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chỉ định vì làm tăng nguy cơ NKVM. 
Vì nghiên cứu hồi cứu nên chúng tôi không 

thu thập những yếu tố về môi trường (ekip phẫu 
thuật vệ sinh tay đúng kỹ thuật không, sát 
khuẩn vùng phẫu thuật có đủ thời gian không, 
tuân thủ nguyên tắc vô khuẩn không,...).  
 

V. KẾT LUẬN 
Có bệnh đái tháo đường trước mổ, béo phì 

BMI ≥ 30, thời gian phẫu thuật kéo dài và có đặt 
ống dẫn lưu lúc mổ là những yếu tố nguy cơ ảnh 
hưởng NKVM tìm thấy được từ kết quả nghiên 
cứu này. 
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Mục tiêu: Khảo sát đặc điểm vẹo tháp mũi sau 

chấn thương trên cắt lớp vi tính (CLVT). Đối tượng, 
phương pháp nghiên cứu: mô tả cắt ngang, tiến 
cứu trên 40 bệnh nhân (BN) vẹo tháp mũi (VTM) di 
chứng do chấn thương được phẫu thuật tại Bệnh viện 
Tai Mũi Họng TP Hồ Chí Minh trong thời gian từ 
12/2020 đến 12/2023. Kết quả: Tuổi trung bình của 
nhóm nghiên cứu là 33,7 ± 9,89. Giới tính: Phần lớn 
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BN là nam giới, chiếm 70%, tỉ lệ Nam/Nữ là 7/3. Lí do 
vào viện do thẩm mĩ vẹo tháp mũi chiếm đa số 
(52,5%) và do nghẹt mũi chiếm 47,5%. Vẹo tháp mũi 
dạng I hay gặp nhất, chiếm 87,5%. Góc α đo được 
trên cắt lớp vi tính trung bình là 17,52 ± 7,370. Góc 
van mũi trong trước phẫu thuật trung bình ở bên phải 
là 18,73 ± 7,620 và ở bên trái là 19,05 ± 6,610. Tổn 
thương kết hợp hay gặp nhất là vỡ xương vách ngăn, 
chiếm 67,5%. Kết luận: Vẹo tháp mũi dạng I hay gặp 
nhất, chiếm 87,5%. Góc α đo được trên CLVT trung 
bình là 17,52 ± 7,370. Góc van mũi trong trung bình 
trước phẫu thuật ở bên phải là 18,73 ± 7,620 và ở bên 
trái là 19,05 ± 6,610. Tổn thương kết hợp hay gặp 
nhất là vỡ xương vách ngăn, chiếm 67,5%. Từ khóa: 
Vẹo tháp mũi, Chấn thương, Cắt lớp vi tính. 
 

SUMMARY 
STUDY THE COMPUTED TOMOGRAPHY 
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NOSE AFTER TRAUMA 
Object: To describe the computed tomography 

characteristics of the crooked nose after trauma. 
Subjects and research methods: Cross-sectional 
description, prospective on 40 patients with crooked 
Nose sequelae due to trauma operated on at Ear, 
Nose and Throat Hospital Ho Chi Minh City during the 
period from 12/2020 to 12/2023. Results: The 
average age of the research group is 33.7 ± 9.89 
years old. Gender: The majority of patients are men, 
accounting for 70%, the Male/Female ratio is 7/3. The 
reason for being admitted to the hospital is due to 
crooked nose accounting for the majority (52.5%) and 
due to nasal congestion accounting for 47.5%. Type I 
crooked nose is the most common, accounting for 
87.5%. The average α angle measured on CT scan 
was 17.52 ± 7.370. The average preoperative internal 
nasal valve angle on the right side was 18.73 ± 7.620 
and on the left side was 19.05 ± 6.610. The most 
common combined injury is septal bone fracture, 
accounting for 67.5%. Conclusion: Type I crooked 
nose is the most common, accounting for 87.5%. The 
average α angle measured on CT scan was 17.52 ± 
7.370. The average preoperative internal nasal valve 
angle on the right side was 18.73 ± 7.620 and on the 
left side was 19.05 ± 6.610. The most common 
combined injury is septal bone fracture, accounting for 
67.5%. Keywords: Crooked Nose, Trauma, 
Computed tomography. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Tỷ lệ gãy xương chính mũi đứng thứ 3 trong 

các loại gãy xương, sau gãy xương đòn và xương 
cổ tay [1] và hơn 40% tổng số gãy xương vùng 
mặt [2]. Xương chính mũi mỏng, có nguồn nuôi 
dưỡng tốt nên liền nhanh sau chấn thương, lại 
không được quan tâm sớm do ít hoặc không ảnh 
hưởng đến tính mạng nên thường được phát 
hiện khi có biểu hiện lệch vẹo muộn. Biến dạng 
vẹo tháp mũi có thể dẫn đến mất cân đối gương 
mặt, hệ quả là cảm xúc tự ti và mặc cảm trong 
giao tiếp xã hội, giảm năng suất làm việc và 
giảm chất lượng cuộc sống. Bên cạnh gãy xương 
mũi, bệnh nhân cũng thường gặp các tổn thương 
xương hàm mặt, các xoang, hốc mắt và thậm chí 
là tổn thương sọ não.  

Tổn thương giải phẫu bệnh của vẹo tháp mũi 
di chứng chấn thương thường có biến dạng 
xương mũi, vẹo vách ngăn, quá phát cuốn mũi, 
hẹp van mũi trong và/hoặc van mũi ngoài. Các 
xét nghiệm về hình ảnh nhằm mục đích phát 
hiện và lượng giá các đặc điểm này. Các phương 
pháp chẩn đoán hình ảnh bao gồm chụp X-
quang thường quy, nội soi mũi xoang và chụp 
cắt lớp vi tính mũi xoang, trong đó chụp CLVT 
mũi xoang có ý nghĩa quan trọng. Hình ảnh CLVT 
mũi xoang cho nhận định rõ các bất thường về 
cấu trúc mũi như bất thương xương mũi, bất 
thường vách ngăn, các cuốn mũi và các bệnh lý 

vùng mũi xoang. CLVT mũi xoang góp phần chẩn 
đoán dạng loại vẹo tháp mũi đồng thời đo được 
góc α và góc van mũi trong. Bên cạnh đó CLVT 
giúp đánh giá các bất thường khác về cấu trúc 
mũi như: các dấu gãy xương do chấn thương cũ, 
dị tật bẩm sinh vùng mũi, hẹp cửa mũi sau, viêm 
xoang polyp mũi, dị vật mũi, u bướu vùng mũi và 
các nguyên nhân thực thể khác gây nghẹt mũi... 
Tuy nhiên cho đến nay chưa có công trình 
nghiên cứu nào trong nước mô tả đầy đủ và chi 
tiết đặc điểm vẹo tháp mũi sau chấn thương trên 
CLVT. Xuất phát từ yêu cầu thực tiễn trên chúng 
tôi tiến hành nghiên cứu với mục tiêu mô tả đặc 
điểm vẹo tháp mũi sau chấn thương trên CLVT. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Các BN được 

chẩn đoán vẹo tháp mũi sau chấn thương được 
phẫu thuật tạo hình sử dụng vật liệu sụn sườn 
tại Bệnh viện Tai Mũi Họng Thành phố Hồ Chí 
Minh trong thời gian từ tháng 12 năm 2020 đến 
tháng 12 năm 2023.  

- Tiêu chuẩn lựa chọn: BN trên 18 tuổi 
được chẩn đoán vẹo tháp mũi sau chấn thương 
bằng lâm sàng, hình ảnh và có chỉ định phẫu 
thuật; Có đầy đủ hồ sơ bệnh án.  

- Loại trừ những trường hợp: BN không 
đủ dữ liệu, BN từ chối tham gia nghiên cứu. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
* Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả 

cắt ngang, tiến cứu.  
* Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu 

thuận tiện. 
* Các biến số nghiên cứu: 
- Tuổi, giới, lí do vào viện. 
- Phân loại vẹo tháp mũi theo Jang Y. J. và 

cộng sự dựa vào hình dạng tháp mũi trên lâm 
sàng so sánh với đường thẩm mỹ giữa mặt, gồm 
5 dạng [3]: 

• Type I: xương mũi và sụn vẹo nhưng đối 
nhau. 

• Type II: xương mũi vẹo và sụn mũi cong 
lồi lõm. 

• Type III: Xương chính mũi thẳng với vòm 
sụn lệch nghiêng. 

• Type IV: Xương chính mũi thẳng với vòm 
sụn cong. 

• Type V: xương và sụn mũi vẹo về 1 hướng. 

 
Hình 1. Phân loại vẹo tháp mũi theo Jang 

Y. J. [3] 



TẠP CHÍ Y häc viÖt nam tẬP 542 - th¸ng 9 - sè 1 - 2024 
 

313 

- Đo góc góc α trên CLVT: là góc tạo thành 
giữa đường thẳng đi qua sống mũi và đường 

thẳng qua điểm giữa 2 mắt nối gai mũi trước 
(đường giữa mặt). Vẹo tháp mũi khi góc ∝ ≠ 0. 

- Đo góc van mũi trong trên CLVT. 

 
Hình 2. Đo góc ∝ trên CLVT 

 
Hình 3. Đo góc van mũi trong trên CLVT 
- Tìm các tổn thương kết hợp trên phim 

chụp CLVT hàm mặt. 
* Thu thập số liệu: bằng mẫu bệnh án 

nghiên cứu. 
* Xử lý số liệu: Phần mềm thống kê trong 

y học SPSS 26.0.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
- Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 

33,7 ± 9,89. 
- Giới tính: Phần lớn BN là nam giới, chiếm 

70%, tỉ lệ Nam/Nữ là 7/3. 
- Lí do vào viện do thẩm mĩ VTM chiếm đa 

số (52,5%) và do nghẹt mũi chiếm 47,5%. 
Bảng 1. Phân loại vẹo tháp mũi  

Dạng vẹo tháp mũi Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 
Dạng 1 35 87,5 
Dạng 2 5 12,5 
Dạng 3 0 0 
Dạng 4 0 0 
Dạng 5 0 0 

Trong nhóm nghiên cứu chỉ gặp vẹo tháp 
mũi dạng 1 và dạng 2, không có BN nào dạng 3, 
dạng 4 và dạng 5, trong đó hay gặp nhất là dạng 
1, chiếm 87,5%. 

Bảng 2. Góc α trước phẫu thuật 

Chỉ số 
Trung bình 

(min – max) 
Trung 

vị 
Góc α (độ) 17,52±7,37(6-39) 16,5 

Góc van 
mũi trong 

Bên phải (độ) 18,73±7,62(1-34) 18,5 
Bên trái (độ) 19,05±6,61(2-33) 19,5 

Góc α đo được trên CLVT trung bình là 17,52 
± 7,370, thấp nhất là 60 và lớn nhất là 390. Góc 
van mũi trong trung bình trước phẫu thuật ở bên 
phải là 18,73 ± 7,620 và ở bên trái là 19,05 ± 6,610. 

Bảng 3. Các tổn thương xương hàm 
mặt kết hợp 

Tổn thương xương 
Số lượng 

(n) 
Tỷ lệ 
(%) 

Vỡ xương vách ngăn 
Có 27 67,5 

Không 13 32,5 

Vỡ xương ổ mắt 
Có 12 30,0 

Không 28 70,0 

Vỡ xương xoang 
Có 7 17,5 

Không 33 82,5 
Vỡ xương mặt (xương 

gò má, xương hàm trên) 
Có 2 5,0 

Không 37 95,0 
Trên phim chụp CLVT hàm mặt, bên cạnh 

gãy cũ xương mũi (100%) thì tổn thương hay 
gặp nhất là vỡ xương vách ngăn với 27 BN, 
chiếm 67,5%. 
 

IV. BÀN LUẬN 
 Phân loại vẹo tháp mũi: Trong nghiên 

cứu của chúng tôi chỉ ghi nhận có 2 dạng vẹo 
tháp mũi là dạng 1 và dạng 2 theo phân loại của 
tác giả Jang Y. J., điều này dễ hiểu vì đối tượng 
chọn bệnh của chúng tôi là vẹo tháp mũi di 
chứng sau chấn thương nên cơ chế chấn thương 
gây gãy xương mũi sẽ hình thành vẹo tháp mũi 
dạng 1 là chiếm tỉ lệ cao 35/40 BN (87,5%), một 
số BN có vẹo tháp mũi bẩm sinh trên khuôn mặt 
bất cân xứng cộng thêm chấn thương gãy xương 
mũi nữa sẽ cho dạng vẹo tháp mũi dạng 2. Kết 
quả nghiên cứu của tác giả Jang Y. J. cũng gặp 
rất ít vẹo tháp mũi dạng 4, 5; chủ yếu là vẹo 
tháp mũi dạng 1, 2, 3 với tỉ lệ lần lượt là 32%, 
25%, 25% [4]. 

 Góc α và góc van mũi trong trước 
phẫu thuật: Góc α được tạo thành giữa đường 
thẳng đi qua sống mũi và đường thẳng qua điểm 
giữa 2 mắt nối gai mũi trước (đường giữa mặt), 
vẹo tháp mũi khi góc ∝ ≠ 0. Tất cả BN trong 
nghiên cứu của chúng tôi đều bị vẹo tháp mũi di 
chứng sau chấn thương và góc α đo được trên 
CLVT trung bình là 17,52 ± 7,370, thấp nhất là 60 
và lớn nhất là 390. Bên cạnh đo trên CLVT thì 
góc α còn có thể được đo trên lâm sàng vì phần 
da vùng mũi tương đối mỏng, tuy nhiên BN vẹo 
tháp mũi cần thiết chụp CLVT mũi xoang, giúp 
đánh giá đầy đủ các cấu trúc vẹo, các bệnh lý 
mũi xoang khác kèm theo từ đó có kế hoạch 
phẫu thuật thích hợp.  

Góc van mũi trong trung bình trước phẫu 
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thuật ở bên phải là 18,73 ± 7,620 và ở bên trái là 
19,05 ± 6,610. Theo nghiên cứu của một số tác 
giả, người Âu Mỹ da trắng có cấu trúc mũi: 
xương chính mũi phát triển, sống mũi cao và 
gọn, da mũi mỏng và sụn mũi dầy, hay có quá 
phát xương và sụn gây gồ sống mũi. Góc van 
mũi trong khoảng 10-150 [5]. Người châu Á da 
vàng có cấu trúc mũi: xương chính mũi kém phát 
triển, sống mũi thấp và to bè, da mũi dầy nhưng 
sụn mũi mỏng, ít có gồ sống mũi. Góc van mũi 
trong lớn hơn và trong khoảng 21,6 ±4,50 [6].  

Góc van mũi trong đo được của nhóm 
nghiên cứu nhỏ hơn trị số trung bình ở người 
châu Á bình thường, nhưng lại lớn hơn trị số 
trung bình của người da trắng bình thường.  

 Các tổn thương xương hàm mặt kết 
hợp: Trên phim chụp CLVT hàm mặt, bên cạnh 
gãy cũ xương mũi (100%) thì tổn thương hay 
gặp nhất là vỡ xương vách ngăn với 27 BN, 
chiếm 67,5%, tiếp đến là vỡ xương ổ mắt và vỡ 
xương xoang với tỉ lệ lần lượt là 30% và 17,5%. 

Tác giả Tiffany T. Pham và cộng sự (2019) 
khi phân tích dữ liệu chấn thương quốc gia của 
Hoa Kỳ từ năm 2015 tới năm 2017 nhận thấy: 
gãy xương kín chiếm 90,5% số ca gãy xương 
mũi, trong đó tai nạn xe cơ giới là nguyên nhân 
phổ biến nhất (27,5%). Các tổn thương đi kèm 
bao gồm chấn thương sọ não (56,9%), gãy 
xương hàm và cằm (27,9%), vết thương hở ở 
mặt (38,6%) và mũi (9,5%) [7]. 

Như vậy gãy xương mũi ít khi xảy ra đơn độc 
mà thường có tổn thương hàm mặt hoặc sọ não 
kết hợp kèm theo. 

V. KẾT LUẬN 
- Vẹo tháp mũi dạng I hay gặp nhất, chiếm 

87,5%. 
- Góc α đo được trên CLVT trung bình là 

17,52 ± 7,370. 
- Góc van mũi trong trung bình trước phẫu 

thuật ở bên phải là 18,73 ± 7,620 và ở bên trái là 
19,05 ± 6,610. 

- Tổn thương kết hợp hay gặp nhất là vỡ 
xương vách ngăn, chiếm 67,5%. 
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TÓM TẮT78 
Mục tiêu: Đánh giá tác dụng không mong muốn 

của gây tê khoang mạc chậu liên tục bằng bupivacain 
sau phẫu thuật thay khớp háng. Phương pháp: 
Nghiên cứu mô tả tiến cứu phân tích 71 bệnh nhân 

                                                 
1Bệnh viện Quân y 103 
2Bệnh viện K 
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được phẫu thuật thay khớp háng, được giảm đau sau 
mổ bằng gây tê khoang mạc chậu từ 01/03/2021 đến 
31/03/2022. Kết quả: Nhịp thở và SpO2 tại các thời 
điểm sau phẫu thuật khác biệt không có ý nghĩa (p > 
0,05) so với thời điểm trước phẫu thuật. 32,4% bệnh 
nhân có dị cảm. Liệt vận động xuất hiện ở 12,7% 
bệnh nhân nhưng đa số là Bromage 1. Sức cơ tứ đầu 
đùi giảm nhiều ở thời điểm T5 và hồi phục ở thời điểm 
T6. Không gặp bệnh nhân nào có dấu hiệu ngộ độc 
thuốc tê. Kết luận: Gây tê khoang mạc chậu dưới 
hướng dẫn siêu âm sử dụng bupivacain sau phẫu 
thuật thay khớp háng là kỹ thuật an toàn, các tác 
dụng không mong muốn gặp với tỷ lệ thấp, thoáng 
quan.  

Từ khoá: thay khớp háng, gây tê khoang mạc 
chậu, tác dụng không mong muốn. 


