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ABSTRACT
Objective: To evaluate the efficacy and safety of secondary nasal deformity correction 
using autologous costal cartilage in unilateral cleft lip patients.

Materials and methods: This descriptive case series included 20 unilateral cleft lip  
patients presenting with secondary nasal deformities who underwent autologous costal 
cartilage rhinoplasty at the 108 Military Central Hospital from August 2024 to June 2025.

Results: Postoperative nasal morphology improved significantly. The nasolabial angle  
increased from 68.03° to 89.32° (p < 0,001), and columellar deviation decreased from 
15.75° to 4.76° (p < 0.001). The ratio of nostril height (affected/normal side) improved from 
0.74 to 0.94 (p < 0.001), while the ratio of nostril width decreased from 1.13 to 1.08. The 
mean ROE score increased from 44.88 ± 8.23 to 87.97 ± 7.11 (p < 0.001). No significant 
early or late complications were observed, except for 1 case (5%) of hypertrophic chest 
scar.

Conclusion: Autologous costal cartilage is a safe and effective material for correcting 
secondary nasal deformities in patients with unilateral cleft lip, providing significant  
improvements in nasal symmetry, morphology, and patient satisfaction.

Keywords: Unilateral cleft lip, secondary nasal deformity, autologous costal cartilage,  
rhinoplasty, rhinoplasty outcome evaluation.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả và tính an toàn của phẫu thuật tạo hình biến dạng mũi thứ 
phát bằng sụn sườn tự thân trên bệnh nhân khe hở môi một bên bẩm sinh.

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả chuỗi ca bệnh, bao gồm 20 bệnh nhân khe 
hở môi một bên có biến dạng mũi thứ phát được phẫu thuật tạo hình mũi bằng sụn sườn 
tự thân tại Bệnh viện Trung ương Quân đội 108 trong giai đoạn từ tháng 8/2024 đến tháng 
6/2025.

Kết quả: Sau phẫu thuật, hình thái mũi cải thiện rõ rệt. Góc mũi-môi tăng từ 68,03° lên 
89,32° (p < 0,001), độ lệch trụ mũi giảm từ 15,75° xuống 4,76° (p < 0,001). Tỷ lệ chiều cao lỗ 
mũi (bên bệnh/bên lành) tăng từ 0,74 lên 0,94 (p < 0,001), trong khi tỷ lệ chiều rộng lỗ mũi 
giảm từ 1,13 xuống 1,08. Điểm ROE tăng từ 44,88 ± 8,23 lên 87,97 ± 7,11 (p < 0,001). Không 
ghi nhận biến chứng sớm hay muộn đáng kể, có 1 trường hợp (5%) sẹo xấu vùng ngực.

Kết luận: Sụn sườn tự thân là vật liệu ghép an toàn và hiệu quả trong điều trị biến dạng mũi 
thứ phát do di chứng khe hở môi một bên, giúp cải thiện đáng kể hình thái, độ đối xứng và 
sự hài lòng của bệnh nhân.

Từ khóa: Khe hở môi một bên, biến dạng mũi thứ phát, sụn sườn tự thân, tạo hình mũi, 
đánh giá kết quả phẫu thuật mũi.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Ở bệnh nhân khe hở môi một bên, biến dạng mũi 
thứ phát là hậu quả của sự bất cân xứng về khung 
sụn, mô mềm và sẹo co kéo sau phẫu thuật khe hở 
môi khi còn nhỏ. Phẫu thuật chỉnh sửa những biến 
dạng này là một thách thức lớn với phẫu thuật viên 
tạo hình, đòi hỏi vật liệu ghép có khối lượng lớn, độ 
cứng, khả năng tạo hình và ổn định lâu dài, trong đó 
sụn sườn tự thân được xem là lựa chọn tối ưu.
Trên thế giới, nhiều nghiên cứu đã chứng minh hiệu 
quả của sụn sườn trong tái tạo mũi khe hở môi. Tuy 
nhiên, tại Việt Nam các nghiên cứu chuyên sâu về 
sử dụng sụn sườn điều trị biến dạng mũi thứ phát 
còn chưa nhiều. Trong nghiên cứu này, chúng tôi 
đánh giá hiệu quả thẩm mỹ và độ an toàn của phẫu 
thuật tạo hình mũi bằng sụn sườn tự thân trên bệnh 
nhân khe hở môi một bên, từ đó đóng góp cơ sở khoa 
học cho việc lựa chọn chất liệu và kỹ thuật tối ưu 

trong phẫu thuật di chứng biến dạng mũi thứ phát.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu
Bệnh nhân có di chứng biến dạng mũi thứ phát do 
khe hở môi một bên bẩm sinh, có chỉ định phẫu 
thuật tạo hình mũi bằng sụn sườn tự thân tại Bệnh 
viện Trung ương Quân đội 108 từ tháng 8/2024 tới 
tháng 6/2025.
- Tiêu chuẩn lựa chọn: bệnh nhân có di chứng biến 
dạng mũi sau mổ khe hở môi một bên bẩm sinh, 
được chỉ định phẫu thuật tạo hình mũi bằng sụn 
sườn tự thân tại Bệnh viện Trung ương Quân đội 108; 
hồ sơ bệnh án được ghi chép đầy đủ.
- Tiêu chuẩn loại trừ: bệnh nhân đã từng phẫu thuật 
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tạo hình mũi bằng sụn sườn tự thân trước đó; bệnh 
nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu; bệnh nhân 
không hợp tác, không tuân thủ lịch tái khám hoặc 
thiếu dữ liệu theo dõi sau phẫu thuật.
- Cỡ mẫu: sử dụng phương pháp chọn mẫu thuận 
tiện, chúng tôi thu thập được 20 bệnh nhân thỏa 
mãn tiêu chuẩn lựa chọn vào nghiên cứu.

2.2. Phương pháp nghiên cứu

- Thiết kế nghiên cứu: mô tả chuỗi ca lâm sàng.

- Quy trình nghiên cứu và biến số: số liệu được thu 
thập theo bệnh án nghiên cứu tại thời điểm trước 
phẫu thuật, trong phẫu thuật và sau phẫu thuật ít 
nhất 3 tháng. Các biến số gồm: đặc điểm chung 
bệnh nhân, đặc điểm biến dạng mũi trước phẫu 
thuật, phương pháp phẫu thuật, kết quả phẫu thuật, 
biến chứng phẫu thuật.

- Phân tích và xử lý số liệu: dữ liệu được thu thập và 
tổng hợp bằng phần mềm Microsoft Excel 365. Các 
phép tính thống kê được xử lý bằng phần mềm SPSS 
phiên bản 26.0. Các biến định lượng được trình bày 
dưới dạng trung bình ± độ lệch chuẩn (X̄ ± SD), trong 
khi biến định tính được biểu diễn bằng tần suất và tỷ 
lệ phần trăm. So sánh sự khác biệt giữa  rước và sau 
phẫu thuật được thực hiện bằng kiểm định t ghép 
cặp (paired t-test) cho dữ liệu phân phối chuẩn, và 
kiểm định Wilcoxon cho dữ liệu không phân phối 

chuẩn. Mức ý nghĩa thống kê được xác định khi p < 
0,05.

- Quy trình phẫu thuật:

Bước 1. Gây mê và gây tê tại chỗ. Bệnh nhân được 
gây mê nội khí quản toàn thân, tư thế nằm ngửa, kết 
hợp gây tê tại chỗ bằng Lidocain 1% pha Adrenalin 
1:200.000 tại vùng ngực và vùng mũi.

Bước 2. Lấy sụn sườn và tạo hình sụn thành các 
mảnh ghép. Sụn sườn được lấy từ xương sườn VII 
bên phải, qua đường rạch da dài khoảng 3-4 cm dọc 
bờ dưới nếp lằn vú hoặc ngang bờ khung sườn. Sau 
khi bóc tách cơ ngực lớn và bộc lộ sụn, phẫu thuật 
viên cắt lấy đoạn sụn dài khoảng 5-7 cm. Sau khi lấy, 
mảnh sụn được ngâm trong dung dịch nước muối 
sinh lý và bảo quản vô khuẩn. Sử dụng lưỡi dao số 20 
để chẻ, tạo hình sụn sườn thành các mảnh ghép tùy 
theo mức độ biến dạng của bệnh nhân (hình 1). Các 
mảnh ghép có chiều dày khoảng 1 mm. Phần lõi sụn 
sườn được ưu tiên sử dụng để tạo hình các mảnh 
ghép thẳng: mảnh ghép kéo dài vách ngăn, mảnh 
ghép thanh chống trụ mũi, mảnh ghép mở rộng vách 
ngăn, mảnh ghép sống mũi…; phần vỏ có độ cong 
tự nhiên được sử dụng để tạo hình thành các mảnh 
ghép cong: mảnh ghép viền cánh mũi, mảnh ghép 
viền hố lê, mảnh ghép chóp mũi…

 

Hình 1. Các mảnh ghép được tạo hình từ sụn sườn 
1: Thanh chống trụ mũi; 2, 3: mảnh ghép kéo dài vách ngăn; 4: mảnh ghép chóp mũi; 5: mảnh ghép mở 

rộng vách ngăn; 6: mảnh ghép viền hố lê; 7, 8: mảnh ghép viền cánh mũi; 9: mảnh ghép sống mũi
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Bước 3: Tạo hình mũi bằng sụn sườn toàn bộ.
- Phẫu thuật mũi mở: đường rạch hình chữ V ngược 
ở trụ mũi, mở rộng sang bờ dưới sụn cánh mũi hai 
bên để bộc lộ khung sụn đầu mũi (hình 2A). Phẫu 
thuật viên bóc tách mặt phẳng trên màng sụn, giải 
phóng mô sẹo xơ và phẫu tích bộc lộ toàn bộ sụn 
vách ngăn, sụn cánh mũi bên trên và sụn cánh mũi 
bên dưới.
- Tái cấu trúc khung sụn mũi: mảnh ghép kéo dài 
vách ngăn một bên hoặc hai bên được khâu cố định 
vào mào vách ngăn bằng chỉ không tiêu (hình 2B).
Phần vòm sụn cánh mũi bên dưới hai bên được điều 
chỉnh độ cao, đối xứng và khâu cố định vào mảnh 
ghép kéo dài vách ngăn ở vị trí mới cân đối hơn (hình 
2C). Cắt bỏ phần sụn mảnh ghép kéo dài vách ngăn 
thừa, mảnh ghép đệm chóp mũi được đặt vào vòm 
sụn cánh mũi bên dưới, khâu cố định bằng chỉ không 
tiêu để tạo độ nhô, độ dài và định hình chóp mũi 
(hình 2D).
- Tạo hình sống mũi: nếu sống mũi thấp thì mảnh 
ghép sụn sườn được tạo hình, đặt vào khoang sống 
mũi, khâu cố định vào sụn cánh mũi bên trên bằng 
chỉ không tiêu (hình 3E); nếu sống mũi gồ thì xương 
mũi bè được cắt chỉnh xương, mài gồ bằng dụng cụ.
- Xử lý lõm nền mũi và viền hố lê bên khe hở: các 
trường hợp nền mũi bên khe hở bị lõm được ghép 
sụn sườn nghiền hoặc sụn sườn khối qua đường 
chân cánh mũi hoặc ngách tiền đình môi trên để cải 
thiện độ cân xứng hai bên (hình 3G).

 
Hình 2. Quy trình phẫu thuật

A. Đường rạch; B. Cố định mảnh ghép kéo dài vách 
ngăn vào mào vách ngăn; C. Khâu cố định vòm sụn 

cánh mũi bên dưới hai bên tại vị trí mới;  
D. Đặt mảnh ghép đệm chóp mũi

 

Hình 3. Quy trình phẫu thuật 
E. Mảnh ghép sống mũi; F. Mảnh ghép viền cánh mũi; G. Mảnh ghép viền hố lê, nền mũi

- Tạo hình cánh mũi: biến dạng viền cánh mũi bên 
khe hở được xử lý bằng mảnh ghép sụn viền cánh 
mũi (hình 3F). Cánh mũi to, bè ngang được thu gọn 
bằng vạt V-Y để điều chỉnh theo cánh mũi bên lành.

Bước 4. Đóng vết mổ và cố định. Sau khi hoàn tất, 
các mảnh ghép được cố định chắc bằng chỉ không 
tiêu. Da được khâu bằng chỉ không tiêu, sống mũi 
được cố định bằng nẹp chuyên dụng trong 10 ngày, 
cắt chỉ sau 10 ngày. Tất cả bệnh nhân được hướng 
dẫn chăm sóc sau mổ và theo dõi định kỳ 3-6 tháng.

2.3. Đạo đức nghiên cứu
Nghiên cứu này đã được Hội đồng Đạo đức trong  
nghiên cứu y sinh học của Trường Đại học Y Hà Nội 
phê duyệt trước khi tiến hành.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân
Nghiên cứu được tiến hành trên 20 bệnh nhân bị 
biến dạng mũi thứ phát sau khe hở môi một bên. 

T.D. Quang et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 66, Special Issue 23, 41-47



45

Tuổi trung bình của bệnh nhân là 25,85 ± 6,37 (dao 
động từ 18-40 tuổi), trong đó nữ chiếm 55% và nam 
45%.
Phần lớn bệnh nhân có khe hở bên trái (75%), khe hở 
bên phải chiếm 25%.
Tiền sử: không có dị tật phối hợp hoặc tiền sử phẫu 
thuật mũi trước đó. Có 1 bệnh nhân (5%) ghi nhận 
tiền sử gia đình có khe hở môi.
3.2. Đặc điểm biến dạng mũi trước phẫu thuật
Theo phân loại mức độ biến dạng sụn cánh mũi bên 
trên của Li A và cộng sự (2000) [1], đa số bệnh nhân 
trong nghiên cứu thuộc nhóm mức độ trung bình (độ 
II: 60%), tiếp theo là nhẹ (độ I: 25%), và nặng (độ III: 

15%).
3.3. Phương pháp phẫu thuật
Tất cả bệnh nhân được phẫu thuật bằng sụn sườn tự 
thân, trong đó 100% sử dụng sụn sườn VII, chiều dài 
sụn trung bình 53,7 ± 5,2 mm.
Các mảnh ghép chính gồm:
- Mảnh ghép kéo dài vách ngăn: 100%.
- Mảnh ghép đệm đầu mũi: 100%.
- Mảnh ghép sống mũi: 100%.
- Thanh chống trụ mũi: 40%.
- Mảnh ghép nền mũi, viền hố lê: 20%.

3.4. Hiệu quả phẫu thuật

Bảng 1. So sánh hiệu quả phẫu thuật trước mổ và sau mổ 3 tháng

Chỉ số đánh giá Trước phẫu thuật Sau phẫu thuật 3 tháng p

Góc mũi-môi (°) 68,03 ± 15,67 89,32 ± 7,93 < 0,001

Độ lệch trụ mũi (°) 15,75 ± 7,43 4,76 ± 2,11 < 0,001

Tỷ lệ chiều cao lỗ mũi (bên bệnh/bên lành) 0,74 ± 0,11 0,94 ± 0,13 < 0,001

Tỷ lệ chiều rộng lỗ mũi (bên bệnh/bên lành) 1,13 ± 0,18 1,08 ± 0,14 0,23

Điểm ROE 44,88 ± 8,23 87,97 ± 7,11 < 0,001

Sau 3 tháng, tất cả các chỉ số nhân trắc học mũi cải 
thiện rõ rệt với sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 
0,001) ở hầu hết các chỉ số:
- Góc mũi-môi tăng từ 68,03 ± 15,67 (o) lên 89,32 ± 
7,93 (o).
- Độ lệch trụ mũi giảm từ 15,75 ± 7,43 (o) xuống 4,76 
± 2,11 (o).
- Tỷ lệ chiều cao lỗ mũi (bên bệnh/bên lành) cải thiện 
từ 0,74 ± 0,11 lên 0,94 ± 0,13.
- Điểm ROE tăng rõ rệt từ 44,88 ± 8,23 (điểm) lên 
87,97 ± 7,11 (điểm).
3.5. Biến chứng
Không ghi nhận trường hợp tụ máu, nhiễm trùng, 
rách màng phổi, lệch sống mũi, lộ sụn hoặc bóng 
đỏ đầu mũi.
Có 1 bệnh nhân (5%) bị sẹo xấu vùng ngực (sẹo dày, 
đỏ, không cần phẫu thuật lại).
Không có trường hợp tái phát biến dạng hoặc rối 
loạn hô hấp sau mổ.

3.6. Thời gian theo dõi trung bình
Thời gian theo dõi trung bình là 3,45 ± 1,47 tháng. 

Hình 4. Bệnh nhân nam, 23 tuổi  
(ảnh trước và sau phẫu thuật 3 tháng)
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4. BÀN LUẬN
4.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu
Nghiên cứu gồm 20 bệnh nhân có di chứng biến dạng 
mũi thứ phát do khe hở môi một bên bẩm sinh, tuổi 
trung bình 25,8 ± 6,4; khe hở bên trái chiếm 75%. Kết 
quả này tương tự kết quả nghiên cứu của Lê Hoàng 
Vĩnh [2] và Nguyễn Đình Chương [3].
4.2. Mức độ biến dạng trước mổ
Áp dụng phân loại của Li A cho thấy đa số bệnh nhân 
ở độ II (60%), tiếp đến là độ I (25%) và độ III (15%). Kết 
quả này tương đương nghiên cứu của Li A và cộng sự 
(2000) [1] với tỷ lệ biến dạng mũi độ II chiếm ưu thế, 
còn khác biệt tỷ lệ độ III thấp hơn có thể xuất phát từ 
cỡ mẫu và chỉ định phẫu thuật tại từng cơ sở điều trị.
4.3. Hiệu quả phẫu thuật
Sau mổ 3 tháng, các chỉ số cải thiện rõ rệt và có ý  
nghĩa thống kê: góc mũi-môi từ 68,03° tăng lên 
89,32° (p < 0,001); độ lệch trụ mũi giảm từ 15,75° 
xuống 4,76° (p < 0,001); tỷ lệ chiều cao lỗ mũi bên 
bệnh/bên lành tăng  từ 0,74 lên 0,94 (p < 0,001); tỷ 
lệ chiều rộng lỗ mũi (bên bệnh/bên lành) giảm từ 
1,13 xuống 1,08 (p = 0,23); ROE tăng từ 44,88 ± 8,23 
lên 87,97 ± 7,11 (p < 0,001). Kết quả nghiên cứu này 
tương đồng với nghiên cứu của Liu C (2020) [4] và  
Talaat W.M (2019) [5], cho thấy phẫu thuật tái tạo 
mũi bằng sụn sườn tự thân có hiệu quả rõ rệt trong 
việc tái tạo trụ mũi, mở rộng góc mũi-môi và cải thiện 
sự cân đối của lỗ mũi.
4.4. Vật liệu và kỹ thuật ghép sụn
Sụn sườn tự thân có ưu thế về độ cứng, tính tương 
thích, ổn định, dễ tạo hình và thể tích dồi dào, đặc 
biệt hữu ích trong bối cảnh mô sẹo co kéo và thiểu 
sản sụn cánh mũi bên dưới ở mũi khe hở. Mảnh ghép 
kéo dài vách ngăn đóng vai trò quan trọng giúp nâng 
đỡ toàn bộ khung sụn, làm thẳng trụ mũi và mở rộng 
góc mũi-môi; trong khi mảnh ghép chóp mũi, mảnh 
ghép khiên, mảnh ghép viền cánh mũi… giúp tối ưu 
hóa hình thái đầu mũi. Với trường hợp sống mũi thấp, 
mảnh ghép sống mũi giúp nâng cao sống mũi theo 
mong muốn của bệnh nhân. Kỹ thuật ghép sụn làm 
đầy nền mũi, viền hố lê bên khe hở đưa chân cánh 
mũi ra trước, lên trên, vào trong, đóng vai trò quan 
trọng giúp trụ mũi và cánh mũi cân đối sau phẫu 
thuật. Sụn sườn tự thân là lựa chọn ưu tiên cho biến 
dạng mũi từ trung bình đến nặng; các kỹ thuật tạo 
hình xương-mô mềm giúp tối ưu kết quả thẩm mỹ và 
chức năng [6-8].
4.5. Biến chứng và độ an toàn
Chúng tôi không ghi nhận tụ dịch, nhiễm trùng, rách 
màng phổi, lệch sống, lộ sụn hay rối loạn hô hấp; chỉ 
có 1/20 bệnh nhân (5%) sẹo ngực xấu mức độ nhẹ, 
không cần can thiệp. Tỷ lệ biến chứng thấp tương tự 
các nghiên cứu trước đây cho thấy tính an toàn của 
phẫu thuật sụn sườn [9-10].

4.6. Hạn chế của nghiên cứu
Nghiên cứu không có nhóm chứng, cỡ mẫu nhỏ (n = 
20) và thời gian theo dõi ngắn (trung bình 3,45 ± 1,47 
tháng; chỉ 1 trường hợp đến 9 tháng). Chưa áp dụng 
các công nghệ hỗ trợ tiên tiến như chụp ảnh 3D, in 
3D, trí tuệ nhân tạo trong đánh giá tổn thương và lập 
kế hoạch phẫu thuật.

5. KẾT LUẬN
Phẫu thuật tạo hình biến dạng mũi thứ phát bằng 
sụn sườn tự thân giúp cải thiện rõ rệt hình thái của 
mũi: trụ mũi thẳng hơn, góc mũi-môi cải thiện, hai 
lỗ mũi cân xứng và tăng mức độ hài lòng của bệnh 
nhân. Phương pháp này có độ an toàn cao, tỷ lệ biến 
chứng thấp. Cần thêm các nghiên cứu với thời gian 
theo dõi dài hơn để đánh giá tính bền vững lâu dài 
của vật liệu sụn sườn.
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