rời 

da đầu lượng máu mất lên tới 1600ml [51] thậm chí lên tới 4000ml[85]. Trồng 

lại môi, mũi, tai cũng mất nhiều máu, đặc biệt với BN có sử dụng các biện pháp 

chống ứ máu. Trong 52 BN trồng lại tai thì có 22 BN cần truyền máu với lượng 
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trung bình là 5,4 đơn vị máu (từ 2 đến 13 đơn vị), chỉ có 6 BN không cần truyền 

máu[54]. Tác giả Marsden trong báo cáo trồng lại mũi ở trẻ em thì bệnh nhi cần 

truyền tới 1000 ml máu [75]. Trong 13 BN trồng lại môi thì có 12 BN cần truyền 

máu với lượng trung bình là 6,2 đơn vị (từ 1 tới 17 đơn vị). 

Nhiễm khuẩn: biến chứng nhiễm khuẩn ít được nhắc đến trong trồng 

lại bộ phận đứt rời đầu mặt, thậm chí ở những BN có nguyên nhân chấn 

thương nặng, tổn thương đứt rời có nguy cơ nhiễm khuẩn cao do nguyên nhân 

động vật cắn hay người cắn [75]. Theo tác giả O’Hara thì nhiễm khuẩn sau 

mổ không là vấn đề ở những BN trồng lại da đầu [85]. 

Tắc mạch: Tắc ĐM là biến chứng dẫn tới hoại tử bộ phận được trồng 

lại. Khi bị tắc ĐM thông thường phải nối lại ngay ĐM. Nguy cơ tắc mạch cao 

ở những BN có tổn thương nặng, dập nát.  

Trong 52 BN trồng lại tai đứt rời thì có 3 BN gặp biến chứng co thắt 

ĐM, 2 BN bị tắc ĐM. Với co thắt mạch được xử lý bằng các thuốc giãn mạch 

thông thường. Một BN tắc ĐM được phẫu thuật lại nối ĐM[54]. 

Nhiều tác giả sử dụng Doppler mạch cầm tay để theo dõi ĐM, nếu da 

đầu tím nhiều hoặc Doppler mất mạch thì phải mổ lại ngay. Theo một số tác  

giả da đầu trồng lại có màu sắc giống như bị tắc mạch [15], [23]. 

Tắc TM, không nối được TM gây hiện tượng ứ máu, hay gặp trong 

phẫu thuật trồng lại bộ phận đứt rời vùng đầu mặt. Các biện pháp chống ứ 

máu được mô tả bao gồm: 

- Để hở TM: sau khi nối ĐM, không thể nối được TM do kích thước nhỏ 

hoặc không tìm thấy TM nhận, máu TM về sẽ để hở cho chảy tự nhiên, chờ 

cho tân mạch mới được tái tạo để dẫn lưu máu về [96]. 
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- Nối thông động - tĩnh mạch: khi không có TM về đủ lớn hoặc bị dập 

nát, 1 ĐM khác của vạt chảy máu được nối với TM của cơ thể để tạo tuần 

hoàn trong phần đứt rời [49], [50], [59].  

- Gây vết thương làm cho chảy máu bằng các biện pháp như:(1) dùng 

kim nhọn gây vết thương cho vạt cho chảy máu rồi dùng gạc tẩm Heparin lau 

cho tiếp tục chảy máu [12], (2) mài thượng bì kết hợp dùng gạc tẩm Heparin 

[40], (3) dùng đỉa y tế: [21],[42],[58], (4) dùng đỉa hóa học (tiêm trực tiếp 

Heparin vào vạt) [12], [40],[106] và phối hợp các phương pháp trên. 

Việc dùng đỉa y tế khi bị ứ máu TM đã được mô tả từ lâu. Tuy nhiên,  

việc áp dụng phương pháp này cũng cần chú ý đến một số nguy cơ biến 

chứng như thiếu máu, chảy máu, nhiễm khuẩn, dị ứng trong đó đặc biệt là 

nguy cơ nhiễm khuẩn. Trong y văn cho thấy tỉ lệ nhiễm khuẩn là 2,4% đến 

20%. Vi khuẩn thường gặp là Aeromonas hydrophila, đây là vi khuẩn gram 

âm đường ruột nhạy cảm với kháng sinh như piperacillin hay cephalosporin 

thế hệ 3 hoặc thế hệ 4. Chính vì vậy, 1 phác đồ đã được tác giả Elyassi đưa ra 

cho việc sử dụng đỉa y tế[31]. 

Hoại tử 1 phần: một phần bộ phận đứt rời được trồng lại bị hoại tử. 

Nguyên nhân do bộ phận đứt rời bị tổn thương dập nát, phức tạp hoặc do 

loét tì đè. Tác giả Cheng gặp biến chứng hoại tử 1 phần trong 3/20 BN trồng 

lại da đầu đứt rời. Yin báo cáo 8 BN trồng lại da đầu thì có 1 BN hoại tử 1 

phần vùng thái dương cần phẫu thuật ghép da và sau 4 tháng che phủ bằng 

phương pháp đặt túi giãn da. Tác giả Cheng báo cáo 4 BN thì cả 4 đều có 

hoại tử 1 phần và phải thực hiện ghép da [23], tác giả Cho báo cáo 5 BN thì 

có 4 BN bị hoại tử 1 phần và cần phẫu thuật đặt túi giãn[63]. 

Tác giả Jiang gặp 15/52 BN trồng lại tai, tác giả Kim gặp 3/11 BN[59] 

trồng lại mũi bị hoại tử 1 phần và cần phẫu thuật tạo hình tiếp theo. 
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Hoại tử toàn bộ: Toàn bộ bộ phận đứt rời bị hoại tử. Trong trồng lại da 

đầu, tác giả Yin báo cáo có 1/8 BN bị hoại tử toàn bộ do ứ máu TM. BN được 

thực hiện phẫu thuật tiếp theo để che phủ tổn khuyết bằng vạt da đầu mang 

tóc lân cận[118]. Sabapathy gặp 1/6 BN hoại tử hoàn toàn. Nguyên nhân do 

khi vận chuyển BN trong phòng bệnh, y tá cầm vào phần da đầu trồng lại 

trượt tay và làm rách mảnh da đầu. Mặc dù được phẫu thuật lại nhưng kết quả 

vẫn không thành công và BN được thực hiện phương pháp đục lỗ bản ngoài 

xương sọ, chờ tổ chức hạt lên rồi ghép da [94]. 

1.4. Tình hình nghiên cứu trên thế giới và tại Việt Nam 

1.4.1. Tình hình trồng lại các bộ phận đứt rời trên thế giới 

1.4.1.1. Đứt rời da đầu 

Ghép da, ghép phức hợp: 

Khi chưa có sự phát triển của vi phẫu thuật, da đầu đứt rời được đặt lại 

cơ thể dưới dạng mảnh ghép tự do. Da đầu được khâu lại hoặc lạng mỏng và 

đặt lại dưới dạng mảnh ghép da dầy hoặc ghép phức hợp.  

Đứt rời da đầu nếu không bị lộ xương, phần da đầu đứt rời có thể được 

lạng mỏng, đặt lại dưới dạng mảnh ghép da mỏng tự thân. Nếu đứt rời da đầu 

bị lộ xương, không thể sử dụng biện pháp ghép da mà phải sử dụng phương 

pháp khoan các lỗ nhỏ trên xương sọ cho chảy máu, đắp gạc ẩm thay băng 

chờ cho tổ chức hạt lên rồi ghép da mỏng tự thân lên trên [100], [119]. 
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Hình 1.12: Phương pháp tạo các lỗ trên xương sọ cho tổ chức hạt mọc  

và ghép da [34]. 

Các phương pháp này mới chỉ đảm bảo xương sọ được che phủ nhưng 

nhưng tóc không mọc trở lại, BN phải phẫu thuật nhiều lần, thời gian nằm 

viện lâu dài và chi phí phẫu thuật tốn kém. 

Rất ít các báo cáo về việc đặt lại da đầu dưới dạng mảnh ghép tự thân 

không nối mạch máu mà sống hoàn toàn. Tác  giả Lu năm 1969 thông báo 1 

ca lâm sàng trường hợp bệnh nhân 7 tuổi bị đứt rời da đầu được đặt lại dưới 

dạng mảnh ghép tự do, không có nối mạch vi phẫu. Kết quả theo dõi 1 năm,  

da đầu sống hoàn toàn và tóc mọc bình thường. Tuy nhiên, cho đến nay vẫn 

không thấy các báo cáo tương tự nào khác [69].  
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Trồng lại da đầu đứt rời bằng kỹ thuật vi phẫu: 

Năm 1976, Miller và cộng sự báo cáo trường hợp trồng lại da đầu thành 

công đầu tiên bằng kỹ thuật vi phẫu. Từ đó đến nay đã có nhiều báo cáo tổng 

hợp và các trường hợp lâm sàng nâng tổng số ca trồng lại da đầu bằng vi phẫu 

khoảng 70 ca trên y văn [16], [17], [18], [19], [23], [36], [109]. 

Các báo cáo về trồng lại da đầu bằng kỹ thuật vi phẫu được bàn luận 

nhiều về vấn đề chia kíp phẫu thuật, các bước phẫu thuật, vấn đề mạch máu 

như lựa chọn mạch máu nào cho khâu nối, số lượng mạch nối hay vấn đề giải 

quyết ứ máu TM.  

Nhằm rút ngắn thời gian phẫu thuật, nhiều tác giả chia thành 2 kíp phẫu 

thuật trong đó 1 kíp thực hiện trên phần da đầu đứt rời và 1 kíp thực hiện trên 

phần cơ thể [94]. Nhưng cũng có tác giả chia thành 3 kíp phẫu thuật trong đó 

kíp thứ 3 lấy TM ở chi dưới để ghép.  

Động mạch được sử dụng trong trồng lại da đầu là ĐM thái dương 

nông, ĐM chẩm, ĐM tai sau, ĐM trên ròng rọc, ĐM trên ổ mắt. Tuy nhiên 

thường sử dụng ĐM thái dương nông do có kích thước phù hợp, BN không 

phải thay đổi tư thế. ĐM chẩm cũng được sử dụng nhưng hạn chế là phải thay 

đổi tư thế BN, điều này nguy hiểm nếu có chấn thương cột sống cổ kèm theo. 

Các mạch khác ít được sử dụng do kích thước nhỏ[23], [38]. 

Trong nhiều trường hợp thì nối 1 ĐM và 1 TM cũng đủ để nuôi sống 

toàn bộ da đầu [32]. 

Ghép TM được sử dụng trong nhiều trường hợp do TM bị tổn thương,  

sau khi cắt lọc miệng nối bị ngắn [95]. 

Tác giả Cheng thì chủ trương ghép TM ngay từ đầu. Đoạn TM lấy từ 

chi dưới được sử dụng để ghép với ĐM từ phần cơ thể bởi kíp 1 và kíp 2 đồng 

thời ghép đoạn TM với TM của da đầu đứt rời.  

Việc sử dụng đỉa y tế trong trường hợp ứ máu TM cũng được áp dụng 

trong trồng lại da đầu [42]. 
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1.4.1.2. Đứt rời môi, mũi 

Mũi là bộ phận lồi ra của cơ thể ở vùng mặt nên dễ bị chấn thương và 

có thể đứt rời hoàn toàn hoặc 1 phần. Phẫu thuật tạo hình mũi là một trong 

những phẫu thuật sớm nhất của ngoại khoa. Sushrata sử dụng vạt trán ở Ấn 

Độ từ khoảng 600 năm trước công nguyên. Vạt này vẫn còn sử dụng để tạo 

hình mũi hiện nay [75]. 

Phẫu thuật trồng lại có thể sử dụng dạng ghép phức hợp hoặc trồng lại 

bằng vi phẫu thuật. 

Ghép phức hợp 

Ghép phức hợp được mô tả từ lâu nhưng tỉ lệ thành công không cao và 

chỉ định hạn chế. Số lượng ca lớn nhất được báo cáo bởi tác giả Hoffacker 

(1836) là 16 BN với 12 mảnh ghép thành công. Phần đứt rời được tác giả nhặt 

lại, làm sạch và đặt lại cho đến khi máu ngừng chảy và cố định bằng băng 

dính hoặc khâu cố định. Tác giả Grabb và Dingman (1972) báo cáo tỉ lệ thành 

công của ghép phức hợp là 70% và tác giả cũng gặp 6 ca hoại tử hoàn toàn 

trong vòng 11 năm. Đường kính lớn nhất của mảnh ghép phức hợp trong 

khoảng từ 1,25 cm đến 1,5 cm. Tỉ lệ thành công phụ thuộc vào bề mặt của vết 

thương, diện tiếp xúc của mảnh ghép phức hợp,mặt khác đầu mũi còn bị hạn 

chế do cấu trúc không gian 3 chiều [84], [96]. 

Cơ chế tổn thương và thời gian thiếu máu cũng rất quan trọng. Mũi đứt 

rời hoàn toàn theo cơ chế sắc gọn có cơ hội thành công nếu đặt lại trong vòng 

2 giờ. Với cơ chế bầm dập hoặc thời thời gian đặt lại lớn hơn 2 giờ thì không 

còn cơ hội thành công [79]. 

Mảnh ghép phức hợp khi đặt lại được sống bằng thẩm thấu. Với các 

mảnh ghép có kích thước trên 1 cm, các tế bào phía xa sẽ không được cung 

cấp oxy và dinh dưỡng, ứ đọng độc tố và sẽ chết [79]. Theo tác giả Stillaert,  



36 
 

nếu kích thước phần đứt rời quá 1,5 cm thì mảnh ghép phức hợp sẽ không 

sống được mà phải cần đến vi phẫu thuật và đây cũng là giới hạn cho ghép 

phức hợp [104]. 

 Hơn nữa, mảnh ghép phức hợp cho dù thành công thì màu sắc, hình 

dáng, cấu trúc sụn bên trong  của đầu mũi cũng bị thay đổi [96]. 

Với môi đứt rời tác giả Walton nhận xét rằng với môi đứt rời mà có kích 

thước ≤ 1,5 cm thì có thể áp dụng phương pháp ghép phức hợp. Nhưng với 

những mảnh môi lớn hơn thì cần phải phục hồi lại tuần hoàn mạch máu [111]. 

Trồng lại môi, mũi đứt rời bằng kỹ thuật vi phẫu 

Năm 1976 James và Cs thực hiện thành công ca trồng lại phức hợp môi 

mũi đầu tiên trên một bệnh nhân nữ 3 tuổi do bị chó cắn . Theo tác giả Wei 

C.Y. tổng kết cho đến năm 2012 có khoảng 25 ca trồng lại môi thành công 

trên y văn [112]. Tác giả Marsden thống kê đến năm 2015 có 19 ca trồng lại 

mũi thành công trên thế giới [75]. 

Trồng lại môi, mũi gặp khó khăn về vấn đề mạch máu. ĐM thường 

được sử dụng trong trồng lại môi, mũi là các nhánh của ĐM mặt như ĐM 

vòng môi, ĐM lưng mũi. Kích thước mạch máu thường nhỏ, khâu nối khó 

khăn. Vấn đề TM dẫn lưu khá khó khăn do không tìm thấy TM hoặc TM rất  

nhỏ. Tác giả Walton trong nghiên cứu của mình trong số 13 bệnh nhân trồng 

lại môi đứt rời có 4 BN có đường kính mạch < 0,5mm và 7 BN không tìm 

thấy TM [111].Theo tác giả Marsden thống kê 19 BN trồng lại mũi thì 50% 

các trường hợp là không nối được TM dẫn lưu máu về [46], [84], [96]. 

Khi chỉ nối được ĐM hoặc TM sau nối bị tắc gây hiện tượng ứ máu 

TM. Nhiều biện pháp chống ứ máu đã được mô tả cho kết quả tốt như dùng 

đỉa y tế. Điều chú ý khi sử dụng đỉa là vấn đề nhiễm khuẩn nên phải sử dụng 

kháng sinh dự phòng [22], [84], [103], [104]. Các biện pháp chống ứ máu 
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khác như để hở mạch máu, gây chảy máu bằng châm kim, mài thượng bì sau 

đó sử dụng gạc tẩm Heparin để cho chảy máu hoặc tiêm trực tiếp Heparin vào 

vạt để gây chảy máu hoặc phối hợp các phương pháp trên [49], [96]. 

Việc sử dụng các biện pháp chống ứ máu có thể gây hiện tượng mất 

máu và phải truyền máu. Tác giả Marsden thống kê 19 BN trồng lại mũi thì 

có 5 BN phải truyền máu [75]. 

1.4.1.3. Đứt rời tai 

Có rất nhiều các phương pháp tạo hình tai đứt rời đã được mô tả từ lâu. 

Nhiều tác giả sử dụng phần tai đứt rời, lạng bỏ da và giữ lại sụn chôn bảo 

quản dưới da bụng, da sau tai và đợi cho 1 phẫu thuật tạo hình vành tai thì 2,  

đôi khi là tạo hình ngay[71]. Mladick mô tả phương pháp tạo hình tai đứt rời 

bằng việc lấy bỏ thượng bì của da để giữ lại khung sụn. Sau tai được bóc tách 

tạo khoang túi và chôn sụn tai vào đó. Sau 3 tuần dựng tai và ghép da. Một số 

phương pháp khác cải tiến từ phương pháp của Mladick cũng đã được mô tả 

nhưng kết quả còn hạn chế do hệ thống khung sụn bị biến dạng. 

Tạo hình tai bằng sụn sườn cũng có nhiều báo cáo và cho kết quả 

khả quan [13].  

Ghép phức hợp được chỉ định dựa trên thời gian thiếu máu, vị trí và kích 

thước phần đứt rời, thông thường là dưới 1,5 cm [66], [72]. 

Trồng lại tai bằng vi phẫu được thực hiện đầu tiên bởi Pennington và 

cộng sự năm 1980. Từ đó đến nay đã có nhiều báo cáo trồng lại thành công 

trong đó có báo cáo tổng kết y văn của tác giả Jung S.W với 52 BN được  

phẫu thuật trồng lại tai cho đến năm 2013 [25]. 

Cũng giống như trồng lại môi, mũi, trồng lại tai cũng gặp khó khăn về 

ĐM và TM dẫn lưu.  

ĐM thường được sử dụng trong trồng lại tai là ĐM tai sau, các nhánh 

cho tai của ĐM thái dương nông. Theo thống kê trên 52 BN của tác giả 

Jung, kích thước ĐM từ 0,2mm đến 0,8mm, trung bình là 0,51mm (đo trên 
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29BN). Kích thước TM từ 0,3mm đến 2mm, trung bình là 0,65 mm (đo trên 

30 miệng nối).  

Nhiều trường hợp không nối được TM dẫn đến hiện tượng ứ máu TM 

sau mổ [26], [93]. 

Để giải quyết tình trạng ứ máu TM, nhiều phương pháp đã được các tác 

giả mô tả như châm kim cho chảy máu [65], [81], [53], dùng đỉa hút máu 

[58], [91] tiêm trực tiếp Heparin rồi dùng gạc thấm máu [98], nối thông động  

tĩnh mạch. 

1.4.2. Tình hình nghiên cứu trồng lại bộ phận đứt rời vùng đầu mặt tại 

Việt Nam 

Năm 1965, tác giả Nguyễn Thường Xuân tại Bệnh viện Việt Đức đã 

công bố 18 trường hợp da đầu đứt rời hoàn toàn, được ghép lại dưới dạng 

mảnh ghép da dầy toàn bộ. Toàn bộ tổ chức dưới da được lấy bỏ, chỉ để lại 

phần da phía trên sau đó được ghép trở lại cho bệnh nhân. Tuy phần da ghép 

sống được nhưng không mọc được tóc [83]. 

Năm 1978, Giáo sư Nguyễn Huy Phan [8] đã triển khai một phòng mổ 

thực nghiệm vi phẫu tại Bệnh viện Trung ương quân đội 108. Năm 1980, ca 

phẫu thuật ghép vạt tự do đầu tiên thành công đã được công bố. Đánh dấu sự 

phát triển của chuyên ngành vi phẫu thuật tại Viêt Nam. 

Từ năm 2004, vi phẫu thuật mới bắt đầu được triển khai tại Bệnh viện 

Việt Đức. Các phẫu thuật đã được thực hiện như nối chi, nối dương vật, da 

đầu, môi mũi, tai,… đứt rời. 

 Năm 2005 ca phẫu thuật trồng lại da đầu đứt rời toàn bộ bằng kỹ thuật 

vi phẫu đã được thực hiện thành công. Đến năm 2010, tổng số 7 ca đứt rời da 

đầu toàn bộ đã được trồng lại bằng vi phẫu tại bệnh viện Việt Đức [82], [35].  

Năm 2012 ca trồng lại tai đứt rời bằng kỹ thuật vi phẫu [6]. Năm 2014 ca 

trồng lại đầu mũi đứt rời bằng kỹ thuật vi phẫu đã được thực hiện thành công. 
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Chương 2  

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Nghiên cứu được thực hiện trên 32 BN có tổn thương đứt rời các bộ 

phận vùng đầu mặt được điều trị phẫu thuật tại Bệnh viện Việt Đức, Hà Nội.  

Trong số đối tượng 32 BN, được phân thành 2 nhóm: 

- Nhóm hồi cứu: 13 BN là những BN được điều tr ị trong thời gian từ  

năm 2005 đến năm 2012 

- Nhóm tiến cứu: 19 BN là những BN được điều tr ị trong thời gian từ  

năm 2012 đến năm 2016. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 

- Bệnh nhân bị tổn thương đứt rời các bộ phận vùng đầu mặt. 

- Bệnh nhân được phẫu thuật trồng lại bộ phận đứt rời bằng vi phẫu. 

- Bệnh nhân được theo dõi điều trị  ≥ 3 tháng. 

(Đối với nhóm hồi cứu, có đủ hồ sơ theo tiêu chuẩn trên) 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Tổn thương đứt rời nhưng không trồng lại bằng vi phẫu thuật.  

- Những trường hợp không khám lại hoặc thời gian theo dõi dưới 3 tháng. 

(Đối với nhóm hồi cứu, hồ sơ không đầy đủ tiêu chuẩn) 

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu. 

- Nghiên cứu được tiến hành trong thời gian từ tháng 1 năm 2005 đến 

tháng 12 năm 2016.  

- Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức. 
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2.3. Thiết kế nghiên cứu 

2.3.1. Phương pháp nghiên cứu: Can thiệp lâm sàng, không nhóm chứng, 

kết hợp hồi cứu và tiến cứu. 

2.3.2. Cỡ mẫu và cách chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện, chọn toàn bộ bệnh 

nhân đủ tiêu chuẩn vào nghiên cứu. 

Chúng tôi lựa chọn được 32 BN thỏa mãn tiêu chuẩn lựa chọn vào 

nghiên cứu từ năm 2005 đến năm 2016. 

Tất cả các bệnh nhân của cả 2 nhóm đều được thực hiện theo đúng 1 

quy trình phẫu thuật tại Bệnh viện Việt Đức, bởi cùng 1 nhóm phẫu thuật viên 

(bản thân nghiên cứu sinh đã tham gia phẫu thuật hầu hết cho các BN này) 

Đồng thời các BN nghiên cứu đều được ghi chép đầy đủ hồ sơ trước, 

trong thời gian điều trị và theo dõi khám lại đầy đủ. 

Với nhóm hồi cứu được khai thác hồ sơ đã lập theo đúng quy trình này. 

Nhóm tiến cứu được lập hồ sơ trong quá trình nghiên cứu, cũng theo quy trình 

định sẵn. Do vậy, tất cả các bệnh nhân đều có đầy đủ thông tin cần thiết cho 

nghiên cứu này. 

Vì vậy phương pháp nghiên cứu là: Can thiệp lâm sàng, không nhóm 

chứng, kết hợp hồi cứu và tiến cứu. Phần kết quả nghiên cứu chúng tôi 

không phân thành 2 nhóm hồi cứu và tiến cứu nữa. 

2.3.3. Các bước tiến hành nghiên cứu 

Bước 1: Lựa chọn bệnh nhân vào nhóm nghiên cứu. 

Bước 2: Thăm khám lâm sàng, làm các xét nghiệm. 

Bước 3: Tiến hành phẫu thuật trồng lại bộ phận đứt rời. 

Bước 4: Theo dõi và đánh giá kết quả sau mổ. 

Bước 5: Thu thập số liệu.  



41 
 

2.3.4. Sơ đồ nghiên cứu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.3.5. Quy trình phẫu thuật trồng lại các bộ phận đứt rời vùng đầu mặt 

bằng kỹ thuật vi phẫu tại Bệnh viện Việt Đức 

Dựa trên quy trình kỹ thuật của một số tác giả trên thế giới và quy trình 

đang được thực hiện tại Bệnh viện Việt Đức, chúng tôi xây dựng quy trình 

trồng lại các bộ phận đứt rời vùng đầu mặt như sau: 

2.3.5.1. Chỉ định phẫu thuật 

- Đứt rời các bộ phận vùng đầu mặt. 

- Bộ phận đứt rời tổn thương không quá dập nát, nhiều mảnh, nhiều tầng. 

- Thời gian thiếu máu hỗn hợp không quá dài (dưới 30 giờ). 

- Kích thước bộ phận đứt rời trên 1,5 cm đường kính với môi, mũi,  

phức hợp môi mũi hay vành tai. 

- BN không có các bệnh toàn thân nặng phối hợp như cao huyết áp, già 

yếu, suy kiệt, đa chấn thương nặng ảnh hưởng đến tính mạng. 

Loại khỏi NC 

Lựa chọn bệnh nhân vào nghiên cứu 

Không đủ tiêu chuẩn Đủ tiêu chuẩn 

Mô tả 

Mô tả ĐĐ LS Mô tả ĐĐ CLS 

Can thiệp phẫu thuật 

Đánh giá kết quả 

Kết quả gần: sau 3 tuần 

Kết quả xa: sau 3 tháng  

Lâm sàng: 

- Nguyên nhân 

- Cơ chế chấn thương 

- Đặc điểm tổn thương 

- Thời gian thiếu máu 

 

 

Cận lâm sàng: 
- Chẩn đoán hình ảnh: 

X-Quang, CT, MRI 
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2.3.5.2. Phương tiện, dụng cụ phẫu thuật 

- Kính hiển vi phẫu thuật của hãng Leica, kính lúp phẫu thuật. 

- Bộ dụng cụ phần mềm, bộ dụng cụ vi phẫu. 

- Máy siêu âm Doppler cầm tay. 

  
Kính vi phẫu thuật  Bộ dụng cụ vi phẫu 

  

Kính lúp phẫu thuật Máy siêu âm Doppler cầm tay 

Hình 2.1. Phương tiện và dụng cụ phẫu thuật. 

Nguồn: nhóm NC 

2.3.5.3. Chuẩn bị trước mổ 

- Làm hồ sơ bệnh án, xét nghiệm. 

- Đánh giá bệnh nhân trước mổ: các yếu tố liên quan đến chỉ định,  

chống chỉ định, kỹ thuật, tiên lượng. 

- Phối hợp, hội chẩn các chuyên khoa khác như sọ não, cột sống, tiêu 

hóa, chấn thương chỉnh hình, gây mê hồi sức. 

- Giải thích cho gia đình về tình trạng của bệnh nhân, nguy cơ biến 

chứng có thể xảy ra, hướng xử trí cấp cứu, kế hoạch sau mổ, tham gia 

nghiên cứu. 
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2.3.5.4. Các bước phẫu thuật 

Bao gồm các bước: 1. Cắt lọc làm sạch, tìm và đánh dấu mạch máu. 2. 

Cố định bộ phận đứt rời. 3. Khâu nối mạch máu. 4. Dẫn lưu, đóng vết thương.  

Bước 1 chúng tôi chia làm 2 kíp phẫu thuật. Kíp 1 thực hiện trên phần 

đứt rời, kíp 2 thực hiện trên phần cơ thể.  

  

(A) (B) 

Hình 2.2: 2 kíp đồng thời thực hiện phẫu thuật (A) Một kíp thực hiện trên 

bệnh nhân, (B) một kíp thực hiện trên bộ phận đứt rời. 

Nguồn: nhóm NC. 

Bước 1: Cắt lọc, làm sạch, tìm và đánh dấu mạch máu 

Bước này luôn được thực hiện đầu tiên. Cả 2 kíp thực hiện song song 

hoặc trong trường hợp bệnh nhân chưa được đưa vào phòng mổ, bộ phận đứt 

rời có thể được đưa vào phòng mổ thực hiện trước.  

Với da đầu đứt rời, cạo tóc, làm sạch. Phần đứt rời được úp lên bát kim 

loại dùng trong phẫu thuật, cạo tóc sau đó rửa dưới vòi nước sạch. Nếu phần 

đứt rời bao gồm cả phần lông mày thì không cạo lông mày giúp cho định 

hướng vị trí đặt lại. Nhặt sạch toàn bộ những sợi tóc nhỏ. Cắt lọc mép rất tiết 

kiệm. Khâu lại vết rách da đầu nếu có. 
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(A) 

 

(B) 

Hình 2.3: (A) Làm sạch bộ phận đứt rời dưới vòi nước sạch,  

(B) 2 kíp thực hiện phẫu thuật song song với nhau. Nguồn: nhóm NC. 

Tương tự với các bộ phận đứt rời khác như tai, môi, mũi, phức hợp môi 

mũi…Bộ phận đứt rời được làm sạch, lấy hết dị vật, sát trùng, cắt lọc tiết 

kiệm và khâu lại vết thương nếu có. 

Với trồng lại da đầu đứt rời, các mạch máu thường tìm là bó mạch thái 

dương nông ở cả 2 phía thái dương của miếng da đầu đứt rời, ĐM trên ổ 

mắt, ĐM tai sau, ĐM trên ròng rọc. Việc tìm ĐM thái dương nông sẽ được  

ưu tiên tìm trước và phải tìm được ít nhất 1 ĐM, 1 TM có thể cùng bên hoặc 

khác bên. Tìm các mạch máu bao gồm cả ĐM và TM trên bộ phận đứt rời và 

trên cơ thể. Sau đó bóc tách sâu vào phía trong da đầu khoảng 2-3cm để 

mạch máu có thể di động dễ dàng, thuận lợi cho khâu nối. Đánh dấu mạch 

tìm được bằng chỉ nylon 6/0 ngay cạnh mạch máu và 3/0 ở mép vết thương 

ngay vị trí mạch máu.  

Với môi, mũi, tai đứt rời thì tùy theo vị trí tổn thương tìm ĐM vòng 

môi, ĐM lưng mũi, ĐM góc, ĐM tai sau, nhánh ĐM thái dương nông. Sau 

khi tìm được mạch máu cũng đánh dấu bằng các mũi chỉ nylon 6/0. Khi trồng 
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lại các bộ phận đứt rời này, đôi khi không tìm thấy TM mà phải đợi sau khi 

phục hồi được ĐM, máu chảy về mới đánh giá, tìm TM. 

Do mạch máu của các bộ phận vùng đầu mặt có kích thước khá nhỏ nên 

việc tìm mạch máu được thực hiện dưới kính lúp phẫu thuật và kính hiển vi 

phẫu thuật. Trong trường hợp không phân biệt được ĐM, TM do kích thước 

và độ dày tương đối giống nhau, xác định ĐM dựa trên phần cơ thể của BN 

ĐM phun máu và đập theo nhịp mạch.  

Trong nhiều trường hợp, kể cả trồng lại da đầu, khi không tìm thấy TM có 

thể nối ĐM trước, máu trở về giúp tìm được TM trên vạt và TM tương ứng trên 

cơ thể để tiến hành khâu nối. 

 

Hình 2.4: Tìm và đánh dấu mạch máu trên bộ phận đứt rời. 

Nguồn: BN Trần Thị H. Mã số BA: 17992/T06. 

Bước 2: Cố định bộ phận đứt rời 

Đây là bước đưa bộ phận đứt rời trở lại cơ thể, đặt lại theo đúng các 

mốc giải phẫu. Khâu cố định phần đứt rời, nhằm tránh bị xê dịch vạt, tổn 

thương miệng nối mạch máu sau khi phục hồi. 

Trong trồng lại da đầu, phần da đầu đứt rời sẽ được khâu cố định chắc 

chắn vào cơ thể theo chiều từ sau ra trước. Khâu da vùng chẩm trước bằng 

các mũi chỉ Nylon 4/0, khâu cố định lớp cân bằng các mũi chỉ Vicryl 3/0 sau 

đó khâu lần lượt ra trước để lại vùng thái dương và vùng trán để nối mạch. 
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Ngay vị trí nối mạch vùng thái dương được khâu cố định xung quanh miệng 

nối, cách miệng nối khoảng 3cm nhằm tránh xê dịch miếng da đầu ảnh hưởng 

đến miệng nối.  

Với trồng lại môi, mũi, tai đứt rời, bờ ngoài cánh mũi hoặc mặt sau tai 

sẽ được khâu cố định trước khi nối mạch bằng các mũi chỉ nylon 4/0 khâu da 

1 lớp. Để khoảng trống xung quanh mạch máu đủ để thao tác nối mạch. 

(A) (B) 

 

(C) 

Hình 2.5:(A) Đặt lại phần đứt rời, (B) mạch máu đã được đánh dấu, 

(C) bờ ngoài cánh mũi được khâu bằng chỉ 4/0. 

Nguồn: (A)(B) BN Nguyễn Thị T, mã số BA: 22990/S01 (C) BN Đặng 

Tuấn A, mã số BA: 4585/S02. 
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Bước 3: Khâu nối mạch máu 

Mạch máu được khâu lại dưới kính hiển vi phẫu thuật bằng kỹ thuật vi 

phẫu. Chúng tôi áp dụng phương pháp khâu nối tận - tận mũi rời, chỉ Nylon 

9/0 đến 11/0. ĐM được khâu nối trước, TM khâu nối sau.  

Có thể nối TM trước, sau đó nối ĐM nhằm tránh mất máu ở những BN 

có cơ chế tổn thương sắc gọn, thời gian thiếu máu ngắn trước 10 giờ. 

Trong trường hợp mạch máu ngắn, có thể ghép nối bằng đoạn TM hiển 

hoặc các TM lấy ở vùng chi thể. 

 
(A) 

 
(B) 

Hình 2.6:(A) Lấy TM mu ngón chân để nối ghép, (B) ghép TM vào ĐM  

tai sau để trồng lại tai. 

Nguồn: BN Đồng Huy Q, mã số BA: 30282/T01. 

 

Hình 2.7: Khâu nối dưới kính vi phẫu 

Nguồn: BN Đồng Huy Q, mã số BA: 30282/T01. 
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Phương pháp khâu nối mạch máu được áp dụng: 

Chúng tôi sử dụng phương pháp khâu nối tận-tận mũi rời của Cheng 

Zong Wei [8]: Dùng 2 mũi khâu chuẩn tại vị trí 12 giờ và tại vị trí 6 giờ, sau 

đó khâu các mũi trung gian thứ nhất ở vị trí 2 giờ mũi trung gian thứ 2 ở vị trí 

4 giờ. Sau khi khâu xong lật lại và khâu mũi trung gian thứ 3 tại vị trí 8 giờ,  

mũi trung gian thứ 4 tại vị trí 10 giờ, như vậy tổng cộng có 6 mũi khâu xung 

quanh thành mạch máu (hình 2.8). Tuy nhiên số lượng mũi khâu có thể thay 

đổi tùy theo kích thước của mạch máu. 

 

Hình 2.8: Kỹ thuật khâu mũi rời tận tận theo Chen Zong Wei[8]. 

 

Bước 4: Dẫn lưu, đóng vết thương 

Với trồng lại da đầu, chúng tôi sử dụng 2 dẫn lưu kín ở cả 2 bên của da 

đầu. Với trồng lại môi, mũi, tai…sử dụng lam dẫn lưu. 

Đóng vết thương theo các lớp giải phẫu. 
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(A)                                                  (B) 

Hình 2.9:A. Dẫn lưu được đặt ở 2 bên của đầu. B. Lam dẫn lưu đặt phía sau 

tai trồng lại. 

Nguồn: (A):BN Nguyễn Thị T, mã số BA: 7409/S01.(B): BN Hà Đức C. mã số 

BA: 3004/S02 

Theo dõi, chăm sóc sau mổ 

Ngay trong mổ 

- Làm các test thông mạch đánh giá hiện tượng tắc mạch. Nếu có hiện 

tượng tắc mạch, phải được xử trí khâu lại ngay. Thông thường thì bằng mắt có 

thể quan sát thấy mạch đập biểu hiện của sự thông mạch. Có thể có các test 

thông mạch khác như nghiệm pháp “thoáng rung”: nâng mạch nối lên cho vừa 

đủ căng, quan sát máu chảy qua theo từng nhịp thoáng rung phù hợp với nhịp 

mạch đập. Hay nghiệm pháp “ép kiệt”: dùng nỉa thứ nhất kẹp mạch phía sau 

mối nối, dùng nỉa thứ 2 kẹp vào mạch máu sau nỉa thứ nhất, vuốt mạch máu 

xuôi theo dòng chảy 1 đoạn 4-5mm rồi kẹp nỉa này lại, mở nỉa thứ nhất ra. 

Nếu mạch máu thông đoạn mạch bị ép kiệt sẽ lập tức đầy máu. 

- Dùng thuốc chống đông Heparin ngay sau khi phục hồi ĐM. Liều 

lượng 50mg/kg cân nặng, đường tĩnh mạch. 

- Bất động cố định chắc chắn tránh tổn thương mạch nối. 
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(A) (B) 

Hình 2.10:Cố định mảnh da đầu(A) và tai (B) vừa được trồng lại 

Nguồn: (a) BN Hoàng Thị Q, mã số BA: 1381/S01. (b) BN Đồng Huy 
Q, mã số BA: 30282/T01. 

Sau mổ: 

Bệnh nhân được theo dõi trong phòng hồi tỉnh sau mổ. Theo dõi các 

dấu hiệu sinh tồn như mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở, SpO2.  

Tránh các tác động cơ học làm ảnh hưởng tới miệng nối như BN bị 

kích thích, giẫy giụa, vận chuyển bệnh nhân, nằm đè lên vạt. 

Theo dõi sát hiện tượng tắc mạch trong 24 giờ đầu bằng việc theo dõi 

màu sắc vạt, hồi lưu mao mạch, Doppler mạch, mỗi 2 giờ. 

Tắc ĐM: vạt trắng, lạnh, hồi lưu mao mạch chậm, châm kim không 

chảy máu, Doppler không thấy tiếng thổi. 

Xử trí: chuyển lại phòng mổ, nối lại ĐM. 

Tắc TM: vạt tím, căng, hồi lưu mao mạch nhanh, châm kim chảy máu 

nhiều. Nếu tắc thời gian dài vạt chuyển sang trắng, mềm, hồi lưu mao mạch 

chậm rồi mất. 
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Xử trí: chuyển lại phòng mổ kiểm tra, nối lại TM. 

Ứ máu TM: trong trường hợp không nối được TM do không tìm thấy 

hoặc kích thước quá nhỏ, có nối TM nhưng số lượng không đủ hồi lưu máu về. 

Các biện pháp chống ứ máu: 

 Để hở TM 

 Châm kim lên vạt gây chảy máu, dùng gạc tẩm Heparin thấm cho 

chảy máu. 

 Dùng Heparin liều cao tiêm trực tiếp lên vạt rồi dùng gạc thấm máu. 

 Dùng đỉa hút máu. Do chưa có điều kiện sử dụng đỉa y tế nên chúng 

tôi sử dụng đỉa tự nhiên. Đỉa được bắt và lưu giữ trong lọ kín. Mỗi lần chỉ sử 

dụng 1 con và giải thích kỹ cho bệnh nhân và gia đình.  

Các biện pháp này được thực hiện trong 2-3 tuần, dùng kháng s inh dự 

phòng và theo dõi sát lượng máu mất.  

 

Hình 2.11: Áp dụng biện pháp châm kim cho chảy máu nhằm chống ứ máu TM. 

Nguồn: BN Vũ Thị L, mã số BA: 23450/T06. 
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Theo dõi biến chứng chảy máu bằng các triệu chứng lâm sàng và xét 

nghiệm công thức máu. Nếu Hematocrit dưới 25% thì phải truyền máu. Tìm 

nguyên nhân chảy máu và xử trí. 

Theo dõi biến chứng nhiễm khuẩn: bằng dấu hiệu tại chỗ của vạt và 

các dấu hiệu toàn thân. 

Biến chứng hoại tử vạt: vạt có thể bị hoại tử 1 phần hoặc toàn bộ do 

hiện tượng tắc mạch, nhiễm khuẩn. Khi có hiện tượng hoại tử 1 phần, cần 

theo dõi, chăm sóc vết thương, cắt lọc tổ chức hoại tử. Nếu hoại tử toàn bộ 

cần cắt bỏ toàn bộ vạt và áp dụng các biện pháp tạo hình thì 2. Các biện pháp 

tạo hình thì 2 được áp dụng như ghép da, chuyển vạt tại chỗ, vạt tự do, vạt 

giãn tổ chức… 

Thuốc sau mổ: 

Kháng s inh chống nhiễm khuẩn được dùng trước, trong và sau mổ: 

cephalosporin thế hệ 3 trở lên. 

Thuốc chống đông dự phòng tắc mạch: Heparin với liều 50mg/kg/24 

giờ, đường TM trong vòng 7-10 ngày. Sau đó dự phòng bằng Aspegic   

100mg/ngày đường uống trong 2 tuần tiếp theo, dùng gối trước khi dừng 

Heparin 1 ngày. 

BN không được sử dụng các chất kích thích như thuốc lá, cà phê sau mổ. 

2.4. Phương pháp thu thập số liệu. 

Biến số và chỉ số nghiên cứu được thu thập theo các biểu mẫu:  

- Hồ sơ bệnh án thống nhất theo mẫu của Bộ Y tế.  

- Ảnh chụp của bệnh nhân trước trong và sau mổ. 

2.5. Đo lường các biến số/chỉ số 

- Tuổi: phân theo các nhóm tuổi 

- Giới: nam và nữ 
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- Nghề nghiệp: nông dân, công nhân, công chức, tự do 

- Nguyên nhân tai nạn: tai nạn giao thông, tai nạn sinh hoạt, tai nạn lao động… 

- Cơ chế tổn thương: sắc gọn, bầm dập, giằng giật 

- Đặc điểm bảo quản bộ phận đứt rời:  

+ Bảo quản đúng cách: cho bộ phận đứt rời vào túi nylon sạch, buộc 

lại. Cho túi này vào túi nylon khác đựng nước rồi buộc lại. Tất cả cho vào 

thùng đựng  đá lạnh 

+ Bảo quản không đúng cách: để bộ phận đứt rời tiếp xúc trực tiếp với 

đá lạnh hoặc không bảo quản  

- Đặc điểm tổn thương:  

+ Vị trí tổn thương: phân loại theo giải phẫu định khu vùng đầu mặt 

 Vùng da đầu: Dựa trên vị trí đường chân tóc chia ra: đứt dưới đường 

chân tóc, đứt đường chân tóc và đứt trên đường chân tóc. 

 Vùng tai: Đứt rời toàn bộ hay 1 phần 

 Vùng môi, mũi: môi hoặc mũi hoặc phức hợp môi-mũi đứt rời.  

+ Đặc điểm tổn thương: Đứt rời toàn bộ hay 1 phần, 1 mảnh hay 

nhiều mảnh. 

- Các tổn thương phối hợp: chấn thương sọ não, cột sống, hàm mặt, ngực, 

bụng, chi thể… 

- Xét nghiệm cận lâm sàng: X quang, CT cắt lớp, xét nghiệm máu… 

- Thời gian thiếu máu 

+ Thời gian thiếu máu nóng: tính từ khi tai nạn đến khi được bảo quản lạnh 

+ Thời gian thiếu máu lạnh: từ lúc bảo quản đến khi phục hồi được ĐM 

+ Thời gian thiếu máu hỗn hợp: từ lúc bị tai nạn đến lúc phục hồi ĐM 

- Số mạch máu được nối: số lượng ĐM, TM được phục hồi 

- Kích thước mạch máu: kích thước ĐM, TM tính bằng milimet. Được 

đo trong quá trình phẫu thuật dựa trên thang chia trên vỏ chỉ phẫu thuật  
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Hình 2.12: Đo kích thước mạch máu. 

 Nguồn: BN Đồng Huy Q. mã số BA: 30282/T01 

- Thời gian phẫu thuật (giờ) 

- Thời gian nằm viện (ngày) 

- Các chuyên khoa phẫu thuật phối hợp 

- Biến chứng sau mổ: chảy máu, nhiễm khuẩn, tắc TM, tắc ĐM. 

- Xử trí biến chứng: nối lại mạch máu, châm kim gây chảy máu, dùng 

đỉa, dùng Heparin liều cao tiêm trực tiếp lên vạt. 

- Kết quả gần: bộ phận đứt rời sống hoàn toàn, sống một phần, hoại tử 

toàn bộ. 

- Kết quả xa: tốt, trung bình, kém.  

2.5.1. Đánh giá kết quả 

Dựa trên nghiên cứu của các tác giả Medling [77] và sự ứng dụng của tác 

giả Nguyễn Hồng Hà[5], chúng tôi xây dựng bảng tiêu chuẩn đánh giá kết quả 

theo các tiêu chí về mặt phục hồi cấu trúc giải phẫu, chức năng và thẩm mỹ.  

 Kết quả gần: được đánh giá 3 tuần sau phẫu thuật trồng lại. Bộ phận 

trồng lại sống, sống 1 phần, hoại tử toàn bộ.  
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 Kết quả xa: được đánh giá sau 3 tháng đến 10 năm dựa trên các tiêu 

chí đánh giá về mặt giải phẫu, chức năng, thẩm mỹ và mức độ hài lòng của 

bệnh nhân. 

Bảng 2.1. Tiêu chí đánh giá kết quả xa sau mổ 

Kết quả xa Tốt Trung bình Kém 

Giải phẫu Bộ phận liền tốt,  

không biến dạng. 

Bộ phận liền tốt, 

biến dạng ít,  

Bộ phận không liền, 

biến dạng 

Chức năng Da đầu: tóc mọc trở 

lại, che phủ hoàn 

toàn. 

Da đầu: tóc mọc 

không che phủ 

hoàn toàn. 

Da đầu: tóc không 

mọc trở lại 

Môi mũi: Ăn nhai 

tốt, ngửi tốt, nói 

bình thường 

Môi mũi: Ăn 

nhai kém hơn,  

ngửi kém hơn,  

nói ngọng 

Môi mũi: Ăn nhai 

khó, ngửi kém, nói 

ngọng, khó 

Tai: nghe tốt Tai: nghe kém 

hơn. 

Tai: nghe kém. 

Không đau 

Cảm giác đạt S3, S4 

Không đau 

Cảm giác đạt S2 

Có đau 

Cảm giác đạt S1, S0 

Thẩm mỹ Mặt cân đối, không 

biến dạng co kéo, 

sẹo mổ bình thường 

 

Mặt biến dạng 

vừa, sẹo mổ biến 

dạng vừa, ít co 

kéo 

Mặt mất cân đối, 

biến dạng nhiều, sẹo 

xấu gây biến dạng 

các cấu trúc lân cận 

Hài lòng Chấp nhận Than phiền 
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Kết quả chung: 

- Tốt: khi cả 3 tiêu chí đều tốt. 

- Trung bình: khi có ít nhất 1 trong 3 tiêu chí trung bình và không có 

tiêu chí nào kém 

- Kém: khi có ít nhất 1 tiêu chí kém. 

2.5.2. Các thuật toán thống kê trong xử lý số liệu 

- Làm  đầy  bệnh  án  nghiên  cứu:  Bệnh  án  nghiên  cứu  mẫu  được  

điền đầy đủ thông tin. Mỗi bệnh nhân được quản lý bằng một bệnh án 

nghiên cứu. Khám theo thời gian ngay sau mổ, khám lại sau 3 tháng, 6 

tháng, 1 năm, 2 năm. 

- Số  liệu  sau  khi  được  thu  thập  sẽ  được  xử lý bằng  phần mềm 

Epidata 3.1 và phần mềm thống kê SPSS 11. 

2.6. Sai số và cách khắc phục 

- Sai số  

+ Sai số trong quá trình thu thập số liệu.  

+ Sai số thông tin trong bệnh án (bệnh án thiếu thông tin).  

- Cách khắc phục.  

+ Nhập liệu viên: Tập huấn kỹ càng, thống nhất cách thu thập thông 

tin từ bệnh án. 

+ Kiểm tra ngẫu nhiên thông tin của 10% phiếu đã thu thập nếu phát 

hiện ra sai sót từ 10% trở lên của phỏng vấn viên nào thì sẽ yêu cầu phỏng 

vấn viên đó làm lại toàn bộ phiếu của họ.  

2.7. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu này tuân  thủ  các nguyên tắc về  đạo đức trong nghiên cứu 

y sinh học có liên quan đến đối tượng là con người, được thể  hiện trong 

Tuyên ngôn  Helsinkie  và  các qui  định  Quốc  gia  và  Quốc  tế  về  thực  

hành  tốt  lâm sàng (GCP). Đây là một nghiên cứu trên các đối tượng được 
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mổ cấp cứu, không có các can thiệp lớn (ngoại trừ việc chụp chiếu X-quang), 

thăm khám lâm sàng và hỏi bệnh...vì thế nguy cơ đối với đối tượng tham gia 

nghiên cứu này là tối thiểu.  

Trước  khi  ghi  danh  bệnh  nhân  vào  nghiên  cứu  này,  bệnh  nhân 

được chúng tôi giải thích (bằng lời) đầy  đủ  về  mục  đích, nội dung của 

nghiên cứu, những rủi ro, phiền hà gì có thể  gặp do việc nghiên cứu này sinh 

ra. Các bệnh nhân tham gia nghiên cứu trên tinh thần tự nguyện, và có thể tự 

quyết định ngừng tham gia vào bất kỳ thời điểm nào, do bất kỳ lý do nào mà 

không hề bị phân biệt đối xử trong quá trình theo dõi, kiểm tra theo chế độ y 

khoa thường qui của các bác sỹ điều trị.   

- Việc tiến hành nghiên cứu có sự xin phép và đồng ý của Ban Giám 

đốc, Ban chủ nhiệm Khoa Phẫu thuật Tạo hình - Hàm mặt của Bệnh viện Hữu 

nghị Việt Đức. 

- Bệnh nhân tham gia nhóm nghiên cứu có đủ tiêu chuẩn lựa chọn, 

được giải thích rõ ràng và đồng ý tham gia nghiên cứu, được yêu cầu ký tên 

vào phiếu tình nguyện tham gia nghiên cứu.  

- Các thông tin thu thập được của bệnh nhân được mã hóa, bảo mật kỹ 

càng và chỉ dùng vào mục đích nghiên cứu. 

- Nghiên cứu chỉ nhằm vào việc bảo vệ và nâng cao sức khoẻ cho bệnh 

nhân không nhằm mục đích nào khác.  
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Chương 3  

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Chúng tôi tiến hành nghiên cứu trên 32 bệnh nhân có tổn thương đứt rời 

các bộ phận vùng đầu mặt được phẫu thuật trồng lại bằng kỹ thuật vi phẫu tại 

Bệnh viện Việt Đức. Thời gian từ 01/01/2005 đến 31/12/2016.  

3.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân 

Bảng 3.1. Phân bố nhóm tuổi của bệnh nhân nghiên cứu (n=32) 

Nhóm tuổi 

Giới 

Nam Nữ Chung 

n % n % N % 

< 19 0 0,0 3 9,3 3 9,3 

19 –29 6 18,8 3 9,3 9 28,1 

29 – 39  1 3,1 12 37,6 13 40,7 

>39 1 3,1 6 18,8 7 21,9 

Tổng 8 25,0 24 75,0 32 100,0 

TB ± SD 30,9 ± 14,7 32,3 ± 13,2 31,9±13,3 

 

Nhận xét: Độ tuổi nhiều nhất là những người trong độ tuổi lao động từ  

29 đến 39 tuổi chiếm tỷ lệ 40,7%. Độ tuổi trung bình là 31,9±13,3 tuổi. 

Nữ chiếm đa số với tỷ lệ 75% (24/32). 

Có 3 BN dưới 19 tuổi trong đó có 1 BN nhỏ tuổi nhất là 2 tuổi bị đứt rời 

da đầu do tai nạn giao thông. 

BN lớn tuổi nhất là 64 tuổi bị đứt rời tai do tai nạn giao thông. 
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Bảng 3.2. Nghề nghiệp của đối tượng nghiên cứu (n=32) 

Nghề nghiệp Số lượng Tỷ lệ % 

Công chức 4 12,5 

Công nhân 9 28,1 

Hưu trí  1 3,1 

Nông dân 10 31,3 

Trẻ em  3 9,4 

Tự do 5 15,6 

Tổng số  32 100 

Nhận xét: Đối tượng bị tai nạn phần lớn là nông dân (31,3%) và công 

nhân (28,1%). Đối tượng hưu trí chỉ có 1 BN chiếm tỷ lệ 3,1%. Đối tượng trẻ 

em có 3 BN trong đó cả 3 đều bị tai nạn đứt rời da đầu.  

Bảng 3.3. Nguyên nhân tổn thương (n=32) 

 Da đầu Môi mũi Tai Tổng số 

n % n % n % N % 

TNGT 1 3,1 4 12,5 3 9,4 8 25,0 

TNLĐ 19 59,4 0 0,0 1 3,1 20 62,5 

TNSH 1 3,1 2 6,3 1 3,1 4 12,5 

Tổng số  21 65,6 6 18,8 5 15,6 32 100,0 
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Biểu đồ 3.1. Nguyên nhân tổn thương (n=32) 

Nhận xét: Nguyên nhân gây ra đứt rời bộ phận đầu mặt chủ yếu do tai 

nạn lao động (TNLĐ) 62,5% trong đó 59,4% BN bị đứt rời da đầu, tiếp đó là 

tai nạn giao thông (TNGT) 25% trong đó chỉ có 1 BN bị đứt rời da đầu còn lại 

là đứt rời tai và môi-mũi. Nguyên nhân thứ 3 là tai nạn s inh hoạt (TNSH) 

12,5% trong đó có 3 BN bị chém bằng dao.  

Bảng 3.4. Tình trạng chung của bệnh nhân (n=32) 

 Da đầu  Môi – mũi Tai  Chung Tối thiểu-

tối đa 

Mạch  86,2±13,9 83,3±9,8 93,0±16,2 86,7±13,5 55-120 

HA tâm thu  105,6±14,5 110,0±6,3 114,0±5,5 107,9±12,4 80-130 

HA tâm trương 67,1±10,1 68,3±4,1 74,0±5,5 68,4±8,8 50-80 

Nhận xét: Ở BN đứt rời da đầu, huyết áp thấp hơn so với BN đứt rời 

môi-mũi hoặc tai. BN có huyết áp thấp nhất là 80/50 mmHg vào viện trong 

tình trạng sốc mất máu do tai nạn đứt rời da đầu. Huyết áp của những BN đứt 

rời môi, mũi, tai nằm trong giới hạn bình thường. 
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3.2. Các dạng chấn thương trong chấn thương đứt rời các bộ phận vùng 

đầu mặt. 

3.2.1. Phân bố các bộ phận đứt rời vùng đầu mặt 

Bảng 3.5. Phân bố các bộ phận đứt rời vùng đầu mặt (n=32) 

Bộ phận Số lượng Tỷ lệ % 

Da đầu 21 65,6 

Môi-mũi 6 18,8 

Tai 5 15,6 

Tổng số  32 100,0 
 

 

 

Biểu đồ 3.2: Phân bố các bộ phận đứt rời vùng đầu mặt (n=32) 

 

Nhận xét: Đứt rời các bộ phận vùng đầu mặt gặp chủ yếu là đứt rời da 

đầu chiếm tỷ lệ 65,6%, đứt rời môi-mũi và đứt rời tai chiếm tỷ lệ tương 

đương. Trong 6 BN đứt rời môi-mũi thì 5 BN là đứt rời phức hợp môi-mũi, 

chỉ có 1 BN bị đứt rời đầu mũi. 
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3.2.2. Chấn thương phối hợp 

Dựa vào những tổn thương trong nghiên cứu chúng tôi chia các loại chấn 

thương ra thành chấn thương đứt rời bộ phận đầu mặt đơn thuần và chấn 

thương phối hợp. Chấn thương đứt rời bộ phận đầu mặt đơn thuần bao gồm đứt 

rời da đầu, tai và môi-mũi. Chấn thương phối hợp bao gồm những chấn thương 

đứt rời bộ phận đầu mặt kèm theo CTSN, gẫy xương chi, CT ngực kín… 

25%

75%

Chấn thương phối hợp

Chấn thương đơn thuần

 

Biểu đồ 3.3. Các chấn thương phối hợp (n=32) 

Nhận xét: Chấn thương đứt rời các bộ phận vùng đầu mặt chủ yếu là 

đơn thuần chiếm tỷ lệ 75,0%, chấn thương phối hợp kèm theo chấn thương 

xương chi, sọ não, ngực… chỉ chiếm tỷ lệ 25,0%.  

Bảng 3.6. Chấn thương phối hợp (n=8) 

 CT sọ não  CT ngực kín  CT cột sống Gãy xương chi 

Da đầu (n=4) 2 1 1 0 

Môi-mũi (n=3) 2 0 1 0 

Tai (n=1) 0 0 0 1 

Tổng số (n=8) 4 1 2 1 
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Nhận xét: Bệnh nhân có chấn thương phối hợp chiếm tỷ lệ 25%(8/32) 

trong đó bao gồm CTSN, CT cột sống cổ và gẫy xương chi. 

Chấn thương phối hợp chủ yếu là CTSN, gặp ở cả BN đứt rời da đầu và 

BN đứt rời môi – mũi. 

Chỉ có 1 BN đứt rời tai bị phối hợp chấn thương gãy xương chi do tai 

nạn giao thông. 

3.2.3. Cơ chế tổn thương đứt rời các bộ phận vùng đầu mặt 

Bảng 3.7. Cơ chế tổn thương đứt rời bộ phận đầu mặt (n=32) 

Cơ chế Da đầu Môi-mũi Tai Tỷ lệ % 

Sắc gọn 0 2 1 9,4 

Bầm dập 0 4 3 21,9 

Giằng giật 21 0 1 68,7 

Tổng số 21 6 5 100 
 

Nhận xét: Cơ chế tổn thương sắc gọn có 3 BN chiếm tỷ lệ 9,4% trong đó có 

2 BN đứt rời môi-mũi và 1 BN đứt rời tai. Cơ chế đứt rời do bầm dập có 7 BN 

chiếm 21,9% trong đó 3 BN đứt rời tai, 4 BN đứt rời môi-mũi. Tổn thương do 

giằng giật chiếm tỷ lệ cao nhất 68,7% trong đó toàn bộ BN đứt rời da đầu do tóc 

bị cuốn vào mô tơ đang chạy và 1 BN bị đứt rời tai do bị máy cuốn.  Cơ chế tổn 

thương sắc gọn và bầm dập không gặp trong tổn thương đứt rời da đầu. 

3.2.4. Đặc điểm từng bộ phận đứt rời 

Bảng 3.8. Đặc điểm vị trí đứt rời da đầu (n=21) 

Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ % 

Trên đường chân tóc 1 4,8 

Đường chân tóc 7 33,3 

Dưới đường chân tóc 13 61,9 

Tổng số 21 100,0 
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Nhận xét: Trong số 21 BN bị đứt rời da đầu, BN đứt dưới đường chân 

tóc chiếm tỷ lệ cao nhất với 61,9%, BN đứt trên đường chân tóc chiếm tỷ lệ 

thấp nhất với 4,8%. Có 2 BN tổn thương dưới đường chân tóc kèm theo đứt 

rời tai.  

Bảng 3.9. Đặc điểm tổn thương đứt rời da đầu (n=21) 

Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ 

1 mảnh  12 57,1 

1 mảnh và có vết thương 7 33,3 

Nhiều mảnh  2 9,5 

Tổng số 21 100 

Nhận xét: Trong những BN bị đứt rời da đầu, phần da đầu bị đứt rời 

thành nhiều mảnh chỉ có 2 BN chiếm 9,5%, da đầu đứt rời 1 mảnh và có vết 

thương có 7 BN chiếm tỷ lệ 33,3%. Đa số BN đứt rời da đầu hoàn toàn 1 

mảnh nguyên vẹn chiếm 57,1%.  

 

Hình 3.1. Vết thương đứt rời toàn bộ da đầu dưới đường chân tóc. 

Nguồn: BN Vương Thị H, mã số BA: 29785/S01. 
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Bảng 3.10. Đặc điểm phần đứt rời môi-mũi (n=6) 

Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ % 

Mũi 1 16,7 

Phức hợp môi-mũi 5 83,3 

Tổng số 6 100,0 

Nhận xét: Đứt rời môi mũi chủ yếu là đứt rời phức hợp môi-mũi, chiếm 

tỷ lệ 83,3%. Chỉ có 1 trường hợp đứt rời mũi đơn thuần do bị chém. Kích 

thước đầu mũi đứt rời là 2x3 cm. 

 
 

 

Hình 3.2. Vết thương đứt rời phức hợp môi - mũi. 

Nguồn: BN Vũ Thị L, mã số BA: 23450/T06. 

Bảng 3.11. Đặc điểm phần đứt rời tai (n=5) 

Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ % 

Toàn bộ tai 4 80,0 

Một phần tai 1 20,0 

Tổng số 5 100,0 

Nhận xét: BN bị đứt rời tai chủ yếu là đứt rời toàn bộ tai chiếm tỷ lệ 

80%, chỉ có 1 BN đứt rời một phần tai chiếm tỷ lệ 20%, đây là BN đứt rời 1 

phần tai do tai nạn lao động, phần đứt rời có kích thước 2x3 cm. 
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A.  B.  

       C.  D.  

Hình 3.3. Vết thương đứt rời tai, (A): tai đứt rời trước phẫu thuật, (B): Động 

mạch được tìm thấyvà được đo kích thước. (C), (D): Kết quả sau 2 tháng. 

Nguồn: BN Đồng Huy Q.  mã số BA: 30282/T01. 

3.3. Đặc điểm kỹ thuật trồng lại bộ phận đứt rời vùng đầu mặt 

3.3.1. Cách bảo quản 

Bảng 3.12. Cách bảo quản (n=32) 

Cách bảo quản 
Da đầu Môi mũi Tai Tổng số 

n % n % n % n % 

Đúng cách 13 40,6 1 3,1 4 12,5 18 53,2 

Không đúng cách  8 25,0 5 15,7 1 3,1 14 46,8 

Tổng số   21 65,6 6 18,8 5 15,6 32 100,0 
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Nhận xét: Bảo quản đúng cách chiếm tỷ lệ 53,2%, không đúng cách như  

cho bộ phận đứt rời trực tiếp vào đá lạnh hoặc không bảo quản chiếm tỷ lệ 

cao (46,8%). Với môi-mũi đứt rời, đa số là bảo quản không đúng cách, chỉ có 

1 trường hợp bảo quản đúng, trong khi đó tai bị đứt rời chỉ có 1 trường hợp 

bảo quản không đúng cách, phần đứt rời được cho trực tiếp vào trong đá 

lạnh.Trong số 14 BN bảo quản không đúng cách thì có 2 BN sau tai nạn được 

sơ cứu bằng cách dùng panh kẹp mạch máu và dùng chỉ khâu mạch máu. 

3.3.2. Thời gian thiếu máu 

Bảng 3.13. Thời gian thiếu máu hỗn hợp của bộ phận đứt rời (n=32) 

Thời gian Số lượng % 

<8h 1 3,1 

8-10h 11 34,4 

10-12h 6 18,8 

>12h 14 43,7 

Tổng 32 100 

Nhận xét: Thời gian thiếu máu trên 12 giờ chiếm tỷ lệ cao 43,7%, tiếp 

theo là khoảng thời gian từ 8-10 giờ chiếm tỷ lệ 34,4%. Thời gian thiếu máu 

dưới 8 giờ chiếm tỷ lệ rất thấp 3,1%.  

Bảng 3.14: Thời gian thiếu máu trung bình (n=32) 

Thời gian thiếu máu (n=32) Trung bình Tối thiểu Tối đa 

Thời gian thiếu máu nóng  1,5±1,4 0,5 6 

Thời gian thiếu máu lạnh 11,3±3,8 6 21,5 

Thời gian thiếu máu hỗn hợp 12,8±4,6 7 25 
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Nhận xét: Việc bảo quản bộ phận đứt rời sớm làm cho thời gian thiếu 

máu nóng trung bình ngắn (1,5±1,4 giờ). Tuy vậy, thời gian thiếu máu hỗn 

hợp còn khá dài (12,8±4,6 giờ). BN Cao Văn T có thời gian thiếu máu nóng 

dài nhất (6 giờ) đây là trường hợp BN bị đứt rời môi-mũi nhưng còn dính một 

cầu da và được băng kín. Khi vào viện kiểm tra vết thương mới thấy vạt tím,  

lúc đó mới tiến hành bảo quản lạnh. BN Vương Thị H. có thời gian thiếu máu 

lạnh cao nhất (21,5 giờ). Thời gian thiếu máu hỗn hợp cao nhất là 25 giờ ở 

BN Hà Thị K bị đứt rời môi-mũi.  

Bảng 3.15: Thời gian thiếu máu hỗn hợp trên 12 giờ (n=14) 

Thời gian thiếu máu  

trên 12 giờ  (n=14) 
Trung bình Tối thiểu Tối đa 

Thời gian th iếu máu nóng  2,1±1,7 0,5 6 

Thời gian thiếu máu lạnh 14,7±3,1 11,5 21,5 

Nhận xét: Những BN có thời gian thiếu máu trên 12 giờ chủ yếu đã được 

bảo quản lạnh nên có thời gian th iếu máu lạnh trung bình cao (14,7 ±3,1giờ) 

3.3.3. Thời gian chuẩn bị trước mổ 

Bảng 3.16. Thời gian từ lúc tai nạn đến lúc nhập viện và mổ (n=32) 

 Trung bình ±SD Tối thiểu Tối đa 

Thời gian lúc tai nạn đến lúc 

nhập viện (giờ) (n=32) 
4,4±2,7 20 phút 13 giờ 

Thời gian từ lúc nhập viện 

đến lúc mổ (giờ) (n=32) 
4,8±3,1 2 giờ 16 giờ 

Thời gian tai nạn đến lúc mổ 

(giờ) (n=32) 
9,2±4,2 4 giờ 23 giờ 



69 
 

Nhận xét: Thời gian từ lúc tai nạn đến lúc nhập viện cấp cứu trung bình 

là 4,4±2,7 nhanh nhất là 20 phút và chậm nhất là 13 giờ sau tai nạn. BN Đặng 

Tuấn A. bị tai nạn đứt rời tai nhưng BN phải lên BV Huyện, BV tỉnh Hà Tĩnh 

rồi ra đến Bệnh viện Việt Đức mất thời gian là 13 giờ 

Thời gian từ lúc nhập viện đến lúc được phẫu thuật là 4,8±3,1. Khoảng 

thời gian này chủ yếu làm các xét nghiệm chẩn đoán và loại trừ các tổn 

thương phối hợp. Nhanh nhất là 2 giờ nhưng cũng có BN phải chờ đến 16 giờ 

là BN Hà Thị K.  

Thời gian từ tai nạn đến lúc mổ trung bình là 9,2 giờ. Đây là khoảng thời 

gian tương đối dài. BN Hà Thị K. có thời gian từ lúc tai nạn đến lúc mổ dài 

nhất là 23 giờ, trong đó thời gian thiếu máu lạnh là 20 giờ. 

Bảng 3.17. Thời gian từ lúc tai nạn đến lúc mổ (n=32) 

Thời gian Số lượng % 

<8h 13 40,6 

8-10h 10 31,3 

11-12h 4 12,5 

>12h 5 15,6 

Tổng 32 100 

Nhận xét: Thời gian từ lúc tai nạn đến lúc mổ dưới 8 giờ chiếm tỷ lệ cao 

nhất 40,6%, sau 12 giờ chiếm tỷ lệ thấp 15,6%.  

Bảng 3.18. Thời gian từ lúc tai nạn đến lúc nhập viện (n=32) 

Thời gian  Số lượng Tỷ lệ 

< 6h 23 71,9 

≥ 6h 9 28,1 

Tổng 32 100 
 

Nhận xét: Thời gian từ lúc tai nạn đến lúc chuyển được BN và bộ phận đứt 

rời đến viện chủ yếu dưới 6 giờ nhưng tỷ lệ đến sau 6 giờ vẫn còn cao (28,1%).  
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Bảng 3.19. Thời gian phẫu thuật (n=32) 

 Da đầu Môi mũi Tai 

Thời gian phẫu thuật (giờ)  9,3±2,7 8,4±3,0 6,4±2,8 

Nhận xét: Thời gian phẫu thuật trồng lại bộ phận đứt rời vùng đầu mặt 

bằng kỹ thuật vi phẫu là khá dài, cao nhất là trồng lại da đầu, tiếp theo là 

trồng lại môi mũi và ngắn nhất là trồng lại tai. Việc phải thực hiện nhiều bước 

phẫu thuật và những khó khăn trong khâu nối mạch máu nhỏ làm kéo dài thời 

gian phẫu thuật. 

3.3.4. Kỹ thuật khâu nối 

Bảng 3.20. Số lượng mạch máu khâu nối (n=32) 

 Da đầu Môi-mũi Tai Tổng số  Tỷ lệ %  

1 ĐM – 0 TM 0 1 0 1 3,1 

1 ĐM – 1 TM 9 3 5 17 53,1 

1 ĐM – 2 TM 4 0 0 4 12,5 

1 ĐM – 4 TM 0 1 0 1 3,1 

2 ĐM – 1 TM 1 1 0 2 6,3 

2 ĐM – 2 TM 6 0 0 6 18,8 

2 ĐM – 3 TM 1 0 0 1 3,1 

Tổng số  21 6 5 32 100,0 

Nhận xét: Có tới 17/32 BN được khâu nối 1 ĐM và 1 TM trong đó có 9 

BN trồng lại da đầu, tất cả các BN trồng lại tai đều được nối 1 ĐM và 1 TM.  

Trong 6 BN trồng lại môi mũi thì đều nối 1 ĐM, chỉ có 1 BN nối 2 ĐM. Nối 

trên 2 ĐM gặp ở 8 BN trồng lại da đầu. Có 1 BN không nối được TM gặp ở 

nhóm trồng lại môi mũi. BN Nguyễn Tuấn A. trồng lại đầu mũi đứt rời được  

khâu nối 1 ĐM và 4 TM.  
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Bảng 3.21. Thứ tự khâu nối mạch máu (n=32) 
 

Thứ tự Số lượng % 

ĐM nối trước TM 31 96,9 

TM nối trước ĐM 1 3,1 

Tổng 32 100 

Nhận xét: Chủ yếu BN  được nối ĐM trước khi nối lại TM, tuy nhiên có 

1 BN được nối TM trước ĐM. Đây là trường hợp BN Nguyễn Quỳnh C. 2 

tuổi bị đứt rời da đầu. Bước tìm và đánh dấu mạch máu đã tìm được cả ĐM 

và TM. Chúng tôi tiến hành nối TM trước để tránh mất máu cho BN nhỏ tuổi. 

Bảng 3.22. Đặc điểm mạch máu nơi nhận trong trồng lại da đầu (n=21) 

Da đầu 

Bó mạch 

TDN 

Bó mạch 

tai sau 

Bó mạch 

chẩm 

Bó mạch 

trên ròng 

rọc 

Bó mạch 

trên ổ mắt 
Tổng 

ĐM TM ĐM TM ĐM TM ĐM TM ĐM TM ĐM TM 

Mạch 

tìm thấy 
34 30 0 4 0 0 0 4 0 3 34 40 

Mạch 

tổn 

thương 

 

5 

 

7 0 1 0 0 0 0 0 0 5 7 

Mạch 

được 

nối 

29 23 0 3 0 0 0 4 0 3 29 33 

Nhận xét: Trong 21 BN trồng lại da đầu, bó mạch được sử dụng là bó 

mạch thái dương nông, không có BN nào sử dụng bó mạch chẩm. Không BN 

nào nối ĐM tai sau, trên ròng rọc hay trên ổ mắt. TM chủ yếu là TM thái 

dương nông nhưng cũng có 3 TM tai sau, 4 TM trên ròng rọc và 3 TM trên ổ 

mắt được nối. Đây là những BN mà sau khi nối xong TM thái dương nông,  
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được tìm thấy thêm và tiến hành khâu nối. Số lượng ĐM thái dương nông 

được tìm thấy nhiều hơn TM nhưng lại ít bị tổn thương hơn TM. Có 1 BN 

được nối 1 ĐM thái dương nông nhưng chỉ tìm thấy 1 TM tai sau trên phần da 

đầu đứt rời mà không thấy trên phần cơ thể nên phải sử dụng đoạn TM ghép 

giữa TM tai sau và TM cảnh ngoài. 

Bảng 3.23. Đặc điểm mạch máu nơi nhận trong trồng lại môi mũi (n=6) 

Môi-mũi 

Bó mạch 

môi trên 

Bó mạch 

mũi ngoài 

Bó mạch 

lưng mũi 

Bó mạch 

góc 
Tổng 

ĐM TM ĐM TM ĐM TM ĐM TM ĐM TM 

Mạch tìm 

thấy 
5 2 2 3 0 2 0 1 7 8 

Mạch tổn 

thương 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Mạch được 

nối 
5 2 2 3 0 2 0 1 7 8 

Nhận xét: Trong 6 trồng lại môi mũi, ĐM được sử dụng chủ yếu là ĐM 

môi trên, nhưng TM thì nối lại cả TM môi trên, TM lưng mũi, TM mũi ngoài,  

TM góc. Có 1 BN đứt rời phức hợp môi - mũi được nối ĐM môi trên 2 bên và 

1 TM góc. 
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Bảng 3.24. Đặc điểm mạch máu nơi nhận trong trồng lại tai (n=5) 

Tai 

Nhánh trước tai 

TDN 
Bó mạch tai sau Tổng 

ĐM TM ĐM TM ĐM TM 

Mạch tìm thấy 4 5 5 4 9 9 

Mạch tổn thương 1 2 3 2 4 4 

Mạch được nối 3 3 2 2 5 5 

Nhận xét: trong trồng lại tai, bó mạch tai sau và nhánh trước tai của 

ĐM thái dương nông được sử dụng với tỉ lệ ngang nhau. Số lượng ĐM và TM 

tìm thấy nhiều nhưng tổn thương cũng gặp nhiều nên mỗi BN chỉ được nối 1 

ĐM và 1 TM. Các mạch máu này có kích thước nhỏ nên đôi khi tìm thấy mà 

không nối lại được hoặc không tìm thấy nhánh tương ứng bên phần còn lại 

Bảng 3.25. Kích thước mạch máu và tỷ lệ phần trăm da đầu bị đứt rời 

(n=21) 

Đặc điểm 
Số trường 

hợp 

Tỷ lệ trung 

bình da đầu 

bị đứt rời (%) 

Kích thước 

ĐM 

(mm) 

Kích thước 

TM 

(mm) 

Trên đường chân tóc 1(4,8%) 30,0 0,80 1,00 

Đường chân tóc 7 (33,3%)  72,9 0,88 1,00 

Dưới đường chân tóc 13 (61,9%) 96,2 1,05 1,18 

Trung bình   85,2 0,98 1,11 

Nhận xét: Trong số 21 BN đứt rời da đầu, chỉ có 1 BN đứt rời trên đường 

chân tóc ở vùng thái dương đỉnh, nơi có bó mạch thái dương nông, tỷ lệ vùng 

đứt rời so với toàn bộ da đầu là 30%, kích thước ĐM là 0,8 mm và kích thước 
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TM là 1,00 mm. BN đứt rời ngang đường chân tóc có 7 BN, tỷ lệ vùng đứt rời 

so với toàn bộ da đầu là 72,9%, kích thước trung bình ĐM là 0,88 mm và kích 

thước TM là 1,00 mm, trong nhóm này có 3 BN được nối 1 ĐM và 1 TM. Chủ 

yếu BN đứt rời da đầu dưới đường chân tóc có (61,9%), kích thước da đầu 

chiếm tỷ lệ 96,2% toàn bộ da đầu, kích thước ĐM trung bình là 1,05 mm và 

kích thước TM trung bình là 1,18 mm trong đó có 5 BN nối được 2 ĐM và 2 

TM, 3 BN nối được 1 ĐM và 2 TM.  

Bảng 3.26. Kích thước mạch máu phần đứt rời môi-mũi (n=6) 

Đặc điểm Số lượng 
Kích thước 

ĐM (mm) 

Kích thước 

TM (mm) 

Mũi 1 0,60 0,40 

Môi-mũi 5 0,88 0,73 

Trung bình   0,83 0,66 
 

Nhận xét: 5/6 BN (83,3%) bị đứt rời phức hợp môi-mũi, kích thước ĐM 

trung bình là 0,88 mm, kích thước TM trung bình là 0,73 mm. Chỉ có 1 BN 

đứt rời đầu mũi (16,7%), kích thước ĐM là 0,6 mm và TM là 0,4 mm.  

 

Hình 3.4: Kích thước TM của BN trồng lại đầu mũi đứt rời 

Nguồn BN Đặng Tuấn A. mã số BA 4585/S02. 
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Bảng 3.27. Kích thước mạch máu phần đứt rời tai (n=5) 

Đặc điểm Số lượng 
Kích thước ĐM 

(mm) 

Kích thước TM 

(mm) 

Toàn bộ tai 4 0,50 0,53 

Một phần tai 1 0,40 0,40 

Trung bình  0,48 0,50 

Nhận xét: 4/5 BN bị đứt rời toàn bộ tai (chiếm 80%) trong đó kích 

thước trung bình ĐM là 0,50 mm và TM là 0,53 mm. Chỉ có 1 BN đứt rời 1 

phần tai thì kích thước mạch máu rất nhỏ 0,4 mm. Phần đứt rời bao gồm gờ 

luân và gờ đối luân. 

Bảng 3.28. So sánh kích thước trung bình mạch máu giữa các bộ phận 

đứt rời (n=32) 

 Da đầu Môi-mũi Tai 

Kích thước ĐM (mm) 0,98 0,83 0,48 

Kích thước TM (mm) 1,11 0,66 0,50 

 

Nhận xét: Kích thước mạch máu trung bình trong trồng lại da đầu lớn 

hơn kích thước trung bình trong trồng lại môi-mũi. Nhỏ nhất là kích thước 

mạch máu trung bình trong trồng lại tai đứt rời  

Bảng 3.29. Kích thước mạch máu (n=32) 

KT mạch máu trung bình ĐM TM 

< 0,8 mm 13 12 

0,8-1 mm 14 8 

>1 mm 5 11 

Tổng số 32 31 
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Nhận xét: Kích thước mạch máu của các bộ phận đứt rời vùng đầu mặt 

chủ yếu dưới 1 mm. Kích thước mạch máu càng nhỏ càng đòi hỏi phương tiện 

dụng cụ chất lượng tốt, chỉ khâu nhỏ (10/0, 11/0) và kỹ thuật nối mạch của 

phẫu thuật viên. Trong số 32 BN có 1 BN không được nối TM.  

Bảng 3.30. Trung bình lượng máu truyền trước, trong và sau mổ (n=27) 

Trung bình lượng 

máu truyền (ml) 

Da đầu 

(n=20) 

Môi-mũi 

(n=6) 

Tai 

(n=1) 

Trước mổ n=2 

500,0±0,0 

n=1 

1000,0±0,0 

n=0 

0,0±0,0 

Trong mổ n=18 

1597,2±843,0 

n=5 

1820,1±2427,1 

n=0 

0,0±0,0 

Sau mổ n=13 

1519,2±1106,2 

n=2 

3625,0±883,9 

n=1 

2000,0 

Nhận xét: Trong 21 trường hợp trồng lại da đầu thì chỉ có 1 BN không 

phải truyền máu, có 2 BN phải truyền trước mổ. Hầu hết các BN được truyền 

trong và sau mổ với lượng máu truyền trung bình khá cao. 

Có 5 BN trồng lại môi mũi phải truyền máu trong mổ với lượng máu 

truyền khá lớn. Sau mổ có 2 BN phải truyền máu với lượng máu trung bình là 

3625,0 ml. Đây là 2 BN Vũ Thị L. và Lê Đăng H. sau mổ có hiện trượng ứ 

máu TM và phải áp dụng các biện pháp chống ứ máu 

Trước và trong mổ trồng lại tai không phải truyền máu nhưng sau mổ 

có 1 BN phải truyền. BN Đồng Huy Q. trồng lại tai, sau mổ có hiện tượng ứ  

máu TM nên phải áp dụng các biện pháp chống ứ máu, tổng lượng máu 

truyền là 2000 ml. 



77 
 

3.3.5. Thời gian nằm viện 

Bảng 3.31. Thời gian nằm viện trung bình (n=32) 

Thời gian nằm viện Trung bình ±SD Tối thiểu Tối đa 

Da đầu (n=21) 26,2±17,6 8 74 

Môi-mũi (n=6) 23,0±9,8 8 34 

Tai (n=5) 16,6±7,8 5 24 

Chung (n=32) 24,1±15,3 5 74 

Nhận xét: Thời gian trung bình nằm viện của 32 BN là 24,1±15,3 ngày, 

trong đó thời gian trung bình nằm viện lâu nhất là BN đứt rời da đầu, sau đó 

là BN trồng lại môi – mũi. Nhanh nhất là BN trồng lại tai (16,6±7,8 ngày)  

BN nằm viện lâu nhất là BN Lê Thị Mai L. do tổn thương đứt rời da đầu. 

Sau mổ bị hoại tử 1 phần và phải thực hiện nhiều phẫu thuật tiếp theo để che 

xương sọ như cắt lọc tổ chức hoại tử, khoan bản ngoài xương sọ chờ tổ chức 

hạt lên và ghép da.  

3.4. Kết quả điều trị trồng lại bộ phận đứt rời vùng đầu mặt 

3.4.1. Kết quả gần sau mổ 

Bảng 3.32. Sức sống bộ phận đứt rời sau trồng lại (n=32) 

Kết quả gần Số lượng Tỷ lệ % 

Bộ phận đứt rời sống hoàn toàn  16 50,0 

Bộ phận đứt rời sống một phần  12 37,5 

Bộ phận đứt rời hoại tử toàn bộ  4 12,5 

Tổng số 32 100,0 
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Biểu đồ 3.4.  Sức sống bộ phận đứt rời sau trồng lại (n=32) 

Nhận xét: Bộ phận đứt rời trồng lại cho kết quả sống chiếm tỷ lệ cao 

(87,5%) trong đó có 50% là sống hoàn toàn và 37,5 %  sống 1 phần. 

Hoại tử toàn bộ có 2 BN trồng lại da đầu, 1 BN được trồng lại môi mũi 

và 1 BN trồng lại tai đứt rời. 

Bảng 3.33. Biến chứng của phẫu thuật (n=7) 

 Số lượng Tỷ lệ 

Chảy máu 0 0,0 

Nhiễm khuẩn 1 14,3 

Tắc TM 5 71,4 

Tắc ĐM 1 14,3 

Tổng số 7 100,0 

Nhận xét: Biến chứng chủ yếu là tắc mạch trong đó có 5 BN bị tắc TM  

(2 BN trồng lại da đầu, 2 BN trồng lại  môi – mũi, 1 BN trồng lại tai) và 1 BN 

bị tắc ĐM (BN trồng lại tai). Có 1 BN bị biến chứng nhiễm khuẩn bệnh viện,  

vi khuẩn là trực khuẩn mủ xanh, kết quả bộ phận đứt rời sống 1 phần. 



79 
 

Bảng 3.34.  Xử lý biến chứng (n=7) 

 Số lượng Tỷ lệ (%) 

Nối mạch lại 0 0,0 

Dùng đỉa 3 42,8 

Cắt bỏ vạt 4 57,2 

Tổng số 7 100 

Nhận xét: Không có BN nào được đưa lại phòng mổ để nối lại ĐM hay 

TM để xử lý biến chứng tắc mạch. 

2 BN trồng lại da đầu bị tắc TM và 1 BN trồng lại tai bị tắc ĐM không 

được xử lý biến chứng tắc mạch.  

Có 3 BN được sử dụng đỉa để xử lý vấn đề ứ máu TM trong đó có 2 BN 

trồng lại môi mũi là Vũ Thị L. mã số BA: 23450/T06, kết quả hoại tử toàn bộ. 

Lê Đăng H. mã số BA:3631/S02, kết quả sống 1 phần và 1 BN trồng lại tai 

đứt rời là Đồng Huy Q. mã số BA: 30282/T01 kết quả sống hoàn toàn. 

Bảng 3.35.  Xử lý phẫu thuật thì 2 (n=16) 

 Số lượng Tỷ lệ (%) 

Ghép da 13 81,1 

Vạt tại chỗ 1 6,3 

Vạt tại chỗ + vạt vi phẫu 1 6,3 

Vạt giãn tổ chức 1 6,3 

Tổng số 16 100 

Nhận xét: Các phẫu thuật thứ kỳ được áp dụng chủ yếu là ghép da tự  

thân chiếm tới 81,1%. BN Nguyễn Thị Y. mã số BA: 12214/S07 được áp 

dụng vạt giãn tổ chức cho vùng da đầu mang tóc đã được trồng lại sống để 
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che phủ sẹo vùng chẩm sau khi cắt bỏ sẹo ghép da. BN Vũ Thị L mã số BA 

23450/T06 phải sử dụng vạt vi phẫu cẳng tay quay để tạo hình môi trên và vạt 

da trán để tạo hình đầu mũi. BN Lê Đăng H mã số BA 1539/S01 được sử 

dụng vạt da trán để tạo hình mũi bị hoại tử sau phẫu thuật trồng lại.  

3.4.2. Kết quả xa sau mổ 

Kết quả xa được đánh giá trên 27 BN. Trong 32 BN có 4 BN bị hoại tử  

toàn bộ và 1 BN tử vong do suy đa tạng sau phẫu thuật trồng lại da đầu 1 

tháng mặc dù da đầu sống hoàn toàn, tóc đã mọc dài 1 cm. 

Bảng 3.36. Kết quả xa sau mổ (n=27) 

Kết quả xa Số lượng Tỷ lệ % 

Tốt 16 59,3 

Trung bình 7 25,9 

Kém 4 14,8 

Tổng số 27 100,0 

Biểu đồ 3.5: Kết quả xa (n=27) 
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Nhận xét: Kết quả xa được đánh giá trên 3 tiêu chí: giải phẫu, chức năng 

và thẩm mỹ. BN có kết quả điều trị tốt chiếm tỷ lệ cao nhất (59,3%), trung 

bình chiếm 25,9% và kém chiếm 14,8%. Về phục hồi cảm giác, có 17/27 BN 

(62,9%) phục hồi cảm giác đạt S3, S4. 

3.4.3. Một số yếu tố liên quan đến kết quả phẫu thuật trồng lại bộ phận đứt 

rời vùng đầu mặt 

3.4.3.1. Một số yếu tố liên quan đến kết quả gần 

Bảng 3.37. Liên quan giữa lứa tuổi và kết quả gần (n=32) 

Tuổi 

Sống hoàn 

toàn 
Sống 1 phần 

Hoại tử toàn 

bộ 
Tổng số 

n % n % n % n % 

<19 1 3,1 2 6,3 0 0,0 3 9,4 

19-29 5 15,6 4 12,5 0 0,0 9 28,1 

29-39 5 15,6 5 15,6 3 9,4 13 40,6 

>39 5 15,7 1 3,1 1 3,1 7 21,9 

Tổng số 16 50,0 12 37,5 4 12,5 32 100,0 

 

Nhận xét: Không gặp trường hợp nào bị hoại tử toàn bộ ở lứa tuổi trẻ em 

và lứa tuổi từ 19-29. Các trường hợp hoại tử toàn bộ gặp chủ yếu ở lứa tuổi 

29-39 tuổi. 

Sống hoàn toàn và sống 1 phần chủ yếu gặp ở lứa tuổi 19-39 tuổi. 
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Bảng 3.38. Liên quan giữa cách bảo quản và kết quả gần (n=32) 

Cách bảo quản 

Sống hoàn 

toàn 
Sống 1 phần 

Hoại tử toàn 

bộ 
Tổng số 

n % n % n % n % 

Đúng cách 10 31,2 7 21,9 1 3,1 18 56,2 

Không đúng cách  6 18,8 5 15,6 3 9,4 14 43,8 

Tổng số 16 50,0 12 37,5 4 12,5 32 100,0 

Nhận xét: Có sự liên quan theo quy luật giữa cách bảo quản và kết quả 

gần. Bảo quản đúng cách chiếm 56,2% trong đó hoại tử toàn bộ chỉ gặp ở 

3,1%, tỷ lệ sống trong nhóm bảo quản đúng cách (53,1%) cao hơn so với 

nhóm bảo quản không đúng cách (34,4%). Tổng số trường hợp bảo quản 

không đúng cách chiếm tỷ lệ 43,8% trong đó hoại tử toàn bộ là 9,4%, cao hơn 

nhóm bảo quản đúng cách. 

Bảng 3.39. Liên quan giữa cơ chế tổn thương và kết quả gần (n=32) 

Cơ chế 

Sống hoàn 

toàn 
Sống 1 phần 

Hoại tử toàn 

bộ 
Tổng số 

n % n % n % n % 

Sắc gọn  3 100 0 0,0 0 0,0 3 100,0 

Bầm dập 4 57,1 2 28,6 1 14,3 7 100,0 

Giằng giật 9 40,9 10 45,5 3 13,6 22 100,0 

Nhận xét: 3/3 BN bị đứt rời do cơ chế sắc gọn có kết quả sống hoàn toàn 

sau trồng lại. Tỷ lệ sống hoàn toàn trong nhóm bầm dập là 57,1%, trong nhóm 

giằng giật là 40,9%. Tổn thương do cơ chế giằng giật có kết quả hoại tử toàn 
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bộ không cao, trong đó có 1 BN Nguyễn Thị Th. trồng lại tai bị chấn thương 

theo cơ chế giằng giật bị hoại tử hoàn toàn. Các BN trồng lại da đầu đều có 

tổn thương theo cơ chế giằng giật nhưng chỉ có 2 BN bị hoại tử hoàn toàn.  

Lực tác động của trục quay, mô tơ giằng giật không trực tiếp lên da đầu mà 

gián tiếp thông qua hàng ngàn sợi tóc của da đầu. 

Bảng 3.40. Liên quan giữa vị trí đứt rời da đầu  

và kết quả gần (n=21) 

Đặc điểm 

Sống hoàn 

toàn 
Sống 1 phần 

Hoại tử toàn 

bộ 
Tổng số 

n % n % n % n % 

Trên đường chân tóc  1 4,8 0 0,0 0 0,0 1 4,8 

Ngang đường chân tóc 4 19,0 3 14,3 0 0,0 7 33,3 

Dưới đường chân tóc 4 19,0 7 33,3 2 9,6 13 61,9 

Tổng số  9 42,8 10 47,6 2 9,6 21 100,0 

Nhận xét: Đối với da đầu, 1 BN đứt rời trên đường chân tóc sống hoàn 

toàn sau trồng lại. Tỷ lệ sống hoàn toàn như nhau ở 2 nhóm ngang đường 

chân tóc và dưới đường chân tóc nhưng tỉ lệ hoại tử toàn bộ và hoại tử 1 phần 

ở nhóm dưới đường chân tóc cao hơn. Lực tác động lên vùng tóc nhỏ có thể 

làm đứt rời 1 phần da đầu nhưng với lực tác động mạnh, rộng lên toàn bộ tóc 

có thể làm đứt rời toàn bộ da đầu, thậm chí kèm theo các bộ phận khác như 

cung mày, tai…mảnh da đầu bị rách, mạch máu tổn thương nặng nề hơn. 

 



84 
 

Bảng 3.41. Liên quan giữa đứt rời môi-mũi và kết quả gần (n=6) 

Môi-mũi  

Sống hoàn 

toàn 
Sống 1 phần 

Hoại tử toàn 

bộ 
Tổng số 

n % n % n % n % 

Mũi  1 16,7 0 0,0 0 0,0 1 16,7 

Phức hợp 

môi-mũi 
2 33,3 2 33,3 1 16,7 5 83,3 

Tổng số  3 50,0 2 33,3 1 16,7 6 100,0 

Nhận xét: Trong số 6 BN đứt rời môi-mũi, có 1 BN đứt rời đầu mũi do 

TNSH bị chém có kết quả sống hoàn toàn. 5 trường hợp đứt rời phức hợp 

môi-mũi có 1 BN hoại tử toàn bộ chiếm tỷ lệ 16,7%. Đây là BN Vũ Thị L. đứt 

rời phức hợp môi - mũi do TNGT.   

Bảng 3.42. Liên quan giữa đứt rời tai và kết quả gần (n=5) 

Tai 

Sống hoàn 

toàn 
Sống 1 phần 

Hoại tử toàn 

bộ 
Tổng số 

n % n % n % n % 

Một phần 0 0,0 0 0,0 1 20,0 1 20,0 

Toàn bộ 4 80,0 0 0,0 0 0,0 4 80,0 

Tổng số 4 80,0 0 0,0 1 20,0 5 100,0 

Nhận xét: Loại tổn thương đứt rời toàn bộ tai cho kết quả sống hoàn toàn 

sau trồng lại. Trong số 5 BN bị đứt rời tai, 1/5 BN bị đứt rời tai một phần 

chiếm tỷ lệ 20% và BN này tai đứt rời bị hoại tử hoàn toàn sau khi trồng lại.  
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Bảng 3.43. Liên quan giữa thời gian thiếu máu hỗn hợp và kết quả gần 
(n=32) 

Thời gian 

thiếu máu 

Sống hoàn 

toàn 
Sống 1 phần 

Hoại tử toàn 

bộ 
Tổng số 

n % n % n % n % 

<8h 1 3,1 0 0,0 0 0,0 1 3,1 

8-10h 4 12,5 4 12,5 3 9,4 11 34,4 

10-12h 5 15,6 1 3,1 0 0,0 6 18,7 

>12h 6 18,8 7 21,9 1 3,1 14 43,8 

Tổng số 16 50,0 12 37,5 4 12,5 32 100,0 
 

Nhận xét: Có 3 BN bị hoại tử toàn bộ nằm trong nhóm có thời gian thiếu 

máu từ 8-10 giờ. 14 BN có thời gian thiếu máu trên 12 giờ trong đó chỉ có 1 

BN bị hoại tử toàn bộ. BN có thời gian thiếu máu dài nhất là Hà Thị K. là 25 

giờ có kết quả trồng lại sống hoàn toàn. Không nhận thấy mối liên quan thuận 

giữa thời gian thiếu máu và kết quả gần của bộ phận vùng đầu mặt bị đứt rời.  

Bảng 3.44. Liên quan giữa thời gian thiếu máu trung bình và kết quả gần 

(n=32) 

Thời gian thiếu máu  Sống hoàn toàn Sống một phần Hoại tử toàn bộ 

Thời gian thiếu máu 

nóng  
1,6±1,5 1,4±1,5 1,4±0,75 

Thời gian thiếu máu 

lạnh 
10,9±3,7 11,2±2,9 13,4±6,7 

Thời gian thiếu máu 

hỗn hợp 
12,6±4,6 12,5±4,4 14,8±6,3 

Nhận xét: Không nhận thấy liên quan có tính quy luật giữa thời gian 

thiếu máu và kết quả gần. 
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Bảng 3.45. Liên quan giữa chấn thương phối hợp và kết quả gần (n=32) 

CT phối 

hợp 

Sống hoàn 

toàn 
Sống 1 phần 

Hoại tử toàn 

bộ 
Tổng số 

n % n % n % n % 

Có 3 9,4 4 12,5 1 3,1 8 25,0 

Không 13 40,6 8 25,0 3 9,4 24 75,0 

Tổng số 16 50,0 12 37,5 4 12,5 32 100,0 

Nhận xét: 8/32 BN có chấn thương phối hợp như CTSN, ngực kín, bụng 

kín, gẫy xương chi trong đó 1 BN hoại tử toàn bộ. 75% BN không có chấn 

thương phối hợp trong đó 9,4% bị hoại tử toàn bộ. Các chấn thương phối hợp 

như CTSN, CT ngực kín phải dẫn lưu màng phổi…liên quan đến vấn đề chảy 

máu, đặc biệt nếu có sử dụng thuốc chống đông máu Heparin dự phòng tắc 

mạch sau mổ. 

Bảng 3.46. Liên quan giữa kích thước ĐM và kết quả gần (n=32) 

KTĐM 

(mm) 

Sống hoàn 

toàn 
Sống 1 phần 

Hoại tử toàn 

bộ 
Tổng số 

n % n % n % n % 

<0,8 8 25,0 3 9,3 2 6,3 13 40,6 

0,8-1 6 18,8 7 21,9 1 3,1 14 43,8 

>1 2 6,2 2 6,3 1 3,1 5 15,6 

Tổng số 16 50,0 12 37,5 4 12,5 32 100,0 
 

Nhận xét: Kích thước ĐM trên 1 mm chỉ gặp trên 5 BN (15,6%) trong đó 

có 1 BN hoại tử toàn bộ. Phần lớn BN có kích thước ĐM dưới 1 mm (27/32 

BN) trong đó có 3 BN bị hoại tử toàn bộ. 8 BN có kích thước ĐM dưới 0,8 
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mm có kết quả sống hoàn toàn. Kích thước mạch máu càng nhỏ thì đòi hỏi 

phương tiện dụng cụ, kính vi phẫu, kỹ năng khâu nối nhưng ngoài ra kết quả 

còn phụ thuộc nhiều yếu tố khác như thời gian thiếu máu, cơ chế tổn thương, 

bộ phận có hay không được bảo quản… 

Bảng 3.47. Liên quan giữa kích thước TM và kết quả gần (n=31) 

KTTM 

(mm) 

Sống hoàn 

toàn 
Sống 1 phần 

Hoại tử toàn 

bộ 
Tổng số 

n % N % n % n % 

<0,8 7 22,6 3 9,7 2 6,4 12 38,7 

0,8-1 2 6,5 5 16,1 1 3,2 8 25,8 

>1 6 19,4 4 12,9 1 3,2 11 35,5 

Tổng số 15 48,5 12 38,7 4 12,8 31 100,0 

* 1 BN không tìm thấy TM khi phẫu thuật.  

Nhận xét: Có 7 BN có kích thước TM dưới 0,8 mm có kết quả sống hoàn 

toàn chiếm tỷ lệ 22,6%. 6 BN có kích thước TM trên 1 mm có kết quả sống 

hoàn toàn chiếm tỷ lệ 19,4%. 4 BN hoại tử hoàn toàn có 2 BN có kích thước 

TM dưới 0,8 mm chiếm 6,4%. Có 1 BN đứt rời không hoàn toàn phức hợp 

môi-mũi trong đó phần đứt rời còn 1 cầu da khoảng 1 cm. Trong mổ không 

tìm thấy TM có kích thước đủ lớn để khâu nối.   

Bảng 3.48. Liên quan giữa số lượng ĐM và kết quả gần (n=32) 

Số lượng 

ĐM 

Sống hoàn toàn Sống 1 phần Hoại tử toàn bộ Tổng số 

n % n % n % n % 

1 ĐM 12 37,5 8 25,0 3 9,4 23 71,9 

> 1 ĐM 4 12,5 4 12,5 1 3,1 9 28,1 

Tổng số  16 50,0 12 37,5 4 12,5 32 100,0 
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Nhận xét: Bệnh nhân chỉ tìm được 1 ĐM chiếm tỷ lệ lớn 71,9% trong đó 

12/23 BN (37,5%) bộ phận đứt rời sống hoàn toàn sau trồng lại.   

Bảng 3.49. Liên quan giữa số lượng mạch máu được nối và kết quả gần (n=32) 

 Sống hoàn toàn  Sống 1 phần  Hoại tử toàn bộ Tổng số  

Số 

lượng 
Tỷ lệ 

Số 

lượng 
Tỷ lệ 

Số 

lượng 
Tỷ lệ Số lượng Tỷ lệ 

1 ĐM – 0 TM 1 3,1 0 0,0 0 0,0 1 3,1 

1 ĐM – 1 TM 8 25,0 6 18,8 3 9,4 17 53,3 

1 ĐM – 2 TM 2 6,3 2 6,2 0 0,0 4 12,5 

1 ĐM – 4 TM 1 3,1 0 0,0 0 0,0 1 3,1 

2 ĐM – 1 TM 0 0,0 2 6,3 0 0,0 2 6,2 

2 ĐM – 2 TM 3 9,4 2 6,2 1 3,1 6 18,7 

2 ĐM – 3 TM 1 3,1 0 0,0 0 0,0 1 3,1 

Tổng số  16 50,0 12 37,5 4 12,5 32 100,0 

 

Nhận xét: Đa số BN được nối 1 ĐM và 1 TM trong đó sống hoàn toàn 

chiếm 25%. Sống một phần chiếm tỷ lệ 18,8% và hoại tử toàn bộ chiếm 9,4%. 

BN được nối 2 ĐM - 2 TM chiếm tỷ lệ 18,7% trong đó có 3,1% hoại tử toàn bộ.  

Bảng 3.50. Liên quan giữa số lượng mạch máu da đầu và kết quả gần (n=21) 

 

Sống hoàn toàn Sống 1 phần Hoại tử toàn bộ Tổng số 

Số 

lượng 
Tỷ lệ 

Số 

lượng 
Tỷ lệ 

Số 

lượng 
Tỷ lệ 

Số 

lượng 
Tỷ lệ 

1 ĐM – 1 TM 3 14,3 5 23,8 1 4,7 9 42,8 

1 ĐM – 2 TM 2 9,5 2 9,5 0 0,0 4 19,0 

2 ĐM – 1 TM 0 0,0 1 4,7 0 0,0 1 4,7 

2 ĐM – 2 TM 3 14,3 2 9,5 1 4,7 6 28,5 

2 ĐM – 3 TM 1 4,7 0 0,0 0 0,0 1 4,7 

Tổng số  9 42,8 10 47,5 2 9,6 21 100,0 



89 
 

 

Nhận xét: Có 9 BN được trồng lại da đầu chỉ nối 1 ĐM và 1 TM trong 

đó chỉ có 1 trường hợp bị hoại tử toàn bộ. 6 BN được nối 2 ĐM và 2 TM cũng 

có 1 trường hợp hoại tử toàn bộ.  

3.4.3.2. Một số yếu tố liên quan đến kết quả xa 

Bảng 3.51. Liên quan giữa lứa tuổi và kết quả xa (n=27) 

Tuổi 
Tốt Trung bình Kém Tổng số 

n % n % n % n % 

<19  1 3,7 1 3,7 1 3,7 3 11,1 

19-29 6 22,2 1 3,7 2 7,4 9 33,3 

29-39 4 14,8 4 14,8 1 3,7 9 33,3 

>39 5 18,6 1 3,7 0 0,0 6 22,3 

Tổng số 16 59,3 7 25,9 4 14,8 27 100,0 

Nhận xét: Kết quả tốt sau mổ chia đều cho các lứa tuổi ngoại trừ lứa tuổi 

trẻ em chỉ có 3 BN (11,1%) trong đó 1 BN đạt kết quả tốt, 1 BN đạt kết quả 

trung bình và 1 BN đạt kết quả kém.  

Bảng 3.52. Liên quan giữa nguyên nhân tai nạn và kết quả xa (n=27) 

Nguyên 

nhân 

Tốt Trung bình Kém Tổng số 

n % n % n % n % 

TNLĐ  8 29,7 6 22,2 2 7,4 16 59,3 

TNGT 5 18,5 1 3,7 1 3,7 7 25,9 

TNSH 3 11,1 0 0,0 1 3,7 4 14,8 

Tổng số 16 59,3 7 25,9 4 14,8 27 100,0 

Nhận xét: Trong 27 BN được đánh giá kết quả xa, có 16 BN bị TNLĐ 

trong đó có 8 BN có kết quả tốt. 7 BN bị TNGT có 5 BN cho kết quả tốt. 4 

BN bị TNSH có 3 BN cho kết quả tốt.  
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Bảng 3.53. Liên quan giữa cơ chế tổn thương và kết quả xa (n=27) 

Cơ chế 
Tốt Trung bình Kém Tổng số 

n % n % n % n % 

Sắc gọn  3 11,1 0 0,0 0 0,0 3 11,1 

Bầm dập 4 14,8 1 3,7 1 3,7 6 22,2 

Giằng giật 9 33,4 6 22,2 3 11,1 18 66,7 

Tổng số 16 59,3 7 25,9 4 14,8 27 100,0 

Nhận xét: 3/27 BN bị tai nạn đứt rời bộ phận vùng đầu mặt do cơ chế sắc 

gọn đều có kết quả xa tốt. 6 BN bị tai nạn do cơ chế bầm dập thì 4 BN có kết 

quả xa tốt (14,8%). 18 BN bị tai nạn do cơ chế giằng giật thì 9 BN có kết quả 

xa tốt (33,4%).  

Bảng 3.54. Liên quan giữa chấn thương phối hợp và kết quả xa (n=27) 

Chấn thương 

phối hợp  

Tốt Trung bình Kém Tổng số 

n % n % n % n % 

Có 4 14,8 2 7,4 1 3,7 7 25,9 

Không  12 44,5 5 18,5 3 11,1 20 74,1 

Tổng số 16 59,3 7 25,9 4 14,8 27 100,0 
 

Nhận xét: Trong 27 BN được đánh giá kết quả xa, có 7 BN có chấn 

thương phối hợp trong đó 4 BN đạt kết quả tốt, 1 BN đạt kết quả kém. Có 20 

BN không có chấn thương phối hợp trong đó 12 BN đạt kết quả tốt, 3 BN đạt 

kết quả kém. Không nhận thấy có mối liên quan tỷ lệ nghịch giữa chấn 

thương phối hợp với kết quả xa. 
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm dịch tễ học của đối tượng nghiên cứu 

4.1.1. Tần suất xuất hiện của chấn thương đứt rời bộ phận vùng đầu mặt 

 Nghiên cứu này được thực hiện trong 11 nămtừ tháng 1 năm 2005 đến 

tháng 12 năm 2016 tại Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức, chúng tôi đã phẫu 

thuậttrồng lại cho 32 bệnh nhân được chẩn đoán đứt rời bộ phận vùng đầu mặt 

trong đó có 21 bệnh nhân bị đứt rời da đầu, 6 bệnh nhân đứt rời môi-mũi và 5 

bệnh nhân đứt rời tai. Điều đó cho thấy dạng chấn thương đứt rời bộ phận 

vùng đầu mặt là dạng chấn thương rất hiếm gặp trong thực tế ở Việt Nam. 

 Ở Việt Nam, qua tìm hiểu y văn cho đến nay có 8 ca trồng lại da đầu, 1 

ca trồng lại mũi và 2 ca trồng lại tai đứt rời đã được báo cáo [1], [6], [7], [82]. 

Trên thế giới, từ khi ca trồng lại bộ phận đứt rời vùng đầu mặt đầu tiên 

được thực hiện năm 1976 cho đến nay có khoảng 150 ca trồng lại bộ phận đứt 

rời vùng đầu mặt được báo cáo. Trong đó tác giả Jung thống kê có 52 ca trồng 

lại tai, tác giả Kind thống kê có 25 ca trồng lại môi mũi, tác giả Cheng báo 

cáo 20 ca trồng lại da đầu và một số báo cáo khác có số lượng bệnh nhân ít 

hơn [23], [54], [61], [118], [120]. 

4.1.2. Đặc điểm về tuổi, giới và nguyên nhân gây ra chấn thương đứt rời bộ 

phận vùng đầu mặt 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân trẻ nhất là 2 tuổi và già 

nhất là 64 tuổi, trung bình là 31,9±13,3 tuổi. Độ tuổi hay gặp chấn thương 

nhất là từ 19-39 chiếm tỷ lệ 68,8%. Đây là độ tuổi tham gia nhiều nhất vào 

các hoạt động lao động trong xã hội. Tỷ lệ này của chúng tôi cũng phù hợp 

với nghiên cứu trong và ngoài nước về những chấn thương liên quan đến 

những bộ phận vùng đầu mặt [5], [43].  
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Bệnh nhân nhỏ tuổi nhất là 2 tuổi bị tai nạn giao thông cuốn vào gầm 

xe tải bị đứt rời da đầu. Ở độ tuổi này hiếm gặp đứt rời da đầu. Theo y văn thì 

BN nhỏ tuổi nhất được trồng lại da đầu là 4 tuổi [23], [67]. Ca trồng lại mũi 

nhỏ tuổi nhất là 19 tháng đã được thông báo trồng lại thành công bởi tác giả 

Chuo năm 2005 [25]. 

 

(A)                                                (B) 

Hình 4.1: BN nữ 2 tuổi bị đứt rời da đầu do tai nạn giao thông cuốn vào gầm 

xe tải. (A)BN trước mổ. (B) sau mổ 6 tháng. 

Nguồn: BN Nguyễn Quỳnh C, mã số BA: 43307/S01. 

Bệnh nhân cao tuổi nhất là 64 tuổi đứt rời tai và có phối hợp gãy xương 

chi do tai nạn giao thông. Đây không phải là bệnh nhân cao tuổi nhất được  

trồng lại bằng kỹ thuật vi phẫu, tác giả Lutz báo cáo 2 bệnh nhân trồng lại da 

đầu tuổi cao nhất là 70 [70]. Tuy nhiên việc thực hiện phẫu thuật trên những 

bệnh nhân lớn tuổi phải đặc biệt cẩn thận do những vấn đề của gây mê hồi 

sức, thời gian phẫu thuật kéo dài và các bệnh lý người già khác kèm theo. 

Theo bảng 3.1, tỷ lệ nam/nữ là 1/3 cho thấy đối tượng bị tai nạn đứt rời 

bộ phận vùng đầu mặt chủ yếu là nữ (75%). Trong đó số BN nữ bị đứt rời da 

đầu là 20 BN. Ở phụ nữ thường có tóc dài bị cuốn vào máy, mô tơ trục quay 

làm đứt rời da đầu. Tỷ lệ này của chúng tôi phù hợp với phần lớn những 

nghiên cứu trồng lại các bộ phận vùng đầu mặt mà đặc biệt BN bị tai nạn đứt 
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rời da đầu chiếm tỷ lệ rất lớn [5], [23], [43], [82], [90]. Nam giới chiếm tỷ lệ 

thấp (25%) trong đó chỉ có 1 BN bị đứt rời da đầu, còn lại 7 BN  tổn thương 

đứt rời môi – mũi, tai. Theo thống kê của tác giả Yin trong 8 ca đứt rời da đầu 

thì có 4 BN là nam giới, của tác giả Jung trong 52 BN đứt rời tai thì có tới 44 

BN là nam giới, của tác giả Marsden thống kê 20 BN đứt rời mũi thì có 12 

BN là nam giới. [54], [75], [119]. 

Nguyên nhân có 62,5% số bệnh nhân do tai nạn lao động, 25% do tai 

nạn giao thông và 12,5% do tai nạn sinh hoạt, trong đó tai nạn lao động chủ 

yếu ở BN đứt rời da đầu, bộ phận mang tóc rất dễ cuốn vào máy, trục quay 

giằng giật làm đứt rời (bảng 3.3). Theo nhiều tác giả khác trên thế giới thì đây 

là nguyên nhân phổ biến dẫn tới đứt rời da đầu [5], [23], [43], [62], [82]. Điều 

này cho thấy vấn đề an toàn lao động còn kém, chưa có đầy đủ phương tiện 

bảo hộ và ý thức về an toàn lao động.  

Có 8 bệnh nhân bị tai nạn giao thông, trong đó 1 bệnh nhân bị đứt rời 

da đầu hoàn toàn, 3 bệnh nhân bị đứt rời tai và 4 bệnh nhân bị đứt rời mũi. Ở 

Việt Nam, tai nạn giao thông thường ở tốc độ cao, không đội mũ bảo hiểm, 

các bộ phận bị va đập dẫn đến đứt rời. Tác giả Stillaert cho rằng mũi là bộ 

phận lồi ra khỏi mặt nên dễ bị đứt rời do chấn thương [104]. Trong nghiên 

cứu còn có 1 BN nữ 2 tuổi bị cuốn vào gầm xe tải bị đứt rời da đầu. Đây là 

nguyên nhân rất hiếm khi xảy ra với tai nạn đứt rời da đầu nhưng vẫn là do cơ 

chế tóc dài bị cuốn vào trục quay, giằng giật làm đứt rời da đầu. 

 Tai nạn sinh hoạt chủ yếu là bạo lực do bị chém bằng dao, kiếm dẫn đến 

đứt rời môi-mũi hoặc tai. Đặc điểm của tổn thương này thường sắc gọn, tuy 

nhiên theo tác giả Nguyễn Hồng Hà, dạng tổn thương này có thể có phối hợp 

với các tổn thương khác như xương, mạch máu, TK, ống tuyến… nên không 

chỉ ảnh hưởng đến chức năng, thẩm mỹ mà còn nguy hiểm đến tính mạng [5]. 
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 Trong nghiên cứu này có 3 nguyên nhân chủ yếu dẫn đến đứt rời bộ 

phận vùng đầu mặt như ở trên. Nhiều nghiên cứu trên thế giới còn báo cáo 

những nguyên nhân khác như bị chó cắn, ngựa cắn, sư tử tấn công [41], [46], 

[113]  hoặc do người cắn [92], [44]. 

Về nghề nghiệp, nông dân và công nhân chiếm tỷ lệ lớn lần lượt là 

31,3% và 28,1% (bảng 3.2). Đây là nhóm có đặc điểm là lao động trực tiếp, 

con người còn tham gia vào nhiều khâu lao động nặng nhọc, nguy hiểm,  

nhưng lại không sử dụng đúng, đủ công cụ bảo hộ lao động nên nguy cơ bị tai 

nạn và thương tật rất cao.  

4.2. Đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân 

4.2.1. Sơ cấp cứu, thăm khám lâm sàng và cận lâm sàng 

Vấn đề sơ cứu trong chấn thương đứt rời bộ phận đầu mặt là rất quan 

trọng. Các vết thương đứt rời bộ phận vùng đầu mặt thường kèm theo tổn 

thương mạch máu dẫn đến mất máu đặc biệt là da đầu với rất nhiều mạch máu. 

Tuy nhiên những mạch máu này thường có kích thước nhỏ nên trong sơ cứu chỉ 

cần băng ép là đủ. Trong nghiên cứu này, có 2 bệnh nhân được sơ cứu cầm máu 

bằng cách dùng panh kẹp mạch máu và khâu thắt mạch máu bằng chỉ.Việc này 

gây khó khăn cho phẫu thuật trồng lại do khi đó phải cắt ngắn mạch máu không 

thể nối trực tiếp mà phải ghép tĩnh mạch, tăng nguy cơ tắc mạch sau nối.  

Trong đứt rời môi-mũi, theo nghiên cứu của tác giả Nguyễn Hồng Hà 

năm 2009, đây là vết thương dạng chữ A theo phân loại MOXAIC. Đặc  

điểm của dạng vết thương là có nguy cơ chảy máu vào đường thở gây suy 

hô hấp nên phải hết sức chú ý khai thông đường thở, đặt nội khí quản kh i 

cần thiết [5].  
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(A) 

 
(B) 

Hình 4.2. Vết thương đứt rời môi mũi, máy chảy nhiều vào đường thở có thể 

gây suy hô hấp. 

Nguồn: (A) BN Lê Đăng H. mã số BA: 3631/S02. (B) BN Vũ Thị L. mã số BA: 

23450/T06 
 

Về cách bảo quản: tỷ lệ bảo quản đúng cách chỉ chiếm 53,2% (bảng 

3.12). Điều này cho thấy việc tuyên truyền kiến thức sơ cấp cứu, bảo quản bộ 

phận đứt rời vẫn chưa được tốt. Cách bảo quản đúng là để bộ phận đứt rời 

trong môi trường lạnh từ 4-10 độ và không tiếp xúc trực tiếp với đá lạnh. Các  

cách bảo quản sai thông thường là cho trực tiếp bộ phận đứt rời vào đá, điều 

này có thể gây bỏng lạnh cho bộ phận đứt rời. Tuy nhiên với da đầu đứt rời,  

tai nạn thường xảy ra ở phụ nữ tóc dài nên trong nhiều trường hợp mặc dù cho 

trực tiếp vào đá lạnh nhưng phần tóc dầy giúp ngăn phần da đầu không tiếp 

xúc trực tiếp với đá nên không bị bỏng lạnh. 
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Hình 4.3: Đầu mũi đứt rời và mảnh da đầu đứt rời được bảo 

quản đúng trong thùng đựng đá lạnh. Nguồn: BN Đặng Tuấn A. 

mã số BA 4585/S02 và BN Lê THị Mai L. mã số BA: 39023/S01 
 

 

4.2.2. Thời gian thiếu máu 

Thời gian thiếu máu: Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian thiếu máu 

nóng trung bình là 1,5±1,4 giờ, thiếu máu lạnh trung bình là 11,3±3,8 giờ, thiếu 

máu trung bình là 12,8±4,6 giờ. Đây là khoảng thời gian rất dài (Bảng 3.14). 

Thời gian thiếu máu trên 12 giờ chiếm tỷ lệ 43,7% trong khi thời gian thiếu máu 

dưới 8 giờ chỉ chiếm 3,1% (Bảng 3.13). Thời gian thiếu máu dao động từ 7 giờ 

đến 25 giờ. Thời gian thiếu máu trong nghiên cứu của chúng tôi dài hơn so với 

nghiên cứu của một số tác giả trên thế giới, tuy vậy thời gian thiếu máu nóng lại 

thấp hơn nhiều so với báo cáo của tác giả Cheng [20], [23], [61], [80]. 

Theo lý thuyết, thời gian thiếu máu đặc biệt là thời gian thiếu máu nóng 

càng dài thì khả năng thành công sau trồng lại càng thấp. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi, thấy không có mối liên quan theo quy luật giữa thời gian thiếu 

máu nóng và thời gian thiếu máu lạnh với kết quả phẫu thuật (Bảng 3.41). 

Cũng theo nghiên cứu của các tác giả khác, trong trồng lại bộ phận đứt rời 

vùng đầu mặt, các bộ phận này ít cơ, có sụn, da đầu có mạng lưới mạch máu 

rất phong phú nên khả năng chịu đựng với thiếu máu tốt hơn so với chi 

thể[57], [90], [98]. Hơn nữa kết quả phẫu thuật còn phụ thuộc vào nhiều yếu 
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tố khác như cơ chế tổn thương, cách bảo quản, kỹ thuật nối mạch, phải ghép 

TM hay không… 

Theo bảng 3.16, thời gian trung bình chuyển bệnh nhân đến viện là 

4,4±2,7 giờ. Đa số các bệnh nhân bị tai nạn ở các tỉnh xa Hà Nội nên thời gian 

vận chuyển lên đến Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức kéo dài. Thời gian từ lúc 

nhập viện đến lúc mổ trung bình là 4,8±3,1 giờ. Điều này cho thấy thời gian 

từ lúc vào viện đến lúc được mổ là khá dài. Có rất nhiều nguyên nhân dẫn đến 

việc chậm trễ trong công tác sắp xếp bàn mổ mà nguyên nhân chính là do tại 

Bệnh viện Việt Đức rất đông bệnh nhân chờ mổ cấp cứu.  

Để rút ngắn thời gian thiếu máu, từng giai đoạn phải nhanh nhất. Sau 

tai nạn BN được sơ cứu khẩn trương, bảo quản nhanh chóng và chuyển đến 

những trung tâm lớn có thể triển khai vi phẫu thuật trồng lại. Phẫu thuật trồng 

lại bộ phận đứt rời được xếp vào loại cấp cứu tối khẩn cấp nên phải làm các 

thủ tục nhập viện, xét nghiệm, hội chẩn chuyên khoa sao cho nhanh nhất, 

công tác tổ chức sắp xếp bàn mổ cấp cứu phải được ưu tiên hàng đầu. Việc  

chia thành nhiều kíp phẫu thuật giúp rút ngắn thời gian phẫu thuật, thậm chí 

khi chưa đủ các xét nghiệm, thủ tục hoặc chưa xắp sếp được bàn mổ, bộ phận 

đứt rời được đưa vào trước để làm sạch, tìm, bộc lộ và đánh dấu mạch máu. 

4.2.3. Cơ chế tổn thương gây đứt rời bộ phận vùng đầu mặt 

Trong cơ chế tổn thương giằng giật, bộ phận cơ thể bị kéo giật, nhổ ra 

khỏi gốc nên gây tổn thương nội mạc mạch máu. Kết quả của dạng tổn 

thương này thường là rất kém [10]. Trong nghiên cứu của chúng tôi tất cả 21 

BN bị đứt rời da đầu đều do cơ chế giằng giật (Bảng 3.7). Theo nghiên cứu 

của tác giả Yin, trong 8 ca thì có 5 ca đứt rời theo cơ chế giằng giật và 3 ca 

đứt rời theo cơ chế sắc gọn [118]. Có 1 BN đứt rời tai theo cơ chế giằng giật 

và kết quả hoại tử hoàn toàn. Trong đứt rời da đầu do cơ chế giằng giật, lực 
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tác động không trực tiếp lên da đầu và thông qua tóc của da đầu, mảnh da đầu 

đứt rời đôi khi còn nguyên vẹn hoặc có thể bị rách, chia làm nhiều mảnh khác 

nhau. Qua đường rách, mạch máu bị tổn thương nên thường gây ra hoại tử  

một phần. Có 2 bệnh nhân bị đứt rời da đầu và mảng da bị rách thành 3 mảnh 

khác nhau. Chúng tôi chỉ sử dụng mảnh lớn nhất có chứa mạch máu để trồng 

lại bằng kỹ thuật vi phẫu. Các mảnh còn lại không tìm thấy mạch máu hoặc 

mạch máu rất nhỏ thì được lạng mỏng lấy phần da ghép lại dưới dạng mảnh 

ghép da mỏng tự thân. Do những mảnh da đầu này có kích thước nhỏ nên 

chúng tôi khâu cố định vào toan mổ cho chắc chắn rồi dùng dao lấy da mỏng. 

Điều này giúp việc lấy da dễ dàng hơn và nhiều da hơn. 

 

 

Hình 4.4. Da đầu bị đứt rời, rách nhiều mảnh. Khâu cố định vào toan mổ và 

lạng mỏng da để ghép. Nguồn: BN Nhữ Thị G, mã số BA: 14814/S01. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 7 bệnh nhân (21,9%) đứt rời theo cơ 

chế bầm dập (Bảng 3.7) trong đó chủ yếu gặp trong đứt rời môi-mũi và tai.  

Theo nghiên cứu của tác giả Jung, đứt rời tai chủ yếu gặp ở cơ chế tổn thương 
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này [54]. Trong dạng tổn thương bầm dập, mạch máu thường bị tổn thương 

nội mạc nên cho dù có nối được những cũng có thể bị tắc, mặt khác tổ chức bị 

bầm dập nên có thể bị hoại tử sau khi trồng lại.  

Có 3 BN (9,4%) đứt rời bộ phận đầu mặt theo cơ chế sắc gọn nguyên 

nhân do bị chém bởi dao. Tỷ lệ chấn thương do cơ chế sắc gọn trong nghiên 

cứu của chúng tôi thấp hơn của tác giả Jung thống kê là khoảng 20% trong 

tổng số các trường hợp bị tai nạn đứt rời [54]. Trong dạng tổn thương này, bộ 

phận đứt rời và mạch máu còn nguyên vẹn nên sau khi phục hồi mạch máu tổ 

chức không bị hoại tử. Mặt khác với vết thương sắc gọn, mạch máu thường 

không bị mất đoạn, đầu mạch sắc gọn nên không phải cắt ngắn đến chỗ lành 

vì vậy mà sau nối nguy cơ tắc mạch thấp hơn. Trong nghiên cứu của chúng 

tôi không gặp BN nào đứt rời da đầu theo cơ chế sắc gọn, tuy nhiên trong 

nghiên cứu của tác giả Yin, có 3 BN bị đứt rời da đầu theo cơ chế sắc gọn 

[118]. Theo tác giả này, mảnh đứt rời thường có kích thước nhỏ, mép vết 

thương sắc gọn, ít tổn thương mạch máu nhưng kích thước mạch máu nhỏ có 

thể gây khó khăn cho khâu nối.  

4.2.4. Tổn thương phối hợp 

Kết quả nghiên cứu cho thấy 25% BN có chấn thương phối hợp trong 

đó chủ yếu là chấn thương sọ não, chấn thương cột sống cổ, chấn thương 

ngực kín và gẫy xương chi, 75% BN không có chấn thương phối hợp (Biểu đồ 

3.3). Chấn thương sọ não thường gặp do vị trí liên quan với các bộ phận vùng 

đầu mặt. Chấn thương cột sống cổ do bộ phận vùng đầu mặt bị giằng giật 

hoặc lực va đập mạnh do tai nạn giao thông, phần đầu bị va chạm trực tiếp. 

Chính vì vậy trước mổ phải làm các xét nghiệm chẩn đoán loại trừ chấn 

thương phối hợp (chấn thương sọ não, cột sống cổ, ngực kín, bụng kín, gẫy 

xương…). Tác giả Jiang cho rằng những BN bị đứt rời da đầu thường có chấn 
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thương kèm theo như chấn thương sọ não và chấn thương cột sống do lực 

giằng giật [51]. Cũng theo tác giả trên, cần thiết phải chụp CT sọ não và cột 

sống để loại trừ những chấn thương kèm theo, nếu xác định được CTSN hoặc 

CTCS thì có thể phải xử trí trước khi thực hiện trồng lại da đầu.   

Trong nghiên cứu của chúng tôi, BN Trần Thị H. bị đứt rời da đầu lộ 

xương sọ do tai nạn cuốn tóc vào băng chuyền cát. BN đến viện trong tình 

trạng đa chấn thương: đứt rời da đầu toàn bộ có lộ xương sọ kết hợp với chấn 

thương ngực kín, tràn dịch màng phổi và chấn thương cột sống. Vấn đề chỉ 

định trồng lại da đầu bằng vi phẫu được cân nhắc. Chúng tôi đã hội chẩn với 

các bác sĩ chuyên khoa cột sống, tim mạch lồng ngực, gây mê hồi sức. Về cột 

sống, BN bị chấn thương vỡ trật L4-L5 Frankel A. Tổn thương này được bất 

động bằng đai áo cố định và được phẫu thuật cố định về sau. Về chấn thương 

ngực tràn dịch màng phổi, phải dẫn lưu nhưng khi nối vi phẫu cần phải sử 

dụng Heparin tránh tắc mạch, chảy máu màng phổi có thể nhiều hơn nên phải 

theo dõi kỹ về công thức máu và lượng máu dẫn lưu. Do BN bị đứt rời da đầu 

lộ xương sọ nên nếu không trồng lại thì vấn đề giải quyết che xương sọ về sau 

rất khó khăn. Sau khi hội chẩn, chúng tôi quyết định trồng lại da đầu bằng kỹ 

thuật vi phẫu, dẫn lưu màng phổi. Kết quả da đầu sống dẫn lưu màng phổi 

không ra thêm mặc dù có sử dụng Heparin nên được rút ngày thứ 2. Chấn 

thương cột sống được phối hợp cố định sau 1 tuần. Kết quả sau 2 năm BN 

sống, da đầu, tóc mọc tốt, BN hài lòng với kết quả phẫu thuật.  
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(A) 
 

(B) 

             

(C) 

Hình 4.5: BN bị đứt rời da đầu toàn bộ phối hợp đa chấn thương: chấn 
thương cột sống, chấn thương ngực kín. (A): đứt rời da đầu, (B): khám lại sau 
2 năm, da đầu tóc mọc bình thường, sẹo dẫn lưu màng phổi. (C): X-quang cột 

sống kiểm tra sau 2 năm. 
Nguồn: BN Trần Thị H, mã số BA: 17992/T06. 

 

4.2.5. Đặc điểm của bộ phận đứt rời 

Đối với đứt rời da đầu, chúng tôi gặp 3 dạng chính là đứt rời trên đường 

chân tóc, ngang đường chân tóc và dưới đường chân tóc (bảng 3.8). 

Theo bảng 3.25, có 1 BN đứt rời da đầu trên đường chân tóc với tỷ lệ 

vùng đứt rời là 30% diện tích toàn bộ da đầu. Kích thước ĐM là 0,8 mm, BN 

được nối 1 ĐM và 1 TM thái dương nông. Tổn thương trên đường chân tóc 

thường là vùng đỉnh nên mạch máu đã thu nhỏ dần, khả năng tìm thấy các 

mạch khác như ĐM trên ròng rọc, ĐM trên ổ mắt, ĐM tai sau, ĐM chẩm là 

khó khăn. Vì vậy không đặt vấn đề tìm những mạch này mà chú trọng tìm 

mạch thái dương nông trong dạng tổn thương đứt rời da đầu này. 

Đứt ngang đường chân tóc có 7 BN với tỷ lệ trung bình vùng đứt rời là 

72,9%. Có 3 BN nối 1 ĐM và 1 TM. Kích thước ĐM trung bình là 0,88 mm 

và TM là 1,0 mm. Kích thước mạch máu lớn hơn so với đứt rời trên đường 

chân tóc. Ngoài ĐM thái dương nông, có thể sử dụng thêm ĐM tai sau hoặc  

ĐM chẩm.  
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Đứt dưới đường chân tóc có 13 BN với tỷ lệ trung bình vùng đứt rời là 

96,2%. Có 5 BN được nối 2 ĐM và 2 TM, 3 BN được nối 1 ĐM và 2 TM. 

Kích thước ĐM trung bình là 1,05 mm và TM là 1,18 mm. Vùng này thường 

kèm theo da vùng trán, cung mày hoặc tai. Có nhiều lựa chọn để nối mạch 

máu hơn như bó mạch thái dương nông, bó mạch tai sau, bó mạch chẩm, bó 

mạch trên ròng rọc, bó mạch trên ổ mắt.  

Đối với môi-mũi chúng tôi gặp 2 dạng (Bảng 3.10): 

- Đứt đơn thuần môi hoặc mũi: có 1 BN đứt rời một phần mũi. Phần đứt 

rời có kích thước nhỏ 2x3 cm bao gồm đầu mũi và một phần cánh mũi (bao 

gồm cả sụn), số lượng mạch máu ít, kích thước mạch máu rất nhỏ. 

- Đứt phức hợp cả môi và mũi: có 5 BN, dạng đứt rời bao gồm phức 

hợp môi trên + một phần mũi.  

Đối với tai chúng tôi gặp 2 dạng (Bảng 3.11): 

- Đứt một phần: có 1 BN. BN đứt rời ½ tai do tai nạn lao động. Phần 

đứt rời bầm dập, vết thương nham nhở.  

- Đứt toàn bộ: có 4 BNđứt rời toàn bộ ngang gốc. So sánh với thống kê 

của tác giả Jung, trong 52 trường hợp chỉ có 24 BN là đứt rời toàn bộ, 18 BN 

đứt rời một phần, 10 BN đứt gần toàn bộ [54].  

4.2.6. Thời gian phẫu thuật 

Đối với da đầu đứt rời: thời gian phẫu thuật trung bình là 9,3±2,7 giờ 

(bảng 3.19). Việc trồng lại da đầu bao gồm nhiều bước phẫu thuật. Thời gian 

nghiên cứu của chúng tôi tương ứng với các nghiên cứu của các tác giả khác  

như tác giả Cheng từ 8-9 giờ, tác giả Zhou trung bình là 9,4 giờ[23], [80], 

[118], [120].  
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Đối với môi mũi đứt rời: thời gian phẫu thuật trung bình là 8,4±3,0 giờ 

cao hơn nghiên cứu đa trung tâm của Walton, thời gian phẫu thuật nối lại mũi 

trung bình là 5,7 giờ [111].  

Đối với tai đứt rời: thời gian phẫu thuật trung bình là 6,4±2,8 giờ. Thời 

gian phẫu thuật trong nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với nhiều nghiên cứu 

của các tác giả khác trên thế giới [58], [60], [112].  

Việc phải thực hiện nhiều bước phẫu thuật và những khó khăn trong 

khâu nối mạch máu nhỏ làm kéo dài thời gian phẫu thuật trồng lại các bộ 

phận vùng đầu mặt. Do vậy cần thiết phải chia thành nhiều kíp phẫu thuật để 

rút ngắn thời gian thiếu máu, thời gian phẫu thuật để tăng khả năng thành 

công của phẫu thuật. 

4.2.7. Bàn về đặc điểm mạch máu nơi nhận 

Trong trồng lại da đầu, tất cả các BN đều được khâu nối ĐM thái 

dương nông mà không sử dụng các ĐM khác. Chúng tôi chủ trương không 

nối bó mạch chẩm ngay từ đầu nên không có mạch chẩm nào được khâu nối. 

Việc không khâu nối ĐM chẩm đã được tác giả Sabapathy mô tả với lý do vị 

trí của ĐM không thuận lợi, BN phải nằm sấp, khi khâu nối các mạch khác thì 

phải xoay BN từ sấp sang ngửa. Điều này có thể ảnh hưởng đến miệng nối trước 

đó hoặc nguy hiểm nếu BN có hoặc nghi có các tổn thương khác phối hợp đặc 

biệt là chấn thương cột sống cổ. ĐM thái dương nông, các mạch ở trán có thể 

khâu nối ở tư thế BN nằm ngửa và có thể khâu nối ở cả 2 bên. 

Mạch máu có thể được tìm thấy nhưng nếu quá dập nát, mất đoạn thì có 

thể không được khâu nối. TM thường có kích thước nhỏ hơn, thành mỏng 

hơn, dễ bị kéo dãn hơn, khó tìm hơn. Trong nghiên cứu này, so với ĐM thái 

dương nông, số lượng TM thái dương nông tìm thấy ít hơn, số lượng không 

được khâu nối nhiều hơn và vì thế số lượng được nối sẽ ít hơn. ĐM và TM 

được nối có thể cùng bên hoặc khác bên. 
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Trong những trường hợp đứt rời da đầu ngang hoặc dưới đường chân 

tóc, vết thương đi ngang qua tai, trán, cung mày thì có thể thấy bó mạch tai 

sau, trên ròng rọc và trên ổ mắt. Đây là những mạch có kích thước khá nhỏ, 

khó tìm  thấy nên được phát hiện sau khi nối ĐM thái dương nông, máu trở về 

mới chỉ điểm những TM này và lúc đó mới tiến hành khâu nối. Việc tìm và 

nối những mạch này là khó khăn nhưng trong trường hợp không tìm thấy 

những mạch khác thì đây lại là những mạch quan trọng còn lại.Trong nghiên 

cứu của chúng tôi có BN sau khi nối ĐM, máu có trở về nhưng không tìm 

được TM nên chúng tôi sử dụng đoạn TM hiển lấy từ đùi để ghép nối từ TM 

da đầu bị đứt rời với TM cảnh ngoài để tái lập tuần hoàn.  

 

Hình 4.6: Ghép TM hiển từ tĩnh mạch tai sau đến TM cảnh ngoài khi không  

tìm thấy TM thái dương nông 

Nguồn: BN Nguyễn Thị T, mã số BA: 13276/S01. 

Trong trồng lại môi, mũi do đặc điểm giải phẫu mạch máu vùng này 

không nhiều nên tìm thấy mạch nào là khâu nối. ĐM được sử dụng nhiều nhất 

là ĐM môi trên. Đây là ĐM có vị trí giải phẫu và kích thước khá thuận lợi 

cho khâu nối bằng kỹ thuật vi phẫu. Tuy nhiên TM thì có thể sử dụng ở nhiều 

vị trí khác nhau. Đặc điểm TM vùng môi mũi là khá nhỏ và khó tìm thấy TM 

có kích thước đủ lớn để khâu nối. Tác giả Walton gặp 7 ca không tìm thấy 

TM trong tổng số 13 ca báo cáo [111]. Trong trường hợp này phải sử dụng 
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các biện pháp chống ứ máu như châm kim cho chảy máu, sử dụng heparin 

liều cao để chảy tự nhiên, dùng đỉa y tế… Tác giả Alberto Sanchez-Olaso sử 

dụng biện pháp để hở TM do không tìm thấy TM nhận [96]. Tác giả báo cáo 

trường hợp trồng lại mũi đứt rời. Sau khi phục hồi được ĐM, tưới máu của 

đầu mũi tốt nhưng không tìm thấy TM đủ lớn để khâu nối nên TM được để hở 

cho tiếp tục chảy, đặt 1 dẫn lưu nhỏ được vào giữa vết mổ nhằm dẫn lưu máu 

TM. Ngày thứ 5 sau mổ TM không còn chảy máu và có hiện tượng ứ máu. 

Biện pháp mài thượng bì được áp dụng để cho máu tiếp tục chảy. Bệnh nhân 

ra viện ngày thứ 16 và 2 tuần sau quay lại để ghép da lên phần trồng lại [96]. 

Trong trồng lại tai đứt rời, theo bảng 3.24. mạch được khâu nối là bó 

mạch tai sau và nhánh trước tai của bó mạch thái dương nông. Các mạch máu 

này sau khi đi vào phía trước hoặc sau tai ngang mức trụ gờ luân thì lại chia 

thành 3 nhánh nhỏ ở vị trí hố tam giác, xoăn tai và dái tai và tiếp nối với 

nhánh tương ứng ở mặt bên kia của tai. Chính vì vậy mà có thể tìm được 

nhiều mạch trong đứt rời tai nhưng số lượng mạch tổn thương lại nhiều, đôi 

khi không tìm thấy nhánh tương ứng ở phần còn lại để khâu nối. Do vậy cả 5 

trường hợp trồng lại tai thì tất cả đều chỉ nối được 1 ĐM và 1 TM. Tác giả 

Jung thống kê 52  trường hợp trồng lại tai trên thế giới thì có 24 trường hợp 

sử dụng ĐM tai sau, 18 trường hợp sử dụng nhánh trước tai của ĐM thái 

dương nông, ngoài ra sử dụng các biện pháp khác như ghép mạch, nối tạm 

thời tai ở vị trí khác, tạo cầu nối thông động – tĩnh mạch… 

4.2.8. Số lượng và thứ tự mạch máu được nối 

Với da đầu, chúng tôi có 21 BN trong đó có 9 BN được nối 1 ĐM và 1 

TM, ĐM được sử dụng là ĐM thái dương nông (Bảng 3.20). Không có BN 

nào sử dụng ĐM chẩm, ĐM sau tai. Có 8 BN sử dụng 2 ĐM, 10 BN sử dụng 

2 TM và 1 BN sử dụng 3 TM. Nhiều tác giả trên thế giới báo cáo, với da đầu 
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đứt rời chỉ cần nối 1 ĐM và 1 TM cũng đủ nuôi sống toàn bộ da đầu [17], 

[32], [80], [82], [107]. Tuy nhiên cũng có nhiều tác giả cho rằng số lượng 

mạch máu càng nhiều thì khả năng sống sót của vạt càng cao. Điều này gặp 

khó khăn khi phải thay đổi tư thế BN từ sấp sang ngửa (nếu nối ĐM chẩm 

trước hoặc ngược lại). Việc thay đổi tư thế này có thể làm ảnh hưởng đến kết 

quả của miệng nối đã thực hiện trước đó. Mặt khác, việc nối quá nhiều mạch 

máu sẽ làm tăng thời gian phẫu thuật [23].  

Về thứ tự khâu nối mạch máu, đối với da đầu chúng tôi có 20/21 BN 

được nối ĐM trước và có 1 BN nối TM trước (bảng 3.21).  Bệnh nhân trong 

nghiên cứu có thời gian thiếu máu khá dài nên chúng tôi phải thực hiện nối 

ĐM trước nhằm rút ngắn thời gian thiếu. Để tránh mất máu, trong lúc nối TM 

thì nên kẹp ĐM vừa nối để tránh mất máu. Mặt khác việc nối ĐM trước có thể 

dễ dàng tìm được TM trong trường hợp TM quá nhỏ không tìm thấy trước đó. 

Theo tác giả Cheng báo cáo 20 trường hợp thì với những trường hợp đứt rời 

da đầu có thời gian thiếu máu trên 10 giờ thì nối ĐM trước để tái cấp máu cho 

da đầu [23].  

Nối TM trước có thể làm giảm nguy cơ mất máu tuy nhiên điều này 

làm tăng thời gian thiếu máu. Trong nghiên cứu có 1 BN Nguyễn Quỳnh C. 2 

tuổi đứt rời da đầu đươc nối TM trước. BN được thực hiên nối TM trước vì có 

thời gian thiếu máu ngắn và nhằm tránh mất máu ở BN trẻ em. Thực tế BN 

này không cần phải truyền máu trong và  sau mổ.  

Với môi-mũi và tai đứt rời, có 9/11 BN được nối 1 ĐM, có 8/11 BN 

được nối 1 TM.  Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự với nghiên cứu 

của tác giả Kim trong đó có 11 ca mũi đứt rời thì có 10 ca chỉ nối được 1 

ĐM và 1 ca nối được 2 ĐM [59]. Tương tự, nghiên cứu của tác giả Kind 

G.M năm 1997, có 17 BN trồng lại tai trong đó tất cả các BN đều được nối 1 
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ĐM [60]. Tác giả Walton trong nghiên cứu phẫu thuật trồng lại môi-mũi đa 

trung tâm cho thấy 12/13 BN chỉ nối được 1 ĐM, 7/13 BN không tìm được  

TM để nối và phải sử dụng biện pháp chống ứ máu TM như dùng đỉa hóa 

học hoặc đỉa y tế[111]. Trong trường hợp nối ĐM trước, máu trở về, việc soi 

đèn vào 1 mặt của tai, dưới tác dụng của ánh sáng chiếu qua tai, có thể nhìn 

thấy đường đi của TM [99]. Trong nghiên cứu của chúng tôi có 1 BN sử 

dụng biện pháp này để tìm TM (hình 4.7) 

 

Hình 4.7. Soi đèn vào mặt trước của tai để tìm TM 

(mũi tên trắng là TM). 

Nguồn: BN Lê Thị V, mã số BA: 34760/S01. 

4.2.9. Kích thước mạch máu 

Đối với da đầu, trong nghiên cứu của chúng tôi, kích thước ĐM trung 

bình là 0,98 mm trong đó với những tổn thương đứt rời trên đường chân tóc  

thì kích thước trung bình là 0,80 mm, ngang đường chân tóc thì ĐM có kích 

thước trung bình là 0,88 mm, dưới đường chân tóc thì ĐM có kích thước 

trung bình là 1,05 mm với kích thước này thì nối mạch phải sử dụng kỹ thuật 
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vi phẫu. Khả năng tắc mạch sau nối là cao do kích thước nhỏ. Theo tác giả 

Zhou S, thì đoạn ĐM thái dương nông sau chỗ chia nhánh trán và nhánh đỉnh 

có kích thước khoảng 0,5mm đồng thời rất khó phân biệt với TM [120]. Với 

kích thước ĐM dưới đường chân tóc là 1,05 mm nhỏ hơn so với nghiên cứu 

giải phẫu của tác giả Kim [21].  

Bảng 4.1. Kích thước mạch máu trong trồng lại mũi 

STT Nghiên cứu Kích thước ĐM  Kích thước TM 

1 James [48] 1 mm 0,3 mm 

2 Tajima [106] 0,7 mm - 

3 Jeng [49] 0,4-0,5 mm - 

4 Sanchez-Olaso [96] 0,5 mm - 

5 Yao [117] 0,4 mm 0,3 mm 

6 Akyurek [12] 0,5 mm - 

7 Kim [59] 0,7 mm 0,6 mm 

 

Với môi mũi đứt rời, kích thước ĐM trung bình là 0,83 mm, TM là 

0,66 mm. Trong nghiên cứu có 1 BN đứt rời đầu mũi, ĐM được sử dụng là 

ĐM ngang mũi, kích thước ĐM là khoảng 0,6 mm, TM khoảng 0,4 mm. Kích 

thước này cũng tương ứng với nhiều nghiên cứu của các tác giả khác trên thế 

giới (Bảng 4.1) [12], [49], [96], [104], [117]. Đây là những mạch có kích 

thước rất nhỏ, việc khâu nối rất khó khăn và đòi hỏi thao tác phải cực kỳ 

chính xác. 5 BN còn lại trong nghiên cứu này là đứt rời phức hợp môi-mũi, 

ĐM được nối là ĐM môi trên, kích thước ĐM trung bình là 0,88 mm. So với 

tác giả James [48] thì kích thước mạch máu này cũng tương đương.  

Với trồng lại tai, trong nghiên cứu này kích thước ĐM trung bình là 

0,48 mm và TM là 0,50 mm. Trong đó có 1 BN đứt rời ½ tai kích thước ĐM 
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là 0,4 mm. Đây là vị trí ngang mức chỗ nối thông giữa nhánh trước tai của 

ĐM thái dương nông và ĐM tai sau nên kích thước rất nhỏ. Kết quả của 

chúng tôi phù hợp với nghiên cứu của tác giả Jung với kích thước ĐM trung 

bình là 0,51mm, kích thước TM là 0,65 mm [54]. Theo tác giả Koshima, với 

việc nối những mạch máu có đường kính từ 0,3-0,8 mm thì được coi là siêu vi 

phẫu [63]. 

4.2.10. Lượng máu truyền 

Lượng máu truyền phản ánh gián tiếp lượng máu mất khi đứt rời các bộ 

phận vùng đầu mặt. Theo bảng 3.30, trước mổ có 3 BN phải truyền máu. 

Trong đó có 2 BN đứt rời da đầu và 1 BN đứt rời môi mũi có phối hợp gãy 

xương chi. Không phải truyền máu với BN đứt rời tai. Mạch máu da đầu 

không lớn nhưng với diện tổn thương rộng và nhiều mạch cùng chảy nên 

lượng máu mất có thể nhiều. 

Lượng máu truyền trong và sau mổ trồng lại da đầu lớn. Lượng máu 

này cũng tương đương nghiên cứu của tác giả Jiang năm 2014 [51].  

A                               B 

 

C D 

Hình 4.8:Chảy máu từ da đầu khi chấn thương đứt rời da đầu 

Nguồn: A, B [51], C,D: BN Hoàng Thị M. mã số BA: 30556/S01 
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Trong và sau mổ lại sử dụng Heparin chống đông máu nên càng làm 

tăng nguy cơ chảy máu. Để làm giảm lượng máu mất BN phải được sơ cứu 

băng cầm máu tốt, tránh mở băng nhiều, trong quá trình phẫu thuật thì cầm 

máu kỹ những mạch nhỏ, mép da, mép vạt, khâu kỹ lớp cân tránh để lại 

khoảng chết gây máu tụ. Khi nối ĐM trước, sau khi máu về phải kẹp các 

mạch còn lại khác tránh mất máu. Việc nối TM trước có thể làm giảm nguy 

cơ gây mất máu.  

Đối với trồng lại môi-mũi lượng máu truyền trung bình cao. Kết quả 

của chúng tôi tương đương với kết quả của Walton và cộng sự [111]. Các BN 

này sau mổ đều phải sử dụng các biện pháp chống ứ máu như châm kim cho 

chảy máu, dùng Heparin liều cao, dùng đỉa trong thời gian dài nên lượng máu 

mất là rất lớn. 

Đối với tai đứt rời, có 1 BN phải truyền máu với lượng máu truyền là 

2000 ml. Trước và trong mổ BN không phải truyền máu nhưng sau mổ do có 

hiện tượng ứ máu TM chúng tôi phải sử dụng các biện pháp chống ứ máu 

trong thời gian 2 tuần nên tổng lượng máu mất lên đến 2000 ml. Lượng máu 

truyền của chúng tôi tương đương với lượng máu truyền trong nghiên cứu của 

tác giả Jung trong nghiên cứu có 22 ca cần truyền máu với lượng máu trung 

bình là 5,4 đơn vị hồng cầu khối [54].   

4.2.11. Thời gian nằm viện 

Trong nghiên cứu của chúng tôi với da đầu thì thời gian nằm viện trung 

bình là 26,2±17,6 ngày (Bảng 3.31). Trong đó BN nằm viện ngắn nhất là 8 

ngày, da đầu có kết quả sống hoàn toàn, dài nhất là 74 ngày, da đầu trồng lại 

bị hoại tử và phải phẫu thuật nhiều lần để cắt lọc tổ chức hoại tử, khoan bản 

ngoài xương sọ chờ tổ chức hạt mọc rồi ghép da che phủ. 
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Đối với trồng lại môi mũi thì thời gian nằm viện trung bình là 23,0±9,8  

ngày. Trong đó BN nằm viện lâu nhất là 34 ngày do phần đứt rời bị hoại tử  

sau phẫu thuật và phải thực hiện nhiều phẫu thuật thứ kỳ xử lý biến chứng 

hoại tử của phần môi mũi.  

 

Hình 4.9: Bn bị tai nạn giao thông đứt rời môi mũi. Kết quả vạt hoại tử và 

phải sử dụng tạo hình thứ kỳ bằng vạt vi phẫu cẳng tay quay tạo hình môi 

trên, vạt trán tạo hình mũi. Ảnh 2: kết quả tạo hình thứ kỳ sau 6 tháng. 

Nguồn: BN Vũ Thị L, mã số BA: 23450/T06. 

Đối với tai, thời gian nằm viện trung bình là 16,6±7,8 ngày. BN nằm viện 

ngắn nhất là 5 ngày và lâu nhất là 24 ngày.  

Thời gian nằm viện ngắn nếu kết quả phẫu thuật thành công. Khi phẫu 

thuật thất bại thời gian nằm viện kéo dài. BN phải chịu nhiều phẫu thuật khác.  

4.3. Kết quả trồng lại các bộ phận đứt rời vùng đầu mặt bằng kỹ thuật vi phẫu 

4.3.1. Kết quả gần 

Trong nghiên cứu của chúng tôi chia thành 3 mức: Sống hoàn toàn, 

sống một phần và hoại tử toàn bộ. Kết quả trồng lại bộ phận đứt rời sống bao 

gồm sống hoàn toàn và sống một phần chiếm tỷ lệ 87,5%. Tỷ lệ này cao hơn 

nghiên cứu của tác giả Cheng với 20 ca trồng lại da đầu thì sống hoàn toàn là 

16 trường hợp chiếm tỷ lệ 80% (16/20) [23]. Tuy nhiên, kết quả trong nghiên 
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cứu của chúng tôi lại thấp hơn nghiên cứu của các tác giả Jung (92,3%), 

Marsden (89,5%) và Walton (92,3%) [54], [75], [111]. Những nghiên cứu 

trên đều là nghiên cứu thống kê dựa vào các công trình trước đó trong y văn 

và tập trung vào kết quả trồng lại của riêng từng bộ phận đầu mặt như da đầu, 

môi mũi hoặc tai. Chỉ có 1 nghiên cứu báo cáo tổng hợp đứt rời tất cả các bộ 

phận đầu mặt là nghiên cứu của tác giả Kind với tổng số 13 ca trồng lại bộ 

phận đứt rời vùng đầu mặt trong đó có 7 ca đứt rời da đầu, 4 ca đứt rời tai và 

2 ca đứt rời môi [62].  

Kết quả sống một phần là 12/32 ca chiếm tỷ lệ 37,5%. Hoại tử toàn bộ 

là 4/32 ca (12,5%) (Bảng 3.32). Các trường hợp hoại tử trong nghiên cứu của 

chúng tôi tương đối cao so với nhiều tác giả khác trên thế giới. Theo nghiên 

cứu của tác giả Cheng, chỉ có 4/20 ca hoại tử một phần và hoại tử toàn bộ 

[23]. Tác giả Walton báo cáo 1 ca hoại tử một phần trong 13 ca vi phẫu trồng 

lại phức hợp môi-mũi [111]. Nghiên cứu của tác giả Marsden có tỷ lệ sống 

một phần và hoại tử toàn bộ là 26,3% (5/19).  

Biến chứng phẫu thuật 

Chảy máu: trong nghiên cứu của chúng tôi không gặp trường hợp nào 

bị chảy máu sau mổ. Tuy nhiên với trồng lại da đầu sau mổ dẫn lưu thường ra 

rất nhiều. Nguyên nhân là do da đầu có diện tích lớn, đồng thời sau nối mạch 

vi phẫu phải sử dụng thuốc chống đông nên các mạch dù nhỏ nhưng có thể có 

nguy cơ chảy máu. Theo tác giả Sabapathy, chảy máu ngay sau mổ là nguy cơ 

lớn nhất trong trồng lại da đầu [94]. Trong mổ tác giả chỉ tìm những mạch 

chính phục vụ cho khâu nối như ĐM thái dương nông, ĐM sau tai, những 

mạch còn lại được đốt cầm máu để tránh chảy máu sau mổ.  

Nhiễm khuẩn: là biến chứng hay gặp trong ngoại khoa. Đặc biệt với các 

vạt vi phẫu khi bị nhiễm khuẩn thường phải tháo bỏ vạt. Trong nghiên cứu 
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của chúng tôi có 1 BN trồng lại da đầu sau mổ bị nhiễm khuẩn và bị hoại tử  

gần hoàn toàn da đầu sau trồng lại. BN nữ 6 tuổi bị đứt rời da đầu hoàn toàn 

do tóc bị cuốn vào dây cua-roa của máy xay xát gạo. BN được nối 2 ĐM và 2 

TM. Sau mổ BN được theo dõi 6 ngày trong phòng hồi tỉnh. Ngày thứ 8 có 

hiện tượng nhiễm khuẩn bệnh viện và vạt da đầu bị hoại tử phần đỉnh và 

chẩm. BN phải trải qua 3 lần phẫu thuật ghép da tiếp theo để che phủ xương 

sọ. Trong các báo cáo về trồng lại da đầu trên thế giới không thấy ghi nhận về 

nhiễm khuẩn sau mổ. 

Ứ máu tĩnh mạch: trong nghiên cứu của chúng tôi có 5 BN biến 

chứng ứ máu và tắc TM, sau đó phải áp dụng các biện pháp chống ứ máu 

(Bảng 3.34). Ứ máu TM trong trồng lại các bộ phận đứt rời như môi, mũi,  

tai đã có nhiều báo cáo. 

Các biện pháp chống ứ máu TM như châm kim cho chảy máu, sử dụng 

Heparin liều cao tiêm trực tiếp vào vạt và dùng đỉa. Biện pháp châm kim cho 

chảy máu thường được áp dụng cho những ngày đầu do tính chất làm tổn 

thương vạt nên những ngày tiếp theo phải sử dụng biện pháp dùng Heparin 

liều cao. Sau khi các biện pháp này không giải quyết được tình trạng ứ máu 

chúng tôi sử dụng đỉa hút máu. Việc sử dụng đỉa đã được nhắc đến từ lâu và 

được sử dụng phổ biến trên thế giới[24], [52], [62]. Tuy nhiên ở Việt Nam,  

chưa có trung tâm nào cung cấp đỉa y tế nên chúng tôi phải sử dụng đỉa tự  

nhiên. Việc sử dụng đỉa đều được giải thích kỹ cho người nhà và BN, đồng ý 

và ký hồ sơ đầy đủ. Theo nghiên cứu của tác giả Douglas B, việc sử dụng đỉa 

có thể nhiễm khuẩn Aeromonas Hydrophila, đây là loại vi khuẩn gram (-) và 

nhạy cảm với kháng sinh nên BN phải được sử dụng kháng sinh dự phòng 

[68]. Sau khi đỉa hút máu, để lại vết cắn trên cơ thể vật chủ và tại điểm này 

vẫn tiếp tục chảy máu (hình 4.10, mũi tên) nên tác dụng chống ứ máu rất hiệu 

quả. Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi có 3 BN được sử dụng đỉa hút 

máu nhưng không có BN trồng lại da đầu nào sử dụng đỉa.  



114 
 

 

Hình 4.10: Hình ảnh vết cắn của đỉa tiếp tục chảy máu (mũi tên đen). 

Nguồn: BN Đồng Huy Q. mã số BA: 30282/T01. 

Hoại tử một phần: Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 12 BN hoại tử  

một phần trong đó có 10 BN là đứt rời da đầu, 6/8 trường hợp này là có vết 

thương rách da đầu và 2 BN đứt rời môi-mũi (bảng 3.40 và bảng 3.41). Vùng 

hoại tử hay gặp là vùng chẩm. Các vết rách của da đầu có thể làm gián đoạn 

mạch máu dẫn đến hoại tử phần xa của vạt. Sau mổ, BN phải nằm ngửa nên 

vùng chẩm bị tỳ đè, thiếu máu gây loét tỳ đè. Tác giả O’Hara để tư thế BN 

ngồi tránh loét, tác giả Koul AR sử dụng khung đỡ kim loại có các kim giữ 

chặt đầu BN nhằm tránh phần chẩm bị tỳ đè sau mổ[64], [85]. 
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Hình4.11: Giá đỡ kim loại tránh loét tỳ đè vùng chẩm [64]. 

2 BN hoại tử 1 phần gặp trong trồng lại môi mũi. BN Lê Đăng H. và 

BN Cao Văn T. bị tai nạn giao thông làm đứt rời phức hợp môi mũi. Sau khi 

được nối lại ĐM vòng môi, phần môi sống hoàn toàn nhưng phần mũi xuất 

hiện ứ máu TM và bị hoại tử phần mũi mặc dù có sử dụng các biện pháp 

chống ứ máu.  

 Tất cả các BN đều phải xử lý cắt lọc tổ chức hoại tử và tạo hình thứ kỳ 

bằng ghép da hoặc các vạt lân cận. Hoại tử 1 phần da đầu sau khi cắt lọc phần 

hoại tử, phần tổ chức phía dưới nếu không có lộ xương sọ có thể được ghép 

da mỏng tự thân, nếu có lộ xương thì phải khoan bản ngoài xương sọ và chờ 

tổ chức hạt lên rồi sau đó mới ghép da tự thân. Sau 6 tháng BN có thể sử dụng 

phẫu thuật giãn da từ phần da đầu mang tóc và che phủ phần da đã ghép. Với 

các trường hợp môi mũi hoại tử 1 phần, phần hoại tử được cắt lọc sạch, 

khuyết vùng mũi để lại sẽ được sử dụng vạt trán để tạo hình che phủ.  
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Hoại tử toàn bộ: Trong nghiên cứu của chúng tôi có 4 BN bị hoại tử  

toàn bộ phải cắt bỏ vạt trong đó có 2 BN trồng lại da đầu, 1 BN trồng lại môi 

mũi và 1 BN trồng lại một phần tai (Bảng 3.40, 3.41 và 3.42). So với kết quả 

nghiên cứu tác giả Cheng tại Trung Quốc trồng lại da đầu thì tỷ lệ hoại tử toàn 

bộ của chúng tôi cao hơn (2/21 so với 1/20) [23]. Trong trồng lại môi mũi, có 

1/6 BN bị hoại tử toàn bộ. Tỷ lệ này cao hơn thống kê của tác giả Kim không 

có BN nào hoại tử toàn bộ trong 11 BN [59]. Tác giả Walton thống kê số liệu 

của 12 trung tâm thì không có ca nào hoại tử toàn bộ [111]. Với trồng lại tai,  

chúng tôi gặp 1/5 BN bị hoại tử toàn bộ. Tỷ lệ này cao hơn nghiên cứu của tác 

giả Jung với tỷ lệ hoại tử toàn bộ là 7,7% (4/52) [54].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 2 BN trồng lại da đầu bị hoại tử toàn 

bộ do bị tắc TM. Trong quá trình theo dõi nếu phát hiện ứ máu TM thì phải sử 

dụng các biện pháp chống ứ máu. Nếu tắc TM phải đưa BN quay lại phòng 

mổ để nối lại TM. Chúng tôi có sử dụng các biện pháp chống ứ máu như 

châm kim cho chảy máu, sử dụng heparin liều cao tiêm trực tiếp tuy nhiên 

chúng tôi không sử dụng đỉa và kết quả da đầu vẫn bị hoại tử. Trong quá trình 

theo dõi BN sau mổ, chúng tôi nhận thấy những ngày đầu sau mổ màu sắc của 

da đầu thường hồng hơn bình thường. Điều này đôi khi ảnh hưởng đến việc  

đánh giá tắc TM sau trồng lại. Theo nghiên cứu của tác giả Zhou, tác giả có 

sử dụng đỉa y tế tránh ứ máu TM trong trồng lại da đầu và kết quả sống 

hoàn toàn tuy nhiên chúng tôi không thấy nhiều tác giả sử dụng đỉa trong 

trồng lại da đầu [120]. Có 1 BN trồng lại môi-mũi bị hoại tử toàn bộ ngày 

thứ 10 cũng do tắc TM mặc dù có sử dụng các biện pháp chống ứ máu và 

dùng đỉa. Do kích thước TM nhỏ trong mổ chỉ tìm thấy 1 TM nên vạt ứ  

máu, phù nề nên chúng tôi không có chỉ định đưa BN quay lại phòng mổ để 

nối lại TM mà chỉ áp dụng các biện pháp chống ứ máu. Có 1 BN trồng lạ i 

tai bị tắc ĐM do BN đứt một phần tai và chỉ tìm thấy 1 ĐM kích thước rất 
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nhỏ (0,4 mm) nên sau mổ ngày thứ 5 có hiện tượng tắc ĐM. Chúng tô i 

không có chỉ định nối lại ĐM. 

Tử vong: Chúng tôi gặp 1 trường hợp trồng lại da đầu bị tử vong. BN 

nữ 35 tuổi tai nạn lao động tóc dài bị cuốn vào máy cuốn sợi gây đứt rời da 

đầu. BN đến viện được chẩn đoán là đứt rời da đầu toàn bộ ngang đường chân 

tóc và được phẫu thuật trồng lại da đầu bằng kỹ thuật vi phẫu. Có 2 ĐM và 2 

TM được nối. Trong mổ, BN được truyền 4 đơn vị máu. Thời gian phẫu thuật 

là 12 giờ. Sau mổ vạt da hồng ấm, BN tỉnh táo nhưng xuất hiện tình trạng suy 

đa tạng được điều tr ị tích cực tại khoa Hồi sức. BN được lọc máu, lọc màng 

bụng. Sau 1 tháng điều trị da đầu sống hoàn toàn, tóc mọc dài khoảng 1 cm 

nhưng BN tử vong. Nguyên nhân tử vong được chẩn đoán do suy đa tạng.  

Chưa có báo cáo nào trên thế giới ghi nhận biến chứng tử vong sau khi phẫu 

thuật trồng lại da đầu. Các yếu tố nguy cơ trong trồng lại da đầu như sốc do 

đau, mất máu, thời gian phẫu thuật kéo dài, huyết áp tụt trong mổ, tình trạng 

thiếu máu các tạng như não, gan, lách, thận là những yếu tố có thể gây nên 

tình trạng nặng của BN. 

4.3.2. Kết quả xa 

Chúng tôi đánh giá trên 27 BN (loại trừ 1 BN tử vong và 4 BN hoại tử  

toàn bộ), thời gian theo dõi BN lâu nhất là 11 năm và ngắn nhất là 6 tháng. 

Qua tìm hiểu y văn chúng tôi thấy có 1 nghiên cứu của tác giả Kind GM trên 

13 ca đứt rời các bộ phận vùng đầu mặt bao gồm da đầu, tai và môi-mũi [62].  

Tiêu chí đánh giá kết quả xa sau mổ chúng tôi dựa trên nghiên cứu của các 

tác giả và sự ứng dụng trong nghiên cứu của tác giả Nguyễn Hồng Hà về 

vết thương phần mềm phức tạp vùng đầu mặt trong đó có đánh giá kết quả 

trồng lại các bộ phận đứt rời vùng đầu mặt [5]. Kết quả xa được đánh giá 

trên 3 tiêu chí bao gồm giải phẫu, chức năng và thẩm mỹ (bảng 2.1). Trong 
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mỗi tiêu chí lại có 3 mức độ là tốt, khá và kém. Kết quả tốt khi tất cả các 

tiêu chí đều tốt. Khi có bất kỳ tiêu chuẩn nào khá hoặc kém thì kết quả 

chung của BN cũng được tính là khá hoặc kém. Với những BN có kết quả 

khá hoặc kém, tùy theo mong muốn của BN mà chúng tôi sẽ lên kế hoạch 

phẫu thuật tạo hình thứ kỳ kết quả BN được tốt hơn. Theo phân loại này,  

kết quả tốt là 16/27 ca (59,3%), trung bình là 7/27 (25,9%) và kém là 4/27 

(14,8%) (bảng 3.36). Tỷ lệ kết quả xa tốt trong nghiên cứu của chúng tô i 

thấp hơn so với nghiên cứu của tác giả Nguyễn Hồng Hà (70,8%) do trong 

nghiên cứu của tác giả ngoài những vết thương đứt rời bộ phận vùng đầu 

mặt còn có cả những vết thương phần mềm phức tạp khác [5]. Điều này 

cho thấy rằng đứt rời bộ phận vùng đầu mặt là những chấn thương nặng,  

phức tạp. 

Phục hồi cảm giác 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 17/27 BN chiếm tỷ lệ 62,9% phục 

hồi cảm giác tốt mặc dù tất cả các BN trong nghiên cứu đều không được nối 

TK. Nhiều tác giả cũng báo cáo về việc phục hồi cảm giác gần như hoàn toàn 

mặc dù không tiến hành nối TK[75], [108]. 

Tạo hình thứ kỳ 

Nếu bộ phận đứt rời được trồng lại sống hoàn toàn thì không cần các 

phẫu thuật thứ kỳ tiếp theo còn lại phải sử dụng các biện pháp tạo hình thứ kỳ 

như ghép da, sử dụng vạt tại chỗ, vạt vi phẫu… (Bảng 3.35). 

Trong trồng lại da đầu, có 1 BN bị hoại tử một phần da đầu vùng 

chẩm, tóc không mọc. Sau 6 tháng BN được sử dụng phương pháp đặt túi 

giãn da dưới phần da đầu mang tóc đã sống sau trồng lại. BN được cắt toàn 

bộ sẹo ghép da vùng chẩm và được che phủ bằng vạt da giãn mang tóc. Có 

nhiều tác giả đã sử dụng phương pháp giãn da để tạo hình khuyết da đầu sau 
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phẫu thuật trồng lại nhằm thu được kết quả tốt nhất về mặt chức năng và 

thẩm mỹ [39], [118], [73].  

Có 1 BN bị hoại tử toàn bộ môi-mũi sau trồng lại. Phần môi được tạo 

hình bằng vạt vi phẫu cẳng tay quay. Phần đầu mũi được tạo hình bằng vạt da 

trán. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tạo hình thứ kỳ vùng môi-mũi đều được 

sử dụng vạt có cuống hoặc vi phẫu. Các tác giả khác thông thường mô tả tạo 

hình thứ kỳ bằng phương pháp sửa sẹo [111].   

4.4. Bàn luận về các yếu tố liên quan đến kết quả trồng lại bộ phận đứt 

rời vùng đầu mặt bằng kỹ thuật vi phẫu 

Theo bảng 3.37, có 15/16 BN có kết quả bộ phận đứt rời sống sau nối 

nằm trong nhóm trên 19 tuổi. Trong nghiên cứu, có 1 BN 2 tuổi bị đứt rời da 

đầu sau mổ da đầu sống hoàn toàn và kết quả xa tốt. Có 1 BN 64 tuổi bị đứt 

rời tai cũng cho kết quả sống sau phẫu thuật. Trên thế giới, BN nhỏ tuổi nhất 

là 3 tuổi bị đứt rời da đầu do bị chó tấn công kết quả sau nối da đầu sống 75% 

[118]. BN nhỏ tuổi nhất trồng lại mũi bị đứt rời do chó cắn là 19 tháng tuổi và 

kết quả xa tốt sau trồng lại [25]. Bệnh nhân cao tuổi nhất là 70 tuổi bị đứt rời 

da đầu và kết quả tốt sau phẫu thuật trồng lại[70]. Những BN bị đứt rời bộ 

phận đầu mặt là trẻ em hoặc người già rất hiếm gặp, khi phẫu thuật gặp khó 

khăn về kích thước mạch máu, gây mê hồi sức hoặc các bệnh lý toàn thân 

kèm theo như cáo huyết áp, đái tháo đường... Tuy nhiên, nếu điều kiện gây 

mê hồi sức cho phép chúng ta vẫn chỉ định trồng lại.  

Có 10/16 BN bảo quản đúng cho kết quả sống hoàn toàn (bảng 3.35).  

14/32 BN bảo quản không đúng cách sau tai nạn nhưng vẫn có tới 11/14 

BN cho kết quả sống. Điều này cho cách bảo quản và kết quả trồng lạ i 

không tuân theo quy luật, có thể do da đầu mang tóc nếu bảo quản trực tiếp 

vào đá lạnh thì vẫn không bị bỏng lạnh. Có 3 BN bảo quản sai kết quả hoạ i 
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tử toàn bộ là BN đứt rời môi-mũi có cơ chế tổn thương bầm dập, thời gian 

thiếu máu kéo dài 16 giờ và 2 BN đứt rời da đầu có cơ chế tổn thương 

giằng giật, thời gian thiếu máu là 18 giờ và 9,5 giờ. Trong trường hợp bộ 

phận đứt rời không được bảo quản mà thời gian thiếu máu kéo dài, cơ chế 

tổn thương bầm dập hoặc giằng giật thì việc chỉ định có thể phải cân nhắc.  

Về cơ chế tổn thương, có 22 BN có cơ chế giằng giật (trong đó có 21 

BN bị đứt rời da đầu) thì có tới 19 BN cho kết quả sống (bảng 3.39). Da đầu 

đứt rời do bị giằng giật gián tiếp qua toàn bộ tóc của da đầu, lực tác đồng đều 

nên nếu không có vết thương thì mạch máu có thể ít bị ảnh hưởng hơn. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi, không có BN nào bị hoại tử do cơ chế sắc gọn. 

Trong tổn thương sắc gọn, tổ chức không bị tổn thương, mạch máu không bị 

đụng dập mất đoạn, kéo giãn nên không bị biến chứng tắc mạch sau nối. Đa 

số những trường hợp hoại tử do cơ chế giằng giật. Đối với da đầu, sống 1 

phần và hoại tử toàn bộ chiếm 11/16 ca. Phần lớn những trường hợp này bị 

hoại tử một phần do loét tì đè vùng chẩm và những BN có tổn thương đứt rời 

nhiều mảnh hoặc rách. Trong 5 ca còn lại là những trường hợp trồng lại tai và 

môi-mũi. Những trường hợp này đều gặp trong cơ chế bầm dập. Trong cơ chế 

tổn thương này, tổ chức bị dập nát mạch máu bị tổn thương nên dễ bị hoại tử  

sau nối. Chính vì vậy, đã có nhiều tác giả cho rằng, do vai trò quan trọng của 

các bộ phận vùng đầu mặt, khi bị đứt rời nên có chỉ định trồng lại.  

Về đặc điểm của tổn thương, với da đầu, có 1 BN tỷ lệ phần trăm đứt 

rời da đầu nhỏ nhất là 30%  cho kết quả trồng lại sống (Bảng 3.40). Tương tự, 

tác giả Cheng và tác giả Zhou cũng báo cáo 2 trường hợp có diện tích phần 

đứt rời đều là 30% và cho kết quả sống [23], [120]. Vì vậy nếu phần đứt rời 

da đầu có diện tích trên 30% thì có thể có chỉ định trồng lại. Với môi-mũi đứt 

rời, chúng tôi có 1 BN đứt rời đầu mũi có kích thước 2x3 cm kết quả trồng lại 

thành công (bảng 3.41). Y văn đã ghi nhận trường hợp đứt rời mũi có kích 
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thước 1x2,5 cm mà vẫn trồng lại thành công bằng kỹ thuật vi phẫu [11]. Với 

tổn thương đứt rời tai, có 1 BN đứt rời một phần tai với kích thước phần đứt 

rời là 2x3 cm có kết quả không thành công (bảng 3.42). Theo tác giả Stillaert,  

Walton, Lin và Magritz thì phần đứt rời môi-mũi hoặc tai có kích thước nhỏ 

hơn 1,5 cm thì có thể dùng phương pháp ghép phức hợp nếu lớn hơn 1,5 cm 

thì phải phục hồi mạch máu [66], [72], [104], [111].Vì vậy, nếu phần đứt rời 

môi-mũi và tai có kích thước lớn hơn 1,5 cm thì có chỉ định trồng lại bằng vi 

phẫu. Với kích thước nhỏ hơn thì áp dụng các phương pháp phẫu thuật khác  

và không có chỉ định trồng lại bằng vi phẫu thuật. Trong trường hợp phần đứt 

rời quá dập nát, nhiều mảnh, nhiều tầng, phá hủy bên trong, không thể tìm 

thấy mạch máu cũng không có chỉ định trồng lại. 

Về thời gian thiếu máu, có 14/32 BN có thời gian thiếu máu kéo dài 

trên 12 giờ trong đó có 1 BN bị hoại tử toàn bộ (bảng 3.43). BN có thời gian 

thiếu máu dài nhất là 25 giờ cho kết quả trồng lại sống hoàn toàn. Tác giả 

Cheng cho rằng chỉ định trồng lại da đầu khi thời gian thiếu máu dưới 30 giờ 

[23]. Tác giả Shelley báo cáo trường hợp đứt rời tai có thời gian thiếu máu lên 

đến 33 giờ mà vẫn cho kết quả sống hoàn toàn [98]. Có thể là do cấu trúc của 

tai chủ yếu là sụn nên chịu đựng thời gian thiếu máu kéo dài hơn. Vì vậy chỉ 

định trồng lại có thể được đặt ra nếu thời gian thiếu máu dưới 30 giờ.  

Về chấn thương phối hợp, có 8 BN có phối hợp với CTSN, CT ngực 

kín, CT cột sống và gẫy xương chi trong đó chỉ có 1 BN bị hoại tử hoàn toàn 

(bảng 3.45). Trên thế giới chưa có tổng kết về trồng lại bộ phận đứt rời trên 

những BN đa chấn thương tuy nhiên một số tác giả cũng đã báo cáo ca lâm 

sàng. Tác giả Sanger báo cáo trường hợp bị đứt rời da đầu phối hợp với gẫy 

xương chi, tràn dịch màng phổi 2 bên và nghi ngờ chấn thương cột sống cổ 

nên không trồng lại ngay mà mảnh da đầu được đặt tạm thời dưới bụng. Nố i 

bó mạch thái dương nông với bó mạch thượng vị sâu dưới. Sau 6 ngàyđược  
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đưa trở lại da đầu và kết quả da đầu sống 60% [97]. Tác giả Wong báo cáo 

BN bị đứt rời tai phối hợp với chấn thương cột sống cổ. Phần tai đứt rờ i 

được nối với 1 nhánh xiên và TM vùng cẳng tay sau khi tình trạng cột sống 

cổ ổn định phần tai đứt rời được đưa trở lại đúng vị trí [116].  Như vậy,  

trong trường hợp BN có phối hợp chấn thương khác mà tổn thương không 

quá nguy hiểm ảnh hưởng đến tính mạng, phần đứt rời có thể vẫn có chỉ 

định trồng lại ngay hoặc trồng lại tạm thời tại vị trí khác sau đó đưa về 

đúng vị trí khi tình trạng chấn thương phối hợp ổn định. 

Về số lượng mạch máu, theo bảng 3.50, 9 BN trồng lại da đầu được nối 

1 ĐM-1TM trong đó có 1 BN hoại tử toàn bộ. Điều này cho thấy rằng trong 

trồng lại da đầu với việc chỉ phục hổi 1 ĐM-1 TM cũng đủ để nuôi sống toàn 

bộ da đầu. Nhiều báo cáo tương tự trên thế giới cũng ghi nhận kết quả này 

[17], [32], [80], [82]. Mạng lưới mạch máu da đầu rất phong phú nên khi nối 

1 ĐM cũng có thể tưới máu cho toàn bộ da đầu. TM thái dương nông nhận 

máu từ mạng lưới chung của các TM da đầu, bắt đầu từ một mạng lưới rộng 

khắp tiếp nối với TM bên đối diện và với TM trên ròng rọc, trên ổ mắt, tai sau 

và chẩm cùng bên. Chính vì thế với 1 TM cũng có thể dẫn lưu máu cho toàn 

bộ da đầu. Tất cả những trường hợp trồng lại tai đều được nối 1 ĐM-1TM 

trong đó có 1 trường hợp bị hoại tử toàn bộ. Tương tự với kết quả trong 

nghiên cứu của chúng tôi, tác giả Jung báo cáo 5 trường hợp trồng lại tai cũng 

chỉ nối được 1 ĐM-1 TM[54]. Bên cạnh đó tác giả cũng thống kê 52 trường 

hợp trồng lại tai trong y văn thì có 10 ca nối 1 TM và 17 ca không nối TM và 

phải áp dụng các biện pháp chống ứ máu.  
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4.5. Bàn luận về các bước kỹ thuật của vi phẫu trồng lại bộ phận đứt rời 

vùng đầu mặt 

Trên thế giới chỉ có tác giả Sabapathy[94] đưa ra các bước kỹ thuật 

trồng lại da đầu nhưng chưa có tác giả nào đưa ra các bước kỹ thuật trồng lại 

môi, mũi hay tai đứt rời. Tại Việt Nam qua tìm hiểu y văn chưa thấy có tác 

giả nào đưa ra các bước kỹ thuật trồng lại bộ phận đứt rời vùng đầu mặt. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi chia thành 2 kíp phẫu thuật thực hiện 

cùng một lúc, 1 kíp thực hiện trên bộ phận đứt rời, kíp còn lại thực hiện trên 

BN. Việc chia thành 2 kíp phẫu thuật của chúng tôi cũng giống như phương 

pháp của tác giả Sabapathy[57], [94] nhưng khác với một số tác giả khác [23], 

[120]mô tả với 3 kíp phẫu thuật trong đó kíp thứ 3 tiến hành lấy TM hiển 

vùng chi dưới để thực hiện ghép nối mạch.Việc chia thành nhiều kíp phẫu 

thuật giúp rút ngắn thời gian thiếu máu, thời gian phẫu thuật và do đó làm 

tăng khả năng thành công của phẫu thuật. 

Sau khi bộc lộ mạch máu xong, đặt lại phần đứt rời vào cơ thể mới 

chuyển thành 1 kíp phẫu thuật. 

Bước 1: Cắt lọc, làm sạch, tìm mạch máu 

Bước này bao gồm cắt lọc tổ chức dập nát, làm sạch lấy bỏ dị vật và 

tìm mạch máu. Cả 2 kíp thực hiện song song hoặc trong trường hợp BN chưa 

được đưa vào trong phòng mổ, phần đứt rời có thể được đưa vào phòng mổ 

thực hiện trước. 

Với da đầu đứt rời, cần thêm việc cạo tóc so với trồng lại môi mũi hay 

trồng lại tai. Chúng tôi đặt mảnh da đầu lên 1 bát kim loại dùng trong phẫu 

thuật rồi tiến hành cạo tóc. Việc này làm cho việc cạo tóc dễ dàng hơn và 

tránh làm những sợi tóc nhỏ dính vào mặt trong (mặt tiếp xúc với sọ).  
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Hình 4.12 : (A) Da đầu bị đứt rời toàn bộ lúc mang đến. (B)(C) Da đầu được 
đặt trên bát hình cầu và cạo sạch tóc, (D) Da đầu sau khi được cạo sach tóc 

được rửa dưới vòi nước chảy. 
Nguồn: BN Vương Thị H, mã số BA: 29785/S01. 

Sau khi cạo xong thì rửa sach mảng da đầu dưới vòi nước sạch. Cố 

gắng nhặt và rửa sạch những sợi tóc nhỏ ở mặt sau của mảng da đầu. Phần da 

đầu mang tóc dài, bị đứt thành nhiều sợi nhỏ trong quá trình tai nạn, các sợi 

tóc nhỏ dính vào mặt trong của mảnh da đầu. Các sợi tóc nhỏ này rất khó lấy 

hết và có thể gây nhầm lẫn với chỉ 10/0 khi khâu nối do có cùng màu sắc và 

kích thước. Phương pháp cạo tóc này của chúng tôi cũng giống như các tác 

giả khác áp dụng trong phẫu thuật trồng lại [43], [51], [94], [110].  

Song song với kíp 1, kíp 2 cũng tiến hành làm sạch trên phần đầu của 

BN. Phần tổ chức dập nát được cắt lọc sạch, cầm máu kỹ, những sợi tóc nhỏ 

cũng được lấy ra khỏi tổn thương. 

Tất cả các BN đứt rời da đầu trong nghiên cứu đều được thực hiện bước này. 

Một số trường hợp miếng da đầu bị rách hoặc đứt rời thành nhiều 

mảnh. Sau khi làm sạch, cạo tóc thì các vết thương rách da đầu phải được tiến 

hành khâu lại trước khi tiến hành bước tiếp theo. 
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Tương tự với bộ phận khác như tai đứt rời, môi mũi đứt rời cũng chia 

thành 2 kíp phẫu thuật trong đó kíp 1 thực hiện trên phần đứt rời và kíp 2 thực 

hiện trên cơ thể. Các bộ phận này không mang tóc nên không cần bước cạo tóc. 

Việc cắt lọc phải hết sức tiết kiệm tránh làm tổn thương mất đoạn mạch máu.  

Trong điều kiện cấp cứu tại bệnh viện Hữu nghị Việt Đức, nhiều BN 

phải mổ cấp cứu cùng lúc nên việc triển khai vi phẫu trồng lại gặp khó khăn.  

Để tiết kiệm thời gian, bộ phận đứt rời được mang vào trong phòng mổ để cắt 

lọc, làm sạch, loại bỏ cát, dị vật, kiểm tra và tìm mạch máu trước. Sau đó khi 

có bàn mổ thì đưa BN vào phòng mổ. Tác giả O’Toole cũng đã áp dụng 

phương pháp này trong trồng lại tai[86].  

Bước tiếp theo là bộc lộ mạch máu tại bộ phận bị đứt rời cũng như ở 

phần cơ thể. Hai kíp phẫu thuật cùng tiến hành phẫu tích tìm mạch máu và 

đánh dấu mạch máu tìm được bằng chỉ. 

Với trồng lại da đầu đứt rời chúng tôi ưu tiên tìm ĐM thái dương nông,  

ĐM tai sau, ĐM trên ổ mắt và ĐM trên ròng rọc, không tìm ĐM chẩm ngay 

từ đầu vì trong phẫu thuật chúng tôi đặt BN ở tư thế nằm ngửa, khâu mảnh da 

đầu vùng chẩm ngay từ đầu chỉ để lộ phần thái dương và trán để khâu nối 

mạch máu. Sau khi tìm được mạch máu, đánh dấu bằng chỉ 6/0 và tiếp tục  

tiến hành bóc tách sâu vào phía trong da đầu khoảng 2-3cm để mạch máu có 

thể di động dễ dàng. Đánh dấu vị trí mạch máu tìm được bằng chỉ tại mép da 

tương đương vị trí mạch máu vừa tìm được bằng mũi chỉ 4/0.  Việc này rất 

quan trọng vì sau khi đưa miếng da đầu đứt rời trở lại cơ thể, nếu không đánh 

dấu có thể rất khó tìm thấy mạch máu đã tìm được.  

Với các bộ phần đứt rời khác như môi-mũi, tai chúng tôi cũng thực hiện 

bước đánh dấu tương tự. Với môi-mũi, chúng tôi tiến hành tìm ĐM vòng môi, 

ĐM ngang mũi, ĐM góc. Với tai, chúng tôi tìm nhánh của ĐM tai sau hoặc 

nhánh trước tai của ĐM thái dương nông.  
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Hình 4.13: Đánh dấu mạch máu tìm được bằng chỉ 6/0 cạnh mạch tìm thấy 

và chỉ 3/0 mép vạt ngay vị trí tìm thấy mạch máu. 

Nguồn: BN Bùi Thị T, mã số BA: 8005/S01.  

Song song với quá trình trên, kíp thứ 2 cũng tiến hành tìm và đánh dấu 

mạch máu trên phần cơ thể của BN. Trong trồng lại da đầu, mạch thái dương 

nông được ưu tiên tìm trước, sau đó tìm tiếp tới các bó mạch khác như tai sau, 

trên ròng rọc, ĐM góc. ĐM tai sau, nhánh trước tai của ĐM thái dương, ĐM 

vòng môi, ĐM ngang mũi, ĐM góc trong trồng lại tai, môi – mũi. Việc tìm 

ĐM trên cơ thể thường dễ hơn do ĐM có đặc điểm đập theo nhịp mạch, đôi 

khi ta phải tìm ĐM trên phần cơ thể trước, sau đó mới tìm trên bộ phận đứt 

rời ở vị trí tương ứng. Đặc biệt là da đầu đứt rời trên đường chân tóc, nơi 

không có các mốc giải phẫu như tai, da trán, lông mày, tóc mai,…định hướng.  

Đôi khi có thể không tìm thấy hết cả ĐM và TM. Thường gặp trong 

trồng lại môi mũi tai do kích thước mạch máu nhỏ. Chúng tôi tiến hành tìm 

ĐM trên cơ thể, tìm ĐM tương ứng trên phần đứt rời. Sau đó tiến hành khâu 

nối, chờ máu TM trở về lúc đó mới xác định vị trí TM và tìm vị trí tương ứng 

của nó trên cơ thể. 
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Tất cả các mạch máu nhỏ khác hoặc mép vết thương được đốt điện cầm 

máu kỹ. Điều này giúp tiết kiệm thời gian và tránh mất máu sau mổ. 

Trong thì này, BN được gây mê toàn thân. Tất cả các BN đứt rời da đầu 

đến viện thường đều được băng kín. Việc bóc băng dưới gây mê trong phòng 

mổ ngoài giúp cho việc tránh đau đớn cho BN, tránh mất máu thì việc sử 

dụng clip mạch máu vi phẫu tránh tổn thương mạch máu cũng dễ dàng, sẵn có 

hơn. Việc thay băng ngoài phòng mổ làm cho việc cầm máu khó khăn hơn, 

đặc biệt việc sử dụng các clip mạch máu cỡ lớn sẽ làm tổn thương mạch máu, 

gây khó khăn cho khâu nối.  

Bước 2: Đặt lại bộ phận, khâu cố định 

Da đầu sẽ được cố định vào nơi nhận 1 cách chắc chắn theo đúng vị trí 

giải phẫu. Chúng tôi khâu từ vùng chẩm ra trước. Lớp cân sẽ được khâu vào 

lớp màng xương từ chẩm ra trước để giữ chặt da đầu và tránh khoảng chết, tụ 

dịch về sau. Ngay tại vị trí khâu nối mạch, các mũi chỉ Vicryl 3/0 được tăng 

cường dưới da để bảo vệ miệng nối. Tránh tổn thương đứt thứ phát khi xoay 

đổi tư thế khâu nối hoặc vận động của BN về sau (hình 4.14).  

 

Hình 4.14:Da đầu được khâu cố định vào màng xương tránh đường đi của 

mạch máu (mũi tên). Miệng nối được bảo vệ bằng các mũi Vicryl xung quanh 

miệng nối (mũi tên). 

Nguồn: BN Nguyễn Thị H, mã số BA: 7598/S01. 
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Với môi mũi, việc khâu cố định cũng được tiến hành khâu cơ hoặc 

phần da cách xa mạch máu để giữ cố định vạt. Với đầu mũi đứt rời, chúng tôi 

khâu da phía ngoài đầu mũi nơi có ĐM để cố định. Sở dĩ chúng tôi khâu phía 

này trước với mục đích cố định vùng đứt rời, và việc khâu nối ĐM dễ dàng 

hơn, sau khi nối ĐM xong mới đặt và khâu nối TM. 

Với tai, chúng tôi khâu da mặt sau tai để cố định tai đứt rời. Khâu mặt 

sau tai trước sẽ dễ cho khâu nối mạch và đây là vị trí rất khó khâu đóng nếu ta 

thực hiện sau khi nối mạch. 

Bước 3: Khâu nối mạch máu 

Trong nghiên cứu, khâu nối mạch máu chúng tôi sử dụng kính vi phẫu, 

mạch máu được khâu nối kiểu tận - tận chỉ nylon 9/0, 10/0 hoặc 11/0.  

Với da đầu, chúng tôi nối ĐM thái dương nông trước sau đó nối TM. 

Việc nối ĐM và TM có thể cùng bên, trong trường hợp khác bên thì trước khi 

chuyển bên phải khâu da để bảo vệ miệng nối. Nếu nối cả ĐM và TM cùng 

bên thì sau khi nối ĐM phải kẹp ĐM, TM phía đối diện để tránh mất máu. 

Với trồng lại da đầu, số lượng mạch máu khâu nối có thể 1 ĐM và 1 

TM cũng đủ để nuôi sống miếng da đầu nhưng theo quan điểm của một số tác 

giả, số lượng mạch máu khâu nối càng nhiều càng tốt[23]. 

Với trồng lại môi, mũi, tai sau khi khâu nối ĐM, máu trở về có thể giúp 

tìm thấy TM và thực hiện khâu nối. 

 

 

 Hình 4.15: Khâu nối ĐM trong đứt rời tai. 

Nguồn: BN Nguyễn Thị Th, mã số BA: 3438/S02. 
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Bước 4: Dẫn lưu 

Nhằm tránh máu tụ dưới vạt sau mổ, đặc biệt khi có sử dụng chống 

đông, phải đặt dẫn lưu tốt, nhất là với trồng lại da đầu. Chúng tôi luôn đặt 2 dẫn 

lưu với da đầu, với trồng lại môi mũi, tai thì có thể sử dụng lam dẫn lưu. Quy 

trình đặt dẫn lưu cũng giống như quy trình các tác giả khác [23], [94]. 

Chăm sóc, điều trị sau phẫu thuật: 

Các BN của chúng tôi được cố định chắc chắn sau mổ, tư thế đầu cao 

và được xoay chuyển tư thế tránh loét tì đè.  

Việc cố định chắc chắn nhằm giữ vạt an toàn, di chuyển BN dễ dàng và 

tránh tổn thương mạch khi BN tỉnh bị kích thích giãy giụa. Tác giả Cheng trong 

nghiên cứu của mình cũng mô tả một trường hợp sau mổ y tá không cẩn thận tác 

động mạnh vào vùng da đầu vừa được trồng lại gây chảy máu và di lệch dẫn đến 

không thể thực hiện phẫu thuật lại và kết quả da đầu hoại tử toàn bộ [23].  

 

 

AB 

Hình 4.16: (A) Sau mổ được cố định đầu bằng toan, có ghi chú ý vận chuyển 

nhẹ nhàng.(B) Sau mổ trồng lại tai được cố định bằng gạc. 

Nguồn: (A) BN Hoàng Thị Q, mã số BA: 1381/S01. (B) BN Hà Đức C, mã số 

BA: 3004/S02. 
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Bệnh nhân được đặt nằm đầu cao hơn thân không quá nhiều. Khi BN 

đã tỉnh táo có thể thực hiện xoay chuyển tư thế tránh loét do tì đè.  

Điều trị sau mổ: Chúng tôi sử dụng kháng sinh chống nhiễm khuẩn,  

Heparin đường toàn thân ít nhất 1 tuần, Aspegic gối 1 ngày trước khi cắt 

Heparin cho tất cả các BN. 

Truyền máu để bù lại lượng máu đã mất do chấn thương, trong mổ, sau 

mổ và lượng máu mất do áp dụng các biện pháp chống ứ máu. 



131 
 

KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu trồng lại bộ phận đứt rời vùng đầu mặt bằng kỹ thuật vi 

phẫu trên 32 BN tại bệnh viện Hữu nghị Việt Đức từ tháng 1 năm 2005 đến 

tháng 12 năm 2016 chúng tôi xin rút ra một số kết luận như sau: 

1. Đặc điểm lâm sàng, phân loại tổn thương đứt rời bộ phận vùng đầu 

mặt tại bệnh viện Hữu nghị Việt Đức 

 Đặc điểm chung 

- Tuổi từ 2 đến 64 tuổi, độ tuổi thường gặp là 29-39 tuổi chiếm 40,7%.  

- Tỷ lệ nữ chiếm 75%.  

- Nguyên nhân chủ yếu do tai nạn lao động chiếm 62,5%.  

 Đặc điểm tổn thương 

- Cơ chế tổn thương chủ yếu là giằng giật chiếm 68,7%.  

- Bảo quản không đúng cách chiếm tỷ lệ 46,8%.  

- Chấn thương phối hợp chiếm tỷ lệ 25,0%.  

- Thời gian thiếu máu hỗn hợp trung bình là 12,6±4,6 giờ, thời gian thiếu 

máu nóng trung bình là 1,5±1,4 giờ, thời gian thiếu máu lạnh trung bình là 

11,3±3,8 giờ 

- Thời gian từ lúc tai nạn đến lúc nhập viện trung bình là 4,4±2,7 giờ,  

thời gian từ lúc nhập viện đến lúc mổ trung bình là 4,8±3,1 giờ.  

- Thời gian phẫu thuật trung bình với da đầu là 9,3±2,7 giờ, môi mũi là 

8,4±3,0 giờ, tai là 6,4±2,8 giờ.  

- Thời gian nằm viện trung bình với da đầu là 26,2±17,6 ngày, môi mũi 

là 23,0±9,8 ngày, với tai là 16,6±7,8 ngày.   

- Số lượng mạch máu được khâu nối chủ yếu là 1 ĐM và 1 TM chiếm 53,1%.  

- Lượng máu truyền trung bình của BN bị đứt rời da đầu trong mổ là 

1597,2±843,0 ml,  sau mổ  là 1519,2±1106,2 ml, của BN bị đứt rời môi mũi 

trong mổ là 1820,1±2427,1 ml , sau mổ  là 3625,0±883,9ml. 
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 Phân loại tổn thương 

- Bệnh nhân bị đứt rời da đầu: 21, đứt rời môi mũi: 6, đứt rời tai: 5.  

- Da đầu đứt rời có 3 dạng chính là đứt trên đường chân tóc, đứt ngang  

đường chân tóc và đứt dưới đường chân tóc trong đó chủ yếu là dạng đứt dưới 

đường chân tóc chiếm 61,9% 

- Đứt rời môi, mũi có 2 dạng là đứt rời mũi đơn thuần và đứt rời phức 

hợp môi - mũi, trong đó dạng đứt rời phức hợp môi - mũi chiếm 83,3% 

- Đứt rời tai có 2 dạng là đứt rời 1 phần tai vàđứt rời toàn bộ tai, dạng 

đứt rời toàn bộ, trong đó dạng đứt rời toàn bộ chiếm 80% 

2. Đánh giá kết quả và một số yếu tố liên quan đến kết quả trồng lại bộ 

phận đứt rời vùng đầu mặt bằng kỹ thuật vi phẫu. 

- Kết quả gần: tỷ lệ bộ phận đứt rời sống hoàn toàn là 50%, bộ phận đứt 

rời sống 1 phần là 37,5%, bộ phận đứt rời  hoại tử toàn bộ là 12,5%.  

- Biến chứng hay gặp là tắc TM (71,4%). 

- Phẫu thuật thì 2 chủ yếu là ghép da chiếm 76,5%. 

- Kết quả xa: tỷ lệ tốt là 59,3%, trung bình là 25,9%, kém là 14,8%.  

- Bộ phận đứt rời sống hoàn toàn hoặc sống một phần gặp chủ yếu ở lứa 

tuổi từ 19-39 tuổi.  

- Bộ phận đứt rời được bảo quản đúng cách có  tỷ lệ sống cao (53,1%) 

- Tỷ lệ vạt sống hoàn toàn liên quan đến cơ chế tổn thương: cơ chế sắc 

gọn cao nhất (100%), cơ chế bầm dập (57,1%), cơ chế giằng giật (40,9%) 

- Không thấy mối liên quan thuận giữa thời gian thiếu máu hỗn hợp và 

kết quả gần.  

- Về số lượng mạch máu được khâu nối, nối 1 ĐM - 1 TM cũng đủ để 

nuôi sống toàn bộ da đầu. 
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Để thu được kết quả điều trị trồng lại bộ phận đứt rời vùng đầu mặt tốt 

nhất, chúng tôi xin có một số kiến nghị sau:  

- Khi tổ chức trồng lại bộ phận cần có cơ chế cấp cứu riêng để rút ngắn 

thời gian thiếu máu cho bộ phận đứt rời.  

- Tăng cường tuyên truyền về an toàn lao động, an toàn giao thông. Tổ 

chức đào tạo mạng lưới y tế về kiến thức, kỹ năng sơ cấp cứu.  

- Tăng cường đào tạo đội ngũ phẫu thuật viên nắm vững kiến thức về vi 

phẫu thuật và phát triển cấp cứu vi phẫu ra nhiều trung tâm trong cả nước. 
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PHỤ LỤC 1  

Ảnh bệnh nhân bị đứt rời da đầu 

BN Lại Thị H. Mã số BA: 21499/S01.   

Trước mổ  

Trong mổ  

  

Sau mổ 1 năm Sau mổ 5 năm 

 
 



 
 

BN Nguyễn Thị M. Mã số BA: 18513/S01.  

Trước mổ  

  

  

  

Trong mổ  

  
 



 
 

Sau mổ 2,5 tháng 

 

 

 

 

 

  

  

Sau mổ 10 năm   

  

 

 

 

 



 
 

PHỤ LỤC 2  

Ảnh bệnh nhân đứt rời môi-mũi  

Trước mổ  

  

Trong mổ  

 

 

Sau mổ 2 năm  

  



 
 

PHỤ LỤC 3  
Ảnh bệnh nhân đứt rời tai 

Trước mổ  

  

Trong mổ  

 
 

  
Sau mổ 1,5 tháng Sau mổ 4 năm 

  



 
 

PHỤ LỤC 4  

Danh sách bệnh nhân bị tai nạn đứt rời da đầu 

STT Tên Tuổi Giới tính Tổn thương 

TG 

thiếu 

máu 

ĐM 

được 

nối 

TM 

được 

nối 

Vạt sống 

(%) 

1 LTS 42 Nữ Dưới đường chân tóc 100% da đầu + tai 14  1  2  90  

2 BTT 32 Nữ 
Dưới đường chân tóc 100% da đầu đến 

cung mày 2 bên  
16  1  1  30  

3 NTL 60 Nữ Đường chân tóc 70% da đầu 18  1  1   0 

4 TTT 36 Nữ Trên đường chân tóc 70% 13  1  1  50  

5 TTH 37 Nữ 
Dưới đường chân tóc 100% da đầu đến 

cung mày 2 bên 
12,5 1  1  60  

6 NTM 40 Nữ 
Dưới đường chân tóc 100% đến cung mày 

2 bên 
8,5 2  2  100  

7 TXC 29 Nam 
Dưới đường chân tóc 100% da đầu đến 

cung mày 2 bên 
10 1  1  100  

8 HTM 42 Nữ Dưới đường chân tóc 80 % da đầu + tai phải 16 1  2  100  



 
 

STT Tên Tuổi Giới tính Tổn thương 

TG 

thiếu 

máu 

ĐM 

được 

nối 

TM 

được 

nối 

Vạt sống 

(%) 

9 NTHo 30 Nữ 
Dưới đường chân tóc 100% da đầu đến 

cung mày 2 bên + 2 tai 
9,5 2  2  0  

10 NTT 30 Nữ Dưới đường chân tóc 100% da đầu 10 1  1  90  

11 NTG 51 Nữ Đường chân tóc 30% Da đầu  11 1  1  100  

12 NTY 22 Nữ 
Dưới đường chân tóc 100% da đầu đến 

cung mày 2 bên 
10 2  2  90  

13 HTQ 32 Nữ 
Dưới đường chân tóc 100% da đầu đến 

cung mày 2 bên 
7 2  2  100  

14 VTH 32 Nữ 
Dưới đường chân tóc 100% da đầu đến 

cung mày 2 bên 
22 1  2  0  

15 LTML 6 Nữ 
Dưới đường chân tóc 100% da đầu đến 

cung mày 2 bên 
8,5 2  2  20  

16 LTH 37 Nữ Trên đường chân tóc 30% da đầu  11  1  1 100  

17 NTTu 16 Nữ Đường chân tóc 40% da đầu  8  1  1  50  



 
 

STT Tên Tuổi Giới tính Tổn thương 

TG 

thiếu 

máu 

ĐM 

được 

nối 

TM 

được 

nối 

Vạt sống 

(%) 

18 NTHa 24 Nữ Đường chân tóc 100% da đầu  18 2  1  50  

19 LTH 19 Nữ Đường chân tóc 100% da đầu  8  2  3  100  

20 NQC 2 Nữ Đường chân tóc 100% da đầu  11  1  2  100  

21 NTDa 35 Nữ Đường chân tóc 100% da đầu  14  2  2  100  

 



 
 

 

PHỤ LỤC 5 

Danh sách bệnh nhân bị tai nạn đứt rời môi-mũi 

STT Tên Tuổi 
Giới 

tính 

Loại 

tai nạn 
Tổn thương 

TG thiếu 

máu 

ĐM được 

nối 

TM được 

nối 

Vạt sống 

(%) 

1 LĐH 26 Nam TNGT Môi-mũi 14 1 1 60 

2 VTL 33 Nữ TNGT Môi-mũi 9 1 1 0 

3 HTK 36 Nữ TNSH Môi-mũi 25 1 0 100 

4 CVT 20 Nam TNGT Môi-mũi 24 2 1 80 

5 ĐTA 38 Nam TNSH Mũi 18 1 4 100 

6 NMĐ 22 Nam TNGT Môi-mũi 11 1 1 100 

 



 
 

 

PHỤ LỤC 6 

Danh sách bệnh nhân bị tai nạn đứt rời tai 

STT Tên Tuổi 
Giới 

tính 

Loại 

tai nạn 
Tổn thương 

TG thiếu 

máu 

ĐM được 

nối 

TM được 

nối 

Vạt sống 

(%) 

1 LTV 50 Nữ TNGT Toàn bộ tai 16,5 1 1 100 

2 ĐHQ 21 Nam TNSH Toàn bộ tai 11 1 1 100 

3 NTT 31 Nữ TNLĐ Một phần tai 10 1 1 0 

4 PVC 64 Nam TNGT Toàn bộ tai 9 1 1 100 

5 HĐC 26 Nam TNSH Toàn bộ tai 14 1 1 100 

3-6,11,16,20,21,26,33,42-47,49-51,54,60-62,64-66,74,78,80,92,95,96,98,101,104,107,109,111,114,115,124,126-

129,161-165 

1-2,7-10,12-15,17-19,22-25,27-32,34-41,48,52-53,55-59,63,67-73,75-77,79,81-

91,93,94,97,99,100,102,103,105,106,108,110,112-113,116-123,125,130-146,148-160,166- 


