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khác biệt này cũng phù hợp với kết quả nghiên 
cứu của một số tác giả trên thế giới, trẻ bị 
BVMTĐN được điều trị bằng Bevacizumab có tỷ 
lệ bị lác, lệch khúc xạ và nhược thị thấp hơn khi 
điều trị bằng laser3,4.   
 

V. KẾT LUẬN 
79% mắt bệnh thoái triển hoàn toàn sau 

điều trị. 
82,6% mắt sau chỉnh kính có thị lực bình 

thường. 
29,3% mắt bị nhược thị, không có mắt bị 

nhược thị nặng. 
25,2% bệnh nhân bị lác. 
6,7% mắt bị co kéo mạch máu, di lệch 

hoàng điểm – gai thị 
1,3% mắt bị bong võng mạc 
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TÓM TẮT21 
Mục tiêu: Trình bày kỹ thuật, kết qủa của phẫu 

thuật tạo hình thành bụng kết hợp hút mỡ có bảo tồn 
mạch xuyên cấp máu cho vạt da thành bụng, những 
tai biến biến chứng và cách xử lý. Đối tượng - 
Phương pháp: Từ tháng 1/2022 đến tháng 1/2024 
có 46 bệnh nhân nữ tuổi từ 32 đến 55 có tình trạng 
tích mỡ dày thành bụng, thừa da, nhão cân cơ thành 
bụng sau sinh ở các mức độ khác nhau được can thiệp 
bằng phẫu thuật tạo hình thành bụng toàn bộ kết hợp 
với hút mỡ có bảo tồn mạch xuyên. Phương pháp tiến 
cứu can thiệp lâm sàng, theo dõi dọc. Kết quả: Kết 
quả gần đạt tốt cao 93,4%, kết quả xa đạt tốt 81,4%. 
Có 4 ca tai biến biến chứng nhẹ (8,7%). Kết luận: 
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Tạo hình thành bụng có thể kết hợp hút mỡ an toàn 
với kỹ thuật bảo tồn ít nhất một nhánh mạch xuyên 
cấp máu cho vạt da trên rốn. Kỹ thuật hút mỡ triệt để 
giúp cho vạt da di trượt dễ dàng hơn, cần chú ý tránh 
để căng kéo, đứt cuống mạch xuyên khi di chuyển vạt 
da. Từ khóa: Tạo hình thành bụng, hút mỡ bụng 
   

SUMMARY 
ABDOMINO PLASTY IN COMBINATION 
WITH LIPOSUCTION – PERFORATOR 

RESERVATION 
Objective: To present the technique and results 

of abdominoplasty combined with liposuction with 
preservation of perforators, complications and how to 
handle them. Subjects - Methods: From January 
2022 to January 2024, there were 46 female patients 
aged 32 to 55 with thick fat accumulation in the 
abdominal wall, excess skin, and loose fascia of the 
abdominal wall after giving birth with different 
degrees. All of them under gone  total abdominoplasty 
combined with liposuction with preservation of 
perforating vessels. Prospective method of clinical 
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intervention, longitudinal follow-up. Results: Short 
term results were good at 93.4%, long term results 
were good at 81.4%. There were 4 cases of minor 
complications (8.7%). Conclusion: Abdominoplasty 
can be safely combined with liposuction with a 
technique that preserves at least one perforating 
vessel branch supplying blood to the skin flap. 
Thorough liposuction technique helps the skin flap 
move and slide more easily. Care should be taken to 
avoid stretching or breaking the perforator pedicle 
when moving the skin flap. Keywords: 
Abdominoplasty, abdominal liposuction 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Tình trạng tích mỡ thành bụng, chùng chảy – 

rạn da, giãn cân cơ thành bụng sau sinh và do 
tuổi tác đối với nữ giới gần như là quy luật khó 
tránh khỏi. Những thay đổi đó mặc dù ít ảnh 
hưởng đến chức năng nhưng lại gây mặc cảm rất 
lớn với phụ nữ, gây thiếu tự tin trong giao tiếp 
xã hội và cuộc sống gia đình. Chính vì thế, nhu 
cầu phục hồi lại hình thể bụng với giới nữ là rất 
cao, và cho đến nay đã có rất nhiều phương 
pháp được sử dụng. Những nghiên cứu để nâng 
cao hiệu quả, giảm thiểu những tai biến biến 
chứng trong tạo hình thành bụng đã được nhiều 
tác giả quan tâm, báo cáo. Về nguyên tắc, để cải 
thiện tình trạng daỳ mỡ, chùng chảy da, giãn cân 
cơ thành bụng thì sẽ cần can thiệp để thay đổi 
tất cả các tình trạng đó, bao gồm: hút mỡ giảm 
độ dày thành bụng, cắt bỏ da thừa, phục hồi lại 
cân cơ thành bụng. Tuy nhiên, còn có những 
quan điểm không đồng thuận về kết hợp giữa 
tạo hình thành bụng kết hợp với hút mỡ, có hút 
mỡ kết hợp hay không, mức độ can thiệp hút mỡ 
nhiều hay ít vì liên quan đến sự an toàn cấp máu 
của vạt da. Chúng tôi trình bày kỹ thuật taọ hình 
thành bụng kết hợp hút mỡ có bảo tồn các mạch 
xuyên cấp máu vạt da, những ưu nhược điểm, 
tai biến biến chứng và cách xử lý.  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Từ tháng 

1/2022 đến tháng 1/2024 có 46 bệnh nhân nữ 
tuổi từ 32 đến 55 có tình trạng tích mỡ dày 
thành bụng, thừa da, nhão cân cơ thành bụng 
sau sinh ở các mức độ khác nhau được can thiệp 
bằng phẫu thuật tạo hình thành bụng toàn bộ 
kết hợp với hút mỡ có bảo tồn mạch xuyên. 

- Tiêu chuẩn lựa chọn: bệnh nhân có tình 
trạng dày mỡ thành bụng, chùng chảy da, giãn 
cân cơ thành bụng ảnh hưởng thẩm mỹ, đủ điều 
kiện cho gây mê (có thể mê tĩnh mạch hoặc nội 
khí quản)  

- Tiêu chuẩn loại trừ: bệnh nhân béo phì, 
BMI trên 40, nếu BMI 30-40, có các bệnh lý tiểu 

đường, suy giảm miễn dịch, bệnh lý tim mạch có 
sử dụng các thuốc chống đông, có cơ địa sẹo lồi, 
sẹo phì đại qua các sẹo mổ cũ cả trên và dưới 
rốn, bệnh nhân có vấn đề tâm lý hoặc kỳ vọng 
quá cao vào phẫu thuật  

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu tiến cứu can thiệp lâm sàng, mô tả cắt 
ngang, theo dõi dọc. Lấy mẫu thuận tiện.  

 
Ảnh 1,2,3,4: Một số hình thái thừa da, mỡ bụng 

+ Kỹ thuật:  
- Mê Nội khí quản  
- Bơm dung dịch tê chuyên dùng.  
- Hút mỡ tối đa lớp mỡ nông và sâu vùng 

trên rốn, hai bên eo, hút bờ sườn, mũi ức. 

 
Ảnh 5,6: Mỡ bụng sau hút 

- Cắt da như phẫu thuật tạo hình thành 
bụng, các nhánh mạch xuyên đi từ mạch thượng 
vị sâu dưới vùng thấp sẽ bị cắt bỏ cùng với vạt 
da mỡ, bảo tồn các nhánh mạch xuyên từ ngang 
rốn trở lên. 

- Cắt da quanh rốn, để lại rốn có chân nuôi 
(trong trường hợp vị trí rốn quá cao, khoảng 
cách mũi ức - rốn ngắn và không thể cắt bỏ toàn 
bộ phần da dưới rốn thì sẽ cắt rời chân rốn để di 
chuyển rốn xuống vị trí thấp hơn mà không cần 
đục lỗ trên vạt da để tạo lỗ rốn mới) 
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- Tạo lỗ rốn mới, khâu các vết mổ. Dẫn lưu kín. 

  
Ảnh 7,8: Vạt da sau hút mỡ và nhánh mạch 

xuyên được bảo tồn 

 
Ảnh 9,10,11: Phần da mỡ thừa cắt bỏ, độ 

dầy lớp mỡ, khối lượng vạt da mỡ 

 
Hình 12,13: Khâu phục hồi lại lớp cân cơ 

thành bụng 

  
Ảnh 14,15: Tạo lỗ rốn mới và di chuyển rốn 

 Đánh giá kết quả 
+ Kết quả gần: khi cắt chỉ, theo 3 mức tốt – 

khá - kém 
+ Kết quả xa: Sau 6 tháng  

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Tuổi và giới: có 46 bệnh nhân trong 

đó 13 bênh nhân (28%) dưới 40 tuổi, 22 bệnh 
nhân từ 40 – 50 (48%), 11 bệnh nhân từ 51 – 
60 (24%). 

3.2. Tình trạng sẹo mổ cũ trước phẫu 
thuật tạo hình thành bụng 

Bảng 3.2. Tình trạng sẹo mổ cũ vùng 
bụng (n=46) 

Tình trạng sẹo cũ Số lượng Tỷ lệ % 
Không có sẹo mổ cũ 32 70 
Seọ mổ đẻ ngang 9 19 

Seọ mổ dọc dưới rốn 3 6,5 
Seọ mổ ruột thừa 2 4,5 

Seọ dọc trên – dưới rốn 0 0 
3.3. Thể tích mỡ hút ra tại các vùng và 

vị trí các vùng hút mỡ 
Bảng 3.3. Thể tích mỡ hút ra (n=46) 

Thể tích 
mỡ 

Số 
lượng 

Tỷ lệ 
% 

Vị trí hút 
mỡ 

Số 
lượng 

Tỷ lệ 

Dưới 
500ml 

0 0 
thượng vị - 
sườn 2 bên 

46 100% 

500-1000 
ml 

18 39 
Vùng eo 2 

bên 
46 100% 

1000-2000 
ml 

26 56,5 
Vùng hông 

lưng 
15 32% 

2000-3000 
ml 

2 4,5 Vùng khác 26 56% 

Trên 
3000ml 

0 0    

3.4. Mức độ cắt da thừa – hình dạng 
sẹo sau mổ 

Bảng 3.4. Mức độ cắt da – hình dạng 
sẹo (n=46) 

Mức độ cắt da – hình dạng sẹo 
Số 

lượng 
Tỷ lệ 
% 

Cắt toàn bộ da từ dưới rốn đến trên 
mu – sẹo ngang đơn thuần 

41 89 

Cắt toàn bộ da từ dưới rốn đến trên 
mu – sẹo ngang kết hợp sẹo dọc 

giữa 
1 2 

Cắt gần toàn bộ da từ dưới rốn đến 
trên mu – sẹo ngang đơn thuần 

2 4 

Cắt toàn bộ da từ trên rốn 1-2cm 
đến trên mu – sẹo ngang đơn thuần 

3 5 

3.5. Tai biến biến chứng sau phẫu 
thuật: chỉ có 2 bệnh nhân chậm liền vết mổ 
(4,3%) và 1 bệnh nhân bị rò chỉ (2,2%) 

3.6. Kết quả phẫu thuật: 
Bảng 3.6. Kết quả phẫu thuật gần 

(n=46) 

Kết 
quả 

Kết quả gần Kết quả xa 
Số bệnh 

nhân 
Số bệnh 

nhân 
Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ % 
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Tốt 43 37 37 93,4 
Khá 2 7 7 4,4 
Kém 1 2 2 2,2 

 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Về tuổi-giới và chỉ định phẫu thuật hút 

mỡ kết hợp tạo hình thành bụng. Toàn bộ 46 
bệnh nhân là nữ. Thực tế nam giới cũng có nhu 
cầu thẩm mỹ giải quyết tình trạng thừa mỡ, 
chùng chảy da bụng. Chúng tôi cũng gặp một số 
trường hợp nam giới đến tư vấn, tuy nhiên sự 
khác biệt về cấu trúc mỡ, da và nguyên nhân 
gây tích mỡ thừa da ở nam giới khác nữ giới 
khiến chỉ định đối với nam giới rất hạn chế. 
Nhiều tác giả đồng thuận cao về hạn chế chỉ 
định tạo hình thành bụng ở nam giới, trừ những 
trường hợp ảnh hưởng quá lớn đến sinh hoạt, 
giao tiếp xã hội. Tác giả van Uchelen JH, Werker 
PM, Kon M. đã báo cáo tỷ lệ tai biến biến chứng 
khá cao trong nhóm 86 ca tạo hình thành bụng 
với 14 nam, có đến 9 ca gặp biến chứng với vết 
mổ (63%) [2], mặc dù tuổi trung bình khá trẻ 
34,3tuổi. Nhóm bệnh nhân nghiên cứu của 
chúng tôi đều dưới 60 tuổi, có thể do việc thận 
trọng khi chỉ định kỹ thuật với nhóm bệnh nhân 
cao tuổi vốn hay có nhiều bệnh lý nền như đái 
đường, cao huyết áp… sẽ không an toàn, nhất là 
với kỹ thuật hút mỡ.  

Sự khác biệt giữa tạo hình thành bụng toàn 
bộ và tạo hình thành bụng mini đã được rất 
nhiều tác giả nghiên cứu và có đồng thuận cao 
về chỉ định, kỹ thuật, hiệu quả. Nhóm bệnh nhân 
của chúng tôi đều được tạo hình thành bụng 
toàn bộ do tình trạng thừa da mỡ nhiều. Chỉ định 
hút mỡ được áp dụng trong hầu hết các phẫu 
thuật tạo hình thành bụng, mang lại giá trị cao 
để tạo ra được hình thể bụng tốt hơn, vị trí- mức 
độ hút mỡ tuỳ từng trường hợp. Tất cả các bệnh 
nhân của chúng tôi đều được hút mỡ nhiều hơn 
một vùng trên cơ thể trong quá trình thực hiện 
phẫu thuật.  

4.2. Tình trạng lâm sàng toàn thân và tại 
chỗ. Theo Bảng 3.2, hầu hết bệnh nhân đến tư 
vấn và phẫu thuật không có sẹo mổ cũ vùng 
bụng với 32 bệnh nhân chiếm 70%, đây cũng là 
một vấn đề cần tư vấn thật kỹ trước khi phẫu 
thuật, việc đánh đổi hình thể của bụng thon gọn 
hơn nhưng sẽ có sẹo dài vùng bụng dưới và 
quanh rốn không dễ chấp nhận với nhiều bệnh 
nhân, đặc biệt với những bệnh nhân chưa có bất 
kỳ một can thiệp phẫu thuật nào trước đó nên 
việc đánh giá cơ địa sẹo là xấu hay đẹp rất khó 
khăn. Chúng tôi có 30% bệnh nhân có sẹo mổ 
cũ, việc tư vấn và giải thích về chất lượng sẹo 

sau mổ tạo hình bụng khá thuận lợi. 
4.3. Vị trí các vùng hút mỡ và thể tích 

mỡ hút ra. Theo Bảng 3.3, bệnh nhân đến tư 
vấn không đơn thuần chỉ vì tình trạng dày mỡ 
vùng bụng trên – dưới rốn, vùng eo mà còn có 
cả các vị trí khác, đặc biệt vùng trên hông – 
lưng, đùi, tay… Chính vì vậy việc khám và phân 
tích các vùng tích mỡ để hút kết hợp là rất quan 
trọng để đưa ra được giải pháp xử lý có hiệu 
quả. Chúng tôi thấy 100% đều cần hút mỡ ở 
vùng thượng vị, bờ sườn và vùng eo hai bên. Ở 
vị trí thượng vị và bờ sườn, da bụng khá dày, 
đàn hồi tốt, lớp mỡ chắc. Giống như kinh nghiệm 
của nhiều tác giả khác trong hút mỡ bụng [3],[4] 
chúng tôi luôn vẽ và đánh dấu vị trí hút vùng này 
ở tư thế đứng. Có 15 trường hợp tích mỡ vùng 
hông – lưng và 26 trường hợp tích mỡ đùi cánh 
tay có hút kết hợp. Bảng 3.3 cho thấy thể tích 
mỡ hút ra của các vùng chủ yếu từ 1000-
2000ml. Chúng tôi đồng quan điểm với nhiều tác 
giả về thể tích mỡ hút ra an toàn với mỗi bệnh 
nhân nên dưới 5% khối lượng cơ thể [5],[6], 
mặc dù còn rất nhiều sự khác biệt giữa các tác 
giả nhất là giữa châu Âu và châu Á. Chúng tôi chỉ 
có 2 trường hợp hút trên 2000 ml nhưng dưới 
3000 ml, tuy nhiên trong nghiên cứu này không 
tính thể tích mỡ của phần da bụng cắt bỏ toàn 
bộ. Việc tư vấn với bệnh nhân về các vị trí nên 
hút mỡ, về mức độ can thiệp trong một lần phẫu 
thuật rất quan trọng vì tâm lý thông thường 
bệnh nhân muốn thực hiện tối đa các can thiệp 
trong một lần mổ và bác sỹ cần xác định giới hạn 
an toàn cho người bệnh.  

4.4. Về kỹ thuật hút mỡ bảo tồn các 
nhánh mạch xuyên nuôi dưỡng vạt da. Có 
nhiều quan điểm khác nhau về mức độ, vị trí hút 
mỡ trong tạo hình thành bụng. Một số tác giả 
cho rằng không nên hút mỡ hoặc chỉ hút rất ít vì 
sợ làm tổn thương hệ thống mạch nuôi dưỡng 
vạt da do thực tế đã có không ít trường hợp hoại 
tử vạt da ngay khi chỉ hút mỡ đơn thuần, không 
có bóc tách và cắt da thừa. Chúng tôi cho rằng 
vạt da thành bụng có thể được nuôi dưỡng tốt 
thậm chí chỉ bằng một cuống mạch xuyên, qua 
minh chứng với những vạt DIEP chỉ cần môt 
nhánh mạch xuyên có thể cấp máu cho hầu hết 
vạt da lớn. Chính vì thế chúng tôi chủ trương hút 
triệt để mỡ nhưng bảo tồn các nhánh mạch 
xuyên ở các vị trí từ ngang hoặc trên rốn. Các 
nhánh mạch này xuất phát từ động mạch vú 
trong (ngực trong) và kết nối với các nhánh 
xuyên từ động mạch thượng vị sâu dưới để cấp 
máu hầu hết da vùng bụng. Khi phẫu thuật tạo 
hình thành bụng, bắt buộc phải đốt hoặc thắt- 
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cắt các nhánh mạch xuyên từ động mạch thượng 
vị sâu dưới cùng với phần da mỡ thừa dưới rốn. 
Tuy nhiên các nhánh mạch xuyên từ động mạch 
vú trong có thể bảo tồn, khi hút mỡ làm giảm độ 
dày của vạt thì chính là một hình thức làm dài 
cuống của các mạch xuyên này, giúp cho vạt da 
có thể được di chuyển kéo xuống dưới mà không 
bị đứt hay căng kéo cuống mạch.  Năm 2015, tác 
giả Lane F. Smith đã báo cáo tổng kết 300 ca 
phẫu thuật tạo hình thành bụng kết hợp hút mỡ 
triệt để (agreesive liposuction) có bảo tồn các 
mạch xuyên này, kết luận việc bảo tồn mạch 
xuyên cho phép hút mỡ an toàn, không có khác 
biệt về tỉ lệ biến chứng so với tạo hình thành 
bụng đơn thuần. Trong nghiên cứu của tác giả 
này thì vị trí mạch xuyên trong vòng tròn bán 
kính 2 cm, cách đường giữa 4cm và cách bờ 
sườn 6cm. [4] 

 
Ảnh 16,17: Vị trí mạch xuyên (trích dẫn từ [4]) 

 
Ảnh 18,19: Độ mỏng và di động của vạt da 

sau hút mỡ 
4.5. Mức độ cắt da thừa và các hình thái 

sẹo. Kết quả bảng 3.4 cho thấy tỷ lệ cắt được 
phần da thừa từ dưới rốn đến trên mu (như các 
tạo hình thành bụng thông thường) chiếm 70% 
với 41 ca. Đây cũng là loại hình sẹo phổ biến 
nhất của tạo hình thành bụng toàn bộ. Thông 
thường sẹo được đưa xuống thấp nhất có thể để 
đảm bảo che được khi mặc đồ bikini, tuy nhiên 
có một số trường hợp vạt da trên rốn ngắn, mức 
độ đàn hồi và di chuyển kém nên sẽ phải chấp 
nhận sẹo cao hơn. Chúng tôi không có trường 
hợp nào sẹo vòng quanh chu vi bụng. Có 1 
trường hợp phải có sẹo ngang kết hợp sẹo dọc 
giữa dưới rốn, do việc di chuyển vạt da khó 
khăn. Hai bệnh nhân có khoảng cách mũi ức- rốn 
ngắn (rốn cao), vạt da trên rốn không thể đủ để 

kéo xuống thấp đến vùng trên mu nên chúng tôi 
chỉ cắt 2/3 da dưới rốn, cắt chân rốn để di 
chuyển rốn xuống thấp và tạo vết mổ ngang 
bình thường.  

 
Ảnh 20,21: Trường hợp rốn cao, cắt da 

thừa dưới rốn, di chuyển rốn 
4.5. Về tai biến – biến chứng. Chúng tôi 

không gặp trường hợp nào chảy máu sau mổ 
hoặc tụ dịch. Việc đặt 2 dẫn lưu hút liên tục ở 2 
bên, duy trì áp lực đồng thời trong kỹ thuật bóc 
tách vạt da chúng tôi luôn tôn trọng để lại lớp 
mỡ mỏng ngay trên cân cơ thành bụng giúp việc 
dẫn lưu bạch huyết, thanh dịch tốt hơn, tránh 
hình thành seroma. Có 2 trường hợp vết mổ 
chậm liền nhưng chỉ cần chăm sóc thay băng 
chứ không cần khâu lại, 1 trường hợp rò chỉ 
chậm tiêu do khâu quá sát mép da.   

4.6. Về kết quả phẫu thuật. Theo Bảng 
3.6, kết quả gần được đánh giá khi cắt chỉ và có 
43 trường hợp (93,4%) vết mổ liền tốt, vạt da 
màu sắc bình thường, cân đối 2 bên, lỗ rốn tự 
nhiên và được xếp vào nhóm kết quả tốt. Có 2 
trường hợp vết mổ chậm liền, mặc dù chỉ cần 
thay băng là vết mổ liền mà không cần khâu lại, 
tuy nhiên sẹo không được đẹp nên chúng tôi xếp 
vào kết quả khá, trường hợp bị biến đổi sắc tố 
da vùng eo 2 bên như đã nói lý do ở mục tai 
biến biến chứng, sau hút da vùng đó bầm tím 
nhiều, ngày thứ 2 xuất hiện phỏng nước như 
bỏng độ 2-3, sau khi lành da thì để lại mảng da 
sẫm màu kích thước khoảng 7x8 cm. Chúng tôi 
phải điều trị tích cực bằng laser, lý liệu pháp kết 
hợp, sau 6 tháng sắc tố da phục hồi và trường 
hợp này xếp vào kết quả kém.  

Theo Pitanguy I [8], Jackson IT [9] kết qủa 
gần đạt tốt sau phẫu thuật hút mỡ- tạo hình 
thành bụng không thể hiện chất lượng cũng như 
tính ổn định của phẫu thuật mà chỉ đánh giá 
được độ an toàn của phẫu thuật, chứng tỏ vạt da 
được cấp máu tốt cũng như không có những vấn 
đề toàn thân như tắc mạch mỡ, viêm phổi, 
seroma. Chúng tôi chọn đánh giá sau 6 tháng, vì 
kết quả phẫu thuật mới ổn định và để xác định 
hiệu quả độ bền của phẫu thuật cần thời gian dài 
hơn. Kết quả xa của chúng tôi số đạt tốt giảm 
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khá nhiều, chỉ còn lại 81,3%, lý do vì trong số 
bệnh nhân đạt kết quả gần tốt nhưng sau 6 
tháng sẹo giãn, phì đại hoặc rốn bị co nhỏ do 
sẹo thô. Số kết qủa khá tăng lên do chuyển từ 
loại tốt xuống loại khá.  
 

V. KẾT LUẬN 
Tạo hình thành bụng có thể kết hợp hút mỡ 

an toàn với kỹ thuật bảo tồn ít nhất một nhánh 
mạch xuyên cấp máu cho vạt da trên rốn. Kỹ 
thuật hút mỡ triệt để giúp cho vạt da di trượt dễ 
dàng hơn, cần chú ý tránh để căng kéo, đứt 
cuống mạch xuyên khi di chuyển vạt da.  
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Sau cắt chỉ và sau 6 tháng 
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KẾT QUẢ MÔ BỆNH HỌC CỦA POLYP MŨI TÁI PHÁT SAU PHẪU THUẬT 
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TÓM TẮT22 
Mục tiêu: Phân loại mô bệnh học của polyp mũi 

tái phát sau phẫu thuật. Đối tượng và phương 
pháp: Đối tượng nghiên cứu gồm 92 bệnh nhân trên 
15 tuổi, viêm mũi xoang có polyp tái phát được khám, 
chẩn đoán, điều trị tại bệnh viện Tai - Mũi - Họng 
Trung ương từ tháng 12/2008 đến tháng 04/2011, 
được chụp phim cắt lớp vi tính các xoang. Kết quả: 
số lượng polyp thể viêm gặp nhiều nhất là 151 chiếm 

                                                 
1Bệnh viện Tai Mũi Họng Trung ương  
Chịu trách nhiệm chính: Nguyễn Thị Khánh Vân 
Email: khanhvantmhtw@gmail.com 
Ngày nhận bài: 12.3.2024 
Ngày phản biện khoa học: 22.4.2024 

Ngày duyệt bài: 24.5.2024 

63,4%, tiếp theo là polyp phù nề gặp là 44 chiếm 
18,5%, sau đó là polyp tuyến gặp 43 chiếm 18,1%. 
Loại polyp phù nề hay bạch cầu ái toan này có tỷ lệ tái 
phát cao nhất và sớm sau phẫu thuật trong 3 loại 
polyp, và thường gặp trên những trường hợp có viêm 
mũi xoang dị ứng, hen phế quản. Dị sản vảy gặp là 49 
mẫu chiếm 20,6%, và loạn sản không gặp trường hợp 
nào. Kết luận: Về kết quả mô bệnh học polyp viêm 
gặp nhiều nhất với 151/238 chiếm 63,4%. Loại polyp 
phù nề hay bạch cầu ái toan này có tỷ lệ tái phát cao 
nhất và sớm sau phẫu thuật trong 3 loại polyp, và 
thường gặp trên những trường hợp có viêm mũi xoang 
dị ứng, hen phế quản. Sự thay đổi biểu mô với 20,6% 
là dị sản. Từ khóa: Mô bệnh học, polyp mũi. 
 
SUMMARY 
RESULT HISTOPATHOLOGY OF RECURRENT 

NASAL POLYP AFTER SURGERY 
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