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ABSTRACT
Background: Syndactyly is a condition in which two or more fingers are fused together, either 
congenital or secondary to trauma or hand burns. Syndactyly affects hand function, finger 
development, and aesthetic appearance. Surgical separation with webspace reconstruction is 
the standard treatment. This study was conducted at Children’s Hospital of Ho Chi Minh City to 
evaluate the outcomes of syndactyly release in young pediatric patients.

Methods: Case series

Results: A descriptive case series was performed from January 2025 to January 2026, including 
11 patients (15 webspaces) who underwent syndactyly release. Both congenital and post-burn 
syndactyly cases were included. Webspace reconstruction was primarily performed using dorsal 
hand flaps (rectangular or bilobed flaps); full-thickness skin grafts were used when necessary. 
Outcomes were assessed at 3 months postoperatively based on webspace depth (Withey 
classification), finger range of motion (L. Frick criteria), complications, and parental satisfaction 
(Likert scale).

Conclusions: Syndactyly release combined with dorsal hand flap webspace reconstruction 
in young children provides favorable functional and aesthetic outcomes with an acceptable 
complication rate. Appropriate flap design and slight overcorrection of web depth reduce the risk 
of web creep.
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TÓM TẮT
Đặt vấn đề: Dính ngón là tình trạng có ngón dính lại với nhau, nguyên nhân bẩm sinh hoặc mắc phải 
sau chấn thương hoặc bỏng bàn tay. Dính ngón bàn tay ảnh hưởng đến chức năng, sự phát triển các 
ngón tay và tính thẩm mỹ bàn tay. Phẫu thuật tách dính và tạo kẽ ngón là điều trị tiêu chuẩn. Nghiên 
cứu được thực hiện tại Bệnh viện Nhi Đồng Thành Phố nhằm đánh giá kết quả phẫu thuật tách dính 
trên nhóm bệnh nhân nhỏ tuổi.

Phương pháp: mô tả hàng loạt ca

Kết quả: Nghiên cứu mô tả loạt ca thực hiện từ 01/2025 đến 01/2026 trên 11 bệnh nhân (15 kẽ 
ngón) được phẫu thuật tách dính, gồm dính ngón bẩm sinh và sau bỏng. Tạo hình kẽ ngón chủ yếu 
sử dụng vạt da mu tay (vạt tứ giác hoặc hai cánh), ghép da dày khi cần. Kết quả được đánh giá sau 
3 tháng dựa trên độ rộng kẽ ngón (Withey), tầm vận động ngón tay (L. Frick), biến chứng và mức độ 
hài lòng của phụ huynh (thang Likert).

Kết luận: Phẫu thuật tách dính ngón kết hợp tạo hình kẽ ngón bằng vạt da mu tay ở trẻ nhỏ cho kết 
quả chức năng và thẩm mỹ khả quan với tỷ lệ biến chứng chấp nhận được. Thiết kế vạt hợp lý và tạo 
kẽ ngón sâu hơn dự kiến có thể giúp giảm nguy cơ kẽ ngón dâng cao.

Từ khóa: dính ngón, tạo hình kẽ ngón, vạt da mu tay, phẫu thuật bàn tay trẻ em, kẽ ngón dâng cao.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Bàn tay là cơ quan vận động tinh vi, đảm nhiệm nhiều 
chức năng quan trọng trong sinh hoạt và lao động. Cấu 
trúc bàn tay gồm hệ thống nhiều xương nhỏ ở cổ tay, bàn 
tay và ngón tay, liên kết với nhau qua các khớp, được bao 
phủ bởi da gan tay dày, chắc và da mu tay mềm mại với 
lớp mô dưới da lỏng lẻo. Sự phát triển vận động bàn tay 
song hành với quá trình trưởng thành của não bộ, từ các 
vận động thô như gập – duỗi, dạng – khép đến các vận 
động tinh tế như kẹp hai ngón, vận động độc lập từng ngón 
và phối hợp nhiều ngón trong các hoạt động phức tạp như 
viết hoặc chơi nhạc. Để thực hiện đầy đủ các chức năng 
này, các ngón cần được tách rời, kẽ ngón đủ rộng, trục 
ngón và các khớp không biến dạng, đồng thời không có 
sẹo co rút hạn chế vận động. Trong giai đoạn phôi thai, 
phần da và mô mềm giữa các ngón thoái triển từ tuần 
thứ 6 đến tuần thứ 8, theo hướng từ xa về gần. Kết quả là 
hình thành kẽ ngón có dạng “đồng hồ cát”, với góc nghiêng 
khoảng 40–45° từ mặt lưng về phía lòng bàn tay, kéo dài từ 
đầu xương bàn đến 1/3 giữa đốt ngón gần
Dính ngón (syndactyly) là tình trạng hai hoặc nhiều ngón 
dính liền với nhau. Bệnh có thể do nguyên nhân bẩm sinh 

hoặc mắc phải sau chấn thương, thường gặp nhất là sau 
bỏng bàn tay. Trong các dị dạng bẩm sinh của bàn tay, dính 
ngón là bất thường phổ biến nhất (1), với tỷ lệ mắc khoảng 
1/2000–1/3000 trẻ sinh sống; bé trai bị ảnh hưởng nhiều gấp 
hai lần bé gái (2). Ở người, ICD-ECMD bắt đầu ở giai đoạn 
phôi 19 (ngày thứ 47 trong tử cung) và kết thúc ở giai đoạn 22 
(ngày thứ 54 trong tử cung) (3). Dạng bẩm sinh có mối liên 
quan chặt chẽ với yếu tố di truyền, thường gặp hai bên, đặc 
biệt ở bé trai, và hay gặp nhất ở kẽ ngón III. Dính ngón có thể 
xuất hiện đơn độc hoặc nằm trong các hội chứng như Poland 
syndrome và Apert syndrome. (4) Ngoài ra, nhiều trường hợp 
rải rác không có tiền sử gia đình, có thể liên quan đến các 
đột biến mới phát sinh. Phân loại dính ngón bẩm sinh thành 
hai nhóm: dính ngón hoàn toàn và và dính ngón không hoàn 
toàn (Hình 1). Dính ngón hoàn toàn khi các ngón dính suốt 
chiều dài, bao gồm cả nếp móng; trong khi đó, dính ngón 
không hoàn toàn không liên quan đến phần móng. 
Về cấu trúc giải phẫu, dính ngón được chia thành dạng đơn 
giản và phức tạp. Dạng đơn giản chỉ bao gồm da và mô mềm. 
Ngược lại, dính ngón phức tạp có sự dính của sụn hoặc 
xương và thường kèm theo các bất thường về gân, mạch máu 

100

*Tác giả liên hệ
Email: prometheusnhan@gmail.com   Điện thoại: (+84) 969782409   DOI: 10.52163/yhc.v67i5.5144

N. H. Nhan et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 67, No.5, 99-103



và thần kinh. Các trường hợp dính ngón nằm trong các hội 
chứng thường được xếp vào nhóm phức tạp, trong khi dính 
ngón mắc phải sau bỏng thường thuộc nhóm đơn giản (5).

Hình 1. Phân loại dính ngón bàn tay (A): đơn giản, không 
hoàn toàn; (B) đơn giản, hoàn toàn; (C) phức tạp; (D) có 

biến chứng.
Phẫu thuật là điều trị tiêu chuẩn trong dính ngón, nhằm 
phục hồi tối đa chức năng và thẩm mỹ bàn tay, do lợi ích 
đạt được vượt trội so với nguy cơ (6). Nguyên tắc điều trị 
bao gồm tách dính, che phủ đầy đủ phần khuyết da và tái 
tạo kẽ ngón có hình dạng giải phẫu phù hợp, với mục tiêu 
đạt chức năng tối ưu, thẩm mỹ tốt và hạn chế tối đa biến 
chứng cũng như số lần phẫu thuật (7). Các kỹ thuật tạo 
hình kẽ ngón thường sử dụng vạt da mu tay và vạt da gan 
tay. Vạt da mu tay được ưu tiên do tính di động tốt và đa 
dạng thiết kế, như vạt tứ giác, vạt hai cánh hoặc vạt ba 
thùy. Vạt da gan tay thường được thiết kế dạng tam giác và 
phối hợp với vạt tam giác ở mặt mu tay để tạo hình đáy kẽ 
ngón. Các đường rạch da zíc-zắc ở cả mặt mu và mặt gan 
tay được áp dụng nhằm tạo các vạt che phủ mặt bên ngón 
sau khi tách dính, đồng thời hạn chế co kéo sẹo.

Tại Việt Nam, nghiên cứu của BS Võ Chiêu Tài và cs. báo 
cáo kết quả 30 trường hợp tách dính ngón tay bẩm sinh tại 
BV CTCH cho kết quả khả quan trên nhóm tuổi bệnh nhân 
tương đối lớn (4-6 tuổi). Có ít nghiên cứu thực hiện trên lứa 
tuổi nhỏ hơn. Do đó, chúng tôi tiến hành nghiên cứu “Đánh 
giá kết quả tạo hình phẫu thuật điều trị tách dính ngón tay tại 
Bệnh viện Nhi Đồng Thành Phố” nhằm mô tả đặc điểm lâm 
sàng, kết quả phẫu thuật tạo hình kẽ ngón bằng vạt da mu 
tay trong điều trị dính ngón tay tại Bệnh viện Nhi Đồng Thành 
Phố, trong thời gian từ tháng 01/2025 đến tháng 01/2026.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Nghiên cứu mô tả loạt ca phẫu thuật tách dính ngón tại 
khoa Chỉnh hình- Bỏng - Tạo hình tại bệnh viện nhi đồng 
thành phố trong khoảng thời gian từ tháng 01/2025 đến 
tháng 01/2026.

Tiêu chuẩn chọn vào: tất cả các ca dính ngón bẩm sinh, 
dính ngón sau bỏng và dính kẽ ngón sau tách dính

Tiêu chuẩn loại ra: các ca dính ngón trong hội chứng vòng 
thắt, khi ngón bị thiểu sản hoặc tiêu mất ngón.

Phẫu thuật tách dính ngón có mục tiêu: tách ngón, tái 
tạo kẽ ngón và che phủ phần bên các ngón được tách. 
Việc lựa chọn phương pháp tạo hình vạt da dựa trên kinh 
nghiệm và mức độ thuần thục của phẫu thuật viên.

Bệnh nhân được hẹn phẫu thuật chương trình. Các xét 
nghiệm tiền phẫu và Xquang bàn tay là bắt buộc. Gia đình 
được giải thích về phương pháp phẫu thuật, chăm sóc sau 

mổ, các nguy cơ và biến chứng. Ghi nhận các biến chứng 
của phẫu thuật: hoại tử vạt da, hoại tử da ghép, sẹo co rút, 
sẹo phì đại, và web creep (kẽ ngón lên cao).
Các bước phẫu thuật tách ngón bắt đầu với việc thiết kế vạt 
da tạo hình kẽ ngón. Vạt da được sử dụng là vạt tứ giác và 
vạt hai cánh (Hình 2), sử dụng da mu tay cộng với 2 vạt tam 
giác mu tay để giảm nguy cơ web creep (8). Với các trường 
hợp mổ lại do web creep thì dùng vạt da tam giác mặt gan 
và mu tay. Chiều dài vạt da kẽ ngón thiết kế đến 2/3 chiều 
dài từ điểm giữa đầu xương bàn đến điểm giữa khớp liên 
đốt gần, độ rộng của vạt da bằng khoảng cách đường dọc 
giữa 2 ngón. Sau đó thiết kế các đường rạch da zic-zac ở 
mặt lưng và mặt lòng, cần đặc biệt chú ý để làm sao sau khi 
rạch da và bóc tách đỉnh vat tam giác này sẽ khâu vào đáy 
vạt tam giác kia. Với các trường hợp dính hoàn toàn hoặc 
dính móng, tái tạo nếp móng như Buck- Gramcko mô tả (9). 
Với kỹ thuật này, hai vạt da tam giác hẹp vùng đầu hai ngón 
dính được dùng che cạnh bên móng sau khi được tách.

Hình 2. Thiết kế đường rạch da với vạt da mu tay kiểu 
2 cánh

Với các trường hợp dính nhiều ngón tay, chúng tôi sẽ lựa 
chọn phẫu thuật các ngón ở ngoại biên trước vì chênh 
lệch kích thước lớn, và giúp ngón tay tránh bị biến dạng 
trục. Sau 3 đến 6 tháng sẽ tách tiếp các ngón dính còn lại.
Sau khi thực hiện phẫu thuật tách dính, các vạt da sẽ được 
đính vào vị trí. Nếu vạt da căng, chúng tôi thực hiện thủ 
thuật lấy bỏ bớt mô mỡ. Trong thì này cần chú ý tránh làm 
tổn thương mạch máu thần kinh. Vạt da khâu không được 
căng, các vùng hở nếu <2mm sẽ để tự lành. Nếu khuyết da 
lớn sẽ lấy da dày vùng nếp khuỷu ghép che khuyết hổng.
Garot hơi được đặt ở 1/3 trên cánh tay. Garot được xả ngay 
sau khi đính vạt da kẽ ngón. Xả garot để đánh giá tưới máu 
đầu ngón khi khâu vạt da mặt bên ngón tay.
Băng sau mổ với gạc tẩm Vaselin ở lớp trong cùng, sau 
đó bên ngoài là các lớp gạc ẩm. ngoài cùng là băng thun. 
Các bệnh nhân đều được nẹp bột cố định bàn tay sau mổ.
Đánh giá kết quả sau mổ: kết quả được đánh giá dựa trên độ 
rộng kẽ ngón, vận động ngón tay và độ hài lòng người nhà.
Đánh giá độ rộng kẽ ngón (web creep) theo Withey và 
cộng sự, bao gồm (i) 0 điểm: kẽ ngón tự do; (ii) 1 điểm: 
giảm tách ngón nhưng không có màng; (iii) 2 điểm: màng 
dính 1/3 đốt 1; (iv) 3 điểm: màng dính 2/3 đốt 1; (v) 4 điểm: 
màng dính toàn bộ đốt 1.
Đánh giá độ gập duỗi ngón tay theo L.Frick và cs, (i) mức 
độ tốt: vận động gần như bình thường, không hạn chế hoặc 
<10° thiếu duỗi/gập; (ii) mức độ khá, được định nghĩa hạn 
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chế nhẹ (thiếu 10o-20o; (iii) mức độ trung bình: hạn chế vừa, 
thiếu 20o-40o; (iv) mức độ kém: hạn chế nặng, thiếu > 40o, 
hạn chế vận động.
Đánh giá mức độ hài lòng của phụ huynh về thẩm mỹ và 
chức năng theo thang điểm Likert, (i) 1 điểm: rất không hài 
lòng; (ii) 2 điểm: không hài lòng; (iii) 3 điểm: bình thường; 
(iv) 4 điểm: hài lòng; (v) 5 điểm: rất hài lòng.
Phương pháp thống kê: sử dụng phần mềm SPSS 20, mô 
tả tỉ lệ cho biến định tính; trung bình ± SD cho biến định 
lượng chuẩn và trung vị (25%-75%) cho biến không có 
phân phối chuẩn.

3. KẾT QUẢ
3.1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu
Nghiên cứu bao gồm 11 bệnh nhân với tổng cộng 15 kẽ 
ngón được can thiệp phẫu thuật. Trong nhóm này bệnh 
nhân thực hiện phẫu thuật nhỏ tuổi nhất là 13 tháng, lớn 
nhất là 53 tháng. Phân chia độ tuổi lúc phẫu thuật có 4 bệnh 
nhân phẫu thuật dưới 24 tháng tuổi, 3 bệnh nhân 24 tháng 
đến 36 tháng và 4 bệnh nhân trên 36 tháng tuổi (Bảng 1). 
Nguyên nhân bẩm sinh chiếm đa số, trong nhóm dính ngón 
bẩm sinh (n = 10), dính hoàn toàn chiếm 70% (7 bệnh nhân), 
trong đó 3 trường hợp (30%) là dính hoàn toàn phức tạp. 
Giới tính nam chiếm phần lớn 82% (9 bệnh nhân) (Bảng 2).

Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng của mẫu nghiên cứu (n = 11)

Số hiệu Giới Tháng 
tuổi

Bên                   
ảnh hưởng Phân loại Nguyên nhân

Bn 1 Nam 13th Một bên Đơn giản Bẩm sinh

Bn 2 Nam 53th Hai bên Phức tạp Bẩm sinh

Bn 3 Nam 20th Một bên Phức tạp Bẩm sinh

Bn 4 Nữ 15th Một bên Phức tạp Bẩm sinh

Bn 5 Nam 13th Hai bên Đơn giản Bẩm sinh

Bn 6 Nam 15th Một bên Đơn giản Bẩm sinh

Bn 7 Nam 26th Một bên Đơn giản Bẩm sinh

Bn 8 Nam 28th Một bên Đơn giản Bỏng

Bn 9 Nữ 32th Hai bên Phức tạp Bẩm sinh

Bn 10 Nam 24th Một bên Đơn giản Bẩm sinh

Bn 11 Nam 17th Một bên Đơn giản Bẩm sinh

Bảng 2. Đặc điểm lâm sàng của mẫu nghiên cứu.

Số lượng bệnh nhân %

Giới

Nam 9 82%

Nữ 2 18%

Nguyên nhân

Bẩm sinh 10 91%

Bỏng 1 9%

Đặc điểm dính ngón

Đơn giản 8 73%

Phức tạp 3 27%

Số lượng bệnh nhân %

Tay bị ảnh hưởng

Một bên 7 64%

Hai bên 4 36%

3.2. Đặc điểm phẫu thuật và xử trí thương tổn
Tổng cộng 15 kẽ ngón được tạo hình. Kỹ thuật vạt da được 
lựa chọn dựa trên tình trạng da tại chỗ và kinh nghiệm của 
phẫu thuật viên (Bảng 2). Ghép da dày được thực hiện 
ở các trường hợp dính ngón phức tạp hai bên có khuyết 
da > 2 mm, các trường hợp dính đơn giản có thiếu hụt da 
che phủ mặt bên, hoặc các trường hợp mổ lại. Ghi nhận 
01 trường hợp thần kinh cảm giác phân đôi sớm tại mức 
khớp liên đốt gần; đã được tách thần kinh đến ngang mức 
kẽ ngón. Không ghi nhận bất thường về phân chia mạch 
máu ở xa mức kẽ ngón.

Bảng 3. Các loại vạt da sử dụng trong tạo hình kẽ ngón 
(n = 15)

Kiểu vạt da Số lượng kẽ ngón Tỷ lệ (%)

Vạt da mu tay (vạt tứ giác/hai cánh) 13 86,6%

Vạt tam giác gan tay – mu tay 2 13,4%

3.3. Đánh giá kết quả phẫu thuật tách dính ngón

Tất cả bệnh nhân được theo dõi tại các thời điểm: 5 ngày, 
1 tuần, 1 tháng và 3 tháng sau mổ. 100% tách dính thành 
công. Không có biến chứng nặng nguy hiểm tính mạng.

Không có trường hợp nào hoại tử vạt da, tuy nhiên, ghi 
nhận 3 trường hợp hoại tử da ghép bán phần sau phẫu 
thuật – đáp ứng với chăm sóc tại chỗ và lành thì hai. 
Không ghi nhận tổn thương thần kinh và mạch máu liên 
quan phẫu thuật.

Theo dõi sau phẫu thuật tại thời điểm 3 tháng, cho thấy 
11/15 phẫu thuật tách ngón kết quả tốt hoàn toàn, không 
hẹp kẽ ngón, vận động tốt, không để lại sẹo co rút. Có 4/15  
(26,6%) kẽ ngón sau phẫu thuật ghi nhận biến chứng kẽ 
ngón dâng cao, trong số đó có hai trường hợp kèm sẹo 
co rút mức độ nhẹ (giới hạn duỗi 20o – khớp liên đốt gần). 
Đánh giá độ gập duỗi ngón tay theo L.Frick, 13/15 kết quả 
vận động tốt – chiếm 86,7%, 2/15 kết quả khá (giới hạn 
duỗi < 20%) – chiếm 13,3%

Múc độ hài lòng theo thang điểm Likert: 100% hài lòng 
(4-5 điểm).

4. BÀN LUẬN
Trong nghiên cứu này đa số các trường hợp là dính ngón 
bẩm sinh(91%), với đặc điểm ưu thế giới tính nam (9:1). 
Trong các trường hợp dính ngón bẩm sinh chỉ ghi nhận 
một trường hợp bé trai dính ngón III-IV hai tay là di truyền 
từ bố, các trường hợp khác không ghi nhận tiền căn gia 
đình. Kết quả này của chúng tôi có sự chênh lệch về tỷ lệ 
giới so với các nghiên cứu dính ngón bẩm sinh khác (2). 
Chúng tôi nghĩ nguyên nhân là do số lượng mẫu chúng tôi 
nhỏ chỉ 11 bệnh nhân, thực hiện tại một trung tâm, trong 
khoảng thời gian ngắn 1 năm, dẫn đến lệch mẫu dân số 
khi so sánh với các nghiên cứu khác.
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Với 15 phẫu thuật tách dính và tạo hình kẽ ngón trong 
nghiên cứu này. Vạt da được dùng tạo hình kẽ ngón là vạt 
da mu tay(86,6%). Vạt da mu tay dùng trong trong nghiên 
cứu này dưới dạng vạt tứ giác và vạt 2 cánh. Lựa chọn kiểu 
thiết kế này phụ thuộc vào kinh nghiệm và độ thành thục 
của phẫu thuật viên. Hai trường hợp dùng vạt tam giác 
mặt gan tay và mu tay là trường hợp bàn tay dính kẽ ngón 
sau phẫu thuật tách dính trong hội chứng Apert và dính 
ngón IV-V bàn tay trái. Các vạt da mu tay chúng tôi thiết 
kế và thực hiện kết quả lành tốt, không hoại tử. Kết quả 
cho thấy vạt da mu tay là lựa chọn đầu tay trong tái tạo 
kẽ ngón, mặc dù vậy cần tuân thủ các nguyên tắc thiết kế 
của vạt da ngẫu nhiên. Thực hiện bóc tách cẩn thận tránh 
làm tổn thương lớp bì và lớp mỡ dưới da.
Sẹo co rút chúng tôi gặp trong 2 trường hợp, sẹo co rút ở 
vùng khớp liên đốt gần. Nguyên nhân của 2 trường hợp 
này da ghép vạt da che phủ mặt bên ngón tay hoại tử một 
phần, chăm sóc để tự lành thì 2. Sẹo làm thiếu duôi khớp 
liên đốt gần 15-20 độ, nhưng khi dùng lực duỗi thẳng ngón 
ra vẫn được. Các bệnh nhân này được hướng dẫn mang 
nẹp duỗi thẳng ngón ban đêm, kết hợp bôi dưỡng ẩm.
Hiện tượng web creep chúng tôi gặp trên 4 kẽ ngón(26,6%), 
tỷ lệ web creep trong các nghiên cứu khác là 7,5%-60% 
(6). Trong nghiên cứu này, sau mổ vạt da kẽ ngón lành tốt, 
nhưng theo dõi 3 tháng thấy hiện tượng web creep. Web 
creep làm bệnh nhân giới hạn dạng ngón tay. Đây là hiện 
tượng hay gặp với phẫu thuật tách dính ngón ở trẻ nhỏ 
hơn 18 tháng, và cũng được mô tả trong nhiều nghiên 
cứu khác. Trên 3 bàn tay này chúng tôi ghi nhận mặc dù 
vạt da sống, nhưng vạt da kẽ ngón căng và quá trình lành 
vết thương kéo dài 2 tuần. Để giải quyết hiện tượng này thì 
trong lần mổ đầu nên thiết kế kiểu trừ hao, làm kẽ ngón sâu 
hơn bình thường. cũng như thiết kế đường rạch da làm sao 
tránh gây sẹo sau lành là đường thẳng. Ngoài ra, vùng kẽ 
ngón và vùng chuyển tiếp mặt bên ngón cần là các vạt da, 
hạn chế ghép da vùng này để tránh hình thành sẹo.
Đánh giá độ hài lòng về yếu tố thẩm mỹ sau phẫu thuật 
thông qua phỏng vấn người nhà, đây là một đánh giá mang 
tính chủ quan, vì vậy trong nghiên cứu này độ hài lòng về 
thẩm mỹ được đánh giá dựa trên hình dạng ngón tay, sẹo 
sau mổ và mức độ rộng của kẽ ngón. Với 11/15 phẫu thuật 
không ghi nhận web creep, và 13/15 không ghi nhận co 
rút. Các phụ huynh tham gia đánh giá đều hài lòng với 
hình dạng ngón tay sau mổ. Kết quả này cũng tương đồng 
vời nghiên cứu của Tài và cộng sự.

5. KẾT LUẬN
Nghiên cứu này của chúng tôi thực hiện trên đối tượng 
tương đối nhỏ (từ 13 tháng tuổi), dính ngón bẩm sinh 
chiếm đa số. Kết quả về vận động tốt hoàn toàn trong 
86,7%, có 13,3% giới hạn vận động duỗi mức dộ nhẹ (dưới 
20%). Về mặt thẩm mỹ, có 26,6% kẽ ngón dâng cao sau 
phẫu thuật 3 tháng, tương đương với tỉ lệ ở các nghiên cứu 
so sánh. Đánh giá kết quả sau phẫu thuật tách dính ngón 
thành công về chức năng và thẩm mỹ (Hình 3). Nghiên cứu 

có hạn chế ở cỡ mẫu nhỏ (15 kẽ ngón phẫu thuật), thời 
gian theo dõi ngắn (3 tháng), cần thiết có những nghiên 
cứu rộng hơn, với cỡ mẫu lớn hơn, thời gian theo dõi kéo 
dài nhằm đánh giá khách quan hơn và hoàn thiện kĩ thuật 
phẫu thuật tách dính ngón tay ở trẻ em.

Hình 3. Bàn tay phải bệnh nhân số 11 sau mổ tách dính 
ngón IV-V 3 tháng
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