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thống kê với P< 0,05. Theo nghiên cứu của 
Chiranjib Nag, Kamalesh Das và cộng sự (2012), 
thể tích khối máu tụ >30mL là 29,33%. Có 8% 
tổng số bệnh nhân cho thấy sự dịch chuyển 
đường giữa đáng kể >5mm, 18,66% có chảy 
máu lan rộng trong não thất từ một vị trí khác, 
10,66% bị chèn ép não thất do máu tụ, 13,33% 
có sự kết hợp giữa dịch chuyển đường giữa và 
lan rộng trong não thất, 5% có tràn máu não 
thất kèm chèn ép não thất, 10,66% có kết hợp 
lệch đường giữa và chèn ép thất. Phân tích hồi 
quy logistic đa biến cho thấy rằng tình trạng 
chảy máu lan rộng trong não thất có mối tương 
quan cao với kết quả bất lợi (tỷ lệ chênh lệch = 
7,846, KTC 95% là 2,766 – 22,254, P < 0,0001). 
Hai chỉ số tiên lượng xấu khác là chèn ép não 
thất đơn thuần (tỷ lệ chênh = 2,700, KTC 95% là 
1,619 – 4,669, P = 0,002) và chèn ép não thất 
kết hợp với đè đẩy đường giữa (tỷ lệ chênh = 
2,124, KTC 95% là 1,834 – 4,139)., P = 0,025) [5]. 
 

V. KẾT LUẬN 
Đột quỵ xuất huyết não hay gặp là liệt nửa 

người, rối loạn tri giác, các triệu chứng ít gặp 
hơn là đau đầu, chóng mặt và nôn, buồn nôn. 

Tổn thương thường gặp ở bên trái hơn so với 
bên phải. Tổn thương nằm ở nhân bèo 27,9%, 
đồi thị 29,5%, thuỳ 21,3%, thân não 16,4%, tiểu 
não 4,9%. 

Hình ảnh CLVT sọ não cung cấp nhiều thông 
tin để dự đoán kết điều trị và phục hồi của người 
bệnh đột quỵ xuất huyết não. Thể tích khối máu 
tụ >30mL và di lệch đường giữa >5mm là yếu tố 
tiên lượng xấu và có liên quan đến tỷ lệ tử vong.  
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TÓM TẮT84 
Đặt vấn đề: Hẹp van mũi là một trong những 

nguyên nhân thường gặp gây nghẹt mũi, ảnh hưởng 
tới chất lượng cuộc sống của bệnh nhân. Hiện nay có 
nhiều phương thức điều trị hẹp van mũi. Lựa chọn 
phương thức điều trị thích hợp tuỳ theo từng trường 
hợp bệnh nhân cụ thể. Ca lâm sàng: Bệnh nhân 
nam, 45 tuổi, có triệu chứng nghẹt mũi bên phải 
thường xuyên nhiều năm nay, được chẩn đoán hẹp 
van mũi phải và vẹo vách ngăn. Bệnh nhân được 
chỉnh hình vách ngăn và sử dụng phần sụn vách ngăn 
này để làm mảnh ghép chỉnh hình cấu trúc van mũi. 
Sau 3 tháng theo dõi, phẫu thuật đạt kết quả tốt, 
bệnh nhân không còn tình trạng nghẹt mũi và hài lòng 
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với kết quả cuộc phẫu thuật. Bàn luận: Có nhiều 
phương pháp phẫu thuật chỉnh hình van mũi cho thấy 
hiệu quả tốt. Chọn lựa phương pháp phẫu thuật và 
loại mảnh ghép phù hợp là thách thức lớn đối với phẫu 
thuật viên. Phẫu thuật viên cần nhận định chính xác 
tình trạng của bệnh nhân, từ đó có thể chọn lựa được 
phương pháp điều trị phù hợp. Trên ca bệnh này, 
chỉnh hình van mũi bằng sụn tự thân lấy từ vùng vách 
ngăn vẹo qua đường mổ hở được xem là tối ưu nhất. 
Kết luận: Chỉnh hình van mũi là phương pháp điều trị 
hẹp van mũi hiệu quả và triệt để. Việc quyết định và 
thực hiện phẫu thuật chỉnh hình van mũi đòi hỏi quá 
trình tư vấn cụ thể và sự hợp tác chặt chẽ giữa bác sĩ 
và bệnh nhân để đạt được hiệu quả cao cả về mặt 
thẩm mỹ và chức năng. Từ khóa: Hẹp van mũi, Chỉnh 
hình van mũi, Sụn tự thân 
 

SUMMARY 
NASAL VALVE SURGERY USING AUTOLOGOUS 
CARTILAGE GRAFT: A CLINICAL CASE REPORT 

Objectives: Nasal valve collapse is one of the 
common causes of nasal obstruction, affecting the 
quality of life of patients. Currently, there are various 
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treatments for nasal valve collapse. The choice of 
appropriate treatment methods depends on each 
specific patient case. Case report: A 45-year-old 
male patient, who has a history of recurrent right-
sided nasal congestion for many years, was diagnosed 
with right nasal valve collapse and a deviated septum. 
The patient underwent septoplasty and utilized septal 
cartilage harvested during septoplasty to reconstruct 
the nasal valve structure. After a 3-month follow-up, 
the surgery achieved good results, with the patient no 
longer experiencing nasal congestion and being 
satisfied with the surgical outcome. Discussion: 
Several surgical methods for nasal valve reconstruction 
have demonstrated good effectiveness. Choosing the 
surgical method and type of graft suitable for each 
patient is a significant challenge for surgeons. Surgeon 
needs to accurately assess the patient's condition in 
order to select the appropriate treatment method. In 
this case, nasal valve reconstruction using autologous 
cartilage harvested from the deviated septum via an 
open approach was considered optimal. Conclusion: 
Nasal valve reconstruction is an effective and definitive 
treatment method for nasal valve collapse. The 
decision-making and implementation of nasal valve 
reconstruction surgery require a specific consultation 
process and close collaboration between the physician 
and the patient to achieve both aesthetic and 
functional outcomes. Keywords: Nasal valve, Nasal 
valve collapse, Autologous cartilage 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Van mũi (VM) gồm VM ngoài và VM trong. 

VM ngoài là vùng tiền đình mũi, được giới hạn 
bởi cánh mũi, vách ngăn và tiểu trụ. VM trong 
được giới hạn bởi phần đầu cuốn mũi dưới, sụn 
cánh mũi trên và vách ngăn. Hẹp VM là nguyên 
nhân thường gặp của nghẹt mũi mạn tính. Hẹp 
VM gây nhiều ảnh hưởng tới chất lượng cuộc 
sống của bệnh nhân (BN) [1]. Nguyên nhân gây 
hẹp VM thường sau chỉnh hình mũi quá mức, 
chấn thương mũi, do cấu trúc mũi bẩm sinh, liệt 
dây thần kinh số VII…[2]. Hiện không có xét 
nghiệm nào được coi là tiêu chuẩn vàng để chẩn 
đoán hẹp VM. Chẩn đoán hẹp VM chủ yếu dựa 
vào lâm sàng và hình ảnh học. Nhiều trường hợp 
hẹp VM trong lâm sàng không được chẩn đoán 
và điều trị đúng mức. Điều trị bao gồm điều trị 
nội khoa và can thiệp ngoại khoa tuỳ thuộc vào 
mức độ hẹp VM, tính thẩm mỹ và tình trạng của 
BN. Phẫu thuật chỉnh hình VM là phương pháp 
điều trị hiệu quả và triệt để. Có nhiều kỹ thuật 
chỉnh hình VM với hiệu quả khác nhau, việc lựa 
chọn kỹ thuật chỉnh hình theo từng trường hợp BN. 

Trong ca bệnh này, BN có tình trạng nghẹt 
mũi kéo dài do hẹp VM phải - vẹo vách ngăn. BN 
mong muốn giảm triệu chứng nghẹt mũi một 
cách triệt để và lâu dài. Chúng tôi quyết thực 
hiện chỉnh hình vách ngăn và chỉnh hình VM qua 

đường mổ hở. Đường mổ này giúp giải quyết 
được các bất thường vùng VM cũng như đã được 
chứng minh về tính hiệu quả, ổn định và an 
toàn. Sau khi lấy phần vách ngăn vẹo, chúng tôi 
sử dụng chính phần vách ngăn này để làm mảnh 
ghép sụn tự thân trong thì chỉnh hình VM để 
phục hồi cấu trúc VM cho BN. Theo dõi sau mổ 
cho thấy kết quả tốt, BN không còn nghẹt mũi, 
hiệu quả thẩm mỹ cao. BN hài lòng với kết quả 
đạt được sau phẫu thuật.  
 

I. CA LÂM SÀNG 
BN nam, 45 tuổi, đến khám vì tình trạng 

nghẹt mũi. BN than nghẹt mũi phải thường 
xuyên nhiều năm nay. Mức độ nghẹt mũi theo 
thang điểm NOSE là 70 điểm [3]. Khám lâm sàng 
ghi nhận nghiệm pháp Cottle dương tính. Nội soi 
mũi xoang ghi nhận hẹp VM phải, vẹo vách ngăn 
mũi. CT scan hàm mặt ghi nhận vẹo vách ngăn 
mũi (P), góc VM trong 15 (Hình 1). Không ghi 
nhận tiền căn các bệnh lý khác, tiền căn chấn 
thương, phẫu thuật trước đây. Triệu chứng 
nghẹt mũi làm giảm chất lượng cuộc sống và gây 
ảnh hưởng tới công việc của BN. Với các đặc 
điểm lâm sàng nêu trên, BN được chẩn đoán 
nghẹt mũi do hẹp VM phải - vẹo vách ngăn.  

 
Hình 1. Hình ảnh trên CT scan của bệnh 

nhân trước phẫu thuật 
A: Mặt phẳng ngang. B: Mặt phẳng đứng ngang. 

BN có mong muốn điều trị làm giảm triệu 
chứng nghẹt mũi hiệu quả và lâu dài, mang tính 
thẩm mỹ. Với mong muốn của BN, chúng tôi 
quyết định lựa chọn can thiệp phẫu thuật chỉnh 
hình vách ngăn và chỉnh hình VM qua đường mổ hở. 

BN được gây mê nội khí quản. Rạch da vùng 
tiểu trụ theo hình chữ V ngược, sau đó rạch dọc 
theo bờ dưới sụn cánh mũi bên dưới hai bên. Bộc 
lộ sụn cánh mũi bên dưới, sụn cánh mũi bên 
trên, xương chính mũi và ngành lên xương hàm 
trên hai bên. Bóc tách trụ trong sụn cánh mũi 
bên dưới hai bên để bộc lộ vách ngăn. Bóc tách 
dây chằng gian vòm và tách sụn cánh mũi bên 
trên ra khỏi vách ngăn mũi để bộc lộ toàn bộ 
phần vách ngăn bị vẹo của BN (Hình 2).  



vietnam medical journal n03 - MAY  - 2024 

 

346 
 

 
Hình 2. Hình ảnh bệnh nhân 

A1-A2: Trước phẫu thuật. B1-B2: Trong phẫu 
thuật. C1-C2: Sau phẫu thuật. 

Rạch đứt sụn vách ngăn theo chữ L: Bảo tồn 
phần bờ ngoài sụn (phần trước dưới và phần 
trước trên của sụn vách ngăn) còn lại khoảng 
1cm của vách ngăn và lấy toàn bộ phần vách 
ngăn bị vẹo. Lấy sụn vách ngăn để làm mảnh 
ghép SG (Spreader graft) hay mảnh ghép mở 
rộng vách ngăn đặt giữa vách ngăn và sụn cánh 
mũi bên trên hai bên (Hình 3). Khâu đóng niêm 
mạc mũi và da hai bên. Băng cố định bên ngoài 
bằng tấm Aquaplast được nắn theo hình dáng 
mũi mới. 

 
Hình 3. Cách đặt và cố định mảnh ghép SG [4] 

Theo dõi BN sau mổ không ghi nhận các biến 
chứng. Không chảy máu, không tụ máu, không 
nhiễm trùng sau mổ. Kết quả sau phẫu thuật, BN 
thở thông thoáng, tình trạng nghẹt mũi cải thiện 
rõ rệt, điểm NOSE 25 điểm. Tháp mũi thẳng hơn 
so với trước phẫu thuật (Hình 2). Kết quả thẩm 
mỹ tốt và BN hài lòng với kết quả đạt được sau 
cuộc phẫu thuật. 
 

II. BÀN LUẬN 
Hẹp VM là nguyên nhân thường gặp của 

nghẹt mũi mạn tính. Hẹp VM ước tính xảy ra ở 
khoảng 13% dân số người da trắng [2]. Nguyên 
nhân thường gặp nhất gây hẹp VM là chỉnh hình 
mũi quá mức. Các nguyên nhân khác bao gồm 
liệt mặt, tuổi già, chấn thương hay các bất 
thường bẩm sinh [5]. Chưa ghi nhận nhiều báo 
cáo về hẹp VM trên các tạp chí y học tại nước ta.  

Hiện chưa có một xét nghiệm nào được coi 
là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán hẹp VM. Chẩn 
đoán hẹp VM chủ yếu dựa vào chẩn đoán lâm 
sàng và hình ảnh học. Hẹp VM có thể được xác 
định khi khám lâm sàng bằng soi mũi trước, 
nghiệm pháp Cottle hoặc nội soi mũi. Thang 

điểm NOSE có thể dùng để đánh giá chủ quan 
mức độ nghẹt mũi [6]. Phương pháp khách quan 
để khảo sát độ nghẹt mũi là đo khí áp mũi (RM: 
Rhinomanometry) và đo mũi bằng sóng âm (AR: 
Acoustic rhinometry). Chụp CT scan để khảo sát 
cấu trúc giải phẫu mũi và các bệnh lý tại khu vực 
mũi xoang. Hơn nữa có thể đo góc VM trong trên 
CT scan để chẩn đoán hẹp VM [7]. Về lâm sàng, 
ca bệnh của chúng tôi là điển hình cho tình trạng 
hẹp VM. 

BN đến khám với tình trạng nghẹt mũi phải 
thường xuyên. Mức độ nghẹt mũi theo thang 
điểm NOSE là 70 điểm. Kết quả này cho thấy BN 
nghẹt mũi ở mức độ nặng. Khám lâm sàng ghi 
nhận nghiệm pháp Cottle dương tính. Nội soi mũi 
xoang ghi nhận hẹp VM phải kèm vẹo vách ngăn 
mũi. CT scan hàm mặt ghi nhận vẹo vách ngăn 
mũi (P), góc VM trong 15. Kết quả thăm khám và 
hình ảnh học giúp xác định chẩn đoán BN có tình 
trạng nghẹt mũi do hẹp VM phải – vẹo vách ngăn. 

Hiện nay có nhiều phương pháp điều trị hẹp 
VM bao gồm điều trị nội khoa và can thiệp ngoại 
khoa. Điều trị nội khoa bao gồm mang dụng cụ 
nong VM, bơm chất làm đầy, kích thích bằng xung 
điện. Tuy nhiên các phương pháp điều trị nội khoa 
đều cho kết quả tạm thời và rất hạn chế [8]. Vì 
thế chúng tôi không chọn can thiệp bằng phương 
pháp điều trị nội khoa cho ca bệnh này. 

Các lựa chọn thường được sử dụng để phẫu 
thuật chỉnh hình VM bao gồm kỹ thuật khâu treo 
và đặt mảnh ghép [2]. Kỹ thuật khâu treo có 
hiệu quả ngắn hạn do đó hiện trong phẫu thuật 
chỉnh hình VM, kỹ thuật này không được dùng 
đơn lẻ mà chỉ dùng phối hợp với các kỹ thuật cố 
định sụn khác. Kỹ thuật đặt mảnh ghép có hiệu 
quả cao hơn, có thể được thực hiện qua đường 
mổ hở hoặc đường mổ kín với các mảnh ghép 
nhân tạo hoặc mảnh ghép bằng sụn tự thân. Kỹ 
thuật đặt mảnh ghép sụn tự thân cho hiệu quả 
chỉnh hình VM hiệu quả nhất, triệt để, lâu dài và 
không có hiện tượng thải ghép [4]. Mảnh ghép 
sụn tự thân thường được lấy từ sụn vành tai, sụn 
vách ngăn hoặc sụn sườn của chính BN. Trên BN 
này chúng tôi lấy sụn vách ngăn thu được từ 
phẫu thuật chỉnh hình vách ngăn làm mảnh ghép 
sụn tự thân để chỉnh hình VM.  

Có 4 loại mảnh ghép được sử dụng nhiều 
nhất trong chỉnh hình VM là: CSG (Columellar 
strut graft), ABG (Alar Batten graft), BG (Butterflt 
graft) và SG (Spreader graft) [2]. Mỗi loại mảng 
ghép có ưu điểm và nhược điểm khác nhau. BG 
có ưu điểm là khả năng mở rộng VM trong và 
tăng độ vững chắc cho thành bên mũi, tuy nhiên 
nhược điểm là ảnh hưởng tính thẩm mỹ, làm dày 
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2/3 giữa sống mũi, có thể tạo thành một điểm 
gờ có thể sờ thấy được. ABG thường được chọn 
khi BN có tình trạng hẹp VM kèm sụn cánh mũi 
mất độ cong, xẹp khi hít vào. CSG được chọn lựa 
khi có tình trạng chóp mũi yếu, sa hẹp cả VM 
ngoài. Trong chỉnh hình VM, SG là mảnh ghép 
phổ biến nhất. Mảnh ghép SG có nhiều ưu điểm 
là giúp làm thẳng và vững chắc 1/3 giữa sống 
mũi, giúp làm mở rộng góc VM trong và chống 
lại áp lực âm làm xẹp thành bên mũi khi hít vào 
[4]. Dựa vào đặc điểm của các loại mảnh ghép 
và tình trạng của BN nên chúng tôi quyết định 
dùng sụn vách ngăn lấy từ thì chỉnh hình vách 
ngăn làm mảnh ghép mở rộng vách ngăn hay 
mảnh ghép SG để chỉnh hình VM cho BN.  

Việc chọn lựa đường mổ kín hay hở cũng là 
điều được chúng tôi cân nhắc. Ưu điểm của 
đường mổ kín là giảm nguy cơ hình thành sẹo 
xấu ảnh hưởng thẩm mỹ. Nhược điểm của đường 
mổ kín là có phẫu trường hạn chế, khó quan sát 
khi phẫu thuật, sử dụng cũng như cố định mảnh 
ghép bị hạn chế. Ưu điểm của đường mổ hở giúp 
quan sát toàn bộ cấu trúc giải phẫu vùng mũi, dễ 
dàng chỉnh hình cũng như cố định mảnh ghép, 
đảm bảo phục hồi chức năng tốt nhất. Nhược 
điểm của đường mổ hở là có nguy cơ để lại sẹo 
xấu vùng mũi. Tuy nhiên khi so với các ưu điểm 
vượt trội kể trên, đây là nhược điểm nhỏ. Chính 
vì thế chúng tôi quyết định chọn kỹ thuật chỉnh 
hình VM bằng phương pháp đặt mảnh ghép mở 
rộng vách ngăn sụn tự thân với đường mổ hở. 
Trên BN này, sau phẫu thuật không ghi nhận các 
biến chứng, không chảy máu mũi, không tụ máu, 
không nhiễm trùng. Kết quả sau phẫu thuật BN 
hết nghẹt mũi, kết quả thẩm mỹ tốt và BN cảm 

thấy hài lòng với kết quả đã đạt được. 
 

III. KẾT LUẬN 
Hẹp van mũi là nguyên nhân thường gặp của 

nghẹt mũi mạn tính. Chỉnh hình van mũi là 
phương pháp điều trị hẹp van mũi hiệu quả và 
triệt để. Việc quyết định và thực hiện phẫu thuật 
chỉnh hình van mũi đòi hỏi quá trình tư vấn cụ 
thể và sự hợp tác chặt chẽ giữa bác sĩ và bệnh 
nhân để đạt được hiệu quả cao cả về mặt thẩm 
mỹ và chức năng. 
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bệnh nhân cường cận giáp nguyên phát do có u tuyến 
cận giáp. Sự xuất hiện đồng thời cả cường cận giáp do 
u tuyến cận giáp và ung thư tuyến giáp thể nhú là rất 
hiếm gặp. Báo cáo ca lâm sàng: chúng tôi báo cáo 
ca lâm sàng hiếm gặp là bệnh nhân nữ, 46 tuổi đi 
khám vì da xanh và mệt mỏi. Trong quá trình thăm 
khám phát hiện tình trạng cường cận giáp, siêu âm có 
tổn thương nghi ngờ u tuyến cận giáp 2,2cm và nhân 
tuyến giáp 3mm nằm ở đối bên. Phẫu thuật được thực 
hiện để đánh giá tổn thương và điều trị. Bệnh nhân 
được cắt thùy trái + eo, vét hạch cổ trung tâm và cắt 
tuyến cận giáp chứa khối u. Giải phẫu bệnh sau mổ 
khẳng định ung thư tuyến giáp thể nhú và u tuyến 


