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như sẽ ảnh hưởng đến dẫn truyền thần kinh cơ 
với sự có mặt của Magie. 
 

V. KẾT LUẬN VÀ KHUYẾN NGHỊ 
- Đa số trẻ động kinh khởi phát sớm là dưới 2 

tuổi, với tỷ lệ trẻ trai cao hơn trẻ gái. Tỷ lệ trẻ 
kháng thuốc cao. Nên có tìm hiểu thêm về chế độ 
dinh dưỡng trong thời kỳ mang thai vì thiếu hụt 
dinh dưỡng giai đoạn này ảnh hưởng đến sự phát 
triển não bộ có thể ảnh hưởng đến xuất hiện của 
động kinh khởi phát sớm trước 6 tháng tuổi. 

- Tỷ lệ thiếu hụt năng lượng và vi chất dinh 
dưỡng trong khẩu phần ăn còn cao. Cần tối ưu 
hóa chế độ ăn cá thể hóa cho trẻ động kinh, đặc 
biệt đối với nhóm khởi phát sớm. 
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TÓM TẮT72 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả tạo hình đầu mũi và 

trụ mũi bằng sụn vành tai tự thân. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: Tiến cứu, mô tả cắt 
ngang trên 59 bệnh nhân được tạo hình đầu mũi và 
trụ mũi bằng sụn vành tai tự thân. Kết quả: 28 bệnh 
nhân (38,98%) có đầu mũi thấp và ngắn; 16  bệnh 
nhân (27,11%) có đầu mũi dạng củ hành và 20 bệnh 
nhân (33,89%) có đầu mũi vuông. 100% trường hợp 
không có biến chứng ngay sau mổ. Thời gian theo dõi 
từ 3 tháng - 9 tháng Chiều dài mũi sau phẫu thuật cải 
thiện dài hơn chiều dãi mũi trước phẫu thuật trung 
bình 5.88 ± 4.65 mm. Độ cao đầu mũi nhô cao hơn 
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mũi trước phẫu thuật trung bình 1.91 ± 2.04 mm. Kết 
luận: Sụn vành tai là chất liệu phù hợp để tăng độ 
cao và độ chịu lực của đầu mũi. Từ khóa: đầu mũi, 
trụ mũi, đầu mũi củ hành, đầu mũi vuông 
 

SUMMARY 
RESEARCH ON USING EAR CARTILAGE FOR 

NASAL TIP RHINOPLASTY 
Objective: To evaluate the results of nasal tip 

and columella rhinoplasty using autologous auricular 
cartilage. Subjects and methods: Prospective, 
cross-sectional study on 59 patients undergoing nasal 
tip and columella rhinoplasty using autologous 
auricular cartilage. Results: 28 patients (38.98%) had 
low and short nasal tips; 16 patients (27.11%) had 
bulbous nasal tips and 20 patients (33.89%) had boxy 
nasal tips. 100% of cases had no complications 
immediately after surgery. Follow-up period was from 
3 months to 9 months. The length of the nose after 
surgery improved by an average of 5.88 ± 4.65 mm 
longer than the preoperative nasal length. The height 
of the nasal tip was 1.91 ± 2.04 mm higher than the 
preoperative nose. Conclusion: Auricular cartilage is 
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a suitable material to increase the height and strength 
of the nasal tip. 

Keywords: nasal tip, columella, bulbous nasal 
tip, boxy nasal tip 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Mũi là đơn vị thẩm mỹ quan trọng của khuôn 
mặt. Đặc điểm khuôn mặt của người châu Á 
thường dày phần mềm vùng mũi, vì vậy đầu mũi 
thường có hình dáng tròn và tù. Vách ngăn mũi 
ngắn nên mũi có hình dáng thấp và ngắn (1). Vì 
vậy tạo hình thẩm mỹ mũi ngoài việc nâng cao 
sống mũi, cần làm dài và nâng cao đầu mũi. Có 
nhiều phương pháp tạo hình đầu mũi đã được 
nghiên cứu, trong đó nhiều kỹ thuật sử dụng các 
chất liệu khác nhau để tạo hình đầu mũi và trụ 
mũi từ chất liệu nhân tạo, hay chất liệu tự thân 
như sụn sườn, sụn vách ngăn... Mỗi phương 
pháp, kỹ thuật đều có ưu điểm và nhược điểm 
riêng (2). Từ tháng 12/2023 tới tháng 09/2024 
chúng tôi sử dụng sụn vành tai tạo hình đầu mũi 
và trụ mũi trên 59 bệnh nhân và thu được một 
số kết quả ban đầu khả quan. 
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu tiến cứu, mô tả cắt ngang trên 
59 bệnh nhân được tạo hình đầu mũi và trụ mũi 
bằng sụn vành tai tự thân tại Bệnh viện E trong 
giai đoạn từ tháng 12/2023 tới tháng 09/2024. 

Quy trình phẫu thuật:  
- Thiết kế đường rạch trong lòng tai. Tiến 

hành bóc tách bộc lộ sụn vành tai. Cắt lấy miếng 
ghép sụn vành tai có chiều dài 2,1 – 2,5 cm; 
chiều rộng từ 1,0 – 1,2 cm. 

a b 
Hình 1: a – đường rạch trong lòng tai; b – 

sụn tai 
- Sụn tai được chia nhỏ: 2 mảnh tạo trụ mũi, 1 

mảnh bọc đầu mũi, 2-3 mảnh nâng chóp mũi. 
- Mảnh ghép dựng trụ mũi được sử dụng với 

2 mảnh ghép sụn tai, khâu chập với nhau bằng 
chỉ nylon 5.0. Bằng cách này chúng ta có được 
mảnh ghép vững chắc, ổn định, tránh sự biến 
dạng cong vẹo. 

 
Hình 2: Khâu mảnh ghép sụn tai tạo trụ mũi 

- Khâu gia cố trụ mũi vào phần trên của sụn 
vách ngăn và phần sụn trong của sụn cánh mũi. 

- Sử dụng sụn vành tai bọc đầu chất liệu nâng 
mũi và đặt sụn 2 – 3 lớp để tạo hình đầu mũi. 

a b 
Hình 3: a- miếng bọc đầu mũi, b-các lớp 

tạo chóp mũi 
Đánh giá kết quả ngay sau phẫu thuật và kết 

quả xa sau 6-12 tháng. Chúng tôi đã phân tích 
và so sánh sự khác biệt giữa các thông số mũi 
trước và sau phẫu thuật bằng cách sử dụng kiểm 
định t- test ghép đôi. Tất cả dữ liệu được thể 
hiện dưới dạng giá trị trung bình ± độ lệch 
chuẩn. p < 0,05 cho thấy ý nghĩa thống kê. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm bệnh nhân 
- Độ tuổi: thấp nhất 16 tuổi, cao nhất 54 

tuổi. Trung bình 28 tuổi. 
- Đặc điểm hình dáng đầu mũi 
Bảng 1: Đặc điểm hình dáng đầu mũi 

Số lượng 
BN 

Đầu mũi 
thường thấp 

Đầu mũi 
củ hành 

Đầu mũi 
vuông 

59(100%) 23(38,98%) 16(27,11%) 20(33,89%) 

 a 

b c 
Hình 4: a-đầu mũi thường ngắn; b-đầu mũi 

củ hành; c-đầu mũi vuông 
3.2. Kết quả phẫu thuật 
- Biến chứng gần sau phẫu thuật: 0 
- Biến chứng xa sau 12 tháng: 0 
- So sánh kết quả trước và sau mổ: 
Bảng 2: So sánh đặc điểm mũi trước mổ 

và sau mổ 
Đặc 
điểm 

Trước 
mổ 

Sau mổ 
Khác biệt 
sau mổ 

P 

Chiều 
dài mũi 

40.77 ± 
4.22 mm 

46.65 ± 
5.57 mm 

5.88 ± 
4.65 mm 

<0.0001 

Độ cao 
đầu mũi 

16.31 ± 
2.86 mm 

18.22 ± 
2.95 mm 

1.91 ± 
2.04 mm 

0.0009 
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Chiều dài mũi sau phẫu thuật cải thiện dài 
hơn chiều dãi mũi trước phẫu thuật trung bình 
5.88 ± 4.65 mm. Độ cao đầu mũi nhô cao hơn 
mũi trước phẫu thuật trung bình 1.91±2.04mm. 

 

 
Hình 5: Đầu mũi thường, ngắn 

a, c – trước mổ; b,d – sau mổ. 

 

 
Hình 6: BN nữ 23t, đầu mũi củ hành 
a, c – trước mổ; b,d – sau mổ 

 
IV. BÀN LUẬN 

Người châu Á có đặc điểm mũi ngắn, thấp 
hơn người da trắng. Da vùng đầu mũi của người 
châu Á thường dày, nhiều mô mềm, đồng thời 
khung sụn vùng đầu mũi thường yếu và không 
vững chắc(3). Vì vậy việc gia cố, định hình lại 
khung sụn vùng đầu mũi rất quan trọng trong 
việc tạo hình thẩm mỹ mũi. Trong quá trình 
nghiên cứu chúng tôi nhận thấy các hình dạng 
đầu mũi của lô bệnh nhân tương ứng với phân 
loại đầu mũi người châu Á với 28 bệnh nhân 
(38,98%) có đầu mũi thấp và ngắn; 16  bệnh 
nhân (27,11%) có đầu mũi dạng củ hành và 20 
bệnh nhân (33,89%) có đầu mũi vuông (4)(5). 

Trước đây nhiều tác giả đã sử dụng miếng 
độn silicon có chân chống với mục đích nâng đầu 
mũi (6), tuy nhiên sau thời gian dài theo dõi 
nhận thấy tỷ lệ biến chứng cao. Chính vì vậy 
trong những năm gần đây xu hướng của tạo 
hình thẩm mỹ mũi ở người châu Á là nâng sống 
mũi bằng chất liệu tự thân hoặc nhân tạo và tạo 

hình đầu mũi bằng sụn tự thân. Sụn sườn, sụn 
vách ngăn và sụn tai được sử dụng rộng rãi 
trong việc tạo hình đầu mũi. Chất liệu sụn sườn 
có thể được lấy với khối lượng lớn, rất thuận lợi 
cho việc tạo hình đầu mũi và nâng sống mũi (7). 
Tuy nhiên phẫu thuật thường để lại tổn thương 
nơi lấy sụn và đặc tính của sụn sườn sau khi bóc 
tách khỏi mạc sụn sẽ co ngót và biến dạng sau 
một khoảng thời gian. Ngoài ra tính chất của sụn 
sườn và sụn vách ngăn có tính chất cứng và giòn 
nên ít phù hợp với da vùng trụ mũi có tính chất 
mỏng và kém đàn hồi(8). Sụn tai, với tính chất 
dẻo dai, đàn hồi, mềm mại thích hợp với vùng da 
mỏng ở đầu mũi, tránh bị biến dạng thứ phát 
sau thời gian theo dõi xa (10). Kỹ thuật khâu sụn 
ở dưới sụn bên cánh mũi là một cách để tăng 
cường hỗ trợ đầu mũi, nhưng rất khó để đạt 
được hình dạng và độ nhô đầu mũi lý tưởng chỉ 
bằng các mũi khâu do lớp mô mềm dày và trụ 
giữa kém phát triển ở mũi Châu Á. Các mảnh 
ghép hỗ trợ cấu trúc như ghép thanh chống trụ 
mũi hoặc ghép mở rộng vách ngăn là các kỹ 
thuật thiết yếu kết hợp với kỹ thuật khâu. Ghép 
thanh chống trụ mũi có thể gia cố trụ giữa của 
sụn bên dưới để có được độ nhô đầu mũi đủ. 
Sụn vành tai có tính chất tương đương sụn cánh 
mũi. Việc sử dụng sụn vành tai khâu gia cố sụn 
cánh mũi trong giúp cho trụ mũi được dựng 
thẳng vững chắc hơn, có thể nâng cao được đầu 
mũi. Sụn vành tai là chất liệu tự thân, dễ được 
thích ứng với cơ thể, vì vậy việc sử dụng sụn 
vành tai bao bọc chất liệu nâng mũi có thể tránh 
được những biến chứng lộ chất liệu. Đồng thời 
sử dụng sụn vành tai chồng lớp để tạo hình đầu 
mũi có thể giúp làm dài được dáng mũi, tránh 
được biến chứng lộ chất liệu và nguy cơ làm 
mỏng da vùng đầu mũi. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 
rằng việc sử dụng sụn vành tai tạo hình đầu mũi 
có thể giúp cải thiện chiều dài của những chiếc 
mũi ngắn, với độ dài được kéo dài thêm trung 
bình 5.88 ± 4.65 mm. Độ cao của đầu mũi sau 
khi được dựng trụ gia cố bằng sụn tai cũng cải 
thiện đáng kể, với sự khác biệt so với đầu mũi 
trước khi làm trung bình 1.91 ± 2.04 mm. Điều 
này cũng tương đương với một số tác giả trên 
thế giới công bố về việc sử dụng sụn tai trong 
tạo hình đầu mũi. 
 

V. KẾT LUẬN 
Sụn tai có tính chất dẻo dai, đàn hồi phù hợp 

với việc gia cố trụ mũi. Việc khâu ghép sụn tai 
với phần trên của sụn vách ngăn là kỹ thuật 
không gây tổn thương cho cấu trúc sâu của mũi, 
nhưng vẫn tinh chỉnh được chiều dài và độ nhô 



TẠP CHÍ Y häc viÖt nam tẬP 546 - th¸ng 1 - sè 3 - 2025 
 

305 

của đầu mũi. Kỹ thuật này không chỉ cho phép 
nâng đỡ chóp mũi ổn định mà còn làm cho chóp 
mũi mềm mại và linh hoạt do tính đàn hồi của 
sụn vành tai. 
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TÓM TẮT73 
Mục tiêu: Nghiên cứu đặc điểm các thành phần 

hội chứng chuyển hóa và phân tích mối liên quan giữa 
các thành phần trong hội chứng chuyển hóa với bệnh 
nhồi máu não. Đối tượng và phương pháp nghiên 
cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang 65 bệnh nhân nhồi 
máu não có hội chứng chuyển hóa được điều trị tại 
Bệnh viện Đa khoa Đống Đa từ tháng 4/2024 đến 
tháng 10/2024. Kết quả: Tỷ lệ của các thành phần 
HCCH: Tăng huyết áp tâm thu ≥ 130 mmHg (87,7%), 
tăng huyết áp tâm trương ≥ 85 mmHg (84,6%)và 
tăng triglycerid (72,3%) chiếm tỷ lệ cao. Tỷ lệ phân bố 
số lượng thành phần HCCH: 3 thành phần 49,2%, 4 
thành phần 33,9% và 5 thành phần 16,9%. Ba thành 
phần được cấu tạo gồm tăng huyết áp + tăng đường 
máu + tăng vòng bụng chiếm tỷ lệ cao nhất. Bốn 
thành phần được cấu tạo từ tăng huyết áp + tăng 
đường máu + tăng triglyceride máu + HDL – C máu 
thấp là thường gặp nhất (18.5%). Có mối liên quan 
giữa HDL – C máu thấp, số lượng thành phần HCCH 
với tiền sử NMN. Có mối liên quan giữa tăng đường 
máu đói, số lượng thành phần HCCH với mức độ lâm 
sàng (NIHSS ≥ 5), kích thước ổ nhồi máu lớn (p < 
0,05). Kết luận: Thành phần (tăng đường máu đói) và 
sự gia tăng số lượng thành phần hội chứng chuyển 
hóa là yếu tố nguy cơ của nhồi máu não nghiêm trọng 
hơn. Từ khóa: Nhồi máu não, hội chứng chuyển hóa,  
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SUMMARY 
CLINICAL FEATURES, IMAGING OF 

CEREBRAL INFARCTION IN PATIENTS 
WITH METABOLIC SYNDROME AT DONG 

DA GENERAL HOSPITAL IN 2024 
Objective: The aim of this study is to describe 

the characteristics of metabolic syndrome 
components. And analyze the relationship between 
components of metabolic syndrome and ischemic 
stroke. Subjects and methods: This is a cross-
sectional study of 65 patients with ischemic stroke 
who had metabolic syndrome treated at Dong Da 
General Hospital from April 2024 to October 2024. 
Results: The rate of metabolic syndrome components 
were high: Systolic hypertension ≥ 130 mmHg 
(87,7%), diastolic hypertension ≥ 85 mmHg (84,6%), 
increased triglyceride (72,3%). The rate of number of 
metabolic syndrome components: 3 components 
49,2%, 4 components 33,9% và 5 components 
16,9%. The three components composed of 
hypertension + hyperglycemia + increased waist 
circumference had the highest ratio. The most 
common structure of four components was 
hypertension + hyperglycemia + increased triglycerid 
+ low blood HDL – C (18.5%). There is a relationship 
between low blood HDL-C, the number of metabolic 
symdrome components and a history of ischemic 
stroke. There is a relationship between fasting 
hyperglycemia, the number of metabolic syndrome 
components and clinical severity (NIHSS ≥ 5), large 
infarct size (p < 0,05). Conclusions: The one of 
components (fasting hyperglycemia) and increase in 
the number of metabolic syndrome components are 
risk factors for more severe ischemic stroke. 
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