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TÓM TẮT94 
Bài báo nhằm đánh giá kết quả điều trị một thì 

khuyết hổng sau cắt bỏ bướu lành tính tuyến mang tai 
sử dụng mảnh ghép trung bì mỡ tự thân, nghiên cứu 
trên 15 bệnh nhân đã được phẫu thuật tại Khoa Ngoại 
đầu cổ, Hàm mặt - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM từ 
tháng 10/2023 đến tháng 10/2024 với thời gian theo 
dõi là 6 tháng. Trung bình thể tích bướu cắt bỏ trong 
nghiên cứu là 19,1 ± 3,7 cm3, mảnh ghép mỡ là 27,0 
± 4,5 cm3 và lấy dư khoảng 41,6 ± 9,8 %. Theo dõi 
bằng chụp MRI và siêu âm đều cho thấy tỷ lệ tiêu mỡ 
mảnh ghép tăng theo thời gian, sau 6 tháng tỷ lệ này 
là 45,6% trên siêu âm và 50,6% trên MRI. Thể tích 
mỡ ghép và mức độ tiêu mỡ có tỷ lệ thuận với nhau 
có ý nghĩa thống kê, với tỷ số tương quan sau 6 tháng 
trên siêu âm là r=0,692 (p=0,004) và trên MRI là 
r=0,835 (p<0,001). Không gặp trường hợp nào bị hội 
chứng Frey, chỉ có 2 trường hợp bị biến chứng tụ dịch. 
Mức độ hài lòng sau phẫu thuật cao, sau 6 tháng thì 
tỷ lệ rất hài lòng của bác sĩ là 93,5% và bệnh nhân là 
86,7%. Tạo hình một thì khuyết hổng sau cắt bướu 
lành tính tuyến nước bọt mang tai bằng mảnh ghép 
trung bì mỡ tự thân giúp đảm bảo thẩm mỹ khuôn 
mặt, ngăn ngừa hội chứng Frey. Phương pháp phẫu 
thuật này đơn giản, an toàn, phù hợp với kích thước 
của khuyết hổng và ít biến chứng, ít ảnh hưởng nơi 
cho. Từ khóa: Bướu lành tính tuyến mang tai, trung 
bì mỡ tự thân, hội chứng Frey. 
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USING AUTOLOGOUS DERMAL FAT GRAFTS 
The article’s aims to evaluate the results of 

primary repair and reconstruction of defects after 
resection of benign parotid tumors using autologous 
dermal fat grafts, Our study was performed in 15 
patients who underwent surgery at the Department of 
Head and Neck Surgery, Maxillofacial Surgery - Ho Chi 
Minh City Oncology Hospital from October 2023 to 
October 2024 with a follow-up period of 6 months. 
The average volume of the resected tumor in the 
study was 19.1 ± 3.7 cm3, the dermal fat graft was 
27.0 ± 4.5 cm3 and the excess was about 41.6 ± 
9.8%. Follow-up by MRI and ultrasound both showed 
that the rate of graft fat resorption increased over 
time, after 6 months this rate was 45.6% on 
ultrasound and 50.6% on MRI. The volume of graft 
dermal fat and the degree of fat loss were statistically 
significantly proportional, with the correlation ratio 
after 6 months on ultrasound being r=0.692 
(p=0.004) and on MRI being r=0.835 (p<0.001). 
There were no cases of Frey syndrome, only 2 cases 
of seroma complications. The satisfaction level after 
surgery was high, after 6 months the rate of very 
satisfied doctors was 93.5% and patients was 86.7%. 
Primary repair and reconstruction of the defect after 
resection of benign parotid gland tumors with 
autologous dermal fat grafts helps ensure facial 
aesthetics and prevent Frey syndrome. This surgical 
method is simple, safe, suitable for the size of the 
defect, has few complications, and has little impact on 
the donor site. Key words: Benign parotid tumors, 
dermal fat grafts, Frey syndrome. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Theo thống kê, tỷ lệ mắc bướu tuyến nước 

bọt trên toàn thế giới khoảng 0,4-6,5/100.000 
dân1. bướu tuyến nước bọt mang tai chiếm 
khoảng 3-6% bướu của đầu mặt cổ, chiếm đến 
64-80% bướu tuyến nước bọt nói chung, đây là 
một bướu phức tạp và đa dạng nhất. Trong 
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bướu lành tính tuyến nước bọt mang tai thì bướu 
hỗn hợp phổ biến nhất chiếm tới 80%, tiếp theo 
là bướu Warthin2. Ngày nay, phương pháp điều 
trị tiêu chuẩn đối với các bướu lành tính của 
vùng tuyến nước bọt mang tai là phẫu thuật cắt 
bỏ thùy nông hoặc cắt trọn tuyến có bảo tồn dây 
thần kinh VII3. Điều này nhằm điều trị triệt để và 
giảm tỷ lệ tái phát bướu, tuy nhiên, tổn khuyết 
sau khi cắt bướu nhiều dẫn tới tăng tỷ lệ mắc hội 
chứng Frey (Frey’s syndrome - Tăng tiết mồ hôi, 
mặt đỏ sau phẫu thuật do tổn thương nhánh dây 
thần kinh tai - thái dương) và thường gây khuyết 
lõm, thiếu tính thẩm mỹ đường nét cân đối 2 
bên khuôn mặt. Việc điều trị các khuyết hổng 
này nhằm giảm thiểu ảnh hưởng của hội chứng 
Frey và tăng tính thẩm mỹ đường nét khuôn mặt 
cho người bệnh đôi khi vẫn là thách thức đối với 
các phẫu thuật viên tạo hình. Ghép trung bì mỡ 
tự thân là một trong những phương pháp lý 
tưởng do khả năng tương thích sinh học, nguồn 
mô tự thân phong phú, hiệu quả đạt được tốt và 
tỷ lệ biến chứng thấp ở cả nơi cấy ghép và nơi 
cho4. Phẫu thuật này cũng tương đối dễ thực 
hiện, có thể áp dụng rộng rãi ở những bệnh viện 
tuyến cơ sở, giúp tiết kiệm cho bệnh nhân về chi 
phí và thời gian đi lại. Bài báo nhằm đánh giá kết 
quả điều trị một thì khuyết hổng sau cắt bỏ bướu 
lành tính tuyến mang tai sử dụng mảnh ghép 
trung bì mỡ tự thân. 
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu:  Gồm 15 
bệnh nhân được chẩn đoán bướu tuyến mang tai 
lành tính đã được phẫu thuật tạo hình khuyết 
hổng sau cắt bướu tuyến mang tai bằng trung bì 
mỡ tự thân tại Khoa Ngoại đầu cổ, Hàm mặt- 
Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM từ tháng 10/2023 
đến tháng 10/2024. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu:  Tiến cứu, 
mô tả hàng loạt ca. 

2.3. Quy trình thực hiện nghiên cứu: 
Tiến hành theo quy trình phẫu thuật tại Khoa 
Ngoại đầu cổ, Hàm mặt - Bệnh viện Ung Bướu 
TP.HCM. Bệnh nhân được chẩn đoán xác định 
bướu tuyến mang tai có chỉ định phẫu thuật tạo 
hình khuyết hổng sau cắt bướu tuyến mang tai 
bằng trung bì mỡ.  

Phẫu thuật dưới gây mê nội khí quản 
Bước 1: Phẫu thuật cắt bỏ: Cắt bướu tuyến 

mang tai, cắt một phần thùy nông, thùy sâu, 
hoặc toàn bộ. 

Bước 2: Đo kích thước vùng bướu tuyến 
mang tai bị cắt bỏ. 

Bước 3: Lấy mảnh ghép trung bì – mỡ: Thiết 
kế đường vẽ hình elip vùng nếp lằn bẹn cùng 

bên với khối bướu (Lưu ý ưu tiên đường mổ 
ngắn, lấy khối mỡ nhiều hơn phần trung bì). 
Mảnh ghép chứa lớp trung bì và mỡ dưới da sau 
đó được bóc tách trọn khỏi vùng cho, mảnh 
ghép nên được lấy lớn hơn 20% đến 30% so thể 
tích khối bướu cắt bỏ. 

Bước 4: Phẫu thuật tái tạo: Tạo ổ nhận ghép 
và đặt mảnh ghép lên diện khuyết tổ chức tổn 
thương vùng tuyến mang tai với lớp trung bì 
hướng lên ở nông sát với bề mặt da. 

Bước 5: Cố định mảnh ghép bằng chỉ khâu 
gián đoạn Vicryl 4/0 (hoặc Monosyl 4/0), đặt ống 
dẫn lưu thoát dịch trong 24 giờ. 

Đánh giá kết quả phẫu thuật bao gồm các 
biến chứng, thể tích mảnh ghép trên siêu âm tại 
thời điểm 1 tuần, 3 tháng, 6 tháng; thể tích 
mảnh ghép qua chụp MRI tại thời điểm 1 tuần và 
6 tháng; thang đo cải thiện thẩm mỹ toàn cầu 
GAIS, thang điểm thẩm mỹ sẹo Vancouver tại 
nơi cho và nơi nhận. 

2.4. Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu 
dưới sự chấp thuận của Hội đồng đạo đức trong 
nghiên cứu Y sinh học của Bệnh viện Ung bướu 
TP. Hồ Chí Minh số 862/BVUBHĐĐĐ ngày 
25/12/2023 và sự đồng ý của bệnh nhân. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Độ tuổi trung bình của bệnh nhân được phẫu 

thuật tạo hình khuyết hổng sau cắt bướu tuyến 
mang tai là 51,7 ± 12,7 tuổi. Phần lớn bệnh 
nhân bướu tuyến mang tai ở bên trái (66,7%), 
và bướu hỗn hợp (73,3%). Kích thước bướu 
trung bình là 2,51 ± 0,69 cm, nhóm bướu có 
kích thước 2-4 cm chiếm phần lớn (66,7%). 

Trung bình thể tích bướu cắt bỏ trong 
nghiên cứu là 19,1 ± 3,7 cm3, mảnh ghép mỡ là 
27,0 ± 4,5 cm3 và lấy dư khoảng 41,6 ± 9,8 %. 
Phương pháp MRI và siêu âm đều cho thấy tỷ lệ 
tiêu mỡ mảnh ghép tăng theo thời gian. Cụ thể 
vào thời điểm 1 tuần tỷ lệ tiêu mỡ trên MRI và 
siêu âm dao động từ 11,1%-12,8%. Sau 3 
tháng, tỷ lệ tiêu mỡ mảnh ghép trên siêu âm 
tăng lên đáng kể đến 37,4%. Tuy nhiên đến thời 
điểm 6 tháng tỷ lệ này có tăng thêm nhưng 
không nhiều so với thời điểm trước đó và dao 
động từ 45,6% trên siêu âm đến 50,6% trên MRI. 

Thể tích mảnh ghép và mức độ tiêu mỡ có tỷ 
lệ thuận với nhau có ý nghĩa thống kê, với tỷ số 
tương quan sau 6 tháng trên siêu âm là r=0,692 
(p=0,004) và trên MRI là r=0,835 (p<0,001), 
tương ứng mức độ tương quan trung bình đến 
chặt chẽ. 

Sau mổ 1 tuần, có 2 bệnh nhân gặp biến 
chứng tụ dịch (13,33%) đã được điều trị khỏi 
bằng chọc hút và băng ép. Đây cũng là 2 trường 
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hợp có mức độ tiêu mỡ mảnh ghép sau mổ 1 
tuần cao nhất, lần lượt là tiêu giảm 31,3% và 
34,3% so với thể tích mảnh ghép ban đầu. 
Không gặp trường hợp nào bị hội chứng Frey, 
nhiễm trùng, rò nước bọt, đau dây thần kinh 
sinh ba, đỏ bừng mặt. Sau mổ 3 tháng, 2 trường 
hợp tụ dịch đã khỏi và không xuất hiện thêm 
biến chứng nào. Sau 6 tháng, không xuất hiện 
biến chứng nào khác. 

Thang Vancouver đánh giá thẩm mỹ sẹo về 
các khía cạnh sắc tố, mạch máu, độ mềm dẻo, 
và chiều cao. Kết quả cho thấy tất cả các đặc 
điểm trên đều được bác sĩ và bệnh nhân đánh 
giá cải thiện theo thời gian. 

Mức độ hài lòng sau phẫu thuật theo GAIS 
do bác sĩ hay bệnh nhân đánh giá có xu hướng 
cải thiện tốt hơn theo thời gian. Cụ thể, sau 6 
tháng thì mức độ đánh giá của bác sĩ (93,5%) và 
bệnh nhân (86,7%) gần tương đồng nhau với 
tình trạng cải thiện vượt trội sau phẫu thuật. 

 
Hình 1. Quy trình phẫu thuật 

a: Trước phẫu thuật, b: Khối bướu TMT sau khi 
cắt bỏ, c: đo thể tích khối bướu cắt bỏ và thể 

tích mảnh ghép lấy, d: Vùng khuyết lõm TMT và 
mảnh ghép mỡ trung bì, e: Vùng TMT sau khi 

ghép mỡ trung bì, f: Sau phẫu thuật. 

 
Hình 2. Kết quả phẫu thuật 

a: Trước phẫu thuật, b: sau mổ 1 tuần, c: sau 
mổ 3 tháng, d: sau mổ 6 tháng. 

IV. BÀN LUẬN 
Trong nghiên cứu, chúng tôi cắt bỏ khối 

bướu có thể tích trung bình là 19,2 ± 3,7 cm3 với 
bướu nhỏ nhất 15 cm3 và bướu lớn nhất 26 cm3. 
Nghiên cứu của Fawzy có thể tích bướu cắt bỏ 

trung bình là 24,89 ± 4,96 cm3 (từ 19,0 đến 40,0 
cm3)1; của tác giả Mianroodi lại cắt bỏ trung bình 
13,36 ± 12,8 ml4. Thể tích bướu giữa các nghiên 
cứu có sự khác biệt, phụ thuộc vào đặc điểm 
mẫu với thời gian phát hiện và quyết định điều 
trị vào giai đoạn nào. Hiện nay, thái độ của 
người bệnh đã cảnh giác hơn với những khối 
bướu bất thường, có xu hướng đi khám sớm hơn 
so với trước đây. Trong nghiên cứu của chúng 
tôi, với thể tích bướu cắt bỏ trung bình 19,2 ± 
3,7 cm3 thì khuyết hổng để lại không quá lớn và 
phù hợp để có thể sử dụng mảnh ghép trung bì 
mỡ tự thân, nơi cho mảnh ghép có thể dễ dàng 
đóng trực tiếp. 

Ghép mỡ đã được báo cáo từ những năm 
1893, và được báo cáo là có hiệu quả trong việc 
bảo tồn thẩm mỹ khuôn mặt. Việc sử dụng mỡ 
làm vật liệu tái tạo thẩm mỹ có nhiều ưu điểm 
như chống nhiễm trùng, có tính mềm dẻo, không 
gây ra phản ứng loại thải. Phương pháp này đã 
được chứng minh là có hiệu quả trong việc lấp 
đầy các khuyết hổng ở vùng đầu mặt cổ, bao 
gồm cả các khuyết hổng sau cắt tuyến nước 
bọt5. Tuy nhiên, mảnh ghép mỡ sẽ bị tái hấp 
thu, vì sự tái hấp thu mỡ khó dự đoán nên nhiều 
tác giả khuyên nên thực hiện chỉnh sử dụng 
lượng mỡ ghép lấy dư khoảng 15- 40% để bù 
đắp cho sự giảm kích thước trong tương lai4. Một 
số tác giả khác cho rằng việc lấy kèm lớp trung 
bì vào mảnh ghép có thể giúp tái tạo mạch máu 
và làm giảm sự tái hấp thu mỡ vì đám rối mạch 
máu bì còn nguyên vẹn có thể thúc đẩy sự sống 
sót của tế bào mỡ. Do đó, trong nghiên cứu của 
chúng tôi, đã hiệu chỉnh quá thể tích bướu đã 
cắt và sử dụng mảnh ghép mỡ lấy cùng phần 
trung bì để tạo hình che phủ khuyết hổng. Thực 
tế trong phẫu thuật mức độ lấy dư của chúng tôi 
cao hơn một số nghiên cứu, trung bình thể tích 
mỡ lấy dư 41,6 ± 9,8%. Việc lấy dư thể tích 
mảnh ghép mỡ với tỷ lệ khác nhau tùy theo 
nghiên cứu, Mianroodi4 (2021) đã lấy dư thể tích 
mỡ ghép 20–30%, Fawzy1 (2023) đã lấy dư thể 
tích mỡ ghép 25-30%. 

Mảnh ghép trung bì mỡ có thể lấy từ bất kỳ 
vị trí nào cũng dùng để ghép được, các vị trí lấy 
mỡ phổ biến nhất là vùng bụng, vùng bẹn đùi và 
mông. Nghiên cứu của chúng tôi toàn bộ sử 
dụng mảnh ghép trung bì mỡ lấy từ vùng nếp 
lằn bẹn cùng bên phẫu thuật bóc bướu nhằm 
thuận tiện cho việc phẫu thuật và rút ngắn thời 
gian do có thể thực hiện hai kíp phẫu thuật cùng 
lúc. Việc lựa chọn vị trí lấy mảnh ghép phải tính 
đến các đặc điểm cụ thể: về mặt thẩm mỹ, chỉ 
nên chọn những bộ phận cơ thể sẽ được che 
phủ; về mặt chức năng, nguy cơ phát triển u 
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nang biểu mô tăng lên ở nơi cho có lông mọc 
dày. Vì lý do này, một số tác giả đã chọn vùng 
bụng dưới phía trên xương mu. Theo nghiên cứu 
của Hwang và cộng sự năm 2001, vùng nếp gian 
mông là nơi cho mảnh ghép tốt nhất. Tác giả đã 
so sánh các vị trí cho mảnh ghép khác nhau trên 
xác về độ dày da và số nguyên bào sợi và tế bào 
sợi. Hwang kết luận rằng da vùng xương cùng là 
nơi cho thích hợp cho ghép trung bì mỡ vì lớp 
trung bì của nó có nhiều nguyên bào sợi và tế 
bào sợi hơn và tồn tại bền vững hơn các vùng 
khác được nghiên cứu. Ngoài ra, sẹo vùng nếp 
gian mông có thể che giấu tốt, tuy nhiên, nhược 
điểm lớn nhất của phương pháp là bệnh nhân 
phải nằm sấp để lấy mảnh ghép6. 

Kết quả nghiên cứu với thể tích mảnh ghép 
đo bằng cả phương pháp siêu âm và MRI đều 
cho thấy thể tích mảnh ghép giảm dần theo thời 
gian. Thể tích mảnh ghép còn lại sau 6 tháng bị 
giảm, đánh giá bằng siêu âm thể tích mảnh ghép 
tiêu giảm 45,6% và bằng chụp MRI thì mảnh 
ghép tiêu giảm 50,6% so với thể tích ban đầu. 
Mức độ tiêu mỡ này thấp hơn một chút nghiên 
cứu của Chandarana, tuy nhiên tác giả đã đánh 
giá tỷ lệ tái hấp thu mảnh ghép trung bì mỡ thời 
điểm 1 và 6 tháng sau phẫu thuật chứ không 
phải là thể tích mảnh ghép ban đầu, kết quả 
mảnh ghép bị tiêu giảm trung bình 69%7. Tuy 
nhiên, tỷ lệ này cao hơn so với tỷ lệ do các tác 
giả khác báo cáo vì hầu hết các nghiên cứu đều 
khuyến nghị sử dụng mảnh ghép lớn hơn khuyết 
hổng cắt tuyến mang tai từ 20% đến 40%.  

Một trong những nhược điểm đặc biệt của 
ghép trung bì mỡ tự thân là sự tái hấp thu mỡ, 
có thể dao động từ 10 đến 50 phần trăm thể tích 
ban đầu của khối mỡ ghép. Sự tiêu giảm thể tích 
này đã được Mackay và cộng sự giải thích bằng 
nghiên cứu thực nghiệm trên động vật, cho thấy 
một phần mô mỡ ghép đã bị thay thế bằng mô 
xơ của vật chủ8. Có một số lý thuyết về khả năng 
sống của mô mỡ ghép tự do: các tế bào mỡ 
được ghép bao gồm các tế bào mỡ trưởng 
thành, tiền tế bào mỡ và tế bào gốc từ mô mỡ. 
Hai loại tiền tế bào và tế bào gốc có khả năng 
chống đỡ lại chấn thương tốt hơn tế bào mỡ 
trưởng thành, do chúng khác biệt về kích thước, 
mức độ trao đổi chất, và hàm lượng lipid nội bào 
ít hơn. Các tế bào mỡ trưởng thành chứa nhiều 
lipid, mỏng manh hơn, dễ bị tổn thương hơn. 
Trên thực tế, tiền tế bào mỡ và tế bào gốc có 
nguồn gốc từ mô mỡ có thể là những mô duy 
nhất sống sót sau khi ghép tự do. Ngoài ra, mô 
mỡ của con người có tỷ lệ tế bào gốc trưởng 
thành cao nhất trong cơ thể, tới 5000 tế bào gốc 
có nguồn gốc từ mô mỡ trên mỗi gam chất béo. 

Người ta cho rằng ghép trung bì mỡ có khả năng 
sống sót tốt hơn so với ghép mỡ tự do, vì mạng 
mạch ở lớp trung bì và dưới trung bì còn nguyên 
vẹn có thể tăng cường sống sót cho tế bào mỡ. 
Nosan và cộng sự đã đưa ra giả thuyết về các 
yếu tố khác nhau gây ra sự tái hấp thu mỡ ghép 
như độ dày quá mức của mảnh ghép, kỹ thuật 
xử lý kém và nền mạch máu nơi nhận không 
tốt9. Ngoài ra, chúng tôi nhận thấy trong nghiên 
cứu thể tích mỡ ghép và mức độ tiêu mỡ có tỷ lệ 
thuận với nhau có ý nghĩa thống kê, với tỷ số 
tương quan sau 6 tháng trên siêu âm là r=0,692 
(p=0,004) và trên MRI là r=0,835 (p<0,001). 
Việc phục hồi nguồn cung cấp máu đầy đủ cho 
mỡ ghép là chìa khóa để giảm thiểu sự tái hấp 
thu. Trong bốn ngày đầu sau phẫu thuật, các tế 
bào mỡ nhận được dinh dưỡng hạn chế vì chủ 
yếu chúng đến từ thẩm thấu từ mô xung 
quanh10. Khi thể tích khối bướu cắt bỏ lớn, mảnh 
ghép tương ứng cũng phải lấy lớn theo. Do cấu 
trúc ghép dạng khối nên phần trung tâm mảnh 
ghép sẽ khó nhận được nguồn dinh dưỡng thẩm 
thấu từ nền nhận xung quanh, khiến mảnh ghép 
tăng mức độ bị tái hấp thu mỡ. 

Xét về mặt chức năng, nhiệm vụ quan trọng 
nhất của mảnh ghép trung bì mỡ là ngăn ngừa 
hội chứng Frey. Trong nhiều giả thuyết để giải 
thích bệnh căn hội chứng Frey có thể có lý nhất 
đó là do thoái hoá nhanh sợi trục của dây thần 
kinh cận giao cảm chi phối các tuyến mồ hôi 
dưới da. Khi phẫu thuật lấp đầy với mảnh ghép, 
với vai trò là một rào cản sinh học, mảnh ghép 
sẽ ngăn các sợi thần kinh phó giao cảm chi phối 
các tuyến mồ hôi của da bên trên một cách 
không phù hợp, và bổ sung khối lượng cho nền 
tuyến nước bọt, lấp đầy sự thiếu hụt do phẫu 
thuật cắt bỏ tuyến nước bọt. Trong nghiên cứu 
này của chúng tôi hội chứng Frey được chẩn 
đoán qua hỏi bệnh nhân các triệu chứng tăng 
tiết mồ hôi một bên, đỏ và bừng mặt khi bị kích 
thích. Trong quá trình theo dõi 6 tháng, không 
bệnh nhân nào xuất hiện hội chứng Frey dựa 
trên triệu chứng chủ quan. Thật vậy, nhiều 
nghiên cứu trước đây đã chứng minh các 
phương pháp lấp đầy khoảng hổng sau phẫu 
thuật cắt bỏ tuyến mang tai giúp giảm đáng kể 
hội chứng Frey. Theo nghiên cứu của Dulguerov 
và cộng sự đã báo cá, ở những bệnh nhân không 
sử dụng mảnh ghép tạo hình, tỷ lệ mắc hội 
chứng Frey là 50% theo đánh giá chủ quan và 
80% theo đánh giá khách quan. Ở những bệnh 
nhân sử dụng mảnh ghép tạo hình khuyết hổng, 
tỷ lệ này lần lượt là 3% và 10%, thấp hơn đáng kể.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, sau mổ 1 
tuần, có 2 bệnh nhân gặp biến chứng tụ dịch, 
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chiếm 13,3%. Không gặp trường hợp nào bị 
nhiễm trùng, rò nước bọt, đau dây thần kinh 
sinh ba, đỏ bừng mặt. Sau mổ 3 tháng và 6 
tháng, không xuất hiện biến chứng nào. Bên 
cạnh sự tiêu mảnh ghép, những biến chứng khác 
khi sử dụng mảnh ghép trung bì mỡ tự thân là 
tình trạng mỡ hóa lỏng dẫn đến tụ dịch, nhiễm 
trùng và chậm liền vết thương. Chandarana báo 
cáo tỷ lệ biến chứng là 12,5% (2/16) do tụ dịch7. 
Hai trường hợp tụ dịch này cũng tương ứng là 2 
bệnh nhân có mức độ tiêu mỡ mảnh ghép sau 
mổ 1 tuần cao nhất, lần lượt là tiêu giảm 31,3% 
và 34,3% so với thể tích ban đầu. Có thể hiện 
tượng hóa lỏng mỡ mảnh ghép vượt quá khả 
năng hấp thu của cơ thể là nguyên nhân dẫn 
đến tình trạng tụ dịch này. Cả hai trường hợp đã 
được điều trị khỏi bằng chọc hút, băng ép. 

Việc ghép trung bì mỡ sau khi cắt bỏ tuyến 
mang tai không chỉ quan trọng trong ngăn ngừa 
hội chứng Frey mà còn có tác dụng lớn về mặt 
thẩm mỹ phục hồi đường nét khuôn mặt. Do đó, 
mục tiêu của phương pháp này là cải thiện chất 
lượng cuộc sống và sự hài lòng tối đa cho bệnh 
nhân. Đánh giá sẹo ở vùng mang tai, chúng tôi 
thấy trong quá trình liền thương ở một vết sẹo 
bình thường, mức độ phản ứng viêm tăng dần 
và đạt đỉnh tại thời điểm 2-3 tháng, sau đó phản 
ứng viêm giảm dần; tương ứng với đó thì sẹo ở 
thời điểm 2-3 tháng là mất thẩm mỹ nhất trong 
thời gian liền sẹo. Quan sát sẹo ở nơi cho vùng 
bẹn, chúng tôi thấy đặc điểm liền sẹo vùng bẹn 
không tốt như sẹo vùng mang tai. Điều này có 
thể do đặc điểm da vùng mặt được cấp máu tốt 
hơn nên liền thương sẹo tốt hơn, bên cạnh đó, 
khi phẫu thuật cắt bướu lành tính tuyến mang 
tai, vạt da vùng mang tai được bảo tồn nên vết 
thương sẽ liền không căng. Trong khi đó vết mổ 
nơi cho mảnh ghép ở vùng bẹn được cấp máu 
kém hơn, vết thương căng hơn do đã lấy mất 
mảnh da ghép, vết thương ở vùng vận động. 
Những yếu tố này làm cho sẹo vùng bẹn mất 
thẩm mỹ hơn sẹo vùng mang tai và có thể hình 
thành sẹo xấu, sẹo phì đại.  

Mức độ hài lòng sau phẫu thuật cao, sau 6 
tháng thì tỷ lệ rất hài lòng của bác sĩ là 93,5% 
và bệnh nhân là 86,7%. Tương tự như nghiên 
cứu của Mianroodi, phần lớn bệnh nhân hài lòng 
với vẻ ngoài thẩm mỹ (87,5%), không bận tâm 
đến vẻ ngoài thẩm mỹ (75%) và không cảm thấy 
khó chịu tại vị trí nơi cho (87%)4. Nghiên cứu 
của Fawzy cho kết quả 92% bệnh nhân đánh giá 
tốt hoặc rất tốt, 8% đánh giá trung bình và 
không trường hợp nào không hài lòng về kết quả 
phẫu thuật1. 
 

V. KẾT LUẬN 
Tạo hình một thì khuyết hổng sau cắt bướu 

lành tính tuyến nước bọt mang tai bằng mảnh 
ghép trung bì mỡ tự thân giúp đảm bảo thẩm mỹ 
khuôn mặt, ngăn ngừa hội chứng Frey. Kỹ thuật 
phẫu thuật này đơn giản, an toàn, phù hợp với 
kích thước của khuyết hổng và ít biến chứng, ít 
ảnh hưởng nơi cho. Việc xác định kích thước 
chính xác của mảnh ghép là rất khó đối với từng 
bệnh nhân và đòi hỏi một số kinh nghiệm của 
phẫu thuật viên. Do dự kiến sẽ có sự tiêu giảm 
thể tích, nên khuyến nghị điều chỉnh quá mức 
20–30%, hoặc thậm chí cao hơn nếu nền nhận 
mảnh ghép có giường mạch máu nuôi tốt, khối 
mỡ ghép được dàn trải đều trên nền khuyết 
hổng. (Nên hạn chế để khối mỡ khu trú do nguy 
cơ cao gây thiểu dưỡng trung tâm khối mỡ, dẫn 
đến hiện tượng tiêu mỡ nhiều về sau). 
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