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ABSTRACT
Objective: To evaluate the clinical characteristics and determine the long-term functional and 
aesthetic efficacy of the superiorly based nasolabial island flap in nasal reconstruction following 
skin cancer resection.

Subject and method: A descriptive case series was conducted on 20 patients with nasal skin 
cancer who underwent wide local excision and immediate reconstruction at Ho Chi Minh City 
Oncology Hospital from June 2022 to October 2025.

Results: The mean age was 66 ± 11.4 years old, with a female predominance (80%). BCC was 
the primary histological type (95%). Stage T2 tumors were most common (75%). The mean flap 
area was 18.7 ± 10.1cm². A 100% flap survival rate was achieved. Early complications (venous 
congestion, superficial necrosis) occurred in 15% of cases and resolved spontaneously. No 
recurrence or lymph node metastasis has been recorded. Aesthetic outcomes reached 100% 
“Excellent” and “Good” ratings.

Conclusion: The superiorly based nasolabial island flap is a feasible option, demonstrating 
favorable initial outcomes in this case series. Its wide rotation arc and superior reach enable 
coverage of all nasal subunits. By tunneling the pedicle subcutaneously, this technique facilitates 
a single-stage procedure, thereby optimizing treatment costs and patient recovery.

Keywords: Nasal skin cancer, superiorly based nasolabial island flap, basal cell carcinoma, 
squamous cell carcinoma.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Đánh giá đặc điểm lâm sàng và xác định hiệu quả thẩm mỹ, chức năng dài hạn của vạt 
đảo mũi má cuống trên trong tạo hình mũi sau phẫu thuật ung thư da.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả loạt ca trên 20 bệnh nhân ung thư da 
mũi được phẫu thuật cắt rộng và tạo hình tức thì tại Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM từ tháng 06/2022 
đến tháng 10/2025.

Kết quả: Tuổi trung bình 66 ± 11,4 tuổi, nữ chiếm 80%. Tỉ lệ ung thư biểu mô tế bào đáy là 95% và tế 
bào gai 5%. Giai đoạn T2 chiếm đa số (75%). Diện tích vạt trung bình 18,7 ± 10,1cm2. Tỉ lệ vạt sống 
100%. Biến chứng sớm (sung huyết, hoại tử bề mặt) chiếm 15% và tự phục hồi. Không ghi nhận 
trường hợp nào tái phát hoặc di căn hạch. Kết quả thẩm mỹ rất tốt và tốt đạt 100%.

Kết luận: Vạt đảo mũi má cuống trên là một lựa chọn khả thi, kết quả ban đầu tốt trong loạt ca 
nghiên cứu. Vạt có nguồn máu nuôi phong phú, góc xoay vạt lớn, độ vươn xa đến mọi vị trí của mũi, 
cuống vạt được đặt dưới đường hầm da giúp phẫu thuật 1 thì, giảm chi phí cho bệnh nhân.

Từ khóa: ung thư da mũi, vạt đảo mũi má cuống trên, ung thư tế bào đáy, ung thư tế bào gai.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Ung thư da mũi là bệnh lý thường gặp ở vùng đầu cổ do 
tác động của ánh nắng mặt trời, với phẫu thuật là phương 
pháp điều trị chính. Vạt mũi má kinh điển tuy tin cậy 
nhưng thường đòi hỏi phẫu thuật hai thì và hạn chế về độ 
linh hoạt do cuống vạt lớn. Việc ứng dụng vạt đảo mũi má 
dựa trên mạch xuyên giúp khắc phục các nhược điểm này 
nhờ ưu điểm tạo hình một thì, góc xoay linh hoạt, thiết kế 
đa dạng và tối ưu hóa thời gian, chi phí điều trị. Đến nay, 
vạt đã được cải tiến với nhiều hình thức sử dụng như vạt 
có cuống trên, cuống dưới của hệ động mạch mặt. Trong 
đó, vạt đảo mũi má cuống trên có thể được mở rộng nhằm 
tăng độ linh hoạt trong tạo hình các khuyết hổng tầng trên 
và tầng giữa vùng hàm mặt, đặc biệt là vùng mũi. Tại Việt 
Nam, nghiên cứu về tạo hình mũi hiện chủ yếu tập trung 
vào các vạt ngẫu nhiên; ứng dụng vạt đảo mũi má cuống 
trên chuyên biệt cho ung thư da mũi vẫn chưa được báo 
cáo rộng rãi. Vì vậy, chúng tôi thực hiện nghiên cứu này 
nhằm đánh giá kết quả thực tiễn của kỹ thuật trên tại Bệnh 
viện Ung bướu TP.HCM.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu báo cáo loạt ca
2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu:Thời gian từ Từ 
tháng 6 năm 2022 đến tháng 10 năm 2025. Địa điểm triển 
khai nghiên cứu tại khoa Ngoại Đầu cổ - Tai mũi họng bệnh 
viện Ung Bướu thành phố Hồ Chí Minh.

2.3. Đối tượng nghiên cứu: Các trường hợp bệnh nhân ung 
thư da mũi được điều trị phẫu thuật cắt rộng bướu và tạo 
hình bằng vạt đảo mũi má cuống trên tại khoa Ngoại Đầu cổ 
- tai mũi họng bệnh viện Ung Bướu thành phố Hồ Chí Minh.

2.3.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh
Ung thư da mũi giai đoạn từ T1 đến T4a ( phân loại theo 
AJCC phiên bản 8) và ung thư da mũi tái phát sau phẫu 
thuật ban đầu
Bệnh nhân có chỉ định tái tạo khuyết hổng bằng kỹ thuật 
một thì, không phù hợp hoặc không mong muốn các 
phương pháp tái tạo nhiều thì (vạt trán)
Diện tích và độ sâu khuyết hổng vượt quá khả năng che 
phủ của vạt tại chỗ khác (vạt xoay, vạt chuyển vị)
Có kết quả giải phẫu bệnh là ung thư biểu mô tế bào đáy 
hoặc ung thư biểu mô tế bào gai

2.3.2. Tiêu chuẩn loại trừ
Các loại ung thư di căn đến da mũi hoặc Melanôm ác tính
Chống chỉ định phẫu thuật
Có di căn xa tại thời điểm chẩn đoán
2.4. Cỡ mẫu, chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện, bao gồm 
tất cả bệnh nhân thỏa tiêu chuẩn nghiên cứu.
2.5. Biến số nghiên cứu: Biến số dịch tễ, đặc điểm lâm 
sàng, biến số phẫu thuật, khuyết hổng, vạt, biến số đánh 
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giá kết quả điều trị về ung thư học, kết quả phẫu thuật, kết 
quả thẩm mỹ, thời gian hậu phẫu. Đánh giá mức độ thẩm 
mỹ sau phẫu thuật theo Driscoll tại các mốc thời gian 1 
tháng, 3 tháng, 6 tháng, 1 năm khi tái khám. Dựa trên sự 
đánh giá của 3 bác sĩ và bệnh nhân ghi nhận theo 4 mức 
độ: rất tốt, tốt, trung bình, xấu.

2.6. Kỹ thuật, công cụ và quy trình thu thập số liệu: Thu 
thập số liệu theo mẫu bệnh án nghiên cứu in sẵn.

2.7. Xử lý và phân tích số liệu: Dữ liệu được xử lý bằng 
phần mềm Stata. Các biến liên tục được trình bày dưới 
dạng trung bình ± độ lệch chuẩn hoặc trung vị (khoảng biến 
thiên), tùy theo đặc điểm phân bố của dữ liệu. Các biến 
định tính được biểu diễn dưới dạng tần số và tỷ lệ phần trăm. 
Do thiết kế nghiên cứu dạng loạt ca (case series) với cỡ mẫu 
nhỏ, nghiên cứu chủ yếu sử dụng phương pháp thống kê mô 
tả, không thực hiện các kiểm định so sánh thống kê.

2.8. Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu được thực hiện 
sau khi Hội Đồng Y Đức của bệnh viện Ung Bướu thành 
phố Hồ Chí Minh thông qua, chấp nhận.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Tuổi, giới:

20 Bệnh nhân, 4 nam, 16 nữ. Tuổi nhỏ nhất 50, lớn nhất 
89, độ tuổi trung bình 66 ± 11,4.

3.2. Đặc điểm lâm sàng

Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng

Đặc điểm Số BN 
(n=20)

Vị trí bướu

Sống mũi 4
Thành bên mũi 7

Chóp mũi 7
Cánh mũi 2

Giai đoạn T

T1 3
T2 15
T3 1

T4a 1

Đặc điểm 
khuyết hổng

Khuyết hổng đơn giản (gồm da và mô 
dưới da) 18

Khuyết hổng phức tạp (gồm da, mô dưới 
da, sụn và niêm mạc mũi) 2

Mô bệnh học
Ung thư biểu mô tế bào gai 1

Ung thư tế bào đáy 19

Bảng 1 cho thấy vị trí thường xuất hiện ung thư da mũi ở 
thành bên và chóp mũi. Giai đoạn T2 chiếm ưu thế và mô 
bệnh học thường gặp là loại tế bào đáy.

Bảng 2. Đặc điểm và kết quả phẫu thuật

Đặc điểm                 
phẫu thuật Diện tích trung bình Khoảng biến thiên

Diện tích khuyết hổng 7,6 ± 4,8cm2 1 – 24,4cm2

Diện tích vạt 18,7 ± 10,1cm2 3,8 – 53cm2 
Đặc điểm phẫu thuật        Số BN (n=20)

Trạng thái vạt
Tốt 17

Trung bình 3

Đặc điểm                 
phẫu thuật Diện tích trung bình Khoảng biến thiên

Kết quả phẫu thuật        Số BN (n=20)

Biến chứng
Hoại tử bề mặt 1

Sung huyết tĩnh mạch 2
Thời gian phẫu thuật 64,8 ± 8,3 phút
Thời gian hậu phẫu 2,3 ± 0,4 ngày

Bảng 2 cho thấy diện tích vạt thu hoạch được lớn hơn nhiều 
so với diện tích khuyết hổng, tuy nhiên trạng thái vạt tốt chiếm 
tỉ lệ cao với biến chứng rất thấp và thời gian hậu phẫu ngắn.

Bảng 3. Kết quả điều trị, chức năng và thẩm mỹ

Kết quả điều trị        Số BN (n=20)

Diện cắt
Dương tính 1

Âm tính 19
Thời gian theo dõi 32,3 ± 11,3 tháng 14 – 56 tháng 

Kết quả chức năng        Số BN (n=20)

Tình trạng chức năng
Thở dễ qua đường mũi 18

Nói giọng mũi 0
Sặc thức ăn lên mũi 0

Kết quả thẩm mỹ        Số BN (n=20)

Kết quả thẩm mỹ 
theo Driscoll

Rất tốt 14
Tốt 6

Bảng 3 cho thấy rìa diện cắt dương tính thấp, thời gian 
theo dõi tương đối dài với trung bình trên 3,5 năm. Bên 
cạnh đó kết quả chức năng và thẩm mỹ đạt kết quả rất tốt.

4. BÀN LUẬN VÀ KẾT LUẬN
4.1. Đặc điểm lâm sàng

Nghiên cứu trên 20 trường hợp ung thư da mũi tại Bệnh 
viện Ung bướu TP.HCM cho thấy đặc điểm lâm sàng tương 
đồng với ung thư da mặt nói chung. Độ tuổi trung bình là 
66 ± 11,4 tuổi, với tỉ lệ nữ giới chiếm ưu thế (80%), cao 
hơn so với các báo cáo của tác giả Trần Văn Thiệp [1] và 
Karolina Baltrušaitytė [2] do nữ giới thường quan tâm đến 
thẩm mỹ vùng mặt hơn. Về mô bệnh học, BCC chiếm đa 
số (95%), phù hợp với y văn về tính chất diễn tiến chậm và 
tiên lượng tốt của loại bướu này.

Vị trí khởi phát thường gặp nhất là thành bên và chóp mũi 
(cùng 35%), vốn là những vùng chịu tác động trực tiếp từ 
ánh sáng mặt trời. Đa số khối u thuộc giai đoạn T2 (75%) 
và chưa ghi nhận di căn hạch cổ tại thời điểm chẩn đoán. 
Đáng chú ý, nghiên cứu ghi nhận các trường hợp T3 và T4a 
xâm lấn toàn bộ sụn, niêm mạc cánh mũi, đòi hỏi kỹ thuật 
tạo hình phức tạp ba lớp bằng vạt đảo cạnh mũi má, trong 
khi chưa có trường hợp nào xâm lấn vào cấu trúc xương 
chính mũi hay xương hàm trên.

4.2. Đặc điểm và kết quả phẫu thuật 
Trong nghiên cứu này, diện tích khuyết hổng ghi nhận 
được dao động từ mức nhỏ nhất là 1 cm² đến lớn nhất 
là 24,4 cm² với diện tích khuyết hổng trung bình là 7,6 ± 
4,8cm2. Qua đối chiếu với y văn, chúng tôi nhận thấy các 
nghiên cứu trước đây thường ít đề cập đến thông số diện 
tích cụ thể. Theo quan điểm của chúng tôi, điều này xuất 
phát từ đặc thù giải phẫu vùng mũi, nơi các vạt da tạo 
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hình thường đáp ứng tốt về mặt diện tích bao phủ. Hơn 
nữa, yếu tố then chốt quyết định kết quả thẩm mỹ không 
chỉ nằm ở kích thước bề mặt mà còn phụ thuộc vào tính 
phức tạp của cấu trúc không gian ba chiều. Diện tích vạt 
trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận là 18,7 
± 10,1cm², một con số có phần nhỉnh hơn khi đặt trong 
tương quan so sánh với y văn thế giới. Cụ thể, các nghiên 
cứu kinh điển và gần đây thường báo cáo diện tích vạt nhỏ 
hơn đáng kể, như Giebfried (1987) [3] với 4,7 ± 1,6cm², 
Karsidag (2010) [4] là 3,6 ± 0,7cm², Wi Sohn (2012) [5] đạt 
5,2 ± 1,6cm² và Tatar (2017) [6] với 6 ± 1,5cm². Ngay cả 
các nghiên cứu có diện tích vạt lớn hơn như Yoon (2013) 
[7] đạt 10,5 ± 4,6cm² hay gần nhất là Lee (2021) [8] với 
17,5 ± 3,4cm² vẫn thấp hơn kết quả của chúng tôi.

Hình 1. Diện tích lấy vạt trung bình, cuống động mạch 
góc được phẫu tích tận gốc sau khi cắt bỏ cuống động 

mạch mặt
Nguồn: Khoa Ngoại Đầu cổ, tai mũi họng – Bệnh viện Ung 
bướu TPHCM
Hệ thống cấp máu phong phú là cơ sở cốt lõi khẳng định 
độ tin cậy và sức sống của vạt. Dựa trên các nghiên cứu 
giải phẫu về nhánh xuyên từ động mạch mặt, chúng tôi 
xác định vị trí đảo da tối ưu tại vùng cạnh mũi má. Việc 
bảo tồn tối đa các nhánh xuyên này không chỉ giúp giảm 
thiểu nguy cơ hoại tử mà còn cho phép mở rộng diện tích 
đảo da, đáp ứng linh hoạt mọi kích thước khuyết hổng. 
Đặc biệt, nghiên cứu ghi nhận hai trường hợp vạt đủ diện 
tích để tạo hình đồng thời cả lớp da ngoài và niêm mạc 
hốc mũi. Phần da lót trong sau đó được niêm mạc hóa 
hoàn toàn, đảm bảo tốt chức năng sinh lý.
Sức sống của vạt trong nghiên cứu được đảm bảo bằng 
cuống trên của động mạch mặt, chủ yếu là động mạch 
góc và các nhánh mũi bên tăng cường. Kết quả tất cả các 
vạt đều sống cho thấy rằng hệ thống cấp máu ngược dòng 
của động mạch góc có tin cậy cao, nhờ vào mạng lưới 
thông nối mạnh mẽ giữa hai nửa khuôn mặt. Việc thu gọn 
cuống mạch cho phép đưa vạt qua đường hầm dưới da 
một cách dễ dàng, giúp bệnh nhân tránh được cuộc phẫu 
thuật thì hai để cắt cuống, đồng thời hạn chế tối đa độ gồ 
bề mặt so với các vạt mũi má ngẫu nhiên kinh điển.
Nhờ phẫu tích động mạch góc đến tận vùng khóe trong mắt, 
vạt sở hữu cuống nuôi rất dài và độ linh hoạt cực cao với 
góc xoay lớn. Ưu điểm này cho phép vạt tiếp cận mọi vị trí 
khuyết hổng, đặc biệt là các thương tổn ở tầng cao của mũi 
như vùng sống mũi (4 trường hợp). Sự linh hoạt của vạt đảo 
mũi má cuống trên còn được minh chứng qua 2 ca sử dụng 
vạt đối bên: một ca do khuyết hổng lan rộng vào đường đi 
động mạch góc cùng bên và một ca có tiền căn phẫu thuật 

vùng mũi má trước đó. Trong cả hai trường hợp, vạt đối bên 
vẫn vươn tới khuyết hổng xa một cách an toàn, cuống vạt 
nằm gọn dưới đường hầm da mà không gây gồ nề, khẳng 
định khả năng ứng dụng đa dạng của kỹ thuật này.

Hình 2. Tạo hình khuyết hổng thành bên mũi bằng vạt 
đảo mũi má đối bên ở bệnh nhân tái phát tại chỗ đã phẫu 

thuật bằng vạt mũi má
Nguồn: Khoa Ngoại Đầu cổ, tai mũi họng – Bệnh viện Ung 
bướu TPHCM
Nghiên cứu áp dụng quy trình cắt rộng bướu theo tiêu chuẩn: 
5mm đối với BCC nguy cơ cao và 10mm cho trường hợp SCC 
có tiền căn phẫu thuật. Chúng tôi thử 5 rìa diện cắt gồm: trên, 
dưới, trái, phải và nền khuyết hổng và không thực hiện sinh 
thiết tức thì diện cắt. Quá trình phẫu tích vạt được thực hiện 
tỉ mỉ, giúp bảo tồn chức năng thần kinh VII và ống tuyến mang 
tai (Stenon), không ghi nhận biến chứng chảy máu hay nhiễm 
trùng hậu phẫu. Thời gian phẫu thuật trung bình là 64,8 phút, 
cao hơn so với báo cáo của Bilal (40 phút) và El-Marakby (35 
phút). Sự khác biệt này do việc phẫu tích vạt đảo dựa trên 
nhánh xuyên và cấp máu ngược dòng đòi hỏi độ chính xác 
cao hơn so với vạt mũi má ngẫu nhiên kinh điển, nhưng đổi 
lại giúp tăng độ linh hoạt và tối ưu hóa kết quả điều trị. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ biến chứng ghi nhận ở mức 
thấp với 2 trường hợp sung huyết tĩnh mạch và 1 trường hợp 
hoại tử bề mặt trên tổng số 20 ca. Khi so sánh với y văn thế 
giới, kết quả này cho thấy sự tương đồng về tính an toàn của 
kỹ thuật. Về tình trạng sung huyết tĩnh mạch, nghiên cứu của 
chúng tôi có tỉ lệ tương đương với các tác giả như Yoon (2/10 
ca) [7] và Prakash (2/20 ca) [9], thấp hơn so với Karsidag (3/8 
ca) [4] hay Kerem (3/25 ca và 3/18 ca) [10].
Đối với biến chứng hoại tử một phần, tỉ lệ 1/20 ca trong 
nghiên cứu này tương đối thấp và tương đồng với ghi nhận 
của Prakash (1/20 ca) [9] hay Kerem (1/18 ca) [10]. Trong 
khi đó, các tác giả như Karsidag [4], Sohn [5] và Yoon [7] 
không ghi nhận trường hợp hoại tử nào trong các nhóm 
mẫu nhỏ (8-10 ca). Tuy nhiên, nghiên cứu của Kerem 
(2014) [10] trên mẫu lớn hơn (25 ca) lại ghi nhận tới 4 
trường hợp hoại tử một phần. Điều này chứng minh rằng 
dù diện tích vạt trong nghiên cứu của chúng tôi lớn hơn, 
nhưng nhờ bảo tồn tốt cuống mạch trên và hệ thống cấp 
máu ngược dòng mạnh mẽ, tỉ lệ sống của vạt 100%, với độ 
tin cậy cao trong tạo hình khuyết hổng mũi.

4.3. Kết quả điều trị và thẩm mỹ 
Nghiên cứu ghi nhận 1 trường hợp dương tính rìa diện cắt 
(chiếm 5%) ở bệnh nhân BCC dạng thâm nhiễm. Tỉ lệ này 
tương đồng với các báo cáo tại Anh (4–7%), Úc (3–6%). 
Bên cạnh các khuyến cáo phẫu thuật lại khi diện cắt còn 
tế bào bướu, xạ trị sau phẫu thuật đối với BCC với rìa cắt 
dương tính cũng cho tỉ lệ đáp ứng tại chỗ cao. Tuy nhiên 
ở trường hợp bệnh nhân cụ thể không đồng ý thực hiện 
các điều trị đề nghị. Chúng tôi theo dõi định kì bệnh nhân 
mỗi tháng và so sánh da tại vạt với thời điểm bệnh nhân 
sau phẫu thuật 2 tuần bằng hình ảnh lưu trữ. Sau 38 tháng 
theo dõi, hiện chưa ghi nhận tái phát tại chỗ hay di căn 
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hạch, tuy nhiên cần thời gian quan sát dài hơn để đánh giá 
chính xác do tỉ lệ tái phát của BCC diện cắt không hoàn 
toàn có thể lên đến 26–41% sau 2–5 năm. 
 

 
Hình 3. Kết quả thẩm mỹ “Rất tốt” ở bệnh nhân phẫu thuật 

bằng vạt đảo mũi má
A. Sau phẫu thuật. B. Hậu phẫu sau 1 tháng. C. Hậu phẫu 
sau 6 tháng và 1 năm
Nguồn: Khoa Ngoại Đầu cổ, tai mũi họng – Bệnh viện Ung 
bướu TPHCM
Bên cạnh đó, thời gian hậu phẫu trung bình rất ngắn (2,3 
ngày) là một ưu điểm nổi bật của vạt đảo mũi má cuống 
trên. Việc không xảy ra các biến chứng như chảy máu hay 
nhiễm trùng giúp tối ưu hóa quá trình chăm sóc, đồng thời 
giảm đáng kể chi phí điều trị cho bệnh nhân.
Nghiên cứu ghi nhận kết quả phục hồi chức năng với 
100% bệnh nhân thở thông thoáng qua mũi, không xảy ra 
tình trạng nói giọng mũi hay sặc thức ăn tại các mốc theo 
dõi. Đặc biệt, ngay cả trường hợp mất toàn bộ ba lớp cánh 
mũi, việc cuộn đầu xa của vạt làm lớp lót niêm mạc vẫn 
đảm bảo tốt chức năng sinh lý và thẩm mỹ, không gây hẹp 
lỗ mũi. Các kết quả về chức năng và thẩm mỹ này duy trì 
ổn định, không có sự thay đổi sau 1 năm theo dõi.
Về phương diện thẩm mỹ, đánh giá theo thang đo Driscoll cho 
thấy tỉ lệ “Rất tốt” tăng từ 75% (sau mổ) lên 90% (sau 3 tháng) 
và giữ vững phong độ ở các mốc tiếp theo. Ưu điểm nổi bật 
của vạt mũi má là sự tương đồng tuyệt vời về màu sắc và kết 
cấu da với vùng nhận. Dù thu hoạch diện tích vạt lớn (lên đến 
53 cm²), sự di lệch vùng môi má là không đáng kể và cải thiện 
dần nhờ độ co giãn tự nhiên của da mặt ở người lớn tuổi.
Hiện tượng phồng vạt — một thách thức trong tạo hình mũi 
— được kiểm soát tốt thông qua hướng dẫn bệnh nhân xoa 
bóp nhẹ nhàng để làm mỏng lớp mỡ dưới da. Nghiên cứu 
chỉ ghi nhận 10% (2 trường hợp) có độ phồng cần can thiệp 
thì hai, nhưng bệnh nhân đều hài lòng và từ chối phẫu 
thuật thêm. Phân tích cho thấy diện tích vạt không phải là 

yếu tố gây phồng; thay vào đó, cấu trúc da lỏng lẻo ở người 
già hoặc việc giữ lại nhiều mô dưới da để bảo tồn cuống 
mạch lớn mới là nguyên nhân chính. Chúng tôi nhận định 
thời điểm 3 tháng sau mổ là cột mốc vàng để đánh giá mức 
độ ổn định của vạt; tuy nhiên, nếu cần xử lý độ gồ tại cuống 
mạch, có thể tiến hành sớm sau 3–4 tuần khi hệ thống 
tuần hoàn tại chỗ đã hình thành ổn định.

5. KẾT LUẬN
Nghiên cứu khẳng định vạt đảo mũi má cuống trên là giải 
pháp tạo hình tối ưu, đáp ứng linh hoạt các khuyết hổng đa 
dạng từ đơn giản đến phức tạp tại vùng mũi. Nhờ nguồn cấp 
máu ngược dòng phong phú từ động mạch góc và góc xoay 
vạt lớn, kỹ thuật này cho phép vạt vươn tới mọi tiểu đơn vị giải 
phẫu với độ tin cậy cao, đạt tỉ lệ sống vạt 100%. Việc phẫu tích 
tỉ mỉ cuống mạch luồn dưới đường hầm da không chỉ giúp 
hoàn tất quá trình tái tạo trong một thì duy nhất mà còn giảm 
thiểu biến chứng, rút ngắn thời gian hậu phẫu và tối ưu hóa 
chi phí điều trị. Bên cạnh ưu điểm về sự tương hợp màu sắc 
da và tính thẩm mỹ cao, phương pháp này còn đảm bảo phục 
hồi nguyên vẹn chức năng sinh lý mũi, mang lại chất lượng 
sống tốt nhất cho bệnh nhân sau phẫu thuật ung thư da.
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