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TÓM TẮT19 
Mục tiêu: Nghiên cứu đặc điểm tổn thương trong 

đứt rời ngón tay và đánh giá kết của phẫu thuật nối lại 
ngón tay vi phẫu. Đối tượng và phương pháp: 14 
bệnh nhân với 32 ngón tay được phẫu thuật nối lại 
ngón tay bằng kỹ thuật vi phẫu tại BVTW Huế (từ 
4/2019 đến tháng 6/2020). Nghiên cứu mô tả tiến cứu 
có theo dõi các đặc điểm tổn thương ngón tay đứt rời 
ngón và các đặc điểm chức năng và thẫm mỹ ngón 
tay sau mổ. Kết quả: 14 bệnh nhân với 32 ngón taybị 
đứt rời ngón tay được khâu nối vi phẫu, gồm 13 nam 
và 1 nữ; độ tuổi từ 20 đến 60 tuổi; có nhiều nguyên 
nhân khác nhau, trong đó chiếm đa số là cưa cắt với 
50%. Ngón 2 chiếm tỷ lệ nhiều nhất với 9 ngón trong 
số 32 ngón bị đứt rời. Chiếm đa số là tổn thương tại 
vùng V với 15 trường hợp. Có 3/32 ngón có sung 
huyết tĩnh mạch, 3 trường hợp hoại tử. Thời gian mổ 
kéo dài tuỳ trường hợp, giới hạn từ 2 đến 9 giờ và 
trung bình là 4.9  2.2 giờ. Theo dõi sau 1 tháng và 3 
tháng, không ghi nhận trường hợp nào có rối loạn dị 
cảm, đau hay tê rần đầu ngón tay. Tất cả những bệnh 
nhân được nối ngón tay sau mổ đều bắt đầu có cảm 
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giác nông (đau và sờ thô sơ). 20/29 ngón tay được 
nối ngón vi phẫu đã có cơ năng tương đối tốt, biên độ 
vận động gần bình thường so với tay bên đối diện. 
Biến dạng móng và teo búp ngón có xảy ra nhưng 
không đáng kể. Đa số bệnh nhân đều thể hiện hài 
lòng về mặt thẫm mỹ với ngón tay sau khi được nối 
lại. Kết luận: Phẫu thuật nối lại ngón tay bằng kỹ 
thuật khâu nối vi phẫu đang trở thành lựa chọn chính 
yếu trong đứt rời ngón tay và chỉ định này càng được 
mở rộng hơn nhờ sự thành thạo về kỹ năng phẫu 
thuật vi phẫu và sự phát triển vượt bậc của các loại 
kính vi phẫu thế hệ mới. 

Từ khoá: Bàn tay, tạo hình vi phẫu, nối lại ngón 
tay, đứt rời ngón tay 
 

SUMMARY 
REPLANTATION FOR FINGER AMPUTATION 

WITH MICROSURGICAL TECHNIQUE 
Objectives: To study the clinical characteristics of 

finger amputation and to evaluate the outcome of 
microsurgical finger replantation. Material and 
method: The study was carried out at Hue Central 
Hospital (from 4/2019 to 6/2020) on 14 patients with 
32 fingers who were surgically reattached by 
microsurgery. A prospective descriptive study with 
follow-up on the characteristics of finger amputation 
and the functional and aesthetic characteristics of the 
fingers after surgery. Results: 14 patients with 32 
severed fingers were replanted with microsurgical 
technique, including 13 male and 1 female; age from 
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20 to 60 years old; There are many different causes, 
of which the majority is saw cutting with 50%. Finger 
2 accounts for  the most proportion with  9 fingers out 
of  32 being severed. Most of the lesions are in zone V 
with 15 cases. There are 3/32 fingers with venous 
congestion, 3 cases of necrosis. The length of surgery 
depends on the case, ranging from 2 to 9 hours and 
the average is 4.9 2.2 hours. After 1 month and 3 
months follow-up,there were no cases of paresthesia, 
pain or numbness in the fingertips. All patients began 
to have superficial sensations (pain and rudimentary 
palpation). 20/29 fingers replanted with microsurgery 
had relatively good function, the range of motion was 
close to normal compared to the opposite hand.Nail 
deformity and pulp atrophy occur but are not 
significant. Almost all patients expressed aesthetic 
satisfaction with the appearance finger after 
reattachment. Conclusion: Finger-joint surgery is 
becoming a key option in finger fracture and the 
designation is further expanded due to the 
understanding of microsurgical surgery and the rapid 
development of microscopic lenses. New-generation 
surgery and of microsurgery and micro-surgical 
instruments. Microsurgery finger replantation surgery 
is becoming the key option for finger severing and this 
indication is further expanded by proficiency in 
microsurgery skills and growth beyond level of new 
generation microscopic. 

Key words: Hand, microsurgery reconstruction, 
finger replantation, finger amputation. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Lĩnh vực tạo hình vi phẫu ngày càng phổ biến 

và đóng một vai trò hết sức quan trọng với hai 
mục tiêu chính yếu là khôi phục lại sự đầy đủ về 
mặt chức năng và mang lại sự hài lòng về mặt 
thẫm mỹ. Phẫu thuật nối lại chi được định nghĩa 
là kết nối, gắn kết lại phần chi bị cắt rời bằng 
việc tái lập lại các cấu trúc mạch máu, thần kinh 
và cơ, xương để đạt đến sự khôi phục lại chi ban 
đầu. Trong thực hành lâm sàng, các tổn thương 
ở vùng bàn tay, ngón tay là rất thường gặp, các 
tổn thương này có thể xuất hiện ở bất cứ vùng 
nào ở bàn tay hoặc ngón tay, cấu trúc bị tổn 
thương có thể là phức hợp gồm xương, khớp, 
gân và mô mềm. Đứt rời ngón tay là một tổn 
thương rất nặng nề về mặt xã hội, bởi nó ảnh 
hưởng đến khả năng kiếm sống, giúp đỡ gia 
đình, và thậm chí là thực hiện các hoạt động 
sinh hoạt thông thường của bệnh nhân. Nó cũng 
gây tổn hại rất lớn về mặt tâm lý cho bệnh 
nhân.Có rất nhiều những phương án để tái tạo 
khuyết hỗng để lại trong những trường hợp này, 
bao gồm cả việc chuyển vạt che phủ. Tuy nhiên, 
nếu hệ mạch máu phần đứt rời thích hợp để 
thực hiện miệng nối, thì nối lại ngón tay, bàn tay 
vi phẫu là một lựa chọn tối ưu hơn so với các kỹ 
thuật khác. Kể từ ca nối lại chi đầu tiên được báo 
cáo bởi Komatsu và Tamai năm 1968, hàng ngàn 

ca ngón tay và các phần cơ thể đã được cứu 
thành công nhờ phẫu thuật nối lại. Mục tiêu của 
phẫu thuật nối lại chi sau đứt rời do chấn thương 
là cứu sống phần chi đó cả về hình thể và chức 
năng [1]. Có rất nhiều yếu tố phối hợp để cân 
nhắc đưa ra quyết định phẫu thuật nối lại: tầm 
quan trọng của phần đứt rời, mức độ tổn 
thương, cơ chế chấn thương, chức năng mong 
muốn hồi phục… Vì vậy, trong nghiên cứu này, 
chúng tôi thực hiện phẫu thuật nối lại ngón tay 
bằng kỹ thuật vi phẫu cho 14 bệnh nhân đứt rời 
ngón tay do nhiều nguyên nhân khác nhau nhằm 
đánh giá đặc điểm tổn thương trong đứt rời 
ngón tay và đánh giá kết của phẫu thuật nối lại 
ngón tay vi phẫu. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng: Gồm 14 bệnh nhân bị đứt 

rời 32 ngón tay, được phẫu thuật cấp cứu nối lại 
ngón bằng kỹ thuật khâu nối vi phẫu  từ tháng 
4/2019 đến tháng 6/2020.  

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh 
- Đứt rời ngón tay đến sớm < 18h 
- Bệnh nhân không có bệnh lý mạch máu  
- Phần đứt rời không quá dập nát, đứt nhiều đoạn 
2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 
- Bệnh nhân sốc chấn thương, chấn thương 

sọ não nặng… 
- Tổn thương dập nát nặng, nhiều đoạn. 
- Bệnh nhân không đồng ý nối lại. 
2.2. Kỹ thuật: Bệnh nhân được vô cảm bằng 

gây tê đám rối hoặc gây mê toàn thân. 
2.2.1. Chuẩn bị phần ngón đứt rời: Việc 

chuẩn bị phần ngón đứt rời được thực hiện trước 
khi vô cảm hoặc thậm chí trước khi chuyển lên 
phòng mổ.Mạch máu và thần kinh mặt gan tay 
được bộc lộ, bơm rửa bằng heparin, khâu đánh 
dấu bằng chỉ Nylon 10/0. Xương được làm sạch, 
cắt gọn và xuyên 2 đinh Kirchner trong - ngoài. 
Gân sẽ được khâu giữ bằng chỉ Prolene 4/0. 

2.2.2. Chuẩn bị phần mỏm cụt: Xương sẽ 
được cắt gọn, cấu trúc mạch máu và thần kinh 
được phẫu tích và được đánh dấu bằng mực 
hoặc chỉ Prolene 10/0. Mạch máu được bơm rửa 
bằng heparin. Đầu gần gân được tìm và khâu giữ 
bằng chỉ 4/0. 

2.2.3. Cố định xương: Đinh Kirchner được 
sử dụng để xuyên trong - ngoài vào phần ngón 
đứt rời và tiếp tục xuyên ngược lại qua đầu gần 
ngón tay. 

2.2.4. Thì mặt gan tay: Khâu nối các thành 
phần theo thứ tự sau 

+ Khâu nối gân : Nếu đứt rời ngón vùng 1 và 
vùng 2 thì chỉ cần khâu gân gấp sâu. Gân được 
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khâu nối bẳng chỉ Prolene 4.0 và tăng cường 
bằng Prolene 6.0. Đứt rời ở vùng 3, cả gân gấp 
nông và sâu đều được khâu nối. 

+ Khâu nối thần kinh: Có thể thực hiện trước 
hoặc sau khâu nối mạch máu. Khâu thần kinh 
bằng chỉ Nylon 9/0 hoặc 10/0. 

+ Khâu nối động mạch: Động mạch có thể 
được khâu nối trực tiếp hoặc cần ghép tĩnh mạch 
khi bị mất đoạn. Có thể nối một hoặc cả hai 
động mạch ngón tay. 

2.2.5. Thì mặt mu tay 
+ Khâu nối gân duỗi: Vùng 1 và 2, gân được 

khâu mũi chữ U bằng Prolene 4/0. Đứt gân vùng 
3, khâu 2 trẽ bên để vận động khớp. 

+ Khâu nối tĩnh mạch: Tĩnh mạch được khâu 
nối trực tiếp hoặc được ghép bằng tĩnh mạch ở 
cổ tay. Tĩnh mạch được khâu nối bằng chỉ 
Prolene 10/0. 

2.2.6. Đóng da: Có thể khâu đóng trực tiếp, 
ghép da hoặc các loại vạt khác nhau để che phủ 
khuyết hỗng.  

2.2.7. Chăm sóc và theo dõi:Bệnh nhân 
được theo dõi tình trạng tưới máu phần ngón 
được nối lại, tính trạng vết mổ. Khi có bằng 
chứng của liền xương thì đinh Kirchner được rút, 
thường sau 6-8 tuần, sau đó tập phục hồi chức 
năng ngón tay nhẹ nhàng. Sau 1-3 tháng, đánh 
giá cảm giác thô sơ và các biểu hiện dị cảm ngón 
tay; đánh giá chức năng vận động ngón tay về 
vận động thụ động và chủ động. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Theo kết quả bảng 1, các bệnh nhân có độ 

tuổi từ 20 đến 63 tuổi (trung bình 39.9  14.3), 
chủ yếu là nam giới (92.9%). Nguyên nhân do 
các vật sắc gọn như bị chém và dao cắt 
(42.8%), cưa cắt (50%), tai nạn giao thông 
(7.2%). Tỷ lệ giữa tay phải và trái là tương 
đương nhau, lần lượt là  42.9% và 57.1%.Có 5 
trường hợp (35.7%) là đứt rời từ ba ngón trở 
lên, 3 trường hợp đứt rời hai ngón và 6 trường 
hợp chỉ một ngón. Về loại ngón tay bị ảnh 
hưởng, ngón 2 chiếm đa số (28%).Phần lớn tổn 
thương tại vùng V (15/32). Thời gian từ lúc bảo 
quản ngón đến khi được nối trung bình: 4.4  
2.2 giờ. Thời gian mổ trung bình: 4.9  2.2 giờ.  

Bảng 1. Một số đặc điểm chung 
Đặc điểm chung N % 

Nguyên 
nhân 

Bị chém 3 21.4 
Dao cắt 3 21.4 

Bị cưa cắt 7 50 
TNGT 1 7.2 

Bên tay 
Phải 6 42.9 
Trái 8 57.1 

Vị trí  
ngón 

Ngón 1 5(ngón) 15.6 
Ngón 2 9 28.0 
Ngón 3 6 18.8 
Ngón 4 6 18.8 
Ngón 5 6 18.8 

Chỉ định 

Ngón cái 3 21.4 
 3 ngón 5 35.7 

Vết thương sắc gọn 2 14.3 
Bệnh nhân yêu cầu 4 28.6 

Theo kết quả bảng 2, không ghi nhận trường 
hợp nào nhiễm trùng sau mổ, bệnh nhân ít đau 
sau mổ, chỉ sử dụng thuốc giảm đau thông 
thường. Có 3/32 ngón tay có sung huyết tĩnh 
mạch, được theo dõi và duy trì Lovenox kéo dài 
hơn, rút móng giảm căng, sau đó có 1 ngón bị 
hoại tử, 2 ngón còn lại tự hồi phục. 

Bảng 2. Đánh giá kết quả sau mổ 
Theo dõi sau mổ N % 

Đau sau mổ 0 0 
Nhiễm trùng 0 0 

Sung 
huyết 

Có 3 9.4 
Không 29 90.6 

Hoại tử 
Có 3 9.4 

Không 29 90.6 
Tất cả các ngón tay sau khâu nối đều bắt đầu 

có cảm giác thô sơ trở lại sau 1 tháng và chậm 
nhất là 3 tháng. Có 9 ngón tay có giới hạn cả 
gấp và duỗi ngón tay ở hai bệnh nhân đứt rời 4 
và 5 ngón tay vùng V. Có 20/29 ngón tay còn 
sống đã có cơ năng tốt, biên độ vận động gần 
bình thường so với tay bên đối diện.Không ghi 
nhận trường hợp nào có rối loạn dị cảm, đau do 
u, sẹo thần kinh (bảng 3). 

Bảng 3. Đánh giá phục hồi cảm giácsớm sau 
mổ 3 tháng 

Sau 1 tháng và 3 tháng N (29) % 
Dị cảm ngón 

tay 
Có 0 0 

Không 29 100 
Có cảm giác 

thô sơ 
Có 29 100 

Không 0 0 
Vận động 
ngón tay 

Giới hạn 9 31 
Không giới hạn 20 69 

Về biến chứng, có 3 trường hợp hoại tử ngón 
tay sau khâu nối, gồm 1 ngón là do sung huyết 
không hồi phục, còn 2 ngón còn lại ở trên cùng 
một bệnh nhân lớn tuổi, mạch máu xơ vữa nhiều 
và tổn thương là do cưa nên giằng xé nhiều, gây 
tắc mạch sớm sau mổ 
 

IV. BÀN LUẬN 
Việc chỉ định phẫu thuật nối lại ngón tay 

trong đứt rời được chỉ định rất khác nhau dựa 
vào ngón bị tổn thương, vị trí tổn thương, số 
ngón, mức độ, nguyên nhân và thậm chí là 
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mong muốn của bệnh nhân để đảm bảo thẫm 
mỹ bàn tay.  

 
Hình 1. Phân vùng ngón tay đứt rời được khâu 

nối theo Ishigawa và Tamai 
Hiện nay, đa số các tác giả sử dụng bảng 

phân loại đứt rời ngón tay theo Ishigawa và 
Tamai [2] với 5 vùng từ vùng I đến vùng V (hình 
1), vị trí đứt rời càng gần đầu ngón thì càng ít 
ảnh hưởng đến chức năng ngón tay.Nhờ sự phát 
triển của mảng vi phẫu, với sự tiến bộ về thiết bị 
phóng đại lớn, độ phân giả cao kèm dụng cụ vi 
phẫu ngày càng tinh vi thì chỉ định nối ngón, đặc 
biệt ở vùng xa ngón tay (vùng I, II) cũng được 
mở rộng nhiều hơn trước đây [7]. Nối lại ngón 
cái gần như là chỉ định tuyệt đối do chiếm đến 
40% chức năng của bàn tay [6]. Về số ngón, khi 
đứt rời 3 ngón trở lên thì ưu tiên nối lại tất cả số 
ngón bị cắt rời do mỗi ngón được nối lại đều có 
sự suy giảm chức năng với bình thường. Về mức 
độ, vết thương sắc gọn là một chỉ định tốt cho 
nối ngón, các tổn thương cùn, giằng xé không 
tốt cho chỉ định nối ngón. Mặc dù sự hồi phục 
sau mổ trong những trường hợp này là không 
mong đợi cho dù ngón tay sống, tuy nhiên mong 
muốn của bệnh nhân là rất lớn vì đa số tổn 
thương này hay gặp ở nữ [2][4]. Về phương tiện 
kết hợp xương ngón tay, chúng tôi cố định 
xương bằng đinh Kirchner vì tiện lợi, nhanh 
chóng, tiết kiệm thời gian, dễ thực hiện. Rút đinh 
K sau 6 tuần và tập phục hồi chức năng. 

Mục tiêu hàng đầu của nối lại ngón tay là cứu 
sống ngón tay và đem lại chức năng mong đợi 
[1]. Vậy nên, sửa chữa gân và thần kinh ngay 
trong một thì nối ngón được ưu tiên. Sẹo phì đại 
ở vùng mổ là một bằng chứng mạnh mẽ cho việc 
nỗ lực tái tạo toàn bộ một thì, tránh việc mổ lại 
lần hai [3]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, gân 
gấp và gân duỗi đều được khâu nối ngay thì đầu 
và hiệu quả đến 69% trường hợp có cơ năng tốt. 
Khâu phục hồi thần kinh chính xác thì đầu là thật 
cần thiết, bởi vì sự thành công của ngón tay 
được cứu sống phụ thuộc vào phần lớn ngón tay 
được phục hồi cảm giác. Chúng tôi đều thực hiện 
ít nhất là một miệng nối thần kinh gian ngón tay, 
vì vậy không có trường hợp nào mất cảm giác 
sau mổ và không có trường hợp nào dị cảm hoặc 
đau do u thần kinh nhờ miệng nối thực hiện 

chính xác và khâu chỉ Prolene 10.0 dưới kính vi 
phẫu có độ phóng đại lớn. Mặc dù miệng nối 
động mạch quyết định sự sống của ngón tay, tuy 
nhiên phục hồi lưu lượng tĩnh mạch về giúp 
tránh sung huyết và ứ trệ máu cũng cần phải 
quan tâm [5]. Việc khâu nối tránh gây căng, nếu 
cần có thể dùng tĩnh mạch ở vùng cổ tay để 
ghép. Trong 3 trường hợp sung huyết sau mổ là 
do ứ trệ muộn tĩnh mạch, bệnh nhân được xử trí 
kê cao tay, cắt bớt chỉ, duy trì liều Lovenox kéo 
dài ra, rút móng tay chống căng đã cứu được 2 
ngón tay, còn 1 ngón không cứu được và bị hoại 
tử. Tỷ lệ nối ngón tay thành công được cải thiện 
rất nhiều nhờ sự phát triển của kỹ thuật vi phẫu, 
dao động từ 60-94% tuỳ thuộc vào cơ sở thực 
hiện. Tỷ lệ nối ngón thành công của chúng tôi là 
90.6% và tỷ lệ phục hồi chức nănglà 69 %. 
 

V. KẾT LUẬN 
Chỉ định phẫu thuật nối lại ngón tay vi phẫu 

đang trở thành lựa chọn chính yếu trong đứt rời 
ngón tay và ngày càng được mở rộng hơn.Đây là 
một kỹ thuật đòi hỏi phẫu thuật viên phải được 
đạo tạo bài bản, kỹ năng khéo léo và tính kiên 
nhẫn cao. Mục tiêu của bài báo không phải tập 
trung về mô tả kỹ thuật mà thông qua kết quả 
khả quan của nghiên cứu, chúng tôi muốn nhấn 
mạnh đến tính cấp thiết cần phải phục hồi chức 
năng của các ngón tay, nâng cao tính thẫm mỹ 
và đáp ứng tâm lý hài lòng của bệnh nhân. 
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