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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Khuyết hổng phần mềm (KHPM) đã đang là một thách thức đối với 

các nhà phẫu thuật tạo hình. Đặc biệt khuyết hổng da và tổ chức phần mềm 

ở vùng cẳng chân và cổ bàn chân, thƣờng gặp trong chấn thƣơng và bỏng, 

dễ để lại các biến chứng nhiễm trùng hay hoại tử các tổ chức dƣới da quan 

trọng nhƣ thần kinh, mạch máu, gân, xƣơng; nếu không điều trị kịp thời sẽ 

để lại những di chứng nặng nề về chức năng và thẩm mỹ vùng chi. 

Các KHPM vùng cẳng- bàn chân có thể đƣợc che phủ bằng các phƣơng 

pháp đơn giản với các vật liệu tại chỗ theo bậc thang tạo hình các khuyết 

hổng phần mềm; tuy nhiên trong những trƣờng hợp KHPM lớn, đặc biệt là 

KHPM tổn thƣơng nhiều thành phần giải phẫu nhƣ lộ gân xƣơng diện rộng, 

hay các khuyết hổng phần mềm phức tạp mất nhiều thành phần mô (mất gân, 

xƣơng, khuyết hổng không gian ba chiều) thì các phƣơng pháp tạo hình đơn 

giản không thể áp dụng đƣợc.  

Vạt đùi trƣớc ngoài (ĐTN) là một trong những vạt động mạch (ĐM) 

xuyên đƣợc nghiên cứu và ứng dụng rộng rãi hiện nay [1],[2],[3]. Song và 

cộng sự [3] mô tả vạt lần đầu tiên vào năm 1984 nhƣ một vạt dựa trên nhánh 

xuyên cân da xuất phát từ nhánh xuống của động mạch mũ đùi ngoài để điều 

trị sẹo bỏng vùng đầu mặt cổ. Vạt ĐTN có nhiều ƣu điểm nhƣ: Cuống mạch 

dài, khá hằng định, đƣờng kính lòng mạch tƣơng đối lớn và có thể lấy kèm 

khối lƣợng tổ chức lớn ít di chứng nơi cho vạt nên chỉ định không dừng lại ở 

tạo hình đầu mặt cổ mà đƣợc mở rộng chỉ định trong tạo hình các vùng khác 

nhau của cơ thể với chức năng che phủ, độn hoặc dựng hình tái tạo những cơ 

quan phức tạp. Một dạng sử dụng đặc biệt của vạt ĐTN là vạt ĐTN phức hợp 

với thành phần cân căng mạc đùi trong tái tạo gân kèm theo, cơ rộng ngoài 
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trong trám các khuyết hổng lớn 3 chiều qua đó giúp giảm số lần phẫu thuật, 

phục hồi sớm chức năng chi thể và rút ngắn thời gian điều trị.  

Trên thế giới, đã có các nghiên cứu của các tác giả ở Châu Á nhƣ Wei 

[4], Gedebou [5] nghiên cứu ở Đài Loan, hay tác giả Hamid của Singapore 

[6], tác giả Lee của Hàn quốc [7]; ở Châu Âu đã có các công trình [8],[9],[10] 

nghiên cứu lâm sàng đề cập đến việc sử dụng vạt ĐTN và ĐTN phức hợp tự 

do trong phẫu thuật tạo hình một thì để che phủ những tổn khuyết phần mềm 

bề mặt kèm theo mất gân Achille ở chi dƣới hay mất gân duỗi các ngón tay ở 

chi trên, khuyết tổ chức không gian 3 chiều do các nguyên nhân khác nhau đã 

cho kết quả tốt.  

Ở Việt nam vạt ĐTN đƣợc sử dụng từ năm 1998 tại Bệnh viện Trung 

ƣơng Quân đội 108, đã có các nghiên cứu cơ bản về giải phẫu cũng nhƣ 

nghiên cứu ứng dụng vạt ĐTN trên lâm sàng. Tuy nhiên, việc nghiên cứu sử 

dụng vạt ĐTN dƣới dạng phức hợp tự do để che phủ khuyết hổng phần mềm 

phức tạp trong chấn thƣơng cẳng- bàn chân vẫn chƣa đƣợc phổ biến, số lƣợng 

các báo cáo chƣa nhiều, các báo cáo chƣa phân tích ứng dụng các loại vạt 

ĐTN phức hợp trong tạo hình các loại tổn khuyết phức tạp khác nhau.  

Nhằm góp phần làm rõ về đặc điểm giải phẫu mạch máu và khả năng 

ứng dụng của vạt của vạt đùi trƣớc ngoài phức hợp tự do trong che phủ 

khuyết hổng phần mềm cẳng - bàn chân chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: 

“Nghiên cứu sử dụng vạt đùi trƣớc ngoài phức hợp tự do che phủ tổn 

khuyết phần mềm phức tạp cẳng - bàn chân” với hai mục tiêu sau: 

1. Mô tả đặc điểm giải phẫu phân nhánh động mạch mũ đùi ngoài. 

2. Đánh giá kết quả sử dụng vạt ĐTN phức hợp tự do trong điều trị các 

tổn khuyết phức tạp cẳng - bàn chân. 
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Chƣơng 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1.  ĐẶC ĐIỂM GIẢI PHẪU ĐỘNG MẠCH MŨ ĐÙI NGOÀI 

1.1.1. Nguyên ủy và phân nhánh 

Theo giải phẫu kinh điển [72] thì ĐM mũ đùi ngoài là nhánh đầu tiên 

của ĐM đùi sâu - một nhánh chính của ĐM đùi. Từ nguyên uỷ, ĐM đi giữa 

cơ thẳng đùi và cơ thắt lƣng chậu rồi chia làm 3 nhánh: 
2.  

Nhánh lên: Đi lên ở sau cơ thẳng đùi và cơ cơ căng mạc đùi, tới bờ 

trƣớc các cơ mông nối tiếp với động mạch mông trên và phân nhánh cho mặt 

trƣớc đầu trên xƣơng đùi, góp phần cấp máu cho mào chậu. Trên đƣờng đi, 

động mạch tách ra các nhánh cho đầu trên cơ căng mạc đùi và nhánh xuyên 

qua phần trên của cơ may để ra da. 

Nhánh ngang: Chui qua cơ rộng ngoài, vòng quanh cổ phẫu thuật 

xƣơng đùi ra sau nối với ĐM mũ đùi trong, ĐM mông dƣới và ĐM xiên 1 

của ĐM đùi sâu. Nhánh ngang tách ra các nhánh cho cơ căng mạc đùi và 

cơ rộng ngoài. 

Nhánh xuống: Đi xuống trƣớc cơ rộng ngoài, giữa cơ này và cơ thẳng 

đùi rồi chia nhiều nhánh nhỏ tiếp nối với mạng mạch quanh bánh chè. Trên 

đƣờng đi, ĐM phân nhánh cho cơ thẳng đùi, cơ rộng ngoài, cơ rộng giữa, cơ 

may và hầu nhƣ toàn bộ da mặt trƣớc ngoài đùi. 

Tuy nhiên có một số tác giả cho rằng ĐM MĐN có hai nhánh tận là 

nhánh lên và nhánh xuống và nhánh ngang nếu hiện diện chỉ là một nhánh 

bên lớn nhất tách từ nhánh xuống. Wong C.H. [20] cho rằng ĐM MĐN có hai 

nhánh là nhánh ngang và nhánh xuống, ở một số trƣờng hợp có hiện diện 

thêm một nhánh phụ ở giữa cơ thẳng đùi và cơ rộng ngoài, nhƣng tác giả gọi 

tên nhánh này là “nhánh chếch” (oblique branch), chứ không phải là nhánh 
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lên của ĐM MĐN. “Nhánh chếch” này có thể bắt nguồn từ nhánh xuống 

(36%), nhánh ngang (52%) hoặc từ thân ĐM MĐN (6%) hoặc từ ĐM đùi 

(3%), nếu có hiện diện, đây sẽ là nhánh có đƣờng kính đủ lớn để dùng làm 

cuống mạch cho vạt đùi trƣớc ngoài. 

1.1.2. Đặc điểm hình thái mạch xuyên 

Động mạch mũ đùi ngoài sau khi phân thành 3 nhánh là: nhánh lên, nhánh 

ngang và nhánh xuống. Các nhánh lên, ngang và nhánh xuống của động mạch 

mũ đùi ngoài trên đƣờng đi cho các nhánh động mạch nhỏ xuyên cơ hoặc 

xuyên qua cân ra nuôi da, gọi là các nhánh động mạch xuyên ra da hoặc gọi 

tắt là mạch xuyên da, hay mạch xuyên. Theo đa số các tài liệu nghiên cứu ghi 

nhận thì các mạch xuyên ở vùng đùi trƣớc ngoài chủ yếu là do nhánh xuống 

của ĐMMĐN cấp máu [5],[31]. Tuy nhiên, tác giả nhƣ Wong [20] dựa trên 

các nghiên cứu về giải phẫu của vạt ĐTN nhận thấy: ngoài 3 nhánh trên, còn có 

một nhánh xuất phát từ góc giữa nhánh ngang và nhánh xuống gọi nhánh này là 

nhánh chếch, nhánh này một số tác giả gọi là nhánh xuống trong và nhánh 

xuống ngoài. Thông thƣờng mạch xuyên bao giờ cũng có hai tĩnh mạch đi 

kèm và đƣờng kính hai tĩnh mạch thƣờng lớn hơn so với động mạch. 

- Về hình thái mạch máu của vạt: vạt ĐTN đƣợc cấp máu bởi các mạch 

xuyên xuất phát chủ yếu từ nhánh xuống, nhánh chếch và nhánh ngang của 

ĐMMĐN. Bên cạnh đó, còn tỷ lệ nhỏ nhánh xuyên xuất phát trực tiếp từ ĐM 

đùi chung, đùi sâu. 

+ Theo Yu [32], khi nghiên cứu trên 72 trƣờng hợp tác giả nhận thấy 

có 3 hình thái mạch máu của vạt ĐTN là (hình 1.1): 

 Loại I: là mạch xuyên xuất phát từ nhánh xuống của ĐMMĐN 

chiếm 90% (65/72 trƣờng hợp). 

 Loại II: là mạch xuyên xuất phát từ nhánh ngang của ĐMMĐN 

chiếm 4% (3/72 trƣờng hợp). 
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 Loại III: là mạch xuyên xuất phát từ ĐM đùi sâu chiếm 4% (3/72 

trƣờng hợp). Một trƣờng hợp mạch xuyên quá nhỏ không đƣợc xác định. 

 

Hình 1.1. Các hình thái mạch máu của vạt (theo Yu) [32] 

 

(MĐN: động mạch mũ đùi ngoài, Đ: động mạch đùi, ĐS: động mạch đùi sâu, 
 

L: nhánh lên, N: nhánh ngang, X: nhánh xuống, xA: mạch xuyên A, xB: mạch 

xuyên B, xC: mạch xuyên C). 

+ Theo Shieh [33], mạch xuyên da của vạt ĐTN xuất phát từ nhánh 

xuống xuyên cơ rộng ngoài là 56,8% các trƣờng hợp, nhánh xuống xuyên 

vách liên cơ là 27%, nhánh ngang xuyên cơ là 10,8% và nhánh ngang xuyên 

vách là 5,4% (hình 1.5). 
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        Dạng I: 56,8%     Dạng II: 27,0%       Dạng III: 10,8%      Dạng IV: 5,4% 

Hình 1.2. Các hình thái mạch máu của vạt (theo Shieh) [33] 

 (LCFA: ĐM mũ đùi ngoài; T: nhánh ngang; D: nhánh xuống) 

+ Theo Kimata [16] nghiên cứu trên 74 trƣờng hợp, tác giả chỉ gặp 70 

trƣờng hợp có mạch xuyên và chia ra làm 8 dạng là: dạng 1, dạng 2, dạng 3 

mạch xuyên xuất phát từ nhánh xuống 59/70 trƣờng hợp (84,3%); dạng 4, 

dạng 5, dạng 6 mạch xuyên xuất phát từ nhánh ngang 9/70 trƣờng hợp 

(12,9%); dạng 7 mạch xuyên xuất phát từ đùi sâu 1/70 trƣờng hợp (1,4%); 

dạng 8 mạch xuyên xuất phát từ đùi chung 1/70 trƣờng hợp (1,4%). 

+ Năm 2012, trong một nghiên cứu của Lakhiani [29], tác giả đã 

nghiên cứu trên 2895 trƣờng hợp tác giả ghi nhận: mạch cấp máu cho vạt 

ĐTN xuất phát từ nhánh chủ yếu từ nhánh xuống (57 - 100%), nhánh chếch 

(14 - 43%), nhánh ngang (4 - 35%), còn lại một phần nhỏ từ nhánh lên (2,6 

- 14,5% số trƣờng hợp). 

+ Nghiên cứu của các tác giả trong nƣớc: Nghiên cứu của Lê Diệp 

Linh [21] cho thấy hình thái mạch máu của vạt ĐTN đều xuất phát từ nhánh 

xuống của ĐMMĐN (100%). Trong khi đó, tác giả Trần Đăng Khoa [30] tập 
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trung nghiên cứu sâu vào sự phân nhánh của ĐMMĐN cho thấy có 13 kiểu 

phân nhánh của động mạch mũ đùi ngoài, xếp thành 5 nhóm, nhánh xuống 

luôn hiện diện và trung bình có 4 mạch xuyên ra da. Năm 2015, nghiên cứu 

của Ngô Thái Hƣng [18] trên 40 tiêu bản xác nhánh xuống tách từ ĐM – 

MĐN 37/40 tiêu bản, tác giả ghi nhận có 5 dạng hình thái mạch máu vạt: 

 + Dạng 1: mạch máu của vạt là mạch xuyên tách từ nhánh xuống của 

ĐMMĐN (26/40 tiêu bản, chiếm 65%). Trong đó, mạch xuyên cơ chiếm 

57,5% và mạch xuyên vách là 7,5% (hình 1.3). 

 + Dạng 2: mạch máu vạt là mạch xuyên tách từ nhánh chếch (nhánh 

xuống ngoài) của ĐMMĐN (9/40 tiêu bản, chiếm 22,5%). Trong đó, mạch 

xuyên cơ chiếm 12,5% và mạch xuyên vách là 10% (ảnh + sơ đồ 3.3.). 

 + Dạng 3: mạch máu vạt là mạch xuyên tách từ nhánh ngang của 

ĐMMĐN (2/40 tiêu bản, chiếm 5%).  

 + Dạng 4: mạch máu vạt là mạch xuyên tách trực tiếp từ ĐM đùi sâu 

(2/40 tiêu bản, chiếm 5%) (ảnh + sơ đồ 3.5.). 

 + Dạng 5: mạch máu vạt là mạch xuyên tách trực tiếp từ ĐM đùi. 

 
Hình 1.3. Hình thái mạch máu vạt (dạng 1) theo Ngô Thái Hƣng [18] 
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1.1.3. Đặc điểm mạch xuyên da vạt ĐTN 

Dạng mạch xuyên: Từ khi vạt ĐTN đƣợc Song [3] mô tả đầu tiên vào 

năm 1984, tác giả nhận thấy 100% các trƣờng hợp mạch xuyên da cấp máu 

cho vạt ĐTN là dạng xuyên vách gian cơ ra da. Các nghiên cứu sau này nhƣ 

Xu năm 1988 [34] đã nghiên cứu giải phẫu cho thấy 60% các trƣờng hợp cấp 

máu cho da vùng ĐTN là mạch xuyên cơ, chỉ có 40% các trƣờng hợp còn lại 

là mạch xuyên vách. Nghiên cứu của Kuo [35] mạch xuyên cơ 86,4%, mạch 

xuyên vách 13,6%, Wei [4] mạch xuyên cơ 87,1%, mạch xuyên vách 12,9% 

trong các trƣờng hợp, Trần Thiết Sơn và Trần Đăng Khoa [15] có tỷ lệ mạch 

xuyên cơ là 78%, mạch xuyên vách 15%, nhánh da trực tiếp 7% trong tổng số 

mạch xuyên. Nghiên cứu gần đây của Ngô Thái Hƣng (2015) [18] thì mạch 

xuyên cơ chiếm 70%. 

Về số lƣợng mạch xuyên: Trong nghiên cứu tổng quan y văn của 

Lakhiani [29], tỷ lệ không gặp mạch xuyên là 1,8% (trong tổng số 2895 vạt). 

Số lƣợng mạch xuyên thay đổi theo từng báo cáo. Sung W.C. [11] nhận thấy 

trung bình có khoảng 4.2 nhánh xuyên da xuất phát từ ĐMMĐN. Trong đó có 

khoảng 68% nhánh xuyên xuất phát từ nhánh xuống; theo nghiên cứu của 

Choi [27] số lƣợng mạch xuyên trên một đùi là 4,2 mạch, Tansatit [36] là 2,8 

mạch, Trần Đăng Khoa [15] là 6,7 mạch. Ngô Thái Hƣng [18] trung bình có 

khoảng 4,1 mạch xuyên trong 40 tiêu bản xác. Trong một số thống kê, tỷ lệ 

vạt ĐTN không tìm thấy mạch xuyên có kích thƣớc đủ lớn, giữa các tác giả là 

khác nhau. Theo Kimata [16], khi nghiên cứu 74 vạt ĐTN, có tới 4/74 (5,4%) 

vạt không có mạch xuyên, nhƣng theo Chen [37], thì có dƣới 2% trƣờng hợp 

không thấy mạch xuyên. Kimata Y. [16] báo cáo trung bình có 2,3 nhánh 

xuyên xuất phát từ nhánh xuống, trong khi của Kawai K. [38] là 3,8. Điều này 

phù hợp với quan niệm mới hiện nay: Ở đâu có nhánh xuyên, ở đó có cuống 

mạch và do đó có thể thiết kế vạt vi phẫu. 
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Phân bố mạch xuyên trên da: có hai phƣơng pháp đƣợc nhiều tác giả 

sử dụng, đó là: Phân bố theo đƣờng tròn: có tâm là trung điểm của đƣờng nối 

gai chậu trƣớc trên với cực trên bờ ngoài xƣơng bánh chè. Theo Wei [4], tác 

giả xác định vị trí mạch xuyên nằm trong đƣờng tròn bán kính 3 cm quanh 

điểm giữa đƣờng kẻ trên. Theo Xu và cs [34], với đƣờng tròn bán kính 3cm 

thì tỷ lệ gặp mạch xuyên trong đƣờng tròn là 92% trong các trƣờng hợp; theo 

Yildirim [39] với đƣờng tròn bán kính 5 cm thì tỷ lệ này là 100%; Valdatta 

[40] với đƣờng tròn bán kính 5 cm tỷ lệ này là 96%. 

Một số tác giả thƣờng chia đƣờng chuẩn nối từ gai chậu trƣớc trên với 

cực trên bờ ngoài xƣơng bánh chè thành 8 hoặc 10 khoảng. Tác giả Choi [27] 

và Yu [32] chia đƣờng chuẩn thành 10 khoảng bằng nhau, Yu nhận thấy rằng 

các mạch xuyên tập trung nhiều từ khoảng 4/10 đến khoảng 8/10; tác giả Choi 

cũng có kết quả tƣơng tự. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.4. Phân bố mạch xuyên theo khoảng (theo Yu) [32] 

 

Tại Việt Nam, bằng cách phẫu tích và khảo sát trên xác, Trần Đăng 

Khoa [30] xác định sự phân bố mạch xuyên theo đƣờng chuẩn. Theo tác giả,  
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khi chia đƣờng chuẩn thành, 10 khoảng, 16 khoảng hay 8 khoảng bằng nhau 

đã đƣa ra đƣợc các nhận xét: Khi chia đƣờng chuẩn thành 10 phần bằng nhau 

thì các mạch xuyên tập trung trải dài từ phân đoạn 2/10 đến phân đoạn 7/10 

với tổng tỷ lệ là 83% tổng số mạch xuyên. Khi chia đƣờng chuẩn thành 8 

khoảng bằng nhau thì mạch xuyên loại xuyên cơ da chiếm đa số trên các 

khoảng đùi và tập trung đến 72,6% từ khoảng 2/8 đến khoảng 6/8.  

Qua nghiên cứu đặc điểm giải phẫu vạt ĐTN nhiều tác giả trên thế giới 

cũng nhƣ ở Việt nam, trên nhiều đối tƣợng khác nhau, bằng nhiều phƣơng 

pháp khác nhau cho thấy một số đặc điểm hằng định, tƣơng đồng trong 

nghiên cứu. Tuy nhiên, vẫn có một số đặc điểm đa dạng về giải phẫu của vạt 

ĐTN; sự liên quan giữa mạch xuyên da và nhánh cơ chƣa đƣợc làm rõ của 

các nhánh của ĐMMĐN, đây là phần cần bổ sung nghiên cứu để xây dựng 

vạt ĐTN phức hợp với thành phần cơ hoặc cân căng mạc đùi để góp phần 

phát huy hơn nữa ứng dụng vạt ĐTN nhiều dạng vào nhiều mục đích tạo 

hình khác nhau trong lâm sàng. 

1.2. ĐẶC ĐIỂM GIẢI PHẪU VẠT ĐÙI TRƢỚC NGOÀI 

Vạt ĐTN là một vạt đƣợc Song và cộng sự [3] mô tả đầu tiên vào năm 

1984. Vạt đƣợc cấp máu bởi nhánh mạch tách ra từ nhánh xuống của động 

mạch mũ đùi ngoài (ĐMMĐN), xuyên qua vách liên cơ giữa rộng ngoài và cơ 

thẳng đùi tại điểm tiếp giáp 1/3 trên và 1/3 giữa của đùi, nơi giao nhau giữa 

cơ thẳng đùi, cơ rộng ngoài và cơ căng cân đùi. Vạt đùi trƣớc ngoài bản chất 

là vạt động mạch xuyên vùng trƣớc ngoài đùi. Nó có thể là vạt da, vạt da cân 

hay da cơ, có thể lấy kèm vạt với cơ rộng ngoài, hoặc có thể dùng nhƣ một 

vạt cảm giác hay vạt vận động, hoặc nếu cần che phủ khuyết tổn lớn có thể 

kết hợp toàn bộ vạt đùi trƣớc ngoài với vạt cơ căng mạc đùi [10],[11]. 

Koshima [12] năm 1989 khi nghiên cứu sử dụng 13 vạt ĐTN, tác giả chỉ 

thành công ở 8 vạt có cuống mạch xuyên hiện hữu nhƣ trong nghiên cứu của 
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Song (tức là có mạch xuyên vách liên cơ thẳng đùi và cơ rộng ngoài), còn 5 

vạt tác giả không tìm thấy cuống vạt và phải sử dụng vạt cơ căng cân đùi (3 

vạt) và vạt đùi trƣớc trong (2 vạt) thay thế. Tuy nhiên, có một sự khác biệt 

nữa so với mô tả ban đầu của Song là: trong 8 vạt thành công, chỉ có 5 vạt có 

cuống mạch xuất phát từ nhánh xuống còn lại 3 vạt có cuống vạt xuất phát từ 

nhánh ngang. 

Do tính chất không ổn định của mạch máu nuôi vạt trên lâm sàng mà 

nhiều tác giả trên thế giới và các tác giả trong nƣớc đã tiến hành nghiên cứu 

giải phẫu vạt trên xác ở các cộng đồng ngƣời khác nhau [11],[13],[14], 

[15],[16], cũng nhƣ trên chụp ĐM cản quang dƣới phân tích của máy vi tính 

[17] và nghiên cứu giải phẫu vạt trên lâm sàng [18],[19],[20],[21],[22],[23], 

[24],[25],[26]. Qua nghiên cứu, các tác giả nhận thấy rằng phần lớn mạch 

xuyên cấp máu cho vạt ĐTN là nguồn gốc từ nhánh xuống của ĐMMĐN, số 

còn lại từ nhánh lên và nhánh ngang. Tuy nhiên, các nghiên cứu giải phẫu 

chƣa phân tích đƣợc sự liên quan giữa mạch xuyên nuôi da vạt ĐTN và nhánh 

bên cơ về tần suất của từng nhánh vào các cơ vùng trƣớc ngoài đùi; cũng nhƣ 

nhánh nuôi cân căng mạc đùi để xây dựng vạt phức hợp trên lâm sàng. Các 

nghiên trên thế giới cũng nhƣ ở Việt nam về đặc điểm cuống vạt, vị trí, tần 

suất xuất hiện các mạch xuyên trên vùng da trƣớc ngoài đùi có sự khác nhau 

giữa các tác giả và phƣơng pháp đánh giá. 

1.2.1. Đặc điểm cuống vạt 

Vạt ĐTN (hình 1.5) bản chất là vạt ĐM xuyên vùng trƣớc ngoài của đùi. 

Vạt ĐTN có thể sử dụng dƣới các dạng khác nhau nhƣ dạng vạt da mỡ, da cân 

hay da cơ..., dựa trên sự cấp máu của các nhánh xuyên cân da hoặc cơ da xuất 

phát từ nhánh xuống của động mạch mũ đùi ngoài. Sau khi tách khỏi ĐM mũ 

đùi ngoài, nhánh xuống chạy theo đƣờng chuẩn đích là đƣờng nối gai chậu 

trƣớc trên với điểm giữa bờ ngoài xƣơng bánh chè, trong vách giữa cơ thẳng 

đùi và cơ rộng ngoài. 
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Hình 1.5. Giải phẫu cuống vạt ĐTN [1] 

Chiều dài cuống mạch khoảng 8-15 cm, một số trƣờng hợp lấy nhánh 

xuyên ở xa, cuống mạch có thể dài tới 20 cm [1],[3]. 

Đƣờng kính ngoài ĐM trung bình 2 mm - 3 mm. 

Luôn có 2 TM đi kèm ĐM (đƣờng kính từ 1,8 đến 3 mm). Tuy nhiên hồi 

lƣu không giống nhau. Đôi khi chỉ có 1 TM đi vào vạt. Vì vậy, phẫu thuật 

viên nên thận trọng khi lựa chọn bằng cách kẹp luân phiên các TM để khảo 

sát dòng hồi lƣu của từng TM. 

1.2.2. Đặc điểm nguồn gốc xuất phát cuống vạt  ĐTN 

Mạch xuyên cấp máu cho vạt phần lớn xuất phát từ nhánh xuống của 

ĐMMĐN, do đó các tác giả thƣờng dựa trên sự biến đổi về nguyên uỷ của 

nhánh xuống để xác định nguyên ủy mạch máu của vạt. 

- Choi S.W năm 2007 [27], khi nghiên cứu trên 38 tiêu bản xác ông có 

ghi nhận và chia nguồn gốc cấp máu vạt thành 4 loại (hình 1.6). 
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+ Loại I: Động mạch mũ đùi ngoài tách từ động mạch đùi sâu, chia ra 

thành nhánh lên, nhánh ngang và nhánh xuống. Nhánh xuống tách từ 

ĐMMĐN (nhánh của ĐM đùi sâu) là loại điển hình, chiếm đa số (68,4%). 

+ Loại II: Nhánh lên, nhánh ngang, nhánh xuống tách ra từ hai 

nhánh khác nhau của động mạch đùi sâu. Nhánh xuống tách trực tiếp từ 

ĐM đùi sâu (5,2%). 

+ Loại III: Nhánh lên, ngang từ động mạch đùi sâu, nhánh xuống từ 

động mạch đùi. Nhánh xuống tách từ ĐM đùi chung trên nguyên uỷ của ĐM 

đùi sâu (13,2%). 

+ Loại IV: Cả ba nhánh xuất phát trực tiếp từ động mạch đùi. 

Nhánh xuống tách từ ĐMMĐN và ĐMMĐN tách trực tiếp từ ĐM đùi 

chung (13,2%). 

 

Hình 1.6. Phân loại nguyên uỷ nhánh xuống theo Choi S.W [27] 

(FA: ĐM đùi; LCFA: ĐM mũ đùi ngoài; A: nhánh lên; T: nhánh ngang; 

D: nhánh xuống; DFA: ĐM đùi sâu) 

-  Năm 2008, tác giả Sananpannich K [28] khi nghiên cứu giải phẫu và 

lâm sàng, trên 47 tiêu bản xác nhận thấy hình thái nguyên uỷ cơ bản của 

nhánh xuống nhƣ sau (hình 1.7): 

+ Nhánh xuống tách từ thân chung ĐMMĐN (81%), thân chung ĐM 

– MĐN tách từ ĐMĐS. 
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+ Nhánh xuống tách trực tiếp từ ĐM đùi sâu (13%).  

+ Nhánh xuống tách từ trực tiếp từ ĐM (6%).   

 

Hình 1.7. Phân loại nguyên uỷ nhánh xuống theo Sananpannich [28] 

(DFA: ĐM đùi sâu; SFA: ĐM đùi nông; As: nhánh lên; 

Tr: nhánh ngang; Decending: nhánh xuống) 

 

- Lakhiani (2012) [29] khi nghiên cứu về giải phẫu mạch máu của vạt 

ĐTN, bằng tổng quan y văn, trên 44 bài báo tác giả thấy: nhánh xuống tách 

từ ĐM đùi sâu ở 6,25 - 13% trƣờng hợp, tách từ ĐM đùi chung chiếm 

khoảng 1-6% trƣờng hợp, còn lại chủ yếu là xuất phát từ ĐMMĐN. 

- Tại Việt Nam, theo nghiên cứu của Lê Diệp Linh [21] trên 28 tiêu bản 

xác thì 100% nhánh xuống tách từ ĐMMĐN. Trần Đăng Khoa [30] khi 

nghiên cứu trên 60 tiêu bản xác nhận thấy nhánh xuống tách từ ĐMMĐN 

khoảng 80% các trƣờng hợp. Năm 2015, nghiên cứu của Ngô Thái Hƣng [18] 

trên 40 tiêu bản xác nhánh xuống tách từ ĐMMĐN 37/40 tiêu bản (92,5%) 

còn lại là tách từ ĐMDS 2/40 và 1/40 tiêu bản tách từ ĐM đùi. Gần đây năm 

2019, nghiên cứu tác giả Dƣơng Mạnh Chiến [19] cho thấy 75,3% xuất phát 

từ ĐMMĐN. Nhƣ vậy, còn có một sự khác biệt đáng kể giữa các tác giả trong 

nƣớc về nguồn gốc của nhánh xuống cấp máu cho vạt. 
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1.2.3. Kích  thƣớc vạt  

Cho đến nay vẫn chƣa có nghiên cứu nào đánh giá một cách hệ thống 

vùng cấp máu tối đa của vạt. Tuy vậy, trên lâm sàng có tác giả báo cáo lấy vạt 

với kích thƣớc lớn mà không có hoại tử mép vạt. 

Năm 2003, Hamid và Khalek [59] đã điều trị cho 22 bệnh nhân có 

KHPM vùng cẳng - bàn chân bằng vạt ĐTN tự do, kết quả cho thấy 19 vạt 

sống hoàn toàn, 3 vạt bị hoại tử do tắc mạch. Tác giả kết luận: Vạt ĐTN phù 

hợp che phủ cho KHPM ở cẳng - bàn chân, đặc biệt những vùng đòi hỏi vạt 

phải mỏng. Năm 2004, Ozkan [6] khi nghiên cứu sử dụng 31 vạt ĐTN để điều 

trị KHPM ở cẳng - bàn chân cho thấy chiều dài vạt từ 11 - 34 cm, rộng 6 - 16 

cm. Kết quả là 30/31 vạt sống hoàn toàn, chỉ có một vạt bị hoại tử do tắc 

mạch. Tác giả chỉ ra rằng ngoài những ƣu điểm trên, còn có thể lấy đƣợc vạt 

ĐTN với kích thƣớc lớn (34 x 16 cm) để che phủ các KHPM rộng ở cẳng - 

bàn chân. 

Năm 2009, Wong [20] đã công bố kết quả sử dụng 7 vạt ĐTN kết hợp 

với cơ rộng ngoài để điều trị cho các KHPM phức tạp của chi dƣới. Kết quả 

diện tích vạt trung bình 355 cm
2
, thể tích cơ sử dụng 210 cm

3
 tất cả các vạt 

đều sống hoàn toàn, tổn thƣơng liền sẹo không viêm rò tái phát, không có 

biến chứng.  

Năm 2013, Liu [60] đã báo cáo kết quả sử dụng vạt ĐTN để tạo hình 

che phủ các KHPM vùng cổ chân, bàn chân. Với 24 vạt đƣợc sử dụng, có 14 

vạt da cân, 10 vạt da mỡ đƣợc làm mỏng. Vạt có diện tích từ 250- 400 cm
2
, 

trung bình 297 cm
2
. Kết quả sau 2,7 tháng, BN có thể đi lại đƣợc, mang đƣợc 

giày dép. Tác giả kết luận: vạt ĐTN là một chất liệu tốt cho phục hồi phần 

mềm vùng cổ bàn chân, có thể lấy kích thƣớc lớn. 
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1.2.4. Các vạt phức hợp 

1.2.4.1. Một số khái niệm về vạt phức hợp 

Để thống nhất trong sử dụng và phân loại các tác giả đã không ngừng 

cải tiến và thống nhất trong phân loại vạt phức hợp do nhu cầu sử dụng 

cũng nhƣ chƣa thống nhất tên gọi của một số nhà phẫu thuật tạo hình. 

Trong tạo hình hiện đại, mục tiêu của tạo hình là giảm số lần phẫu thuật, 

các mục tiêu tạo hình đạt đƣợc trong một lần phẫu thuật cả về che phủ, chức 

năng và thẩm mỹ. Do đó, các vật liệu tạo hình ngày càng đƣợc nhiều nhà tạo 

hình tìm kiếm và phát triển. Đặc biệt là trong các khuyết hổng phức tạp, kích 

thƣớc lớn, liên quan nhiều cấu trúc giải phẫu. Một trong những khái niệm vạt 

mới đáp ứng yêu cầu đó là khái niệm vạt liên hợp lần đầu tiên đƣợc mô tả bởi 

Harii [66]. Một ví dụ điển hình của vạt liên hợp là vạt da cơ từ vùng lƣng và 

vùng bẹn đƣợc nuôi bởi 2 cuống nuôi từ ĐM ngực lƣng và ĐM mũ chậu 

nông. Một đầu mạch sẽ là cuống liền nuôi vạt. Đầu kia sẽ đƣợc cắt rời ra rồi 

nối với mạch nơi nhận bằng kỹ thuật vi phẫu. Về mặt lý thuyết thì đây vẫn là 

một vạt duy nhất, tuy nhiên ta có thể sử dụng một vạt có kích thƣớc lớn vƣợt 

ra ngoài phạm vi cấp máu của một mạch đơn độc nhờ có nối mạch vi phẫu 

đầu xa. Vạt liên hợp lại đƣợc chia làm hai loại nhỏ là vạt liên hợp dựa trên 

mạch xuyên và vạt liên hợp dựa trên dạng mạch nhánh. Với vạt liên hợp dựa 

trên mạch nhánh thì có hai dạng là dạng độc lập (2 nhánh mạch thuộc 2 nguồn 

mạch khác nhau và dạng chung (2 nhánh mạch có chung nguồn mạch chính) 

[67]. Đến năm 2006, tác giả Hallock G.G đã khẳng định lại các dạng vạt phức 

hợp lần nửa để thuận tiện hơn trong mô tả ứng dụng lâm sàng [68]. Chính 

dạng vạt liên hợp với hai nhánh xuyên cùng chung nhánh mạch đã tạo ra các 

vật liệu tạo hình với nhiều mục tiêu tạo hình khác nhau nhƣng đƣợc thực hiện 

trong một lần phẫu thuật với một miệng nối cho cuống mạch chính đƣợc thực 

hiện. Đây cũng chính là ƣu thế của vạt phức hợp dạng cuống chung. 
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Hình 1.8. Phân loại vạt phức hợp theo Hallock 

(composite hay compound flap) [67] 

Do đó, vạt phức hợp đƣợc hiểu là vạt bao gồm nhiều thành phần mô, 

nhiều vạt khác nhau, mỗi vạt đều có nhánh mạch nuôi độc lập, nhƣng những 

nhánh mạch nuôi này xuất phát từ một nguồn cuống mạch chung hay phối 

hợp với cuống mạch nuôi khác. Trong các dạng vạt phức hợp dạng chùm hay 

đƣợc sử dụng bởi lý do khi chuyển vạt vi phẫu ta chỉ cần nối một nguồn mạch 

duy nhất là đảm bảo cho sự sống của các vạt trong vạt chùm với các thành 

phần mô khác nhau với các mục đích tạo hình khác nhau. Koshima I [12] lần 

đầu tiên đƣa ra khái niệm vạt phức hợp và sau đó đến năm 2001, tác giả cải 

tiến lại thuật ngữ và bảng phân loại [69]. Hallock G.G. [67] lại chia vạt phức 

hợp ra làm ba loại nhỏ dựa trên sự cấp máu đặc biệt của từng loại: 



18 

 

- Vạt phức hợp dạng chùm (Branch - based chimeric compound flaps): 

vạt da đƣợc cấp máu bởi nhánh trực tiếp tách ra từ cuống mạch, các nhánh 

này lớn hơn mạch xuyên từ cân sâu đi lên. Đặc điểm của loại vạt phức hợp 

dạng chùm này là có nhánh mạch lớn và ít biến đổi giải phẫu, có thể sử dụng 

nhiều thành phần mô khác nhau từ cùng một nơi cho. Các vạt phức hợp dạng 

mạch xuyên cuống độc lập phổ biến là vạt dựa trên cuống mạch động mạch 

dƣới vai, ĐM mũ chậu nông và ĐMMĐN. Loại vạt này với các nhánh xuyên 

độc lập nhau sẽ giúp dễ dàng hơn trong các tạo hình các tổn khuyết không 

cùng mặt phẳng, tạo hình cấu trúc không gian 3 chiều. 

 

Hình 1.9. Vạt phức hợp dạng chùm từ nhánh xuống theo Hallock [67] 

+ Vạt phức hợp dạng mạch xuyên dạng khối (Perforator- based 

compound flaps): mỗi vạt da đƣợc cấp máu từ một mạch xuyên khác nhau. 

Do đó mạch xuyên đi vào vạt thƣờng có kích thƣớc nhỏ và rất thay đổi về mặt 

giải phẫu, tổn thƣơng nơi cho là ít nhất. Tuy nhiên khi phẫu tích vạt cần tách 

rời cơ khỏi cuống mạch. Vạt phức hợp dạng mạch xuyên dạng khối điển hình 

dạng này là vạt mạch xuyên ĐMMĐN, vạt mạch xuyên ĐM thƣợng vị sâu 

dƣới, vạt mạch xuyên ĐM mông trên. Ƣu điểm của vạt phức hợp dạng này là 

không cần phẫu tích mạch xuyên, tiết kiệm thời gian, khối cơ lấy kèm làm vật 
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liệu độn. Trong lâm sàng, vạt thƣờng đƣợc ứng dụng trong các khuyết hổng 

phức tạp, nhƣng cùng một mặt phẳng tạo hình; loại vạt này thƣờng đƣợc sử 

dụng trong tạo hình độn các khuyết hổng sâu, tạo hình lấp các khoảng chết để 

nhanh lành các tổn thƣơng mạn tính (viêm xƣơng) hoặc các tổn khuyết sau cắt 

các khối u để tạo hình đƣờng viền mang lại tính thẩm mỹ cao. 

 

Hình 1.10. Vạt phức hợp dạng khối [67] 

+ Vạt phức hợp dạng kết hợp (fabricated compound flaps): là khi nối 

thêm một vạt vào mạch nuôi của vạt chính bằng kỹ thuật vi phẫu ta đƣợc một 

vạt tƣơng tự vạt chùm. Vạt gắn thêm này có thể đƣợc nối vào đầu tận cùng 

cuống mạch của vạt chính (dạng nối tiếp - Sequential) hay gắn vào giữa 

cuống mạch của mạch chính (dạng nối trong - Internal). 

 

Hình 1.11. Vạt phức hợp dạng kết hợp (liên hợp, combined) [67] 

Năm 2015, Kim và CS [70] chia vạt phức hợp dạng chùm ra làm 4 loại:  

+ Loại I vạt phức hợp dạng chùm kiểu cổ điển (Classical compound 

Chimerism flap). Vạt chùm có nhiều vạt nhỏ, mỗi vạt đƣợc cấp máu bởi một 

mạch, các mạch này đều có một nguồn mạch chính cấp máu chung. 
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             A          B 

Hình 1.12. Vạt phức hợp dạng chùm kiểu cổ điển [70]. 

(A) Vạt phức hợp dạng chùm kiểu cổ điển. (B) Vạt dạng mạch xuyên. 

+ Loại II: Vạt phức hợp dạng chùm có nối mạch (Anastomotic 

Chimerism compound flap). Vạt phức hợp dạng chùm đƣợc tạo thành khi nối 

thêm một vạt khác vào nguồn mạch chính.  

  
A      B 

 

    
             C            D 

Hình 1.13. Vạt phức hợp dạng chùm có nối mạch [70]. 

(A)Vạt nối bên. (B) Vạt nối  tiếp; (C),(D) Vạt có nối mạch dạng mạch xuyên. 

+ Loại III: Vạt phức hợp dạng chùm kiểu mạch xuyên (Perforator 

Chimerism compound flap). Là vạt chùm mà trong đó tất cả các vạt nhỏ đều 

đƣợc cấp máu bởi các mạch xuyên. Loại này cũng hay đƣợc ứng dụng trong 

lâm sàng một số vạt hay đƣợc sử dụng là nhánh xuyên ĐM - MĐN. 



21 

 

 

Hình 1.14. Vạt phức hợp mạch xuyên dạng chùm [70]. 

+ Loại IV: Vạt phức hợp dạng chùm kiểu hỗn hợp (Mixed Chimerism 

compound flap). Là vạt phức hợp dạng chùm đƣợc kết hợp từ 2 loại vạt chùm 

khác nhau (từ loại I đến loại III) trở lên.  

        

          A                   B  

Hình 1.15. Vạt phức hợp dạng hỗn hợp [70]. 

(A)Vạt dạng hỗn hợp kết hợp giữa loại II và loại III. 

(B)Vạt dạng hỗn hợp kết hợp giữa loại IP và loại III. 
 

1.2.4.2. Các loại vạt phức hợp của vạt đùi trước ngoài 

1.2.4.2.1. Vạt phức hợp da cân – cân mạc kiểu mạch xuyên 

Vạt phức hợp da cân – cân, mạc là dạng vạt phức hợp trong đó có một 

vạt cân hoặc mạc đƣợc cấp máu bởi một mạch xuyên và một vạt da cân đƣợc 

cấp máu bởi một mạch xuyên khác. Vạt phức hợp ĐTN dạng này thƣờng lấy 

phức hợp vạt ĐTN kèm cân căng mạc đùi; vạt này thƣờng để tạo hình gân 

trong tổn thƣơng bề mặt kèm theo mất gân Achille hoặc mất gân khác ở chi 

thể [9],[73].  
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1.2.4.2.2. Vạt phức hợp nhánh xuyên da và nhánh bên cơ 

Là dạng vạt phức hợp trong đó có các vạt thành phần là vạt da đƣợc cấp 

máu bởi mạch xuyên da và vạt cơ đƣợc cấp máu bởi các nhánh bên cơ của các 

nhánh ĐM MĐN. Loại vạt này sử dụng trong tạo hình phủ và độn tổ chức 

sâu, trong tạo hình các khuyết hỗng phức tạp hoặc có thể sử dụng để tạo hình 

phủ và tạo hình cơ chức năng. Vạt có thể lấy dƣới dạng khối và dạng chùm 

với cơ rộng ngoài hoặc cơ căng mạc đùi[20]. Ƣu điểm của đạng khối có thể 

tiết kiệm thời gian phẫu tích mạch xuyên, tuy nhiên dạng phức hợp kiểu chùm 

thì thuận lợ hơn trong tạo hình.  

1.2.4.3. Các ưu điểm của vạt đùi trước ngoài phức hợp tự do 

Ưu điểm trong mục đích tạo hình. 

- Tạo hình phủ 

Vạt ĐTN dạng phức hợp thể hiện nhiều ƣu điểm trong tạo hình phủ khi 

cần phải tạo hình cho nhiều tổn thƣơng ở vị trí xa nhau hoặc là cần phủ nhiều 

bình diện khác nhau của một cơ quan.  

- Tạo hình độn và che phủ 

Khi khuyết tổ chức lớn, phức tạp, tạo hình yêu cầu chất liệu độn để lấp 

đầy tổn khuyết, đồng thời có chất liệu để tạo hình che phủ. Với vạt phức hợp 

dạng da - cơ thì vạt da và vạt cơ đƣợc nuôi bởi các mạch máu riêng biệt do đó 

có thể sử dụng các vạt này cho tạo hình khuyết hỗng bề mặt và tổ chức sâu. 

- Tạo hình phủ và cấu trúc giải phẫu 

 Khi tổn khuyết phức tạp mất cấu trúc giải phẫu (gân, xƣơng) và tổn 

khuyết bề mặt thì vạt phức hợp da cân – cân, mạc là dạng vạt phức hợp trong 

đó có một vạt cân hoặc mạc đƣợc cấp máu bởi một mạch xuyên và một vạt da 

cân đƣợc cấp máu bởi một mạch xuyên khác có thể sử dụng để vừa tạo hình 

gân – vừa che phủ bề mặt [71]. 
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Ưu điểm trong thực giảm số lượng miệng nối vi phẫu 

Vạt ĐTN tự do dạng phức hợp với đặc điểm là một vạt phức hợp bao 

gồm nhiều vạt thành phần, mỗi vạt thành phần này đƣợc cấp máu bởi một 

cuống mạch riêng, các cuống mạch riêng này đều đƣợc tách ra từ một cuống 

mạch chung là cuống mạch của vạt phức hợp dạng chùm. Do đó, chỉ bằng 

một miệng nối mạch (ĐM và TM) của vạt phức hợp đủ cấp máu cho nhiều vạt 

thành phần.  

1.3. ĐẶC ĐIỂM VÀ PHÂN LOẠI TỔN KHUYẾT VÙNG CẲNG - BÀN CHÂN  

1.3.1. Đặc điểm và phân loại các tổn khuyết vùng cẳng - bàn chân theo 

nguyên nhân 

1.3.1.1. Các khuyết tổ chức do vết thương 

Những khuyết tổ chức này thƣờng sắc gọn, chủ yếu là khuyết da, tổ chức 

dƣới da và một phần cơ, có hoặc không có tổn thƣơng xƣơng kèm theo. Tổn 

thƣơng thƣờng sạch và có thể tiến hành tạo hình ngay sau tai nạn. Đối với các 

tổn khuyết này thông thƣờng chỉ cần các vật liệu tạo hình đơn giản phù hợp 

theo bậc thang tạo hình. 

1.3.1.2. Các khuyết tổ chức do chấn thương 

Tổn khuyết do chấn thƣơng đặc biệt các tổn thƣơng kèm theo trong các 

gãy xƣơng hở thƣờng phức tạp, mất da, tổ chức dƣới da, gân cơ và thƣờng có 

tổn thƣơng xƣơng – khớp kèm theo. Tổn thƣơng thƣờng đƣợc xử trí trong bối 

cảnh chung của gãy xƣơng hở: phải cắt lọc làm sạch thật tốt thƣơng tổn, cố 

định xƣơng vững chắc bằng phƣơng tiện phù hợp, che phủ tạm thời các cấu 

trúc quan trọng thì đầu hoặc thì hai. 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.16. A. Khuyết hổng phần mềm và xƣơng cẳng chân phức tạp 

sau gãy xƣơng hở; B. Vạt phức hợp ĐTN tạo hình một thì sau khi cắt lọc 

và cố định ngoài (CĐN) xƣơng [1] 

A B 
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1.3.1.3. Khuyết tổ chức thứ phát sau cắt các khối u 

Các khuyết tổ chức này thƣờng gặp là các khuyết tổ chức sau cắt khối u 

ác tính; sau khi cắt bỏ khối u rộng rãi theo quy định có thể để lại tổn khuyết 

rộng và sâu; tổn khuyết có thể nhiều thành phần tổ chức và để đảm bảo cho 

việc tránh tái phát, tạo hình đƣợc cấu trúc, chức năng và hình thể giải phẫu 

một các đầy đủ thì cần đến những chất liệu tạo hình phù hợp để phục hồi lại 

các cấu trúc giải phẫu mới đầy đủ. Đối với phẫu thuật tạo hình một thì đối với 

các tổn khuyết phức tạp, yêu cầu chọn lựa vật liệu tạo hình đáp ứng đƣợc các 

yêu cầu là vấn đề quan trọng để đạt đƣợc kết quả nhƣ mong đợi trong một lần 

phẫu thuật duy nhất. 

1.3.1.4. Khuyết tổ chức thứ phát sau cắt sẹo 

Sau khi cắt sẹo, giải phóng sẹo có thể tạo ra những khuyết hổng khá lớn, 

có thể để lộ các cấu trúc quan trọng nhƣ xƣơng, gân mạch máu thần kinh đòi 

hỏi một vật liệu tạo hình với chất liệu phù hợp mới che phủ và tạo hình đƣợc. 

1.3.1.5. Khuyết tổ chức thứ phát sau cắt, nạo viêm các ổ loét (viêm) mạn tính 

Tổn thƣơng khuyết thứ phát sau cắt, nạo viêm các ổ loét mãn tính hay 

gặp trên những bệnh nhân có bệnh lý mãn tính trƣớc đó nhƣ: loét ép mạn tính 

ở ngƣời già, loét bàn chân ở bệnh nhân đái tháo đƣờng. Đối với các tổn 

thƣơng này việc điều trị là cần phải cắt lọc rộng rãi tổ chức loét, kiểm soát 

nhiễm trùng cũng nhƣ tình trạng thiếu máu chi thể; đánh giá các khuyết tổ 

chức và lập kết hoạch tạo hình che phủ. Một số trƣờng hợp tổn thƣơng phức 

tạp, hoặc tổn khuyết kèm theo nhiễm trùng nặng đe dọa sức sống của chi thể 

hoặc toàn thân bệnh nhân cần phải đánh giá rất cẩn trọng, nhiều khi cần phải 

làm nhiều thì, nhiều lần phẫu thuật mới giữ đƣợc chi thể của bệnh nhân [42]. 
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1.3.2. Đặc điểm và phân loại các tổn khuyết vùng cẳng - bàn chân theo 

tính chất của tổn khuyết. 

Theo tính chất tổn khuyết đƣợc phân loại tổn khuyết đơn giản và phức tạp.  

1.3.2.1. Các tổn khuyết đơn giản vùng cẳng - bàn chân 

 Đây là các tổn khuyết đơn thuần, các khuyết hổng phần mềm bề mặt, 

đơn giản; các tổn khuyết này chỉ cần vật liệu và phƣơng pháp tạo hình đơn 

giản để điều trị lành lành thƣơng tổn theo bậc thang tạo hình. 

 Các tổn khuyết này bao gồm: các tổn khuyết bề mặt, các tổn khuyết 

nông, các tổn khuyết không mất cấu trúc giải phẫu cần tái tạo. 

1.3.2.2. Các tổn khuyết phức tạp vùng cẳng - bàn chân 

Các tổn khuyết phức tạp là các tổn khuyết liên quan bề mặt và cấu trúc 

giải phẫu bên dƣới; đó là các tổn khuyết không gian 3 chiều phải cần đến các 

vật liệu tạo hình vừa độn vừa phủ hay các tổn khuyết bề mặt kèm theo mất 

đoạn gân, mất cấu trúc giải phẫu bên dƣới cần các vật liệu phức hợp để tạo 

hình phủ bề mặt và phục hồi cấu trúc giải phẫu của cơ quan.  

Các tổn khuyết phức tạp cẳng - bàn chân có thể gặp trong bối cảnh chấn 

thƣơng cấp hoặc cũng có thể gặp sau các điều trị các tổn thƣơng mãn tính 

hoặc sau khi điều trị cắt bỏ rộng rãi khối u ác tính theo quy định. Do đó, bối 

cảnh đặt ra cho phẫu thuật tạo hình các tổn khuyết này cũng khác nhau, cần 

xem xét trong bối cảnh toàn diện [1]. 

Các tổn khuyết phức tạp theo phân loại của Milomir Ninkovic [2]: 

- Tổn khuyết phần mềm 3 chiều cẩn phải tạo hình phủ - độn để dựng 

hình, để trám khoảng chết. 

- Tổn khuyết phần mềm kèm theo mất cấu trúc giải phẫu cần phục 

hồi (mất gân, mất thần kinh) cần tạo hình phủ - tạo hình cấu trúc giải phẫu 

một thì. 
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- Các tổn khuyết phần mềm kèm mất xƣơng cần tạo hình phủ - độn 

(trong trƣờng hợp không mất vững) để trám khoảng chết, hoặc mất xƣơng cần 

ghép xƣơng kèm theo tạo hình phủ. 

1.3.2.2.1. Các tổn khuyết phức tạp cẳng - bàn chân sau các chấn thương cấp tính 

Đối với các gãy xƣơng kèm theo tổn thƣơng phần mềm (gãy xƣơng hở) 

ngoài việc đánh giá môi trƣờng tai nạn có thể gây nhiễm bẩn, nguy cơ nhiễm 

trùng, thời gian vàng sau chấn thƣơng, nhiều tác giả thƣờng hay sử dụng phân 

độ Gustillo (độ I, II, IIIA.B.C) hoặc Byrd (độ I, II, III, IV) để làm cơ sở xử lý 

xƣơng và phần mềm trên lâm sàng và tiên lƣợng nguy cơ [43],[44]. 

1.3.2.2.2. Các tổn khuyết phức tạp cẳng - bàn chân sau cắt các khối sarcoma 

mô mềm và xương 

Trong phẫu thuật tạo hình liên quan đến cắt bỏ các khối u sarcoma mô 

mềm và xƣơng đòi hỏi kinh nghiệm phẫu tích tạo hình vi phẫu từ rạch da, cho 

đến phẫu tích cắt bỏ khối u, phẫu tích các bó mạch thần kinh liên quan; tạo 

hình dựa trên nguyên tắc bậc thang tạo hình phù hợp với từng bệnh nhân; liên 

quan với các chuyên khoa phối hợp điều trị toàn diện bệnh nhân. 

Các tổn khuyết này thƣờng phức tạp liên quan đến nhiều thành phần, 

nhiều cấu trúc giải phẫu: mô mềm, phức hợp thần kinh cơ, xƣơng, mạch máu 

hoặc đa thành phần. 

1.3.2.2.3. Các tổn khuyết phức tạp cẳng - bàn chân sau cắt các ổ loét mãn 

tính, điều trị bàn chân đái tháo đường [1] 

Các tổn thƣơng loét mãn tính, viêm xƣơng có thể gặp sau các nhiễm 

trùng, các tổn thƣơng sau gãy hỡ với tổn thƣơng phần mềm lan rộng không 

đƣợc cắt lọc, làm sạch một cách triệt để, hoặc xử lý muộn do yếu tố khách 

quan hoặc chủ quan dẫn đến nguy cơ viêm xƣơng tủy xƣơng hoặc các loét 

mãn tính chậm lành. Dẫn đến điều trị khó khăn, phải cắt lọc rộng rãi để các 

khoảng chết rộng phải trám khuyết hổng hoặc các cấu trúc giải phẫu bị mất 

(gân, cơ, xƣơng) cần phải phục hồi. 
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Đái tháo đƣờng ngoài các ảnh hƣởng đến yếu tố toàn thân nhƣ suy giảm 

chức năng thận hoặc gây biến chứng các cơ quan; vấn đề bàn chân đái tháo 

đƣờng thƣờng liên quan đến nhiễm khuẩn mãn tính tại chỗ, viêm xƣơng, các 

vết thƣơng phức tạp, biến dạng hình dạng xƣơng (Charcot foot), thiếu máu tổ 

chức và bệnh lý mạch máu. Tạo hình đối với bàn chân đái tháo đƣờng muốn 

thành công cần đánh giá một cách toàn diện; đặc biệt cần khảo sát và đánh giá 

kỹ tình trạng mạch máu của bệnh nhân [48],[49],[50]. 

1.4. Ứng dụng vạt ĐTN tự do trong phẫu thuật tạo hình cẳng - bàn chân 

và so sánh vạt ĐTN với các vạt tự do khác trên cơ thể trong tạo hình các 

tổn khuyết cẳng – bàn chân 

Trong ứng dụng tạo hình các tổn khuyết cẳng - bàn chân vạt ĐTN có thể 

sử dụng với nhiều dạng khác nhau tùy theo mục đích tạo hình nhƣ: vạt da mỡ, 

cân mỡ, da cân, vạt da cơ phối hợp hoặc vạt có làm mỏng; vạt cũng có thể sử 

dụng dƣới dạng cuống liền ngoại vi để đáp ứng với các yêu cầu trong tạo hình 

các tổn khuyết ở cẳng - bàn chân [51],[52]. Trong các nghiên cứu đánh giá kết 

quả sử dụng vạt ĐTN tự do, nhất là đánh giá vạt ĐTN phức hợp trong tạo 

hình một thì chƣa có nhiều công trình nghiên cứu, các báo cáo về ĐTN phức 

hợp số lƣợng cũng không nhiều, cũng nhƣ các báo cáo đánh giá nguy cơ khi 

phẫu tích lấy vạt phức hợp. Tuy nhiên, các nghiên cứu chung về ứng dụng vạt 

ĐTN trong tạo hình nói chung và tạo hình chi dƣới nói riêng theo y văn ghi 

nhận có nhiều nghiên cứu trong thời gian gần đây; một số công trình thống kê 

có số lƣợng lớn của các tác giả đƣợc công bố. 

Từ khi vạt ĐTN đƣợc báo cáo lần đầu tiên bởi tác giả Song năm 1984 

[3], từ đó đến nay đã có nhiều công trình nghiên cứu ứng dụng lâm sàng trong 

tạo hình, trong đó có nhiều nghiên cứu báo cáo kết quả và xu hƣớng sử dụng 

vạt ĐTN trong tạo hình chi dƣới. Từ năm từ tháng 11 năm 1985 đến 1991, tác 

giả Gang Zhou [53]  đã báo cáo thành công 32 vạt ĐTN (26 trƣờng hợp là 

bệnh nhân ngƣời Trung Quốc, 6 Trƣờng hợp bệnh nhân ngƣời Úc) với nhiều 
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dạng vạt khác nhau che phủ cho các nguyên nhân và vùng giải phẫu khác 

nhau trong đó có 7 bệnh nhân tạo hình ở vùng bàn chân (3 mu chân, 4 gan 

bàn chân) với tỷ lệ thành công 100%. 

Từ năm 2000 đến nay, một số tác giả nhƣ Kuo Y. R [35],[54] dùng vạt 

da cân, da cơ ĐTN tạo hình chi thể cho 38 trƣờng hợp, theo dõi sau 6 tháng 

tạo hình chức năng vùng lấy vạt không có sự khác biệt với chân lành. Một số 

tác giả khi nghiên cứu vai trò vạt da cân ĐTN trong tạo hình thay thế da cơ 

trong tạo hình chi thể cũng có kết quả tƣơng tự [55],[56],[57]. 

Năm 2002, Wei [4] đã công bố một số liệu rất lớn 672 vạt ĐTN đƣợc 

ứng dụng trong lâm sàng để điều trị KHPM tại các vùng nhƣ: vùng đầu mặt 

cổ 484 trƣờng hợp, chi trên 58 trƣờng hợp, thân mình 9 trƣờng hợp, chi dƣới 

là 121 trƣờng hợp. Kết quả cho thấy: 643 vạt (95,86%) sống hoàn toàn, 17 vạt 

(2,53%) bị hoại tử một phần, trong 12 vạt (1,79%) bị hoại tử toàn bộ do tắc 

mạch thì có 4 vạt tạo hình cho chi dƣới. Tác giả kết luận: Vạt ĐTN là vạt tổ 

chức có tính linh hoạt về chiều dài, chiều rộng cũng nhƣ độ dày, mỏng của 

vạt; vạt có thể thay thế đƣợc phần lớn các vạt tổ chức khác trong tạo hình che 

phủ các KHPM trên khắp cơ thể; vạt có thể đƣợc ứng dụng rộng rãi trên nhiều 

cộng đồng ngƣời khác nhau. 

Tác giả Yildirim [58] năm 2003, công bố kết quả sử dụng 21 vạt ĐTN 

dƣới dạng tự do để điều trị KHPM ở cẳng - bàn chân kết quả là 19/21 vạt 

(90,5%) vạt sống hoàn toàn, chỉ có 2/21 vạt bị hoại tử do tắc mạch. Theo dõi 

đánh giá kết quả xa các BN đều hài lòng về thẩm mỹ và chức năng đạt đƣợc. 

Tác giả kết luận rằng vạt ĐTN có nhiều lợi thế trong tạo hình che phủ KHPM 

cho chi dƣới và vùng lấy vạt ít bị ảnh hƣởng chức năng. Tác giả Hamid và 

Khalek năm 2003 [59] đã điều trị cho 22 bệnh nhân có KHPM vùng cẳng - 

bàn chân bằng vạt ĐTN tự do tác giả kết luận vạt ĐTN phù hợp che phủ cho 

KHPM ở cẳng - bàn chân. 
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Tác giả Ozkan [6] năm 2004 khi nghiên cứu sử dụng 31 vạt ĐTN trên 

lâm sàng để điều trị KHPM ở cẳng - bàn chân với kết quả vạt sống hoàn toàn 

là 97%, ngoài ra tác giả nhận xét khi cần lấy vạt kích thƣớc lớn có thể lấy 

đƣợc vạt ĐTN với kích thƣớc lớn (34 x 16 cm) để che phủ các KHPM rộng ở 

cẳng - bàn chân. 

Một ƣu điểm khác khi nghiên cứu về sử dụng vạt ĐTN trong tạo hình chi 

dƣới đó là có thể thực hiện hai kíp mổ cùng lúc khi lấy vạt đối diện chi bên 

tổn thƣơng, trong quá trình mổ không cần thay đổi tƣ thế so với vạt da cơ 

lƣng rộng. Ƣu điểm này tác giả Park [8] năm 2007 báo cáo kinh nghiệm sử 

dụng 59 vạt ĐTN hồi cứu trong 3 năm. Về tạo hình ở vùng tỳ đè ở vùng cẳng 

- bàn chân là sử dụng vạt có cảm giác, để tránh loét tái phát, đề cập đến vấn 

đề này năm 2013, tác giả Liu [60] đã báo cáo kết quả sử dụng vạt ĐTN để tạo 

hình che phủ các KHPM vùng cổ chân ghi nhận sau 2,7 tháng, BN có thể đi 

lại đƣợc, mang đƣợc giày dép đặc biệt khi tạo hình có cảm giác. 

 Philandrianos Cécile và cộng sự năm 2018 [61] đã báo cáo so sánh kết 

quả sử dụng vạt ĐTN so với vạt Cơ lƣng rộng trong tạo hình các khuyết hổng 

1/3 dƣới cẳng chân sau chấn thƣơng cho thấy về kết quả liền xƣơng, các biến 

chứng, nhiễm trùng vùng mổ, biến chứng vạt không có sự khác biệt; nhƣng 

kết quả xa về thẩm mỹ và rối loạn chức năng vùng cho vạt cho thấy có sự 

khác biệt có ý nghĩa, nhóm sử dụng vạt ĐTN tốt hơn. 

Năm 2019, Abdelfattah Usama [62] và cộng sự năm 2019 đã báo cáo 

hồi cứu trong thời gian 7 năm thực hiện tạo hình chi dƣới bằng vạt mạch 

xuyên, có 563 vạt đƣợc sử dụng, có 9 loại vạt đƣợc sử dụng tạo hình khi 

so sánh kết quả và xu hƣớng sử dụng vạt ĐTN so với các vạt mạch xuyên 

khác (vạt da cơ lƣng rộng, vạt bẹn, vạt nhánh xuên ĐM thƣợng vị dƣới) 

trong tạo hình chi dƣới; tác giả kết luận vạt ĐTN (ALT) là một trong hai 

vạt mạch xuyên đƣợc sử dụng nhiều nhất trong tạo hình chi dƣới cùng với 

vạt bẹn (SCIP).  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Philandrianos+C&cauthor_id=29078226
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Nhƣ vậy, vạt ĐTN trong tạo hình các tổn khuyết cẳng - bàn chân ngày càng 

phổ biến trên các cộng đồng ngƣời khác nhau [4],[58]. Ngay cả các tổn khuyết 

rộng, các tổn khuyết có tổn thƣơng xƣơng, lộ xƣơng vạt ĐTN vẫn đƣợc sử dụng 

với tỷ lệ thành công cao [6],[61]. Nhờ vào tính linh hoạt về hình thức sử dụng, 

có thể tạo hình ở nhiều vị trí khác nhau kể cả vùng tỳ đè nên xu hƣớng sử dụng 

vạt ĐTN thay thế cho các vạt cơ khác (cơ lƣng rộng) ngày càng phổ biến trong 

những năm gần đây [62],[63],[64],[65]. 

1.5. VẠT ĐÙI TRƢỚC NGOÀI PHỨC HỢP TỰ DO TRONG PTTH 

CÁC TỔN KHUYẾT PHỨC TẠP CẲNG - BÀN CHÂN 

1.5.1. Tình hình sử dụng vạt ĐTN phức hợp trên thế giới  

Trong các tổn khuyết phần mềm phức tạp cẳng - bàn chân, yêu cầu 

của phẫu thuật tạo hình là phục hồi lại cấu trúc giải phẫu, dựng hình tạo 

hình đƣờng viền và che phủ cùng lúc; nhiều vật liệu phức hợp đƣợc sử 

dụng trong phẫu thuật tạo hình cẳng - bàn chân trong đó có vạt phức hợp 

đùi trƣớc ngoài vi phẫu; tuy nhiên theo y văn vẫn chƣa có các thống kê 

riêng biệt cho loại vạt này về tính ƣu việt, những nguy cơ trong mổ, ảnh 

hƣởng chức năng vùng lấy vạt sau mổ nhất là khi sử dụng da cân kết hợp 

với các nhánh cơ cùng cuống mạch. Trên thế giới cũng đã có những nghiên 

cứu trong các nhóm vạt ĐTN tự do. Theo giải phẫu kinh điển [72] thì ĐM 

mũ đùi ngoài là nhánh đầu tiên của ĐM đùi sâu - một nhánh chính của ĐM 

đùi. Từ nguyên uỷ, ĐM đi giữa cơ thẳng đùi và cơ thắt lƣng chậu rồi chia làm 

3 nhánh. Tuy nhiên có một số tác giả cho rằng ĐMMĐN có hai nhánh tận là 

nhánh lên và nhánh xuống; trong trƣờng hợp nhánh ngang có hiện diện thì nó 

chỉ là một nhánh bên lớn nhất tách từ nhánh xuống. Wong C.H. [20] cho rằng 

ĐMMĐN có hai nhánh là nhánh ngang và nhánh xuống, ở một số trƣờng hợp 

có hiện diện thêm một nhánh phụ ở giữa cơ thẳng đùi và cơ rộng ngoài, 

nhƣng tác giả gọi tên nhánh này là “nhánh chếch” (oblique branch), chứ 
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không phải là nhánh lên của ĐMMĐN. “Nhánh chếch” này có thể bắt nguồn 

từ nhánh xuống (36%), nhánh ngang (52%) hoặc từ thân ĐMMĐN (6%) hoặc 

từ ĐM đùi (3%), nếu có hiện diện, đây sẽ là nhánh có đƣờng kính đủ lớn để 

dùng làm cuống mạch cho vạt đùi trƣớc ngoài. 

Năm 2000, Lee J.W và cộng sự [73] đã đánh giá kết quả tái tạo gân 

Achille và che phủ phần mềm cho 3 trƣờng hợp khuyết hổng phần mềm bề 

mặt kèm theo gân Achille đƣợc phẫu thuật tái tạo một thì bằng vạt ĐTN và 

cân cơ căng đùi kết quả theo dõi sau 9 tháng đến 2 năm đã cho kết quả tốt, 

thời gian điều trị đƣợc rút ngắn và chức năng vùng chi đƣợc phục hồi tốt. 

Năm 2012, Lee và Yun [7] đã so sánh kết quả điều trị ở 24 BN có 

KHPM ở cẳng - bàn chân bằng 12 vạt da cơ và 12 vạt da cân ĐTN. Kết quả là 

100% vạt sống hoàn toàn, vết thƣơng liền sẹo hoàn toàn không viêm rò. Tác 

giả kết luận: không có sự khác biệt về mặt chức năng, thẩm mỹ, vận động nơi 

cho giữa hai nhóm, vạt da cơ ĐTN có thể trám đầy các tổn thƣơng sâu, chống 

nhiễm khuẩn tốt, dễ dàng phẫu tích mà không làm tổn thƣơng các nhánh 

xuyên và vạt nên đƣợc cân nhắc trong điều trị KHPM ở chi dƣới, vì nó mang 

lại kết quả tốt về mặt chức năng và thẩm mỹ. 

Vạt ĐTN phức hợp với cơ rộng ngoài: Có rất nhiều nhánh xuyên xuất 

phát từ nhánh xuống của ĐM mũ đùi ngoài vào cơ rộng ngoài. Có thể lấy vạt 

với khối lƣợng lớn cơ để trám bịt các khoảng chết. Có thể tách rời da và cơ 

nếu có nhánh xuyên cân da [44],[53]. Tuy vậy, khó có thể xẻ cơ theo chiều 

dài vì các sợi cơ nằm chéo. Vạt ĐTN phức hợp với cơ rộng ngoài đã đƣợc 

nhiều tác giả Châu Á nghiên cứu và ứng dụng trong lâm sàng:  

Năm 2011, Wong C.H [20] đã công bố kết quả sử dụng 7 vạt ĐTN kết 

hợp với cơ rộng ngoài để điều trị cho các KHPM phức tạp của chi dƣới. Kết 

quả diện tích vạt trung bình 355 cm
2
, thể tích cơ sử dụng 210 cm

3
 tất cả các 
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vạt đều sống hoàn toàn, tổn thƣơng liền sẹo không viêm rò tái phát, không 

có biến chứng. Tác giả kết luận rằng vạt ĐTN kết hợp cơ rộng ngoài hoàn 

toàn có thể cung cấp đủ các chất liệu cho tạo hình cho các KHPM phức tạp 

của chi dƣới. 

Năm 2012, Lee và cộng sự [7] sử dụng trong các tạo hình trám phủ các 

tổn khuyết phần mềm ở chi dƣới phức tạp, đặc biệt các tổn khuyết phần mềm 

cần khối lƣợng tổ chức lớn; các tổn khuyết sau chấn thƣơng, mất tổ chức phần 

mềm hay các tổn khuyết sau cắt đoạn xƣơng viêm.  

 

 

Hình 1.17. Vạt ĐTN phức hợp với cơ rộng ngoài trong che phủ tổn 

khuyết phức tạp vùng đế gót và lộ xƣơng chày (Wong C.H, 2011) [20] 
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Hình 1.18. Vạt ĐTN phức hợp dạng khối với cơ rộng ngoài trong che phủ 

tổn khuyết phức tạp vùng đế gót (Lee và cs, 2012) [7] 

 

Vạt ĐTN phức hợp với vạt cân cơ căng mạc đùi: Cân cơ căng mạc đùi 

đƣợc nuôi bởi nhánh ngang của ĐM mũ đùi ngoài. Giới hạn trên của vạt ĐTN là 

giới hạn dƣới của cơ căng mạc đùi. Giới hạn dƣới của vạt ĐTN là trên gối 7 cm. 

Bởi vậy, nếu giải phẫu mạch thuộc loại 1 (theo Kimata), có thể lấy một dải tổ 

chức rất lớn bao gồm cả vạt ĐTN và da cân cơ căng mạc đùi trên cùng một 

cuống mạch.  



34 

 

 

Hình 1.19. Vạt ĐTN phức hợp dạng khối với cân cơ căng mạc đùi ở BN gãy 

hở IIIB (hình C,D,E,F: trong mổ; hình H,I: Sau 5 tuần) (Kuo Y.R, 2002) [35] 

 

Một trong những ứng dụng của vạt ĐTN phức hợp là ứng dụng trong tạo 

hình một thì trong các khuyết hổng phức tạp; trong đó có khuyết hổng phức 

tạp cẳng - bàn chân. Một trong những ứng dụng của vạt ĐTN phức hợp quan 

trọng đó là tạo hình mất đoạn gân kèm theo khuyết hổng bề mặt. Trong lâm 

sàng đã đƣợc nhiều tác giả ứng dụng nhƣ Kuo Y.R (2002) [35], Houtmeyers 

Phillip (2012) [9] đã sử dụng vạt phức hợp này để trám phủ tổn khuyết bề mặt 

kèm tái tạo hình gân Achille một thì, bƣớc đầu cho kết quả tốt cả về chức 

năng và thẩm mỹ trong một lần phẫu thuật. 
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Hình 1.20. Vạt ĐTN phức hợp dạng khối với cân cơ căng cân đùi  

tạo hình gân gót một thì: 

A. Khuyết gân gót, B. Thiết kế vạt, C. Vạt ĐTN phức hợp đƣợc phẫu tích, D. 

Tạo hình gân gót, E, F. Kết quả sau mổ và kết quả sau 6 tháng [9] 

 

Năm 2013, Song Seung Han, Choi Sangmun, Oh Sang‑Ha và cộng sự 

[75] đã báo cáo kết quả sử dụng vạt phức hợp ĐTN với cân cơ căng mạc đùi 

(ALT-TFL) xếp 3 tạo hình gân duỗi gối sau cắt bỏ xƣơng bánh chè sau chấn 

thƣơng với kết quả tốt, chức năng gối nhƣ bình thƣờng, sau tạo hình bệnh 

nhân gấp duỗi và cơ lực đạt gần nhƣ tối đa 3 tháng sau phẫu thuật. Mặc dù số 

lƣợng chƣa nhiều nhƣng cũng là những trƣờng hợp thàng công đƣợc ghi nhận 

trong phẫu thuật tạo hình một thì cho các khuyết hổng phức tạp nhiều thành 

phần mô cần tạo hình trong một lần phẫu thuật. 

 

F E 

A C B 

D 
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Hình 1.21. Vạt ĐTN-Cân cơ căng mạc đùi (ALT-TFL) tạo hình hệ thống 

duỗi gối: a, b. Thiết kế và chuẩn bị vạt phức hợp, c,d. tạo hình cho 

khuyết hổng, e, f. kết quả sau mổ 3 tháng [75] 

Vạt ĐTN phức hợp với cơ may: Là vạt đầu gần của cơ may cùng với 

phần da phía trên của đùi trƣớc ngoài. Vạt đƣợc cấp máu bởi các nhánh xuyên 

cơ da xuất phát từ thân chính hoặc nhánh lên của ĐM mũ đùi ngoài. Các 

nhánh này xuyên qua cơ may để tới cấp máu cho vạt da phía đầu trên cơ. 

Trong y văn có nói tới giải phẫu vạt nhƣng mới thấy một báo cáo sử dụng kết 

hợp vạt này với vạt ĐTN để tái tạo dƣơng vật. Trên thực tế loại vạt này ít 

đƣợc sử dụng trong phẫu thuật tạo hình do những hạn chế của nó. 

e f 
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1.5.2. Tình hình sử dụng vạt ĐTN phức hợp tại Việt Nam 

Vạt ĐTN đƣợc thực hiện lần đầu tiên tai Bệnh viện Trung ƣơng Quân 

đội 108 năm 1998 để tạo hình che phủ ở bàn tay, từ đó đến nay đã có nhiều 

công trình nghiên cứu về giải phẫu vạt trên xác [15],[18],[19],[30] và các 

công trình nghiên cứu về lâm sàng trong tạo hình các tổn khuyết ở các vùng 

khác nhau [15],[18],[21],[76],[77],[78] đã cho thấy tính linh hoạt của vạt 

ĐTN trong phẫu thuật tạo hình các tổn khuyết phần mềm. 

Tác giả Nguyễn Tài Sơn [22] năm 2006 đã có thông báo kết quả sử dụng 

41 vạt ĐTN cho 40 BN để tạo hình vùng đầu mặt cổ với tỷ lệ vạt sống hoàn 

toàn là 97,56%. Tác giả kết luận vạt ĐTN là chất liệu có thể sử dụng linh hoạt 

trong tạo hình che phủ các khuyết hổng tổ chức lớn. 

Năm 2008, Phạm Thị Việt Dung [24], đã đánh giá kết quả bƣớc đầu sử 

dụng 22 vạt ĐTN gồm 20 vạt ở dạng tự do để che phủ trong đó vùng cẳng-

bàn chân là 12 vạt. Kết quả là 81,82% vạt sống hoàn toàn, 9,09% vạt hoại tử 

một phần, 9,09% vạt hoại tử toàn bộ.   

Năm 2004, Nguyễn Việt Tiến [79] thông báo kết quả sử dụng 23 vạt 

ĐTN trong tạo hình KHPM của chi thể, trong đó có 16 vạt dạng tự do cho 

vùng cẳng - bàn chân với kết quả vạt sống hoàn toàn. Tác giả kết luận vạt 

ĐTN là vật liệu đáng tin cậy trong tạo hình chi thể. 

Trần Thiết Sơn [23] năm 2011, đã báo cáo kết quả sử dụng 74 vạt ĐTN 

cho các vùng khác nhau trên cơ thể. Kết quả trong 74 vạt sử dụng, 2 trƣờng 

hợp không thấy mạch xuyên đủ lớn phải thay thế vạt ĐTN bên đối diện, 8 vạt 

hoại tử toàn bộ do tắc mạch, 3 vạt hoại tử một phần. Tác giả nhận xét: vạt có 

diện tích lớn, khả năng sử dụng linh hoạt, có thể lựa chọn tạo hình các KHPM 

lớn phức tạp trên các vùng khác nhau của cơ thể. 

Năm 2011, Lê Diệp Linh [25] đã báo cáo kết quả nghiên cứu sử dụng vạt 

ĐTN trong điều trị khuyết rộng phần mềm vùng cổ mặt với kết quả 94% vạt 
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sống hoàn toàn, 6% vạt bị hoại tử. Vạt ĐTN có khả năng che phủ hoàn toàn 

khuyết hổng vùng cổ mặt, với độ dày, màu sắc tƣơng đồng. Nơi lấy vạt ít bị 

ảnh hƣởng. 

Năm 2015, Ngô Thái Hƣng [18] đã báo cáo kết quả nghiên cứu ứng 

dụng vạt ĐTN trong tạo hình các khuyết cẳng - bàn chân với kết quả thành 

công 93,8%.  

Năm 2018, tác giả Dƣơng Mạnh Chiến [19] đã báo kết quả nghiên cứu 

giải phẫu và ứng dụng lâm sàng vạt ĐTN dạng chùm tạo hình cho 37 khuyết 

hổng các vùng khác nhau của cơ thể (có 4 ca tạo hình chi dƣới) với kết quả 

chung 81,1% vạt sống hoàn toàn, 3 vạt hoại tử một phần (8,1%), 4 vạt hoại tử 

toàn bộ (10,8%). 

Nhìn chung, vạt ĐTN bƣớc đầu đã đƣợc nghiên cứu, ứng dụng khá rộng 

rãi trong lâm sàng tại nhiều trung tâm tạo hình ở Việt Nam. Tuy nhiên, trong 

lĩnh vực Chấn thƣơng Chỉnh hình, đặc biệt trong tạo hình các tổn khuyết chi 

dƣới sau chấn thƣơng, nhất là các công bố đánh giá các vạt ĐTN phức hợp về 

ứng dụng này chƣa công bố nhiều số liệu để đánh giá một cách có hệ thống về 

thiết kế vạt, phẫu tích vạt cũng nhƣ ƣu điểm của vạt ĐTN phức hợp với thành 

phần cơ rộng ngoài, với cân căng mạc đùi trong tạo hình các tổn khuyết phức 

tạp; do đó nghiên cứu đánh giá vạt ĐTN phức hợp trong tạo hình các khuyết 

phức tạp vẫn có tính thời sự cấp thiết và đóng góp cho chuyên ngành tạo hình 

đặc biệt là tạo hình trong chấn trƣơng. 

1.5.3. Các biến chứng và đặc điểm nơi cho vạt 

Một trong những vấn đề quan trọng mà các tác giả phải đề cập khi sử 

dụng bất kỳ một vạt nào là các biến chứng nơi cho vạt. 

Năm 2000, Kimata [80] khi nghiên cứu về những biến chứng và rối loạn 

chức năng nơi cho vạt ở 37 BN (nhóm đóng vết mổ trực tiếp 32 BN và nhóm 

lấy vạt rộng phải ghép da 5 BN). Về biến chứng sớm, tác giả chỉ gặp 1 trƣờng 
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hợp nhiễm khuẩn hoại tử mép vết mổ vùng đùi do đóng vết mổ quá căng. Kết 

quả xa với thời gian theo dõi trung bình 18,9 tháng (6 - 40 tháng). Sức cơ gấp 

háng, gấp gối đƣợc đánh giá bằng tay (manual muscle tests) cho thấy sức cơ 

tứ đầu có giảm có ý nghĩa thống kê (khớp háng p = 0,019, khớp gối p = 0,04), 

sự giảm này không liên quan đến việc thắt nhánh nuôi cơ thẳng đùi, mà phụ 

thuộc vào mức độ huỷ hoại cơ rộng ngoài; giảm khả năng hoạt động lên 

xuống cầu thang (p = 0,015); yếu mỏi cơ (p = 0,027). 1 BN nữ (77 tuổi) có 

biên độ vận động khớp giảm 14 - 15% so với bên lành. Tuy vậy, không có ca 

nào thể hiện rối loạn nặng nề vận động đùi trên lâm sàng. Chu vi vòng đùi 

bên cho vạt bằng 97,3% so với bên đối diện. Về những dấu hiệu khác, tác giả 

nhận thấy: số trƣờng hợp BN có giảm cảm giác mặt ngoài đùi là 87,5%, tê bì 

là 28,1%, mất cảm giác lạnh là 15,6%; dáng đi, khả năng giữ thăng bằng ít 

thay đổi. Những rối loạn cảm giác mặt ngoài đùi nhƣ tăng hay giảm cảm giác 

thƣờng hết sau 2 năm. 

Năm 2001, Kou Y.R và cộng sự [54] đã báo cáo kết quả lâm sàng và 

đánh giá chức năng nơi cho vạt ở 38 trƣờng hợp. Trong đó, tác giả sử dụng 4 

vạt da cân, 34 vạt da cơ (thể tích cơ rộng ngoài lấy kèm 15 - 40 cm
3
). Ở 20 

BN đƣợc sử dụng vạt ĐTN có lấy kèm theo cơ rộng ngoài với thời gian theo 

dõi > 6 tháng cho thấy: về sức cơ tứ đầu đùi 2 bên, sự khác biệt là không có ý 

nghĩa thống kê (p > 0,05), tuy nhiên các triệu chứng yếu mỏi vùng đùi sự 

khác biệt là có ý nghĩa với (p < 0,05). Tác giả cho thấy chức năng vận động 

của đùi cho vạt da cơ bị ảnh hƣởng là không đáng kể. 

Năm 2008, Addison [81] báo cáo 2 trƣờng hợp có hội chứng khoang 

vùng đùi sau khi lấy vạt ĐTN. Đây là trƣờng hợp lấy vạt có kích thƣớc là 30 x 

10 cm và 25 x 12 cm và đóng kín trực tiếp vùng đùi. Năm 2011, Townley 

[82] đã nghiên cứu đánh giá kết quả tại nơi cho 100 vạt ĐTN trên 97 BN. 

Trong đó, có 86 vạt da cân và 14 vạt da cơ; 88 trƣờng hợp đƣợc đóng da trực 
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tiếp vùng đùi (chiều rộng trung bình 6,5 cm, từ 3 - 10 cm), 12 trƣờng hợp phải 

ghép da (chiều rộng trung bình 11,7 cm, từ 6 - 20 cm). Kết quả xa đƣợc đánh 

giá ở 68 trƣờng hợp, với thời gian sau phẫu thuật 6 tháng cho thấy: số BN có 

triệu chứng đau vùng đùi là 15%; ngứa là 15%; tê bì mặt ngoài đùi là 59%; 

mất cảm giác lạnh là 9%; thoát vị cơ là 12%; sẹo xấu là 18%. Sức cơ tứ đầu 

đƣợc đánh giá bằng động lực kế ở tƣ thế gối và háng gấp 90
0
, dƣới lồi củ 

xƣơng chày 10 cm. Lực cơ tứ đầu tại bên lấy vạt là 204 ± 13 N, bên đối diện 

là 208 ± 14 N, (p = 0,88). Nhƣ vậy sự khác nhau về lực cơ tứ đầu hai bên là 

không có ý nghĩa thống kê. 

Năm 2012, Collins và cộng sự [83] đã báo cáo tổng quan biến chứng liên 

quan vùng lấy vạt, tác giả tổng hợp qua 42 bài báo có thông báo về các biến 

chứng nơi cho của vạt ĐTN từ năm 1984 đến năm 2010. Với 2324 vạt ĐTN 

đƣợc phẫu tích, tác giả nhận thấy có các biến chứng tại nơi cho vạt nhƣ sau: 

số trƣờng hợp có hội chứng chèn ép khoang là 0,09%, hoại tử một phần cơ là 

0,09%, máu tụ là 0,7%, nhiễm trùng vết mổ là 2,2%, sêroma là 2,4%, đau tại 

nơi cho vạt là 3,3%, sẹo lồi và phì đại là 4,8%, thoát vị cơ tứ đầu là 4,8% và 

giảm cảm giác ở mặt ngoài đùi là 24,0%. 

Năm 2013, Agostini [84] khi tìm hiểu về các biến chứng nơi cho của vạt 

ĐTN, trong 650 bài báo thì có 15 bài thông báo về các biến chứng nơi cho vạt 

bao gồm: hội chứng khoang vùng đùi (2 bài báo, 3 trƣờng hợp), thoát vị cơ (4 

bài báo, 22 trƣờng hợp), giảm sức cơ tứ đầu đùi (7 bài báo), u thần kinh (2 bài 

báo, 2 trƣờng hợp). Tác giả thấy rằng các biến chứng nơi cho vạt đùi trƣớc 

ngoài là không đáng kể, nếu có thì các biến chứng thƣờng lên quan đến những 

vấn đề sau: Lấy vạt da quá rộng > 12 cm; làm tổn thƣơng nhánh thần kinh vận 

động; lấy nhiều cân cơ; cầm máu không kỹ. Từ đó, tác giả gợi ý để làm giảm 

các biến chứng thì cần: cầm máu kỹ, nối lại các nhánh thần kinh vận động bị 

đứt, tránh làm tổn thƣơng cơ thẳng đùi, không đóng vết mổ quá căng nếu cần 
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thiết ghép da dày toàn bộ. Đây là những kinh nghiệm tổng kết từ nguồn số 

liệu lớn giúp ứng dụng tốt trong lâm sàng [74],[85],[86]. 

Tóm lại, vùng cẳng - bàn chân là nơi thƣờng xảy ra các thƣơng tổn, là 

vùng đƣợc cấp máu kém; hơn nữa các tổn thƣơng thƣờng là phức tạp với tổn 

khuyết nhiều thành phần mô để lại các di chứng ảnh hƣởng đến chức năng 

vùng chi và sinh hoạt của bệnh nhân. Vì vậy, nhiều tác giả đã nỗ lực tìm kiếm 

các biện pháp điều trị thích hợp từ đơn giản cho đến phức tạp [79],[87],[88]. 

Đặc biệt, với những ƣu điểm nổi trội của vạt phức hợp ĐTN nhƣ: độ dài và 

đƣờng kính cuống mạch khá lớn, có thể thích nghi với nhiều mức độ tại vùng 

khuyết hổng; hơn nữa khi sử dụng vạt này bệnh nhân có thể thực hiện gây tê 

vùng, vùng cho vạt có thể đóng kín trực tiếp và sẹo nằm ở vị trí thuận lợi 

[39],[69],[81],[89] và cùng với sự hỗ trợ của kỹ thuật vi phẫu hiện đại thì vạt 

ĐTN phức hợp tự do trở thành một vật liệu tạo hình linh hoạt trong phẫu 

thuật tạo hình nói chung và trong điều trị các khuyết hổng phần mềm cẳng 

- bàn chân phức tạp nói riêng. Tóm lại, vạt ĐTN tự do phức hợp với những 

ƣu điểm vƣợt trội nhƣ phong phú về thành phần mô, tƣới máu tốt và có thể 

tiến hành tạo hình một thì trong các tổn khuyết nhiều thành phần mô phức 

tạp, vạt có thể thay thế cho các vạt cơ kinh điển qua đó giảm số lần phẫu 

thuật, rút ngắn thời gian điều trị và phục hồi sớm chức năng chi thể 

[64],[65],[87],[88],[90]. 
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Chƣơng 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. ĐỐI TƢỢNG NGHIÊN CỨU 

2.1.1. Nghiên cứu giải phẫu 

Nghiên cứu giải phẫu đƣợc thực hiện trên 60 tiêu bản ở 30 xác ngƣời 

Việt trƣởng thành. Mỗi tiêu bản đƣợc bảo quản bằng formol 10% tại Bộ 

môn Giải phẫu Trƣờng Đại học Y khoa Phạm Ngọc Thạch, Thành phố Hồ 

Chí Minh. 

Thời gian: từ ngày 02/01/2014 đến ngày 01/06/2015. 

* Tiêu chuẩn lựa chọn 

1. Xác ngƣời Việt trên 18 tuổi. 

2. Có thời gian ngâm trong dung dịch formol 10% trong 3 năm đầu tiên 

3. Vùng đùi còn nguyên vẹn. 

* Tiêu chuẩn loại trừ 

1. Bất thƣờng do bẩm sinh hoặc bệnh lý (u bƣớu, u mạch máu,…) trƣớc 

hoặc trong lúc phẫu tích phát hiện. 

2. Đã thực hiện các phẫu thuật vùng đùi (nối mạch, ghép mạch, tạo 

shunt,...) làm thay đổi hoặc biến dạng cấu trúc giải phẫu của hệ mạch máu từ 

động mạch đùi, động mạch đùi sâu, động mạch mũ đùi ngoài. 

2.1.2. Nghiên cứu lâm sàng 

Lựa chọn mẫu nghiên cứu thuận tiện, 32 bệnh nhân tổn khuyết phần 

mềm phức tạp cẳng - bàn chân có chỉ định tạo hình bằng vạt đùi trƣớc ngoài 

phức hợp tự do. 

- Thời gian từ tháng 2 năm 2014 đến tháng 12 năm 2019. 

- Địa điểm: Bệnh viện Trƣờng Đại Học Y Dƣợc Huế.  
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* Tiêu chuẩn lựa chọn: Tất cả BN bị tổn khuyết phức tạp cẳng - bàn 

chân đƣợc phẫu thuật tạo hình bằng vạt ĐTN tự do phức hợp với ít nhất hai 

mục tiêu tạo hình cụ thể nhƣ sau: 

+ Tổn khuyết mất tổ chức sâu 3 chiều cần tạo hình phủ và độn tạo 

hình cấu trúc không gian ba chiều hoặc lấp khoảng chết. 

+ Tổn khuyết bề mặt kèm tổn thƣơng mất đoạn gân cần tạo hình gân 

và che phủ một lần. 

+ Các tổn khuyết bề mặt kèm theo mất cấu trúc giải phẫu (cơ) cần tạo 

hình che phủ và tạo hình cơ chức năng một thì. 

* Tiêu chuẩn loại trừ: 

+ Bệnh nhân với các tổn thƣơng có thể điều trị bằng các phƣơng pháp 

khác nhƣ ghép da, vạt tại chỗ, giãn da… 

+ Bệnh nhân không có đầy đủ thông tin, hồ sơ bệnh án. 

2.2. PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Nghiên cứu giải phẫu trên xác 

Phƣơng pháp nghiên cứu là nghiên cứu mô tả cắt ngang trên xác phẫu tích. 

2.2.1.1. Các chỉ số cần thu thập 

- Nhánh bên ĐMMĐN: số lƣợng nhánh bên, nguyên ủy, đƣờng kính 

ngoài của mạch tại nguyên uỷ, chiều dài mạch. 

- Phân nhánh, nhánh xuyên từ các nhánh: số lƣợng, nguyên uỷ, đƣờng 

kính ngoài tại nguyên uỷ của các nhánh xuyên, chiều dài các nhánh xuyên, vị 

trí, hƣớng nhánh xuyên ra da, loại nhánh xuyên. 

- Nhánh nuôi cơ (không phải nhánh xuyên): số lƣợng, nguyên uỷ, 

đƣờng kính ngoài tại nguyên uỷ, chiều dài, cấp máu cho các nhóm cơ. 

- Liên quan giữa nhánh xuyên và nhánh bên cơ, cân để làm cơ sở xây 

dựng vạt phức hợp. 
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2.2.1.2. Dụng cụ thu thập số liệu 

- Máy ảnh kỹ thuật số. 

- Bộ dụng cụ phẫu tích gồm có: dao, kéo phẫu tích, kềm Kelly, kềm 

Allis, nhíp có mấu và không mấu, banh Farabeuf, sonde lòng máng. 

- Bộ dụng cụ đánh dấu gồm có: dung dịch xanh methylene, giấy đen, 

bông gòn, thẻ bài, kim tiêm các cỡ... 

- Bộ dụng cụ đo đạc gồm có: 

+ Thƣớc dây hiệu KONO, dài 1,5m, sai số 1mm. 

+ Thƣớc cặp VERNIER CALIPER, dài 150mm, sai số 0,05mm, 

thƣớc dây để đo chiều dài, chu vi vòng đùi. 

- Bộ dụng cụ phẫu tích cơ bản 

2.2.1.3. Cách thức phẫu tích và thu thập số liệu 

a. Bộc lộ các nhánh bên ĐMMĐN theo phương pháp của Wei F.C [4] 

+ Dùng dao rạch da dọc theo bờ trong cơ may từ gai chậu trƣớc trên 

đến bờ trong xƣơng bánh chè, đƣờng rạch này phân chia đùi thành hai phần: 

vùng đùi trƣớc ngoài và vùng đùi trƣớc trong. 

 

Hình 2.1. Đƣờng rạch da dọc theo bờ trong cơ may 

(Tiêu bản xác số 20, chân phải) 

+ Bóc tách qua từng lớp da, dƣới da, cân, cơ để vào tam giác đùi, tìm 

động mạch đùi, động mạch đùi sâu, thần kinh đùi. Lần theo đƣờng đi của 
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động mạch đùi và đùi sâu tìm động mạch mũ đùi ngoài từ đó xác định nhánh 

xuống ĐMMĐN.  

+ Bộc lộ các nhánh bên từ ĐMMĐN: bóc tách dọc theo đƣờng đi của 

các nhánh bên để tìm các mạch xuyên ra da, các mạch nuôi cơ thẳng đùi, cơ 

rộng ngoài (không phải mạch xuyên), cơ căng cân đùi, nhánh nuôi cân để xác 

định làm cơ sở phối hợp trên cùng cuống mạch xây dựng vạt phức hợp. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 2.2. Bộc lộ cấu trúc vùng đùi trƣớc ngoài. 

(Tiêu bản xác số 20, chân phải) 

+ Dùng xanh methylene và thƣớc dây vẽ một đoạn thẳng từ gai chậu 

trƣớc trên đến điểm giữa bờ ngoài xƣơng bánh chè (gọi là “đƣờng chuẩn”). 

+ Xây dựng hệ trục tọa độ OXY trên bề mặt da vùng đùi trƣớc ngoài 

với gốc tọa độ O tại gai chậu trƣớc trên. Trục Y là trục chứa đoạn thẳng nối từ 

gai chậu trƣớc trên đến điểm giữa bờ ngoài xƣơng bánh chè, hƣớng dƣơng 

của trục Y hƣớng xuống bàn chân. Trục X vẽ vuông góc với trục Y tại gai 

chậu trƣớc trên, hƣớng dƣơng của trục X hƣớng ra ngoài. 

+ Lấy điểm giữa đƣờng chuẩn làm tâm, vẽ một vòng tròn có bán 

kính là 3cm. 
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+ Tiếp theo, tại vị trí mạch xuyên vào da, dùng kim đâm theo hƣớng 

vào da của mạch xuyên để xác định vị trí của mạch xuyên trên mặt ngoài của 

da. Xác định tọa độ vị trí kim đâm ra da trên hệ trục Oxy. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 2.3. Vùng đùi đã chuẩn bị để thu thập số liệu. 

(Tiêu bản xác số 15, chân phải) 

 

b. Cách thức xác định  

- Chỉ số định tính:  

+ Nguyên ủy, đƣờng đi, liên quan của các nhánh ĐMMĐN. 

+ Nguyên ủy, đƣờng đi, phân nhánh cơ, da các nhánh ĐMMĐN. 

+ Loại mạch xuyên ra da từ các nhánh ĐMMĐN. 

+ Phân lớp góc vào da của các mạch xuyên ra da các nhánh ĐMMĐN. 

+ Vị trí các mạch xuyên ra da từ các nhánh ĐMMĐN, các nhánh vào 

cơ so với nhánh xuyên da. 

- Chỉ số định lƣợng: đơn vị đo (milimét – mm với đo chiều dài, đƣờng 

kính), (độ - º với đo góc). 

+ Chiều dài đƣờng chuẩn: là chiều dài đoạn thẳng nối từ gai chậu 

trƣớc trên đến điểm giữa bờ ngoài xƣơng bánh chè. 
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+ Đo chiều dài các mạch bằng thƣớc sai số lấy tới 0.01 mm. Với 

những đoạn mạch ngoằn nghoèo, gấp khúc, dùng chỉ lanh và kim nhỏ găm cố 

định uốn sợi chỉ theo đƣờng đi của ĐM sau đó đo chiều dài của đoạn chỉ. 

+ Đƣờng kính ngoài các loại mạch: ép dẹp thành các động mạch tại 

nguyên ủy, dùng thƣớc kẹp đo khoảng cách hai bên thành mạch rồi tính 

đƣờng kính ngoài của mạch theo công thức: Đƣờng kính mạch máu = 2 x 

khoảng cách/ π. 

Sử dụng thƣớc kẹp với du xích 1/20 (đo đƣợc kích thƣớc chính xác tới 

0.05mm). 

+ Số lƣợng phân nhánh vào các cơ vùng đùi trƣớc ngoài từ các nhánh 

động mạch mũ đùi ngoài. Số lƣợng nhánh trung bình, liên quan giữa nhánh 

xuyên da và nhánh bên cơ làm cơ sở xây dựng vạt phức hợp. 

2.2.2. Nghiên cứu ứng dụng lâm sàng 

Nghiên cứu mô tả các ca lâm sàng, tiến cứu, thống kê, tổng hợp sau đó 

rút ra những nhận xét chung và kết luận. Thu thập số liệu theo mẫu bệnh án 

và phiếu nghiên cứu. 

Từ năm 2014 đến năm 2019, có 32 bệnh nhân với 33 vạt ĐTN phức hợp 

tự do đƣợc sử dụng với các mục đích tạo hình phối hợp từ hai mục đích tạo 

hình trở lên: tạo hình độn không gian 3 chiều - tạo hình phủ, tạo hình gân - 

tạo hình phủ. Số liệu đƣợc thu thập qua mẫu bệnh án nghiên cứu, ảnh chụp 

các thời điểm trƣớc mổ, trong mổ và tái khám sau mổ 3 đến 6 tháng. 

2.2.2.1. Nghiên cứu đánh giá đặc điểm các tổn thương cần được tạo hình 

bằng vạt ĐTN phức hợp tự do 

Thăm khám lâm sàng bệnh nhân trƣớc mổ để xác định: 

- Thời gian mắc bệnh. 

- Số lần phẫu thuật trƣớc đó, phƣơng pháp phẫu thuật. 

- Nguyên nhân: sau phẫu thuật cắt bỏ các khối u, sau bỏng, sau chấn 

thƣơng hay các dị tật bẩm sinh… 
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- Vị trí của tổn thƣơng ở vùng cẳng - bàn chân. 

- Kích thƣớc tổn thƣơng: dài, rộng, sâu. 

- Thành phần mô bị tổn thƣơng: tổn thƣơng da, cơ, gân, xuơng, thần kinh… 

- Tình trạng tổn thƣơng: tổn thƣơng sạch hay bị nhiễm trùng, đƣợc cấp 

máu tốt hay không. 

2.2.2.2. Lập kế hoạch tạo hình bằng vạt đùi trước ngoài phức hợp tự do 

a. Lập kế hoạch tạo hình 

+ Loại vạt dự kiến sử dụng. 

+ Phƣơng pháp phẫu tích vạt và xử lý nơi nhận: xuôi dòng, ngƣợc 

dòng hay kết hợp. Cuống mạch nuôi dự kiến 

+ Xử lý vùng lấy vạt: Đóng trực tiếp hay ghép da. 

+ Lên kế hoạch các bƣớc phẫu thuật. 

b. Chuẩn bị bệnh nhân trước mổ 

Thông báo và giải thích cho BN về tình trạng tổn thƣơng, về kế hoạch 

điều trị và các tai biến, biến chứng có thể xảy ra trong phẫu thuật, di chứng để 

lại sau phẫu thuật đồng thời thông báo cho BN, khuyến khích BN hợp tác để 

thực hiện nghiên cứu. 

* Tại nơi nhận vạt: 

- Chụp XQ, CT, CTA hoặc MRI nếu cần để xác định rõ tổn thƣơng 

xƣơng và phần mềm. 

- Sử dụng siêu âm Doppler hoặc chụp mạch xác định tình trạng mạch: 

sự lƣu thông, tình trạng vòng nối và những bệnh lý tại mạch nhận khi nghi 

ngờ có tổn thƣơng. Xác định mạch nhận dự kiến. 

* Tại nơi cho vạt : 

Xác định nhánh xuyên: Sử dụng phƣơng pháp của Wei F.C [4] định vị 

mạch xuyên trong vòng tròn bán kính 3 cm bằng bằng máy siêu âm Doppler 

cầm tay để xác định vị trí nhánh xuyên. Trƣớc hết, vẽ trục vạt là đƣờng nối 
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gai chậu trƣớc trên với điểm góc trên ngoài xƣơng bánh chè. Điểm xuyên ra 

da của nhánh xuyên phát hiện trên siêu âm đƣợc đánh dấu, lựa chọn là vị trí 

mạch xuyên có tín hiệu tốt, tƣơng ứng với vị trí nhánh xuống trong đƣờng 

tròn bán kính 3 cm. 

Thiết kế vạt dựa trên đặc điểm tổn thƣơng, nhu cầu phẫu thuật và đặc 

điểm nhánh xuyên. Những tổn thƣơng quá lớn và cần dựng hình phức tạp, vạt 

đƣợc thiết kế theo hình dạng tổn thƣơng hoặc mô hình mô phỏng cơ quan cần 

dựng hình. Sau khi bóc, vạt thƣờng bị co lại nên vạt đƣợc lấy rộng hơn so với 

tổn khuyết ở vùng nhận. 

 

 

 

 

 

 

Hình 2.4. Thƣơng tổn phức tạp 1/3 trên cẳng chân và hình ảnh thiết kế 

vạt phức hợp ĐTN- Cơ căng cân đùi(Bn Nguyễn Tƣ Th, 54T-BA 19) 

A. Khuyết hổng 1/3 trên cẳng chân sâu, rộng/ Gãy hở IIIB chân T, Vạt 

ĐTN phải- Cơ căng chân đùi đƣợc thiết kế dựa trên mạch xuyên SA 

trƣớc mổ, B. Vạt phức hợp Da ĐTN – cơ Căng cân đùi đã phẫu tích. 

c. Qui trình phẫu thuật tạo vạt phức hợp 

Phẫu thuật đƣợc tiến hành dƣới gây mê nội khí quản, tiến hành song 

song 2 kíp phẫu thuật để giảm thời gian phẫu thuật: 

Kíp 1: Bóc vạt 

- Tư thế: BN nằm ngửa, kê mông cùng bên, chân duỗi thẳng, phẫu thuật 

viên đứng bên đùi định bóc vạt. 

A 
 

B 
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- Bóc vạt dưới cân tìm các nhánh xuyên da và nhánh bên vào cân cơ: 

Loại vạt chúng tôi sử dụng là vạt da cơ, da cân hoặc da cân cơ nên 100% các 

trƣờng hợp chúng tôi bóc vạt dƣới cân để tìm mạch xuyên. Chúng tôi tiến 

hành rạch da bờ trƣớc trong vạt, cách bờ trƣớc đƣờng tròn 1cm, tới lớp cân 

đùi đi qua lớp cân. Bóc tách vạt dƣới cân, bộc lộ vách giữa cơ rộng ngoài và 

cơ thẳng đùi. Tìm cuống mạch phần gần thƣờng nằm trong vách gian cơ, phần 

xa có thể cho các nhánh xuyên đi vào cơ rồi đi ra da. Phẫu tích, tìm nhánh 

xuyên da phù hợp, trên cơ sở nhánh xuyên cấp máu vạt da để dự kiến nhánh 

xuyên cơ rộng ngoài, cân cơ căng mạc đùi ở vị trí phù hợp để phẫu tích tạo 

vạt phức hợp. Bóc tách cuống phần gần xuôi dòng kết hợp ngƣợc dòng, tách 

cuống mạch khỏi nhánh TK vận động đi kèm, bảo tồn thần kinh đùi và các 

nhánh bên. Bảo tồn các nhánh mạch xuyên cho đến khi xác định chọn nhánh 

nào để thiết kế các vạt phức hợp. Kết hợp phẫu tích ngƣợc dòng và xuôi dòng 

để dễ dàng định hƣớng mạch xuyên, xác định nhánh bên và nhánh xuyên cân 

cơ dùng để thiết kế vạt phức hợp một cách hợp lý nhất. So sánh vị trí, số 

lƣợng nhánh xuyên tìm đƣợc trong mổ và trên siêu âm Doppler. Nhƣ vậy, 

nhánh xuyên da của vạt ĐTN là nhánh ƣu tiên chọn lựa để làm cơ sở xác định 

nhánh bên nuôi cơ hoặc nuôi cân để từ đó thiết kế vạt phức hợp với thành 

phần cơ hoặc cân phù hợp với tính chất, kích thƣớc của khuyết hổng. 

 

 

Hình 2.5. Phẫu tích dƣới cân bộc lộ mạch xuyên và cuống vạt phức hợp 

da cân: A. Bộc lộ mạch xuyên, B,C. Phẫu tích ngƣợc dòng bộc lộ cuống 

(Bn Nguyễn Văn S,54T, BA số 1) 

A B C 
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- Thiết kế vạt phức hợp: Nhánh xuyên da để nuôi dƣỡng vạt phủ ĐTN là 

vạt da, là mạch xuyên ƣu tiên chọn lựa trong thiết kế, dựa trên mạch xuyên 

nguồn nuôi của ĐTN để thiết kế vạt cơ hoặc vạt cân dƣới dạng khối hoặc 

chùm để phẫu tích phù hợp với tính chất kích thƣớc của khuyết hổng. Trong 

mổ, dựa vào đặc điểm tổn thƣơng, dựa vào yêu cầu tạo hình phủ, tạo hình 

độn, tạo hình gân cơ chức năng thành phần vạt ĐTN dạng phức hợp thiết kế 

sao cho phù hợp: 

+ Tạo vạt phức hợp dạng da cân - cân với thành phần vạt da cân đƣợc 

cấp máu bởi một mạch xuyên và vạt cân đƣợc cấp máu bởi các nhánh bên cân 

hoặc nhánh xuyên. Vạt phức hợp đƣợc bóc tách dƣới dạng vạt độc lập (dạng 

chùm) để thuận lợi tạo hình gân, bao khớp. Vạt cân đƣợc lấy đủ lớn về chiều 

dài chiều rộng để có thể cuộn, xếp theo hình dạng uống đủ mạnh theo cấu trúc 

gân hoặc bao khớp cần tạo hình. Trong tạo hình gân, chúng tôi sử dụng kỹ 

thuật Pulvertaft để tạo hình, khâu hai đầu gân ghép và gân nhận. Cố định ở tƣ 

thế chi đảm bảo độ căng của gân, sau khi đánh giá đủ độ căng, vùng chi đƣợc 

bất động ở tƣ thế thuận lợi tránh chèn ép cuống mạch ngay trong mổ và trong 

quá trình theo dõi sau mổ.  

 

Hình 2.6. Thiết kế vạt phức hợp da cân : 

 A. Đánh dấu chọn mạch xuyên da và cân, B. Đánh dấu chia tách cân, C. Phẫu 

tích tách rời vạt da cân để tạo hình gân (Bn Nguyễn Văn S,54T, BA số 1) 

A C B 
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+ Tạo vạt phức hợp dạng da - cơ với vạt da đƣợc cấp máu bởi một 

mạch xuyên và vạt cơ đƣợc cấp máu bởi các nhánh bên cơ. Vạt phức hợp 

phẫu tích theo dạng khối hoặc dạng chùm với vạt da và vạt cơ độc lập nhánh 

xuyên, thuận tiện cho mục tiêu tạo hình độn hoặc tạo hình chức năng, bảo tồn 

tốt các nhánh thần kinh vận động.  

Đối với khuyết hổng bề mặt và khuyết hổng sâu cùng mặt phẳng thì 

phẫu tích vạt phức hợp da cơ dạng khối để thuận tiện tạo hình độn phủ, tiết 

kiệm thời gian phẫu tích nhánh nuôi cơ. 

Đối với các khuyết hổng bề mặt và khuyết hổng sâu không cùng mặt phẳng 

thì vạt phức hợp da cơ dƣới dạng chùm để thuận tiện khi tạo hình độn phủ. 

Đối với các khuyết phức tạp bề mặt kèm mất gân cần tạo hình gân thì vạt 

đƣợc phẫu tích với đảo da và vạt cân dạng nhánh độc lập để thuận tiện tạo 

hình gân, cố định hai đầu gân tránh chèn ép cuống.   

Để bảo tồn các nhánh bên của dây thần kinh đùi, trong quá trình phẫu 

tích bảo tồn các nhành bên, các nhánh cần thiết phải cắt cắt rời trong quá trình 

phẫu tích vạt thì đƣợc nối lại bằng kỹ thuật vi phẫu bằng chỉ Prolene 10.0. 
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Hình 2.7.  Vạt phức hợp da cơ ĐTN- Cơ rộng ngoài 

A, B. Vạt ĐTN - Cơ rộng ngoài phức hợp dạng chùm 

C, D. Vạt phức hợp ĐTN – Cơ rộng ngoài dạng khối 

- Cắt cuống vạt: sau khi phẫu tích đủ dài, phù hợp để nối với mạch nhận 

kiểu tận – tận hay dạng T- Shape (miệng nối tạo dòng chảy qua vạt, đảm bảo 

tƣới máu ngoại vi của trục mạch chính khi trục mạch không thể thắt phần 

ngoại vi hoặc khó thực hiện miệng nối tận – bên).  

Kíp 2: Chuẩn bị nơi nhận 

- Chuẩn bị nền nhận: 

+ Cắt lọc, làm sạch tổn thƣơng: Cắt lọc sạch tổ chức đến tổ chức tƣới 

máu tốt. Tùy theo tổ chức tiến hành cắt lọc sạch theo đúng quy định. Đối với 

các cấu trúc giải phẫu quan trọng cắt lọc tiết kiệm tối đa. 

D C 

B A 
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+ Chuẩn bị khoang nhận vạt trong tạo hình độn. 

+ Cố định xƣơng vững chắc trong trƣờng hợp gãy xƣơng hở bằng 

phƣơng tiện phù hợp. 

+ Bộc lộ bó mạch nhận là bó mạch chày trƣớc, bó mạch chày sau; ƣu 

tiên bộc lộ ra khỏi vùng chấn thƣơng. Trong trƣờng hợp tổn thƣơng một trong 

hai trục mạch chính thì chuẩn bị để làm miệng nối với đầu ĐM ngoại vi dạng 

tận- tận nếu kiểm tra dòng chảy tốt hoặc trong trƣờng hợp dòng chảy không 

tốt khi đó phải sử dụng trục mạch chính thì sử dụng kỹ thuật nối ĐM kiểu 

miệng nối dạng chữ T (miệng nối T-shape, dòng chảy qua vạt) để bảo tồn tƣới 

máu ngoại vi; trong trƣờng hợp miệng nối chữ T thì miệng nối ĐM phải nối là 

hai miệng nối cho một cuống vạt.  

+ Chuẩn bị tổ chức cần tạo hình: Đối với tạo hình gân cần bộc lộ đủ 

dài hai đầu gân để tạo hình theo kỹ thuật Pulvertaft. 

- Chuyển vạt đến nơi nhận: Cố định tạm thời vạt vào tổ chức phần mềm 

nơi nhận vạt với chiều thích hợp trong trƣờng hợp tạo hình phủ. Tạo hình gân 

hoặc cơ trong tạo hình gân cơ chức năng; đối với tạo hình gân sử dụng kỹ 

thuật Pulvertaft, cố định vạt vào khoang nhận trong các trƣờng hợp tạo hình 

độn để lấp khoảng chết. 

- Nối mạch: Tiến hành nối một tĩnh mạch trƣớc, sau đó nối ĐM, rồi tiến 

hành khâu nối TM còn lại. Việc bóc tách chuẩn bị và khâu miệng nối đƣợc 

tiến hành dƣới kính hiển vi độ phóng đại 16 đến 20 lần. Sử dụng các dụng cụ 

vi phẫu để bóc tách nhẹ nhàng và khâu nối. Khâu bằng chỉ Prolen 8.0 đối với 

miệng nối ĐM, 10.0 đối với miệng nối TM hoặc khâu nối thần kinh. Khâu 

bằng các mũi khâu rời. 

+ Dùng kéo vi phẫu cắt bỏ toàn bộ lớp tổ chức liên kết (áo ngoài) của 

hai đầu mạch trên một đoạn khoảng 5 mm, cắt gọn lại hai đầu đảm bảo cho 

mặt cắt phẳng. Bơm rửa sạch lòng mạch và súc rửa phẫu trƣờng với dung 
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dịch Heparin hòa loảng 100UI/ml, nong lòng mạch bằng dụng cụ chuyên 

dụng để chống hẹp miệng nối và giúp đƣờng kính hai bên tƣơng đƣơng nhau. 

Dùng kẹp mạch máu sóng đôi để cố định hƣớng trục hai đầu mạch máu trƣớc 

khi khâu, lót miếng nhựa phía dƣới màu vàng hoặc xanh để thuận tiện quan 

sát và làm sạch phẫu trƣờng trong quá trình khâu nối.  

+ Đối với trƣờng hợp 2 TM nơi nhận có đƣờng kính tƣơng đƣơng với 

TM vạt để phục hồi lƣu thông. Tiến hành nối một TM trƣớc sau đó nối ĐM 

và cuối cùng là TM còn lại sau khi thực hiện miệng nối ĐM. Kỹ thuật nối 

mạch: khâu nối mạch máu tận - tận, sử dụng mũi rời theo kỹ thuật của Chen 

Zong Wei hoặc của Cobbert [37].  

 

 

Hình 2.8. Khâu nối mạch kiểu tận – tận mũi rời [91] 

A: đặt mũi thứ 1; B: đặt mũi chuẩn thứ 2; C: căng giống trục 

 
 

Hình 2.9. Khâu nối mạch kiểu tận – tận mũi rời, miệng nối kiểu chữ T 

(dòng chảy qua vạt) để bảo tồn tƣới máu ngoại biên ĐM chày trƣớc [91] 
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+ Đối với trƣờng hợp khẩu kính TM không tƣơng đồng (trong ghép 

cuống mạch bằng TM hiển lớn), chúng tôi làm hẹp một phần TM ghép rồi 

khâu nối bằng các mũi khâu rời. 

+ Tiến hành đánh giá miệng nối sau khi khâu nối: Sau khi hoàn thành 

khâu nối, mở kẹp ĐM ở phía xa (phía vạt) trƣớc rồi mở kẹp phía cuống mạch 

để đánh giá lƣu thông miệng nối, đối với TM thì mở kẹp theo thứ tự ngƣợc 

lại. Miệng nối lƣu thông tốt thì quan sát thấy mạch máu sẽ phồng lên ngay (kể 

cả vùng miệng nối), máu ở mép vạt sẻ chảy ra, vạt phồng, đàn hồi. Tĩnh mạch 

sẻ phồng lên, TM còn lại sẻ phồng, chảy máu hồi lƣu. Trong thời gian đánh 

giá miệng nối cần kiểm soát nhiệt độ phòng đủ ấm, huyết áp ĐM của bệnh 

nhân; nhất là trong các trƣờng hợp mạch nối tốt nhƣng tƣới máu vạt kém.  

- Đóng vết mổ: Kiểm tra huyết áp bệnh nhân tối ƣu, cầm máu kỹ, đánh 

giá tình trạng vạt thật kỹ mép vạt trƣớc khi đóng vết mổ. Đặt dẫn lƣu dƣới 

vạt, đóng da đảm bảo không căng, không gây cản trở tuần hoàn cuống mạch. 

Nếu vạt quá căng, nguy cơ cản trở tuần hoàn cuống mạch thì để hở một phần 

và sẽ đƣợc đóng thì 2 sau 5- 7 ngày khi phù nề giảm. 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 2.10. A. Khuyết hổng 1/3 dưới cẳng chân mất gân, B. Vạt phức 

hợp ĐTN với cân căng mạc đùi được phẫu tích, C. Kết quả ngay sau 

khi tạo hình  

  

A B C 
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d. Chăm sóc, theo dõi sau mổ 

Thuốc 

+ Kháng sinh: Kháng sinh phổ rộng và dùng theo kháng sinh đồ trong 

những trƣờng hợp nhiễm trùng nặng. 

+ Chống đông máu: Chúng tôi sử dụng liều Heparin dự phòng theo 

khuyến cáo của Askari [92] và Ashjian [93], Heparin truyền tĩnh mạch bằng 

bơm tiêm điện với liều (dự phòng) 100UI/kg/24h truyền liên tục bằng xy lanh 

điện trong 72 giờ đầu, Lovenox 0,4 ml x 01 ống / ngày tiêm dƣới da trong 3 

ngày ngày tiếp theo. 

+ Giảm phù nề. 

+ Giảm đau. 

Chăm sóc 

+ Kê cao chi, giữ ấm nhiệt độ phòng 

+ Thay băng 3-5 ngày, khi cần kiểm tra có thể thay sớm 

+ Theo dõi và rút dẫn lƣu ở ngày thay băng đầu tiên sau 48 giờ, nếu 

thay băng muộn thì rút dẫn lƣu vào này thay băng đầu tiên (3-5 ngày) sau mổ. 

+ Đóng vết mổ thì 2 (trƣờng hợp để hở một phần) sau 5 đến 7 ngày. 

Theo dõi sau mổ: 

+ Dấu hiệu sinh tồn: mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở để phát hiện 

các biến chứng toàn thân nếu có. 

+ Theo dõi nơi lấy vạt và ngoại vi nơi nhận vạt: tình trạng đau tự nhiên, 

căng tức tê bì, bắt mạch ngoại biên nhằm phát hiện các biến chứng nhƣ: Chèn ép 

khoang, chảy máu, chèn ép thần kinh mạch máu, ứ trệ tuần hoàn. 

+ Theo dõi sức sống của vạt: màu sắc vạt, sức căng của vạt, hồi lƣu 

mao mạch, nhiệt độ, Doppler mạch: 2 giờ một lần trong 6 giờ đầu, 3 giờ một 

lần trong những giờ tiếp theo. 4 -6 giờ một lần sau 72 giờ. 
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2.2.2.3. Đánh giá kết quả tạo hình bằng vạt đùi trước ngoài phức hợp tự do 

Các chỉ tiêu đánh giá kết quả, chúng tôi căn cứ vào: 

- Tại nơi nhận vạt. 

+ Tình trạng của vạt: sống hoàn toàn, hoại tử một phần, hoại tử hoàn 

toàn phải cắt bỏ. 

+ Tình trạng nhiễm khuẩn tại chỗ: nhiễm khuẩn nông, sâu, viêm rò. 

+ Thẩm mỹ: sự phù hợp về hình dáng (vạt to xù, xơ cứng, trợt loét), 

khả năng mang giày dép. 

- Tại nơi cho vạt. 

+ Tình trạng chèn ép hoại tử cơ tứ đầu, nhiễm khuẩn vết mổ. 

+ Chức năng: tầm vận động khớp, lực cơ tứ đầu, giảm hoặc mất cảm 

giác, đau hoặc tăng cảm vùng đùi. 

+ Thẩm mỹ: chu vi vòng đùi, sẹo xấu ( sẹo giãn, sẹo lồi, phì đại, co kéo) 

Chúng tôi phân loại đánh giá kết quả theo các tác giả trong nƣớc: Lê 

Văn Đoàn [94],[95].  

Kết quả gần (sau mổ trong 3 tuần đầu) chia làm 4 mức độ 

Tốt: vạt sống hoàn toàn sau khi chuyển, liền các vết mổ kỳ đầu ở vùng 

cho và vùng nhận vạt. Nơi lấy vạt sẹo mềm mại, chức năng chi bên lấy vạt 

nhƣ chi bình thƣờng. 

Trung bình: vạt bị hoại tử một phần (<1/3 diện tích vạt) nhƣng vẫn đảm 

bảo che phủ kín gân xƣơng khớp, vết thƣơng nhiễm khuẩn nông, không cần 

phẫu thuật bổ sung. Hoặc sẹo nơi lấy vạt quá phát, dãn, nhƣng chức năng chi 

không bị ảnh hƣởng. 

Kém: vạt bị hoại tử một phần (>1/3 diện tích vạt) không còn che phủ kín 

gân xƣơng khớp, vết thƣơng viêm rò kéo dài, phải can thiệp bổ sung. Hoặc 

nơi lấy vạt sẹo lồi, xấu, hay co kéo ảnh hƣởng chức năng chi lấy vạt hơn 25%. 
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Thất bại: vạt chết phải lấy bỏ, phải tạo hình lại bằng phƣơng pháp 

khác thay thế. Hoặc nơi lấy vạt để di chứng nghiêm trọng. Chức năng chi 

giảm trên 50%. 

Kết quả xa: Sau phẫu thuật thăm khám lâm sàng và chụp X quang kiểm 

tra nếu có tổn thƣơng xƣơng sau 3 tháng, 6 tháng, 1 năm.   

Tại nơi nhận vạt: vết mổ liền sẹo hay không, vạt có mềm mại tƣơng 

đồng màu sắc kích thƣớc hay to phù, trợt loét, tính thẩm mỹ, khả năng mang 

giày dép, đi lại. Tình trạng liền xƣơng nếu có thƣơng tổn xƣơng. 

Tại nơi cho vạt: tình trạng liền sẹo, màu sắc tƣơng đồng hay không, có 

rối loạn cảm giác hay không, chu vi vòng đùi, biên độ vận động, cơ năng đi 

lại của vùng chi, khả năng đi đƣờng bằng, lên xuống cầu thang, ngồi xổm 

đứng dậy.  

Đánh giá kết quả chia thành 4 mức độ:   

Kết quả tốt: 

- Vết thƣơng liền sẹo ổn định, tạo điều kiện tốt cho các phẫu thuật trên 

gân, xƣơng tiếp theo. 

- Đạt yêu cầu về thẩm mỹ: BN thấy hài lòng về màu sắc vạt, hình dáng 

chi phù hợp, nơi tiếp nhận vạt có thể mang đƣợc giày dép. 

- Nơi lấy vạt: sẹo đẹp, mềm mại, chức năng chi bên lấy vạt bình thƣờng 

nhƣ bên lành. 

Kết quả trung bình: 

- Vết thƣơng liền sẹo, tạo điều kiện tốt cho các phẫu thuật trên gân, 

xƣơng tiếp theo. 

- Thẩm mỹ: vạt phồng to, dƣ thừa mức độ ít, BN chấp nhận đƣợc. 

- Nơi lấy vạt: sẹo phì đại, sẹo giãn nhƣng ổn định mềm mại, sức cơ tứ 

đầu khoẻ, vận động khớp gối khớp háng bình thƣờng nhƣ bên lành. 
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Kết quả kém: 

- Vết thƣơng viêm rò hoặc loét tái phát, phải can thiệp bổ sung để làm 

liền tổn thƣơng. 

- Vạt to, không đạt yêu cầu thẩm mỹ phải phẫu thuật sửa chữa bổ sung. 

- Nơi lấy vạt: sẹo lồi, biên độ vận động khớp gối và khớp háng giảm, sức 

cơ tứ đầu giảm (hơn 25%). 

Kết quả thất bại: 

- Vạt bị xơ cứng phì đại, trợt loét, còn viêm lộ xƣơng, phải tạo hình bằng 

vạt khác hoặc phải cắt cụt chi thể. 

- Nơi lấy vạt: chức năng chi thể bị ảnh hƣởng nghiêm trọng (hạn chế vận 

động khớp, lực cơ tứ đầu giảm hơn 50%). 

2.2.3. Xử lý số liệu 

- Hiệu chỉnh các số liệu thô từ bảng thu thập, mã hóa các biến số, thống 

kê và phân tích bằng phần mềm SPSS/PC phiên bản 20.0 với phép kiểm χ 
2
, 

phép kiểm t-test. Các số liệu lấy một số lẻ sau dấu chấm, giá trị p lấy ba số lẻ 

và so sánh với giá trị p = 0,05. 

- Thiết lập biểu đồ phân bố các nhánh xuyên bằng chƣơng trình 

Microsoft Excel 2010. 

2.2.4. Đạo đức trong nghiên cứu 

- Bảo mật: Bệnh nhân đƣợc giữ bí mật về các thông tin cá nhân, tình 

trạng gia đình, xã hội, tình trạng bệnh tật. 

- Tính tự nguyện tham gia vào nghiên cứu  

+ Bệnh nhân tự nguyện tham gia nghiên cứu.  

+ Bệnh nhân có quyền rút lui khỏi nghiên cứu nếu muốn.  
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Chƣơng 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. ĐẶC ĐIỂM GIẢI PH U PHÂN NH NH Đ NG MẠCH M  ĐÙI NGOÀI 

3.1.1. Đặc điểm nguyên ủy ĐMMĐN 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 60 tiêu bản đùi trên 30 xác chúng tôi 

ghi nhận, nguyên ủy ĐMMĐN trong nghiên cứu của chúng tôi đa số tách từ  

mặt ngoài ĐMĐS (85%), còn lại tách từ ĐMĐ (15%), hoặc từ mặt sau ĐMĐS 

(1,7%). Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về nguyên ủy ĐMMĐN 

giữa chân phải và chân trái p > 0,05. 

Thân chính ĐMMĐN hiện diện trong 76,7% trƣờng hợp, xuất phát 

cách nguyên uỷ ĐMMĐN khoảng 21,1 ± 15,1 mm, đƣờng kính tại nguyên 

uỷ ĐMMĐN trung bình 4,1 ± 0,9mm. Chúng tôi nhận thấy không có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê về các kích thƣớc này ở chân phải và trái 

với giá trị p > 0,05. 

3.1.2. Phân nhánh động mạch mũ đùi ngoài 

Về phân nhánh ĐMMĐN trong nghiên cứu chúng tôi nhận thấy, 

ĐMMĐN thƣờng có ba nhánh lên, ngang và nhánh xuống (xem hình 3.1.). 

Nhánh xuống tách độc lập (16,7%), nhánh ngang và nhánh lên thƣờng có thân 

chung (83,3%). Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về nguồn gốc các 

phân nhánh ĐMMĐN giữa hai chân phải và trái với giá trị p > 0,05.  
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Hình 3.1. Ba nhánh tách độc lập từ động mạch mũ đùi ngoài 

 

Các nhánh của ĐMMĐN đều có đƣờng kính tại nguyên uỷ lớn hơn 

2mm, đƣờng kính nguyên uỷ nhánh xuống là lớn nhất 2,9 ± 0,3mm, đƣờng 

kính nguyên uỷ nhánh lên trung bình 2,6 ± 0,6mm; đƣờng kính nguyên uỷ 

nhánh ngang trung bình 2,0 ± 0,3mm. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê về đƣờng kính nguyên uỷ các nhánh ĐMMĐN giữa hai chân phải và trái 

với giá trị p > 0,05. 

3.1.3. Đặc điểm giải phẫu nhánh lên  

3.1.3.1. Nguyên ủy nhánh lên 

Nhánh lên đa số có nguyên uỷ từ ĐMMĐN (76,7%) (xem hình 3.1), 

hoặc từ ĐMĐS (21,7%) (xem hình 3.2), rất ít khi bắt nguồn từ ĐMĐ (1,6%) 

(xem hình 3.3). Chúng tôi nhận thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê về nguyên uỷ nhánh lên giữa hai chân phải và trái với giá trị p > 0,05. 

NHÁNH LÊN 

NHÁNH XUỐNG 

NHÁNH NGANG 

ĐỘNG MẠCH ĐÙI 

ĐỘNG MẠCH  

ĐÙI SÂU 

ĐMMĐN 
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Hình 3.2. Nhánh lên tách ra từ động mạch mũ đùi ngoài 

 

Nhánh lên có thể cho thêm một phân nhánh ngang (81,7%) hoặc không 

có phân nhánh nào (18,3%). 

3.1.3.2. Đường kính và chiều dài nhánh lên 

Đƣờng kính nhánh lên tại nguyên uỷ trung bình là 2,6 ± 0,6mm, chiều 

dài nhánh lên trung bình 95,9 ± 2,7mm.  

3.1.3.3. Phân nhánh bên cơ  và nhánh xuyên của nhánh lên 

Ở mỗi chân, nhánh lên cho trung bình 4,1 nhánh để nuôi các cơ vùng đùi 

trƣớc (1 – 11 nhánh). Trung bình cho 2,8 mạch xuyên da, có thể không cho 

mạch xuyên da nào (11,7%), có thể cho tối đa 8 mạch xuyên, trong đó đa số 

là cho 2 – 3 mạch xuyên da (41,7%). Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 
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kê về số lƣợng mạch xuyên nuôi cơ của nhánh lên ở chân phải và trái với giá 

trị p > 0,05. 

 

Hình 3.3. Nhánh lên và các mạch xuyên da của nhánh lên 

 

3.1.3.4.  Đặc điểm mạch  uyên da từ nhánh lên 

Tổng số lƣợng mạch xuyên ra da của nhánh lên là 176 nhánh, chiếm 

43,5% trong tổng số 405 mạch xuyên ra da của động mạch mũ đùi ngoài. 

Mạch xuyên da của nhánh lên có đƣờng kính tại nguyên uỷ trung bình 

0,98 ± 0,5mm, đƣờng kính vào da trung bình 0,91 ± 0,5mm, chiều dài mạch 

xuyên trung bình 27,1 ± 15,7mm. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

về các kích thƣớc này ở hai chân phải và trái với giá trị p > 0,05. 
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Hình 3.4. Các mạch xuyên da của nhánh lên động mạch mũ đùi ngoài 

Khi khảo sát về loại mạch xuyên ra da của nhánh lên, chúng tôi ghi nhận 

chiếm tỷ lệ ƣu thế là loại mạch xuyên cơ ra da (nhánh xuyên loại M) (bảng 3.1).  

Bảng 3.1. Loại mạch xuyên da của nhánh lên (n   176) 

Loại mạch xuyên Đùi trái Đùi phải Chung 

Loại M 
78 

(86,7%) 

77 

(89,5%) 

155 

(88,1%) 

Loại S 
0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

Loại D 
12 

(13,3%) 

9 

(10,5%) 

21 

(11,9%) 

Phép kiểm χ
2
 0,362  

Tổng 
90 

(100%) 

88 

(100%) 

176 

(100%) 
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Nhận xét: Mạch xuyên da loại M chiếm đa số (88,1%), mạch xuyên loại 

D chiếm tỷ lệ thấp (11,9%), không có mạch xuyên loại S. Không có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê về các loại nhánh xuyên giữa hai chân phải và trái 

với giá trị p > 0,05. 

Bảng 3.2. Phân lớp đƣờng kính của mạch xuyên da của nhánh lên 

Phân lớp 

đƣờng kính 

Đƣờng kính nguyên uỷ Đƣờng kính vào da 

Đùi trái 
Đùi 

phải 
Chung Đùi trái 

Đùi 

phải 
Chung 

< 0,5mm 
21 

(23,3%) 

16 

(18,6%) 

37 

(21%) 

23 

(25,6%) 

19 

(22,1%) 

42 

(23,9%) 

0,5 – 1mm 
45 

(50%) 

47 

(54,7%) 

92 

(52,3%) 

45 

(50%) 

48 

(55,8%) 

93 

(52,8%) 

> 1mm 
24 

(26,7%) 

23 

(26,7%) 

47 

(26,7%) 

22 

(24,4%) 

19 

(22,1%) 

41 

(23,3%) 

Phép kiểm χ
2
 0,723  0,738  

Tổng 
90 

(100%) 

86 

(100%) 

176 

(100%) 

90 

(100%) 

86 

(100%) 

176 

(100%) 

 

Nhận xét: Đƣờng kính mạch xuyên da của nhánh lên tại nguyên uỷ đa số 

lớn hơn 0,5mm (79%). Đƣờng kính mạch xuyên da của nhánh lên tại vị trí ra 

da đa số lớn hơn 0,5mm (76,1%).  Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

về các phân lớp đƣờng kính này ở hai chân phải và trái với giá trị p > 0,05. 
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Hình 3.5. Mạch xuyên loại M từ nhánh lên 

 

3.1.4. Đặc điểm giải phẫu nhánh ngang động mạch mũ đùi ngoài 

Chúng tôi chỉ ghi nhận là nhánh ngang khi nhánh này tách chung gốc với 

nhánh lên và nhánh xuống (xem hình 3.4). Nhánh ngang của ĐMMĐN gặp 

trong 6 tiêu bản (10%), còn lại 54 tiêu bản (90%) không tồn tại nhánh ngang. 

Do số lƣợng nhánh ngang quá ít, không đảm bảo cho việc khảo sát các đặc 

tính thống kê nên chúng tôi chỉ mô tả một số đặc điểm của nhánh này.  

3.1.4.1. Nguyên ủy nhánh ngang 

Các nhánh ngang đều có nguyên ủy tách từ ĐMMĐN và đƣợc xem là 

nhánh chính. Từ nguyên uỷ, nhánh ngang đi ngang ra phía ngoài đùi, giữa các 

cơ căng mạc đùi, cơ rộng giữa và cơ rộng ngoài, cho các nhánh nhỏ vào nuôi 

các cơ này.  

3.1.4.2. Đường kính, phân nhánh và mạch  uyên nhánh ngang 

Đƣờng kính ngoài của nhánh ngang tại nguyên uỷ trung bình là 2,0 ± 

0,3mm. Nhánh ngang cho trung bình 0,2  ±  0,6 mạch xuyên. 
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Hình 3.6. Nhánh ngang của động mạch mũ đùi ngoài 

Trong 405 mạch xuyên da của ĐMMĐN chỉ có 3 mạch xuyên da có nguồn 

gốc từ thân chung lên – ngang, chiếm tỷ lệ 0,7%. Các mạch xuyên da này có 

đƣờng kính tại nguyên uỷ trung bình 1,1 ± 0,8mm, đƣờng kính vào da trung bình 

1,1 ± 0,8mm và chiều dài trung bình 53,3 ± 4,1mm.  

3.1.5. Đặc điểm nhánh xuống động mạch mũ đùi ngoài 

3.1.5.1.  Nguyên uỷ nhánh  uống 

Trong 60 tiêu bản đùi thì có 73 nhánh xuống (47 tiêu bản đùi có 1 nhánh 

xuống và 13 tiêu bản đùi có 2 nhánh xuống). Trong số 73 nhánh xuống thì có 

55 nhánh xuống có nguyên uỷ từ ĐMMĐN, 6 nhánh xuống từ ĐM đùi và 12 

nhánh xuống từ ĐM ĐS. 

Bảng 3.3. Nguyên uỷ của nhánh xuống (n =73) 

Nguyên uỷ ĐMMĐN ĐMĐ ĐMĐS Tổng 

Số lƣợng 55 6 12 73 

Phần trăm (%) 

 

75,3 

 

8,2 

 

16,5 

 

100 
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3.1.5.2 Đường kính tại nguyên uỷ của nhánh  uống 

Đƣờng kính tại nguyên uỷ nhánh trung bình là 2,9 ± 0,1mm. xuống 

ngoài có đƣờng kính trung có đƣờng kính trung bình là 2,5 ± của nhánh 

xuống trong trƣờng hợp có một Với trƣờng hợp có 2 nhánh xuống thì nhánh 

xuống ngoài trung bình bình là 2,9 ± 0,3mm và nhánh xuống trong trung bình 

là 2,5 ± 0.2mm. 

Bảng 3.4. Đƣờng kính tại nguyên uỷ nhánh xuống ĐMMĐN 

Loại nhánh 

xuống 

Một nhánh 

xuống 

Hai nhánh xuống 

Nhánh  uống ngoài Nhánh  uống trong 

Đƣờng kính 2,9 ± 0,1mm 2,9 ± 0,3mm 2,5 ± 0,2mm 

 

3.1.5.3. Chiều dài nhánh  uống 

Chiều dài của nhánh xuống đƣợc tính từ nguyên uỷ cho tới vị trí nhánh 

xuống thông nối tận với nhánh động mạch gối trên ngoài của động mạch đùi 

và nối vào vòng nối động mạch trên khớp gối. Chiều dài nhánh xuống ngoài 

trung bình là 262,7 ± 4,3mm, chiều dài nhánh xuống trong trung bình là 

196,9± 17,5mm.  

3.1.5.4. Đặc điểm phân nhánh bên và mạch  uyên của nhánh  uống 

ĐMMĐN 

Nhánh bên của nhánh xuống đƣợc chia làm 2 loại là nhánh xuyên (xuyên 

cơ, xuyên vách) để ra da, cấp máu cho da và nhánh bên cơ (đi vào cơ, cấp 

máu cho cơ và không xuyên ra da). 
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- Số lượng nhánh bên trung bình của nhánh xuống 

Bảng 3.5. Số lƣợng nhánh bên trung bình của một nhánh xuống (n=73) 

Nhánh bên Số lƣợng Trung bình/1 nhánh xuống 

Nhánh bên cơ 654 8,9 ± 0,2 

Nhánh xuyên da 226 3,1 ± 0,3 

Tổng 880 12,1 ± 0,2 

 

Nhận xét: Tổng số nhánh bên của 73 nhánh xuống là 880 trong đó có 

654 nhánh cơ và 226 mạch xuyên. Trung bình mỗi nhánh xuống cho 12,1 ± 

0,2 nhánh, trong đó có 8,9 ± 0,2 nhánh cơ và 3,1 ± 0,3 nhánh xuyên. 

- Mối tương quan giữa nhánh xuyên da và nhánh bên cơ  

Bảng 3.6. Mối tƣơng quan giữa nhánh xuyên da và nhánh bên cơ trên 

một nhánh xuống (n 73) 

 Nhánh bên cơ 

 

Nhánh xuyên da 

Từ 0-5 Từ 6-10 Từ 11-15 >15 Tổng 

0 3 2 0 1 6 

1 4 4 2 0 10 

2 1 10 4 2 17 

3 2 10 2 1 15 

4 1 5 0 1 7 

5 6 0 0 2 8 

6 0 4 0 1 5 

7 0 2 0 0 2 

8 0 0 0 2 2 

9 0 0 1 0 1 

Tổng 17 37 9 10 73 
 

Nhận xét: Trong 73 nhánh xuống, mỗi nhánh xuống cho từ 0 đến 9 

nhánh xuyên da và có thể từ 0 đến trên 15 nhánh bên cơ. Trong đó, số nhánh 

xuống cho 2 nhánh xuyên da là nhiều nhất (17 nhánh xuống), số nhánh xuống 

cho từ 6 đến 10 nhánh bên cơ là nhiều nhất (37 nhánh xuống). 
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3.1.5.4.1. Nhánh bên nuôi cơ 

Số lượng nhánh bên nuôi cơ của nhánh xuống cho từng loại cơ. 

Bảng 3.7. Số lƣợng nhánh bên cơ cho từng loại cơ 

  Cơ 

 

 

 

 

 Số 

 lƣợng nhánh 

Cơ thẳng 

đùi 

Cơ rộng 

trong 

Cơ rộng 

giữa 

Cơ rộng 

ngoài 

0 4 39 18 0 

1 18 13 22 0 

2 21 7 12 1 

3 12 1 4 3 

4 4 0 2 5 

5 0 0 2 4 

6 0 0 0 9 

7 1 0 0 8 

8 0 0 0 6 

9 1 0 0 7 

10 0 0 0 6 

11 0 0 0 1 

12 0 0 0 4 

13 0 0 0 2 

14 0 0 0 2 

15 0 0 0 1 

16 0 0 0 1 

Số nhánh TB 2,0 ± 0,1 0,5 ± 0,1 1,3 ± 0,2 7,9 ± 0,4 

 

Nhận xét: Số lƣợng nhánh nuôi cơ rộng ngoài nhiều nhất với trung bình 

7,9±0,4 nhánh cho 01 cơ, trong đó nhiều nhất là 16 nhánh. Trung bình có 

2,0±0,1 nhánh cho cơ thẳng đùi, 0,5±0,1 cho cơ rộng trong và 1,3±0,2 nhánh 

cho cơ rộng giữa. 
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3.1.5.4.2. Đặc điểm nhánh xuyên từ nhánh xuống 

- Số lượng nhánh xuyên trung bình trên một nhánh xuống 

Trong 60 tiêu bản đùi có tổng số 226 nhánh xuyên từ nhánh xuống, trung 

bình có 3,7 ± 0,3 nhánh xuyên trên 01 tiêu bản đùi. Tiêu bản có nhiều nhánh 

xuyên nhất là 11. 30 tiêu bản đùi bên phải có 109 nhánh xuyên, trung bình là 

3,6 ± 0,4 nhánh xuyên trên 01 tiêu bản. 30 tiêu bản đùi trái có 117 nhánh 

xuyên, trung bình là 3,9 ± 0,4 nhánh xuyên trên 01 tiêu bản. Sự khác biệt giữa 

2 đùi phải và trái không có ý nghĩa thống kê. Nếu xét số lƣợng nhánh xuyên 

trung bình trên một nhánh xuống (73 nhánh xuống) thì có 3,1 ± 0,3 nhánh 

xuyên. Có 6 nhánh xuống không cho nhánh xuyên nào, trong đó 5 nhánh 

xuống là nhánh xuống trong (trong trƣờng hợp có 2 nhánh xuống). Nhánh 

xuống cho nhiều nhánh xuyên nhất là 9. 

- Phân bố số lượng từng loại nhánh xuyên cho một nhánh xuống 

Bảng 3.8. Bảng phân bố số lƣợng từng loại nhánh xuyên của một nhánh 

xuống (n 73 nhánh xuống) 

Số nhánh xuyên/1 

nhánh xuống 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Tổng 

Loại 

nhánh 

xuyên 

M 0 10 29 30 19 34 25 12 16 8 183 

S 0 0 5 13 8 5 3 0 0 1 35 

D 0 0 0 2 1 1 2 2 0 0 8 

Số nhánh xuống 6 10 17 15 7 8 5 2 2 1 
226 

73 

 

Nhận xét: Theo bảng trên ta thấy với 73 nhánh xuống có 226 nhánh 

xuyên, trong 226 nhánh xuyên thì có 183 nhánh xuyên loại M, 35 loại S và 8 

loại D. Có 17 nhánh xuống cho 2 nhánh xuyên, trong 34 nhánh xuyên này thì 

loại M có 29 và loại S có 5. Có 6 nhánh xuống không cho nhánh xuyên nào. 
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Hình 3.7. Mạch xuyên da loại M từ nhánh xuống  

- Đường kính của mạch xuyên 

Bảng 3.9. Phân lớp đƣờng kính mạch xuyên da của nhánh xuống 

Phân lớp 

đƣờng kính 

Đƣờng kính nguyên uỷ Đƣờng kính vào da 

Đùi trái Đùi phải Chung Đùi trái Đùi phải Chung 

< 0,5mm 
28 

(23,9%) 

23 

(21,1%) 

51 

(22,6%) 

30 

(25,6%) 

27 

(24,8%) 

57 

(25,2%) 

0,5 – 1mm 
53 

(45,3%) 

40 

(36,7%) 

93 

(41,2%) 

55 

(47%) 

43 

(39,4%) 

98 

(43,4%) 

> 1mm 
36 

(30,8%) 

46 

(42,2%) 

82 

(35,3%) 

32 

(27,4%) 

39 

(35,8%) 

71 

(31,4%) 

Phép kiểm χ
2 0,197  0,361  

Tổng 
117 

(100%) 

109 

(100%) 

226 

(100%) 

117 

(100%) 

109 

(100%) 

226 

(100%) 
 

Nhận xét: Đƣờng kính mạch xuyên da của nhánh xuống tại nguyên uỷ đa 

số lớn hơn 0,5mm (76,5%). Đƣờng kính nhánh xuyên da của nhánh xuống khi 

vào da đa số lớn hơn 0,5mm (74,8%). Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê về các phân lớp đƣờng kính này ở hai ch ân phải và trái với giá trị p > 0,05. 
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Hình 3.8. Các loại nhánh xuyên da và nhánh nuôi cơ của nhánh xuống   

(Tiêu bản xác số 5, chân trái) 

3.2. KẾT QUẢ SỬ DỤNG VẠT ĐÙI TRƢỚC NGOÀI PHỨC HỢP TỰ 

DO TRONG LÂM SÀNG 

Về đặc điểm chung của đối tƣợng nghiên cứu: Từ tháng 04 năm 2015 

đến tháng 12 năm 2018 chúng tôi đã tiến hành phẫu thuật cho 32 bệnh nhân 

tổn khuyết phần mềm phức tạp cẳng - bàn chân đƣợc tạo hình bằng vạt đùi 

trƣớc ngoài phức hợp tự do. Trong đó, một bệnh nhân thất bại phải phẫu thuật 

lần hai với vạt ĐTN phức hợp bên đối diện. Do đó, nghiên cứu của chúng tôi 

có tổng số 33 vạt đùi trƣớc ngoài dạng phức hợp đã đƣợc sử dụng cho 32 

bệnh nhân. Tuổi từ 8 đến 84 với tuổi trung bình là 50,21 ± 17,18 tuổi, có 22 

BN nam và BN 10 nữ. 
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3.2.1. Đặc điểm tổn thƣơng 

3.2.1.1. Nguyên nhân tổn thương 

Bảng 3.10. Nguyên nhân tổn thƣơng  

Đặc điểm Số lƣợng (n) Tỷ lệ (%) 

Nguyên nhân 

thƣơng tổn 

Chấn thƣơng 20 62,4 

Loét mãn tính 6 18,8 

Bỏng 2 6,3 

Loét đái tháo đƣờng 4 12,5 
 

Nhận xét: Nghiên cứu trên 32 tổn thƣơng đƣợc tạo hình thì nguyên nhân 

phổ biến nhất là khuyết hổng sau chấn thƣơng 20 trƣờng hợp (62,4%), tiếp 

đến là các nguyên nhân loét mãn tính với 6 trƣờng hợp, loét bàn chân đái tháo 

đƣờng với 4 trƣờng hợp và sau cắt lọc bỏng là 2 trƣờng hợp. 

3.2.1.2. Vị trí tổn thương được tạo hình 

Bảng 3.11. Vị trí tổn thƣơng đƣợc tạo hình  

Đặc điểm Số lƣợng (n) Tỷ lệ (%) 

Vị trí 

thƣơng tổn 

Bàn chân 18 56,2 

Cổ chân 4 12,5 

1/3 dƣới cẳng chân 4 12,5 

1/3 giữa cẳng chân 3 9,4 

1/3 trên cẳng chân 3 9,4 
 

Nhận xét: Trong 32 bệnh nhân có khuyết hổng phần mềm phức tạp đƣợc 

tạo hình thì vùng cẳng - bàn chân thì vùng bàn chân với 18 bệnh nhân 

(56,2%), tiếp theo là vùng cổ chân và 1/3 dƣới cẳng chân với 4 trƣờng hợp 

(12,5%) cho từng vùng, cuối cùng là vùng 1/3 giữa và 1/3 trên cẳng chân với 

3 trƣờng hợp (chiếm 9,4%) cho từng vùng. 
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3.2.1.3. Tình trạng bệnh lý phối hợp  

Bảng 3.12. Tình trạng bệnh lý phối hợp toàn thân và tại chỗ (n=32) 

Đặc điểm Số lƣợng (n) Tỷ lệ (%) 

Bệnh phối hợp 

Không 22 68,75% 

Cao huyết áp 2 6,25% 

ĐTD 3 9,38% 

Cao huyết áp/ĐTĐ 5 15,62% 

Tình trạng 

nhiễm trùng 

Không 18 56,25% 

Có 14 43,75% 
 

Nhận xét: Trong 32 bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu 22 bệnh nhân 

không có bệnh lý toàn thân (68,75%), 2 trƣờng hợp cao huyết áp, 3 trƣờng 

hợp ĐTĐ và có 5 trƣờng hợp bị bệnh lý phối hợp THA/ĐTĐ (15,62). 

Tình trạng tại chỗ có 14 trƣờng hợp có nhiễm trùng tại chỗ (42,75%) và 

18 trƣờng hợp (56,25%) không có nhiễm trùng tại chỗ khi phẫu thuật. 

3.2.2. Đặc điểm sử dụng vạt 

3.2.2.1. Đặc điểm cuống vạt và miệng nối sử dụng 

- Đặc điểm cuống mạch nhận và miệng nối 

 Trong 33 vạt đùi trƣớc ngoài phức hợp tạo hình vùng cẳng - bàn chân, 

có 24 trƣờng hợp (72,73%) mạch nhận là bó mạch chày trƣớc, 8 trƣờng hợp 

(24,24%) sử dụng bó mạch chày sau, từ nguồn khác 1 trƣờng hợp (3,03%); đó 

là trƣờng hợp chúng tôi tạo hình cho khuyết hổng 1/3 trên cẳng chân và bao 

khớp ngoài của gối chúng tôi phải ghép cuống ĐM- TM bằng TM hiển lớn 

lên vùng đùi vào nhánh gối xuống trong. 

- Đặc điểm miệng nối 

Với 33 vạt sử dụng, có 27 miệng nối động mạch chúng tôi sử dụng 

miệng nối tận – tận với mạch nhận, có 6 trƣờng hợp chúng tôi sử dụng miệng 

nối ĐM với mạch nhận tận – tận kiểu T-shape cho động mạch trong các 
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trƣờng hợp nguồn ĐM là duy nhất, không thắt đƣợc ảnh hƣởng tƣới máu 

ngoại vi, do đó có 12 miệng nối ĐM đƣợc thực hiện đối với cuống mạch dạng 

T- shape này; ngoài ra có một cuống mạch đƣợc ghép cuống lên vùng đùi nên 

có 02 miệng nối tận – tận đƣợc thực hiện nên tổng số miệng nối ĐM đƣợc 

thực hiện là 40, 100% miệng nối đƣợc thực hiện là nối tận – tận. Đối với 

miệng nối tĩnh mạch có 02 cuống vạt có 1 TM, 01 trƣờng hợp ghép cuống 

TM nên có 65 miệng nối tận- tận đƣợc thực hiện, 100% miệng nối TM là 

miệng nối tận – tận. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 3.9. Hình ảnh miệng nối ĐM dạng T-shape nối tận – tận với ĐM chày 

trƣớc, 2 TM nối tận – tận với TM chày trƣớc, BN Nguyễn Th B, BA số 31, 

lần mổ 2 tạo hình che phủ 1/3 trên cẳng chân  

  

TK chày trước 

TK Chày trƣớc 

Cuống ĐM 

      ( T- shape) 

TM vạt 
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- Tình trạng miệng nối 

Bảng 3.13. Tình trạng miệng nối sau mổ (n=105) 

 

Đặc điểm 

Miệng nối ĐM 

(%) 

Miệng nối TM 

(%) 
Cộng (%) 

Thông tốt 39 (37,15) 64 (60,95) 103 (98,1) 

Tắc mạch sau 72 

giờ 
1 (0,95) 1 (0,95) 2 (1,9) 

Cộng 40 (38,1) 65 (61,9) 105 (100) 

 

 

Nhận xét: trong 105 miệng nối động mạch đƣợc thực hiện có105/105 

(100%) miệng nối thực hiện thành công, thông tốt trong mổ; trong đó có 40 

miệng nối ĐM và 65 miệng nối TM đƣợc thực hiện. 

Sau mổ vào ngày thứ 5, có 01 miệng nối  ĐM, 01 miệng nối TM bị tắc 

chiếm 1,9%. Đây là trƣờng hợp tắc cuống vạt đã đƣợc phát hiện muộn tiến 

hành cắt miệng nối, nối lại nhƣng thất bại vạt bị hoại tử toàn bộ. 

- Đặc điểm cuống vạt:  

Trong 33 vạt sử dụng cuống vạt ngắn nhất sử dụng là 6cm, dài nhất là 

15cm, trung bình là 9,22 ± 2,29. Cuống gồm một động mạch và hai tĩnh mạch 

31 trƣờng hợp, có 2 trƣờng hợp cuống 1 tĩnh mạch, có 6 cuống vạt cuống ĐM 

đƣợc bóc đến thân chung ĐMMĐN để chuẩn bị miệng nối T – shape. 
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3.2.2.2.  Đặc điểm thành phần vạt và mục đích sử dụng vạt phức hợp 

Bảng 3.14. Thành phần vạt và mục đích sử dụng vạt phức hợp  

Thành phần vạt phức hợp Mục đích tạo hình Số lƣợng 
Tỷ lệ 

(%) 

Vạt phức hợp 

Da - cân 
Phủ- Tạo hình gân 12 36,36 

Vạt phức hợp 

Da – Cơ/ cơ chức năng 

 

Phủ -  Tạo hình 

độn/cơ chức năng 

 

21 

 

63,64 

Cộng 33 100 

 

Nhận xét:Trong 33 vạt phức hợp đƣợc sử dụng tạo hình khuyết hổng 

phức tạp cẳng - bàn chân; trong đó có 12 vạt phức hợp da cân sử dụng để tạo 

hình phủ và tạo hình gân/bao khớp (36,36%), trong 21 (63,64%) vạt phức hợp 

da – cơ rộng ngoài/cơ chức năng để tạo hình phủ và tạo hình độn 3 chiều/ 

trám khoảng chết; trong đó 20 vạt (60,61%) và có một vạt phức hợp cơ chức 

năng để tạo hình cơ chày trƣớc (3,03%). 

 

 

 

 

 

 

Hình 3.10. Vạt phức hợp da cơ tạo hình phủ và độn sau cắt lọc nạo viêm  

bàn chân, BN Hồ Đăng NG, 60T, BA số 29: 

A. Nhiễm trùng lộ gân xƣơng bàn chân, B. Vạt phức hợp da cơ tạo hình phủ 

và tạo tạo hình độn khuyết hổng sau cắt lọc, C. Hình ảnh tái khám sau 3 tháng 

C  B  A  
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Hình 3.11. Vạt phức hợp da cân tạo hình gân gót và che phủ một thì cho 

khuyết hổng gân ở BN Nguyễn Văn S, 52T, BA số 1:  

A. Vạt phức hợp ĐTN với cân căng cân đùi (cân TFL), B. khuyết hổng bề 

mặt và gân sau cắt lọc, C. Hình ảnh tái khám sau 3 tháng 

 
 

 

 

 

Hình 3.12. Vạt phức hợp với 3 thành phần da, cân và cơ chức năng  

BN Hoàng Văn T, 49T. BA số 25: 

 Vạt phức hợp (1).Da, (2). Cân và(3).Cơ chức năng tạo hình khuyết hổng 

phức hợp 1/3 giữa dƣới cẳng chân sau gãy hở IIIB 

 

  

1 
 

3 
 

2 

A 

 

C B 
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3.2.2.3. Đặc điểm về kích thước vạt ĐTN phức hợp được sử dụng 

Bảng 3.15. Đặc điểm về kích thƣớc vạt ĐTN phức hợp đƣợc sử dụng 

Đặc điểm kích thƣớc Min Max X SD 

Kích thƣớc vạt 

phủ (cm) 

 

Chiều dài 6,0 30,0 16,06 5,27 

Chiều rộng 5,00 18,00 7,64 2,32 

Kích thƣớc vạt 

độn(cm) 

Chiều dài 3,00 20,00 7,57 3,66 

Chiều rộng 3,0 8,0 4,8 1,46 

Chiều dày 1,00 3,00 2,19 0,60 

Kích thƣớc 01 

vạt cơ chức 

năng(cm) 

 

Chiều dài - - 20 - 

Chiều rộng vạt - - 5 - 

Chiều dày   2  

 

Nhận xét: Trong 33 vạt phức hợp đƣợc sử dụng, đối với vạt làm mục 

đích che phủ, chiều dài vạt ngắn nhất 6cm, dài nhất 30cm, trung bình 16,06 ± 

5,27 cm. Đối với vạt cơ làm mục đích độn chiều dài nhỏ nhất 3 cm, dài nhất 

20cm, trung bình 7,57 ± 3,66 cm; chiều rộng nhỏ nhất 3cm, lớn nhất 8 cm, 

trung bình 4,8 ± 1,46 cm; chiều dày vạt độn nhỏ nhất 1 cm, lớn nhất 3cm, 

trung bình 2,19 ± 0,6 cm. Đối với vạt cơ chức năng có một vạt kích thƣớc 

20x5x2 cm.  
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3.2.2.4. Đặc điểm về kích thước vạt  so với chu vi vòng đùi 

 Trong 33 vạt phức hợp đƣợc sử dụng, chiều rộng vạt so với chu vi vòng 

đùi dƣới 20% có 27 trƣờng hợp (81,8%), kích thƣớc >20% có 6 trƣờng hợp 

(18,20%). 

3.2.2.5. Đặc điểm về  ử lý vùng lấy vạt liên quan đến kích thước chiều rộng 

vạt/chu vi vòng đùi. 

Trong 33 trƣờng hợp vùng lấy vạt đƣợc đóng trực tiếp có 28 trƣờng hợp, 

ghép da vùng lấy vạt có 5 trƣờng hợp; so với chu vi vòng đùi tất cả trƣờng 

hợp đóng trực tiếp đều có chỉ số chiều rộng vạt/ chu vi đùi (Rv/Cđ) dƣới 

20%; và ngƣợc lại trong các trƣờng hợp chỉ số này lớn hơn 20% thì vùng lấy 

vạt đều phải ghép da với p < 0,01. 

3.2.3. Kết quả gần 

3.2.3.1. Sức sống của vạt phức hợp theo loại vạt 

Bảng 3.16. Sức sống của vạt phức hợp theo loại vạt  

 

Đặc điểm thành 

phần vạt phức hợp 
Vạt sống tốt 

Vạt hoại tử 

một phần 

Vạt hoại 

tử toàn bộ 
Cộng 

Vạt da cân 11 0 1 12 

Vạt da cơ 20 1 0 21 

Cộng 31 1 1 33 

Tỷ lệ % 93,94 3,03 3,03 100 

 

Nhận xét: Trong 33 vạt đùi trƣớc ngoài tự do phức hợp để tạo hình cho 

32 khuyết hổng phức tạp cẳng - bàn chân cho thấy tỷ lệ vạt sống hoàn toàn là 

31 vạt (93,94%), có 01 vạt bị hoại tử một phần (3,03%) ở nhóm vạt da cơ, có 

01 vạt bị hoại tử toàn bộ (3,03%) ở nhóm vạt da cân. 
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3.2.3.2. Diễn biến tại nơi cho vạt 

Bảng 3.17. Diễn biến tại nơi cho vạt phức hợp  

   
Liền da thì 

đầu 

Nhiễn 

trùng nông 

Cắt lọc 

ghép da 

bổ sung 

Cộng 

Vạt da cân 11 0 1 12 

Vạt da cơ 19 2 0 21 

Cộng 30 2 1 33 

Tỷ lệ % 90,91 6.06 3,03 100 
 

Nhận xét: Trong 33 trƣờng hợp, vùng lấy vạt liền da thì đầu có 30 

trƣờng hợp (90,91%), có 03 trƣờng hợp có biến chứng trong đó có 2 trƣờng 

hợp nhiễm trùng nông (6,06%) thì đều ở nhóm da cơ, có một trƣờng hợp cắt 

lọc ghép da bổ sung (3,03%) ở nhóm da cân.  

3.2.3.3. Diễn biến tại nơi nhận vạt 

Bảng 3.18. Diễn biến tại nơi nhận vạt  

Loại vạt phức 

hợp 

Liền da 

thì đầu 

Nhiễm 

trùng 

nông 

Ghép da 

bổ sung 

Vạt hoại 

tử 
Cộng 

Vạt da cân 8 2 1 1 12 

Vạt da cơ 18 2 1 0 21 

Cộng 26 4 2 1 33 

Tỷ lệ % 78,79 12,12 6,06 3,03 100 

Nhận xét: Trong 33 rƣờng hợp, vùng nhận vạt vết thƣơng liền da kỳ đầu 

với 26 trƣờng hợp (78,79%) trong đó có 8/126 vạt da cân và 18/26 vạt da cơ, 

có 7 trƣờng hợp có biến chứng; trong đó có 4 trƣờng hợp (12,12%) nhiễm 

trùng nông, có 2 trƣờng hợp ghép da bổ sung (6,06%) trong đó có một trƣờng 

hợp vạt hoại tử một phần cắt lọc ghép da, 01 trƣờng hợp vạt da cân tạo hình 

bao khớp vạt hoại tử hoàn toàn phải phẫu thuật lần hai.  
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3.2.3.4. Phân loại kết quả sớm  

Bảng 3.19. Phân loại kết quả sớm sau tạo hình bằng vạt phức hợp  

Kết quả sớm Số lƣợng  Tỷ lệ (%) 

Tốt 26 78,79 

Trung bình 6 18,18 

Kém 0 0,00 

Thất bại 1 3,03 

Cộng 33 100 

Nhận xét: Trong 33 vạt phức hợp sử dụng cho 32 bệnh nhân khuyết 

hổng phần mềm phức tạp cẳng - bàn chân, có 26 trƣờng hợp (78,79%) đạt kết 

quả sớm loại tốt, 6 trƣờng hợp (18,18%) đạt kết quả loại trung bình, không có 

trƣờng hợp kết quả kém, 01 trƣờng hợp(3,03%) vạt bị hoại tử hoàn toàn do 

tắc cuống mạch ngày thứ 5 phát hiện muộn ở bệnh nhân ghép cuống vạt. 

3.2.3.5. Phân loại kết quả sớm theo loại miệng nối 

Bảng 3.20. Kết quả sớm sau tạo hình bằng vạt phức hợp đối với  

từng loại miệng nối  

 Kết quả 

sớm  

Miệng  

nối ĐM 

 

Tốt 

 

Trung bình Kém Thất bại 

n(26) % n(6) % n(0) % n(1) % 

 Tận – Tận 

(n = 27) 
20 74,10 6 22,20 0 0,00 1 3,70 

T-Shape 

(n = 6) 
6 100,0 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Cộng  

 
26 78,79 6 22,20 0 0.00 1 3,03 
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Nhận xét: Trong 33 vạt phức hợp sử dụng cho 32 bệnh nhân khuyết 

hổng phần mềm phức tạp cẳng - bàn chân có 26 trƣờng hợp (78,79%) đạt kết 

quả sớm loại tốt; trong đó nhóm khâu nối tận – tận 20/27, nhóm miệng nối 

kiểu T-shape là 6/6 trƣờng hợp;  6 trƣờng hợp (18,18%) đạt kết quả loại trung 

bình chỉ có ở nhóm miệng nối tận – tận, không có kết quả kém ở hai nhóm, 

01 trƣờng hợp(3,03%) vạt bị hoại tử hoàn toàn do tắc cuống mạch ngày thứ 5 

đƣợc phát hiện muộn ở nhóm miệng nối ĐM tận – tận.  

3.2.3.6. Phân loại kết quả sớm theo vị trí của tổn khuyết 

Bảng 3.21. Kết quả sớm theo vị trí tổn khuyết  

          Kết quả sớm  

Vị trí  

      tổn thƣơng 

Tốt 
Trung 

bình 

Kém Thất 

bại 

n % n % n % n % 

Bàn chân 15 45,46 3 9,09 0 0,0 0 0,0 

Cổ chân 3 9,09 1 3,03 0 0,0 0 0,0 

1/3 dƣới cẳng chân 2 6,06 2 6,06 0 0,0 0 0,0 

1/3 giữa cẳng chân 3 9,09 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

1/3 trên cẳng chân 3 9,09 0 0,0 0 0 1 3,03 

Tổng cộng  26 78,79 6 18,18 0 0 1 3,03 

 Nhận xét: Trong 33 trƣờng hợp vạt phức hợp đƣợc sử dụng tạo hình 

cho các khuyết phức tạp cẳng - bàn chân có 26/33 (78,79%) trƣờng hợp vạt 

đạt kết quả tốt; trong đó 15 trƣờng hợp (45,46%) ở nhóm tạo hình vùng bàn 

chân, 2 trƣờng hợp (6,06%) ở nhóm tạo hình vùng 1/3 dƣới cẳng chân, ở các 

vùng tạo hình: 1/3 trên cẳng chân, 1/3 giữa cẳng chân và cổ chân mỗi vùng có 

3 trƣờng hợp (9,09%).  Không có trƣờng hợp kết quả kém và có 01 trƣờng 

hợp thất bại ở nhóm 1/3 trên cẳng chân ở bệnh nhân có ghép cuống mạch. 
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3.2.3.7. Phân loại kết quả sớm theo nguyên nhân 

Bảng 3.22. Kết quả sớm theo nguyên nhân  

Kết quả sớm 

 

Nguyên nhân 

Tốt 
Trung 

bình 
Kém Thất bại 

n % n % n % n % 

Chấn thƣơng 15 45,46 5 15,15 0 0,0 1 3,03 

Loét mãn tính 6 18,18 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Bỏng 2 6,06 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Loét ĐTD 3 9,09 1 3,03 0 0,0 0 0,0 

Tổng cộng  26 78,79 6 18,18 0 0,0 1 3,03 

 Nhận xét: Trong 33 trƣờng hợp vạt phức hợp đƣợc sử dụng tạo hình 

cho các khuyết phức tạp cẳng - bàn chân có 26/33 (78,79%) trƣờng hợp vạt 

đạt kết quả tốt; trong đó 15 trƣờng hợp (45,46%) ở nhóm nguyên nhân chấn 

thƣơng cấp, 6 trƣờng hợp (18,18%) ở nhóm nguyên nhân loét mãn tính, 2 

trƣờng hợp (6,06%) ở nhóm nguyên nhân bỏng, 3 trƣờng hợp ở nhóm loét 

bàn chân ĐTĐ (9,09); có 6/33 trƣờng hợp đạt kết quả trung bình trong đó có 5 

trƣờng hợp ở nhóm chấn thƣờng (15,15%) và 1 trƣờng hợp (3,03%) ở nhóm 

loét bàn chân ĐTĐ. Không có trƣờng hợp kết quả kém và thất bại 01 trƣờng 

hợp ở nhóm chấn thƣơng chiếm (3,03%). 

3.2.3.8. Phân loại kết quả sớm theo loại vạt sử dụng 

Bảng 3.23. Kết quả sớm theo loại vạt sử dụng  

      Kết quả sớm               

 

Loại vạt 

Tốt 
Trung 

bình 
Kém 

Thất bại 

n % n % n % n % 

Da - Cân 8 24,24 3 9,09 0 0,0 1 3,03 

Da- Cơ/Cơ chức 

năng 
18 54,55 3 9,09 0 0,0 0 0,0 

Tổng cộng  26 78,79 6 18,18 0 0,0 0 3,03 
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Nhận xét: Trong 33 trƣờng hợp vạt phức hợp đƣợc sử dụng tạo hình cho 

các khuyết phức tạp cẳng - bàn chân, đạt kết quả tốt 26/33 trƣờng hợp 

(78,79%) trong đó nhóm da cân có 8 trƣờng hợp (24,24%) và nhóm phức hợp 

da – cơ/cơ chức năng có 18 trƣờng hợp (54,55%). Kết quả trung bình có 6/33 

trƣờng hợp (18,18%), trong đó mỗi nhóm có 03 trƣờng hợp chiếm 9,09%. 

 Không có trƣờng hợp kết quả kém và thất bại 01 trƣờng hợp ở nhóm da cân 

tạo hình cho 1/3 trên cẳng chân có ghép cuống mạch. 

3.2.4. Kết quả xa 

 Chúng tôi theo dõi đánh giá kết quả xa 32 bệnh nhân với 32 vạt thành 

công theo dõi xa từ tháng thứ 3. Thời gian theo dõi ngắn nhất 18 tháng, dài 

nhất là 63 tháng, trung bình là 40,97 ± 10,96 tháng. Trong 32 bệnh nhân, tất 

cả các bệnh nhân đều đƣợc kiểm tra kết quả xa, đƣợc khám đánh giá đầy đủ 

kết quả chức năng vùng chi hai bên để so sánh. 

3.2.4.1. Tình trạng nơi cho vạt  

 Về cảm giác vùng lấy vạt: cảm giac mặt ngoài đùi đƣợc khám đánh giá 

nhận biết cảm giác điểm. trong 8 bệnh nhân có rối loạn cảm giác vùng trƣớc 

ngoài đùi (dị cảm tê, mất hoặc giảm cảm giác); sau 3 tháng bệnh nhân dễ chịu 

chỉ còn tê nhẹ và giảm cảm giác. Sau 6 tháng giữ ổn định. 

Bảng 3.24. Chu vi vòng đùi giữa hai nhóm vạt sử dụng  

Vạt sử dụng 
Đùi bình thƣờng Đùi cho vạt p 

X  ± SD X  ± SD  

Nhóm vạt da cân 42,50 ± 5,07 41,58 ± 5,42 
> 0,05 

Nhóm vạt da cơ 42,83 ± 5,91 42,29 ± 6,08 
> 0,05 

  

 Về chu vi vòng đùi:  ở vùng đùi có lấy vạt chúng tôi đánh giá thời điểm 

3-6. Với kết quả hai nhóm da – cơ, da – cân nhƣ sau: 
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 Một số yếu tố khác: về mặt thẩm mỹ đa số bệnh nhân chấp nhận với 

sẹo mổ vùng lấy vạt, có 3 trƣờng hợp sẹo xấu nhƣng không gây biến chứng 

bệnh nhân không có nhu cầu can thiệp bổ sung. 

3.2.4.2. Tình trạng nơi nhận vạt  

 28/32 trƣờng hợp tổn khuyết liền sẹo ổn định, đạt đƣợc tính thẩm mỹ 

về màu sắc vạt và vùng nhận, chức năng vùng chi bình thƣờng. Có 4/32 

trƣờng hợp tổn thƣơng liền sẹo tốt, nhƣng vạt còn phồng to sau thời gian băng 

ép, dƣ thùa tổ chức mức độ ít, bệnh nhân chấp nhận đƣợc. Không ảnh hƣởng 

đến chức năng vùng chi. 

3.2.4.3. Phân loại kết quả lâu dài 

 Theo dõi lâu dài 32 vạt phức hợp đƣợc sử dụng tạo hình cho các khuyết 

phức tạp cẳng - bàn chân có 28/32 trƣờng hợp (87,50%) đạt kết quả tốt, 4/32 

trƣờng hợp kết quả trong bình (12,50%), không có kết quả kém và thất bại.  

3.2.4.4. Phân loại kết quả lâu dài liên quan vị trí thương tổn 

Bảng 3.25. Kết quả lâu dài liên quan đến vị trí tổn thƣơng  

 

        Kết quả LD 

Vị trí  

tổn thƣơng 

Tốt 
Trung 

bình 
Kém Thất bại 

n % n % n % n % 

Bàn chân 16 49,99 2 6,25 0 0,0 0 0,0 

Cổ chân 4 12,50  0,00 0 0,0 0 0,0 

1/3 dƣới cẳng chân 2 6,25 2 6,25 0 0,0 0 0,0 

1/3 giữa cẳng chân 3 9,38 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

1/3 trên cẳng chân 3 9,38 0 0,0 0 0 0 0,00 

Cộng 28 87,50 4 12,50 0 0 0 0,00 
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 Nhận xét: Trong 32 trƣờng hợp vạt phức hợp đƣợc sử dụng tạo hình 

cho các khuyết phức tạp cẳng - bàn chân có 28/32 (87,50%) trƣờng hợp vạt 

đạt kết quả tốt; trong đó 16 trƣờng hợp (49,99%) ở nhóm tạo hình vùng bàn 

chân, 4 trƣờng hợp (12,50%) ở nhóm tạo hình vùng cổ chân, 2 trƣờng hợp 

(6,25%) ở nhóm tạo hình 1/3 dƣới cẳng chân, ở nhóm tạo hình vùng 1/3 giữa 

và 1/3 dƣới cẳng chân ở mỗi nhóm đều có 3 trƣờng hợp (9,38%). Kết quả 

trung bình chỉ có ở hai nhóm là tạo hình ở bàn chân và tạo hình 1/3 dƣới cẳng 

chân ở mỗi nhóm đều có 2 trƣờng hợp (6,25%). Không có trƣờng hợp kết quả 

kém và thất bại ở tất cả các nhóm. 

3.2.4.5. Phân loại kết quả lâu dài liên quan nguyên nhân 

Bảng 3.26. Kết quả lâu dài liên quan đến nguyên nhân  

         KQ lâu dài 

 

Nguyên nhân 

Tốt 
Trung 

bình 
Kém  Thất bại 

n % n % n % n % 

Chấn thƣơng 17 53,12 3 9,38 0 0,0 0 0,0 

Loét mãn tính 6 18,75 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Bỏng 2 6,25 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Loét ĐTD 3 9,38 1 3,12 0 0,0 0 0,0 

Tổng cộng (n=32) 28 87,50 4 12,50 0 0,0 0 0,0 
 

Nhận xét: Trong 32 vạt phức hợp đƣợc sử có 28/32 (87,50%) trƣờng 

hợp vạt đạt kết quả tốt trong cả 3 nhóm(trong đó 17 trƣờng hợp (53,12%) 

chấn thƣơng cấp, 6 trƣờng hợp (18,75%) loét mãn tính, 2 trƣờng hợp 

(6,25%) ở nhóm nguyên nhân bỏng, 3 trƣờng hợp nhóm loét bàn chân 

ĐTĐ); có 4/32 trƣờng hợp đạt kết quả trung bình,  trong đó có 3 trƣờng 

hợp ở nhóm chấn thƣờng (9,38%) và 1 trƣờng hợp (3,12%) ở nhóm loét 

bàn chân ĐTĐ. 
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3.2.4.6. Phân loại kết quả lâu của từng loại vạt 

Bảng 3.27. Kết quả lâu dài của từng loại vạt  

         KQ lâu dài 

 

Loại vạt 

Tốt 
Trung 

bình 
Kém  Thất bại 

n % n % n % n % 

Da - Cân 9 28,12 2 6,25 0 0,0 0 0,0 

Da- Cơ hoặc cơ 

chức năng 
19 59,38 2 6,25 0 0,0 0 0,0 

Tổng cộng (n=32) 28 87,50 4 12,50 0 0,0 0 0,0 

 

Nhận xét: Trong 32 trƣờng hợp vạt phức hợp đƣợc sử dụng tạo hình cho 

các khuyết phức tạp cẳng - bàn chân, đạt kết quả tốt 28/32 trƣờng hợp 

(87,50%) trong đó nhóm da cân có 9 trƣờng hợp (28,12%) và nhóm phức hợp 

da – cơ/cơ chức năng có 19 trƣờng hợp (59,38%). Kết quả trung bình có 4/32 

trƣờng hợp (12,50%), trong đó mỗi nhóm có 02 trƣờng hợp chiếm 6,25%. 

Không có trƣờng hợp kết quả kém và thất bại ở tất cả các nhóm. 
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Chƣơng 4 

BÀN LUẬN 

4.1. ĐẶC ĐIỂM GIẢI PHẪU ĐỘNG MẠCH MŨ ĐÙI NGOÀI ĐỂ XÂY 

DỰNG VẠT PHỨC HỢP 

Nghiên cứu giải phẫu ĐMMĐN và giải phẫu mạch máu ứng dụng từ 

ĐMMĐN đã đƣợc nhiều tác giả trên thế giới nghiên cứu rất đa dạng trên các 

cộng đồng ngƣời khác nhau nhƣ: Chen, Choi, Tansatit trên ngƣời châu Á 

[27], [36], [37], [96],[97] Üzel, Yu trên ngƣời châu Âu [14],[31],[98],[99]. 

Trên ngƣời Việt, chúng tôi thấy có một số nghiên cứu nhƣ: nghiên cứu về giải 

phẫu ứng dụng ĐMMĐN của Trần Đăng Khoa và một số tác giả 

[15],[18],[19],[21][30],[100],[101]; cũng nhƣ nghiên cứu ứng dụng vạt ĐTN 

trong điều trị khuyết rộng phần mềm trong lâm sàng của Lê Diệp Linh [21] 

trong tạo hình vùng cổ mặt, đặc điểm giải phẫu ứng dụng của vạt ĐTN của 

Ngô Thái Hƣng [18] và tác giả Phạm Thị Việt Dung [24] và gần đây tác giả 

Dƣơng Mạnh Chiến [19] nghiên cứu nhánh xuống từ ĐMMĐN. Tuy nhiên, 

trong kết quả nghiên cứu của các tác giả còn có sự khác biệt, đặc biệt là xây 

dựng các yếu tố liên quan phân nhánh, liên quan nhánh vào các cơ vùng trƣớc 

ngoài đùi và nhánh xuyên da của các nhánh bên để xây dựng vạt đùi trƣớc 

ngoài phức hợp trên lâm sàng nhằm phục vụ cho phẫu thuật tạo hình các tổng 

khuyết phức tạp, tạo hình một thì cho các tổn khuyết phức tạp vùng cẳng - 

bàn chân chƣa đề cập đến trong các nghiên cứu này. Vì vậy, chúng tôi tiến 

hành nghiên cứu giải phẫu ứng dụng vạt  phức hợp ĐTN trên 60 tiêu bản xác 

với mục đích để so sánh với các kết quả mà các tác giả trong, ngoài nƣớc đã 

công bố và rèn luyện thêm khả năng phẫu tích bóc vạt phức hợp từ đó ứng 

dụng vào lâm sàng khi ứng dụng vạt ĐTN phức hợp trong tạo hình các khuyết 

hỗng phức tạp cẳng – bàn chân. 
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Kết quả về chiều dài đùi của chúng tôi là là 41,5 ± 2,6 cm và của Chen 

[37] nghiên cứu ở ngƣời Trung Quốc là 41,6 cm. So sánh kết quả với ngƣời 

châu Âu, châu Mỹ thì có sự chênh lệch. Sự chênh lệch có thể do thể trạng của 

ngƣời châu Á so với ngƣời châu Mỹ, châu Âu. Sự khác biệt về chiều dài đùi 

sẽ ảnh hƣởng đến chiều dài của vạt. Trên lâm sàng trong nghiên cứu của 

chúng tôi chiều dài của vạt lớn nhất là 30 cm, một số nghiên cứu kết lâm sàng 

trong nƣớc kết quả còn lớn hơn đến 35 cm [18]. 

4.1.1. Đặc điểm nguyên ủy và phân nhánh  

Thân chính ĐMMĐN hiện diện trong 76,7% trƣờng hợp, thƣờng xuất phát 

cách nguyên uỷ ĐMĐS khoảng 21,1 ± 15,1 mm, đƣờng kính tại nguyên uỷ 

ĐMMĐN trung bình 4,1 ± 0,9mm. Chúng tôi nhận thấy không có sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê về các kích thƣớc này ở chân phải và trái với giá trị p > 0,05. 

Trong nghiên cứu, chúng tôi nhận thấy có 23,3% trƣờng hợp vùng đùi có 

hai nhánh xuống.  

Theo đó, ĐMMĐN thƣờng có ba nhánh đó là nhánh lên, nhánh ngang và 

nhánh xuống (xem hình 3.1). Nhánh xuống tách độc lập (11,7%), nhánh ngang 

và nhánh lên thƣờng có thân chung (83,3%) (xem hình 3.5.). Không có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê về nguồn gốc các phân nhánh ĐMMĐN giữa hai chân 

phải và trái với giá trị p > 0,05. 

Các nhánh của ĐMMĐN đều có đƣờng kính tại nguyên uỷ lớn hơn 

2mm, đƣờng kính nguyên uỷ nhánh xuống là lớn nhất, đƣờng kính nguyên uỷ 

nhánh lên trung bình 2,6 ± 0,6mm; đƣờng kính nguyên uỷ nhánh ngang trung 

bình 2,0 ± 0,3mm. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về đƣờng kính 

nguyên uỷ các nhánh ĐMMĐN giữa hai chân phải và trái với giá trị p > 0,05. 

So sánh với nghiên cứu của Ngô Thái Hƣng [18] trên 40 tiêu bản và 

nghiên cứu Wong [20] là kết quả tƣơng tự: dạng 1, mạch máu của vạt phát từ 

nhánh xuống của ĐM mũ đùi ngoài ở 26/40 tiêu bản (65%); dạng 2, mạch 
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máu của vạt xuất phát từ nhánh chếch của ĐM mũ đùi ngoài ở 9/40 tiêu bản 

(22,5%); dạng 3, mạch máu của vạt xuất phát từ nhánh ngang của ĐM mũ đùi 

ngoài ở 2/40 tiêu bản (5%); dạng 4, mạch máu của vạt xuất phát từ ĐM đùi 

sâu ở 2/40 tiêu bản (5%); dạng 5, mạch máu của vạt xuất phát từ ĐM đùi 

chung ở 1/40 tiêu bản (2,5%).  

4.1.1.1. Đặc điểm giải phẫu nhánh lên  

Nhánh lên đa số có nguyên uỷ từ ĐMMĐN (76,7%) (xem hình 3.2), 

hoặc từ ĐMĐS (21,7%), rất ít khi bắt nguồn từ ĐMĐ (1,6%). Chúng tôi nhận 

thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về nguyên uỷ nhánh lên giữa 

hai chân phải và trái với giá trị p > 0,05. 

Nhánh lên có thể cho thêm một phân nhánh ngang (81,7%) hoặc không 

có phân nhánh nào (18,3%). 

Trong nghiên cứu này, qua 60 mẫu đùi khảo sát chúng tôi nhận thấy 

trung bình mỗi chân có 4,1 nhánh vào nuôi các cơ rộng ngoài, cơ rộng giữa, 

cơ rộng trong. Nhánh lên cho trung bình 2,8 mạch xuyên ra da, có thể không 

cho mạch xuyên nào ra da nhƣng cũng có thể cho một số lƣợng mạch xuyên 

rất lớn là 8 nhánh. Tỷ lệ số nhánh nuôi cơ của nhánh lên động mạch mũ đùi 

ngoài của chúng tôi nhƣ vậy là khá tƣơng đồng so với kết quả của tác giả, 

Choi S.W. [27] (trung bình 4,2 nhánh/đùi), Kimata [16] (2,31 nhánh/đùi), 

Kawai [38] (trung bình 4,26 nhánh/đùi). Tuy nhiên, kết quả của chúng tôi lại 

ít hơn số nhánh xuyên của Nguyễn Huy Phan [102], theo tác giả nhánh lên là 

nhánh chính của cơ căng mạc đùi, chia làm ba nhánh nhỏ trên, giữa và dƣới. 

Nhánh nhỏ trên nuôi phần trên cơ và nột đoạn mào chậu, nhánh nhỏ giữa nuôi 

phần bụng cơ, nhánh nhỏ thứ ba nuôi phần dƣới cơ và một diện khá rộng da 

vùng đùi, số lƣợng mạch xuyên 5 – 7 nhánh chạy từ cơ ra ngoài da và mào 

chậu. Điều này cho thấy rằng nếu khi phẫu tích vạt đùi trƣớc ngoài mà không 

tìm thấy mạch xuyên của nhánh xuống thì có thể dời vị trí bóc vạt lên cao hơn 
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về phía gai chậu thì có thể gặp mạch xuyên của nhánh lên dễ dàng. Hoặc cũng 

có thể khi cần che phủ một tổn thƣơng quá lớn thì có thể kết hợp cả vạt đùi 

trƣớc ngoài và vạt cơ căng mạc đùi do nhánh lên và nhánh xuống cấp máu, 

khi đó ta sẽ có một vạt rời có một diện tích đáng kể phục vụ cho yêu cầu của 

lâm sàng đây là một dạng vạt phức hợp kiểu kết hợp. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi đƣờng kính ngoài của nhánh lên trung 

bình là 2,6mm, phù hợp với kết quả của nhánh này trong nghiên cứu của Choi 

S.W. là 2,6 mm [27] và trong nghiên cứu của Tansatit T. là 2,4 mm [36] và. 

Theo y văn kinh điển thì nhánh xuống và nhánh lên là hai nhánh có đƣờng 

kính lớn so với các nhánh ngang. Nhƣ vậy có thể nói kết quả các nghiên cứu 

trên và của chúng tôi là tƣơng đồng với các tài liệu y văn kinh điển. Do đó, 

trong ứng dụng lâm sàng đây là vạt có cuống mạch tƣơng đối lớn thuận tiện 

trong nối ghép miệng nối và có thể sử dụng xây dựng vạt phức hợp trong lâm 

sàng mặc dù nhánh bên cơ và nhánh xuyên tƣơng đối ít. 

4.1.1.2. Đặc điểm giải phẫu nhánh ngang  

Chúng tôi chỉ ghi nhận là nhánh ngang khi nhánh này tách chung gốc với 

nhánh lên và nhánh xuống (xem hình 3.1). Nhánh ngang của ĐMMĐN gặp 

trong 6 tiêu bản (10%), còn lại 54 tiêu bản (90%) không tồn tại nhánh ngang. 

Do số lƣợng nhánh ngang quá ít, không đảm bảo cho việc khảo sát các đặc 

tính thống kê nên chúng tôi chỉ mô tả một số đặc điểm của nhánh này. 

Các nhánh ngang đều có nguyên ủy tách từ ĐMMĐN và đƣợc xem là 

nhánh chính. Từ nguyên uỷ, nhánh ngang đi ngang ra phía ngoài đùi, giữa các 

cơ căng mạc đùi, cơ rộng giữa và cơ rộng ngoài, cho các nhánh nhỏ vào nuôi 

các cơ này. Đƣờng kính ngoài của nhánh ngang tại nguyên uỷ trung bình là 

2,0 ± 0,3mm. Nhánh ngang cho trung bình 0,2  ±  0,6 mạch xuyên. 

Trong 405 mạch xuyên da của ĐMMĐN chỉ có 3 mạch xuyên da có nguồn 

gốc từ thân chung lên – ngang, chiếm tỷ lệ 0,7%. Các mạch xuyên da này có 
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đƣờng kính tại nguyên uỷ trung bình 1,1 ± 0,8mm, đƣờng kính vào da trung bình 

1,1 ± 0,8mm và chiều dài trung bình 53,3 ± 40,1mm. Toàn bộ các mạch xuyên 

da của nhánh ngang đều chạy hƣớng xuống (về phía xƣơng bánh chè) và phân 

bố rải rác quanh trục dọc đùi, sau đó chạy song song hoặc chếch vào bề mặt da 

(tạo góc dƣới 72
0
). Các mạch xuyên da này có thể thuộc loại M hoặc S. 

Với đặc điểm nhánh ngang không hằng định chiếm khoảng 0,7% trong 

tổng số 60 tiêu bản, nhánh lên cũng không chiếm đa số trong các tiêu bản 

dƣới 50%; hơn nửa với đặc điểm nhánh lên chiều dài rất ngắn trung bình 53,3 

± 40,1mm, nhánh lên cũng trung bình 95,9 ± 2,7mm đây là một bất lợi trong 

xây dựng vạt nói chung và vạt phức hợp nói riêng khả năng vƣơn xa cuống ra 

khỏi vùng chấn thƣơng và không thuận lợi trong tạo hình tổn khuyết không 

gian ba chiều. Kết quả này tƣơng tự với các tác giả Dƣơng Mạnh Chiến[19]. 

Do đó, nghiên cứu xây dựng vạt phức hợp từ nhánh xuống ĐM- MĐN là 

rất cần thiết; cần phân tích và đánh giá kỹ lƣỡng đặc điểm giải phẫu, phân 

nhánh và khả năng ứng dụng lâm sàng. 

4.1.1.3. Đặc điểm giải phẫu nhánh  uống động mạch m  đùi ngoài 

Nghiên cứu của chúng tôi, với 60 tiêu bản đùi trên 30 xác thì có 73 

nhánh xuống. Trong 73 nhánh xuống có 55 nhánh xuống có nguyên uỷ từ 

ĐMMĐN chiếm 75,3%, 12 nhánh xuống từ ĐM ĐS chiếm 16,5% và 6 nhánh 

xuống từ ĐM đùi chiếm 8,2%. Một số nghiên cứu của các tác giả nƣớc ngoài 

và trong nƣớc cũng cho kết quả tƣơng tự [11],[21],[25],[28]. Các nghiên cứu 

đều chỉ ra rằng nguyên uỷ của nhánh xuống chủ yếu là từ ĐM- MĐN, một số 

trƣờng hợp biến đổi giải phẫu nhánh xuống có thể tách trực tiếp từ ĐM đùi 

sâu hoặc ĐM đùi.  

Trong 60 tiêu bản đùi thì 47 tiêu bản có 1 nhánh xuống (chiếm 78,3%) 

còn lại 13 tiêu bản đùi có 2 nhánh xuống là nhánh xuống ngoài và nhánh 

xuống trong (chiếm 21,7%). Một số tác giả [20],[26],[29] không gọi là nhánh 
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xuống ngoài và nhánh xuống trong mà tác giả gọi là nhánh xuống (descending 

branch) và nhánh chếch (oblique branch). Theo Wong C.H. [20] nghiên cứu 

trên 88 tiêu bản thì có 31 trƣờng hợp có nhánh chếch (35%). Kết quả này 

cũng tuơng tự nhƣ kết quả của chúng tôi và của Antonionio C.C. và cs [26] 

nghiên cứu trên 40 tiêu bản đùi ở 25 ngƣời trƣởng thành thì 8 tiêu bản có 

nhánh chếch (32%). 

Đƣờng kính tại nguyên uỷ của nhánh xuống trong trƣờng hợp có một 

nhánh trung bình là 2,9 ± 0,1 mm. Với trƣờng hợp có 2 nhánh xuống thì 

nhánh xuống ngoài có đƣờng kính trung bình là 2,9 ± 0,3 mm và nhánh xuống 

trong có đƣờng kính trung bình là 2,5 ± 0.2 mm. Kết quả này cũng tƣơng 

đồng với một số tác giả nhƣ, Sung W.C. [11] (2,9mm), Tansatit T. [36] (3,4 

mm), Lê Diệp Linh [25] (2,24 mm) hay Trần Quốc Hoà [103] (2,08 mm). 

Đƣờng kính tại nguyên uỷ của nhánh xuống theo đa số tác giả đều lớn (từ 2 

đến 3,5 mm) do đó hoàn toàn có thể nối mạch bằng kỹ thuật vi phẫu. Đây là 

một đặc điểm thuận lợi của cuống vạt đùi trƣớc ngoài.  

Chúng tôi xác định chiều dài của nhánh xuống đƣợc tính từ nguyên uỷ 

nhánh xuống đến vị trí nhánh xuống nối tận với động mạch gối trên ngoài 

của động mạch đùi và nối vào vòng nối động mạch trên khớp gối. Chiều 

dài nhánh xuống ngoài trung bình là 262,7±4,3 mm, chiều dài nhánh xuống 

trong trung bình là 196,9±17,5 mm. Do cách xác định chiều dài nhánh 

xuống có khác nhau giữa các tác giả nên kết quả thu đƣợc cũng có sự khác 

biệt. Theo Sung W.C. [11] chiều dài nhánh xuống đƣợc tính từ nguyên uỷ 

nhánh xuống cho đến chỗ vào da của mạch xuyên gần nhất và có kết quả 

lần lƣợt là là 83,3 ± 10,5 mm và 120,1 ± 10,5 mm. Kết quả này thấp hơn so 

với kết quả của chúng tôi, là do cách xác định chiều dài nhánh xuống khác 

nhau nên kết quả khác nhau. Hay nhƣ Kimata Y [16] và Trần Quốc Hoà 

[103] xác định chiều dài nhánh xuống từ nguyên uỷ đến chỗ vào da của 
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nhánh xuyên xa nhất. Với cách xác định này thì kết quả của các tác giả 

tƣơng ứng là 200 mm và 141,0 ± 18,5 mm. 

4.1.2. Đặc điểm hình thái mạch xuyên  

Do số lƣợng nhánh ngang và số lƣợng mạch xuyên ra da từ nhánh ngang 

rất ít (3/405 mạch xuyên) nên chúng tôi chỉ tiến hành khảo sát chi tiết các 

mạch xuyên từ nhánh lên và nhánh xuống của ĐMMĐN để xây dựng vạt 

phức hợp trên lâm sàng. 

4.1.2.1.  Mạch  uyên da từ nhánh lên 

Tổng số lƣợng mạch xuyên ra da của nhánh lên là 176 nhánh, chiếm 

43,5% trong tổng số 405 mạch xuyên ra da của động mạch mũ đùi ngoài. 

Mạch xuyên da của nhánh lên có đƣờng kính tại nguyên uỷ trung bình 

0,98 ± 0,5mm, đƣờng kính vào da trung bình 0,91 ± 0,5mm, chiều dài mạch 

xuyên trung bình 27,1 ± 15,7mm. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

về các kích thƣớc này ở hai chân phải và trái với giá trị p > 0,05. 

Khi khảo sát về loại mạch xuyên ra da của nhánh lên, chúng tôi ghi nhận 

chiếm tỷ lệ ƣu thế là loại mạch xuyên cơ ra da (nhánh xuyên loại M) (bảng 

3.3.). Các mạch xuyên da từ nhánh lên đa số có đƣờng kính tại nguyên uỷ và 

đƣờng kính vào da lớn hơn 0,5mm (bảng 3.2.). Mạch xuyên da loại M chiếm 

đa số (88,1%), mạch xuyên loại D chiếm tỷ lệ thấp (11,9%), không có mạch 

xuyên loại S. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về các loại nhánh 

xuyên giữa hai chân phải và trái với giá trị p > 0,05. Đƣờng kính mạch xuyên 

da của nhánh lên tại nguyên uỷ đa số lớn hơn 0,5mm (79%). Đƣờng kính 

mạch xuyên da của nhánh lên tại vị trí ra da đa số lớn hơn 0,5mm (76,1%). 

Theo Shieh [33] gặp hai dạng hình thái mạch máu của vạt là: dạng 1, mạch 

máu của vạt xuất phát từ nhánh xuống là 67,6% (mạch xuyên cơ là 56,8%, 

xuyên vách 10,8%) và dạng 2, mạch máu của vạt xuất phát từ nhánh ngang 

32,4% (mạch xuyên cơ là 27%, xuyên vách 5,4%) 
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4.1.2.2.  Đặc điểm phân nhánh của nhánh  uống 

- Đặc điểm nhánh bên của nhánh xuống: 

Nhánh bên của nhánh xuống đƣợc chia làm 2 loại là nhánh xuyên (xuyên 

cơ, xuyên vách) để ra da, cấp máu cho da và nhánh bên cơ (đi vào cơ, cấp 

máu cho cơ và không xuyên ra da). 

- Số lượng nhánh bên trung bình của một nhánh xuống: 

 Trong 60 tiêu bản đùi thì có 73 nhánh xuống (47 tiêu bản đùi có 1 

nhánh xuống và 13 tiêu bản đùi có 2 nhánh xuống). Tổng số nhánh bên của 

nhánh xuống là 880 trong đó có 654 nhánh cơ và 226 mạch xuyên. Trung 

bình mỗi nhánh xuống cho 12,1 ± 0,2 nhánh, trong đó có 8,9 ± 0,2 nhánh cơ 

và 3,1 ± 0,3 nhánh xuyên. 

- Mối tương quan giữa nhánh xuyên da và nhánh bên cơ trên một 

nhánh xuống: 

 Trong 73 nhánh xuống, mỗi nhánh xuống cho từ 0 đến 9 nhánh xuyên 

da và có thể từ 0 đến trên 15 nhánh bên cơ. Trong đó, số nhánh xuống cho 2 

nhánh xuyên da là nhiều nhất (17 nhánh xuống), số nhánh xuống cho từ 6 đến 

10 nhánh bên cơ là nhiều nhất (37 nhánh xuống). Nhƣ vậy, số lƣợng nhánh 

xuyên da và xuyên cơ là khá lớn thuận lợi cho chọn lựa xây dựng vạt phức 

hợp trên lâm sàng. 

- Nhánh bên nuôi cơ: 

Số lƣợng nhánh bên nuôi cơ của nhánh xuống cho từng loại cơ đƣợc thể 

hiện trong (Bảng 3.7) với số lƣợng cho từng loại cơ khác nhau. Trong đó, cho 

thấy số lƣợng nhánh nuôi cơ rộng ngoài nhiều nhất với trung bình 7,9±0,4 

nhánh cho 01 cơ, trong đó nhiều nhất là 16 nhánh. Trung bình có 2,0±0,1 

nhánh cho cơ thẳng đùi, 0,5±0,1 cho cơ rộng trong và 1,3±0,2 nhánh cho cơ 

rộng giữa. 
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Theo nhiều tài liệu tham khảo đƣợc [29],[38],[103] chúng tôi nhận thấy 

rằng các tác giả không mô tả đặc điểm phân nhánh cho cơ của động mạch mũ 

đùi ngoài. Tuy nhiên trên thực hành lâm sàng, việc nắm vững đƣợc đặc điểm 

giải phẫu các nhánh nuôi cơ quan trọng, đặc biệt trong các trƣờng hợp sử 

dụng vạt đùi trƣớc ngoài dƣới dạng phức hợp bao gồm cả da và cơ. Có thể sử 

dụng vạt đùi trƣớc ngoài phức hợp với thành phần cơ dạng khối hay dạng 

chùm, trong đó có một vạt cơ đƣợc cấp máu bởi các nhánh nhỏ nuôi cơ để tạo 

hình độn hoặc tạo hình cơ chức năng nhƣ tác giả Wong C.H [20]. Khi một vạt 

đùi trƣớc ngoài dạng da cơ đƣợc sử dụng thì cơ kèm theo nên lấy là cơ rộng 

ngoài do số nhánh nuôi cơ rộng ngoài là nhiều nhất; đây cũng là lý do trên 

lâm sàng nhiều tác giả nƣớc ngoài đã sử dụng dạng vạt phức hợp này trong 

tạo hình độn không gian 3 chiều [5], [20]. Do vạt có sức sống cao nhất với 

lƣợng cơ lấy đƣợc nhiều nhất, hạn chế thƣơng tổn thần kinh đùi. Đối với cơ 

thẳng đùi, quan trọng chức năng duỗi gối, trong nghiên cứu cho thấy nhánh 

bên cơ ít so sánh với nhánh xuyên da nên cần hạn chế lấy cơ thẳng đùi; đối 

với cơ rộng trong hay rộng giữa do số lƣợng nhánh nuôi các cơ này ít và 

những hạn chế trong phẫu tích nên ít đƣợc ứng dụng trong lâm sàng. 

-  Đặc điểm nhánh xuyên từ nhánh xuống: 

 Số lƣợng nhánh xuyên trung bình trên một nhánh xuống: Trong 60 tiêu 

bản đùi có tổng số 226 nhánh xuyên từ nhánh xuống, trung bình có 3,1 ± 0,3 

nhánh xuyên trên 01 tiêu bản đùi. Tiêu bản có nhiều nhánh xuyên nhất là 11. 

30 tiêu bản đùi bên phải có 109 nhánh xuyên, trung bình là 3,6 ± 0,4 nhánh 

xuyên trên 01 tiêu bản. 30 tiêu bản đùi trái có 117 nhánh xuyên, trung bình là 

3,9 ± 0,4 nhánh xuyên trên 01 tiêu bản.  

Kết quả này cũng tƣơng đồng so với một số tác giả khác nhƣ Kimata 

[16] báo cáo trung bình có 2,3 nhánh xuyên xuất phát từ nhánh xuống, 

Tansatit T [36] là 2,2 hay Kawai [38] là 3,8. Nhƣ vậy theo hầu hết các tác giả 
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trong và ngoài nƣớc thì luôn có từ 2-4 mạch xuyên tách ra từ nhánh xuống 

trên một đùi. Kết quả này rất quan trọng trên thực tế lâm sàng. Thứ nhất luôn 

luôn có mạch xuyên đến vạt đùi trƣớc ngoài. Các trƣờng hợp trên lâm sàng 

phẫu tích vạt đùi trƣớc ngoài mà không thấy mạch xuyên thƣờng là do ta đã 

làm tổn thƣơng mạch, thƣờng là những mạch có kích thƣớc nhỏ, dễ bị co thắt 

khi có các đụng chạm, sang chấn. Thứ hai, hầu hết các trƣờng hợp ta có thể sử 

dụng vạt đùi trƣớc ngoài phức hợp với thành phần cơ, cân căng mạc đùi với 

nhánh bên độc lập. Đặc biệt khi tạo hình khuyết hổng nhiều bình diện, thuận 

lợi trong lấp đầy khoảng chết cũng nhƣ dựng hình và tạo hình gân cơ. Nhƣ 

vậy, khi phẫu tích vạ trên lâm sàng nhánh da là nhánh ƣu tiên chọn lựa để 

thiết kế vạt, căn cứu vào bình diện, tính chất của khuyết hỗng sâu trong tạo 

hình 3 chiều để chọn lựa nhánh bên cơ rộng ngoài phù hợp hoặc nhánh xuyên/ 

nhánh bên cân để làm mạch nuôi cho vạt cân để tạo hình khuyết hổng gân.  

Chiều dài mạch xuyên đƣợc tính từ nguyên uỷ của mạch xuyên đến điểm 

ra da của mạch xuyên. Theo nghiên cứu của chúng tôi thì chiều dài mạch 

xuyên trung bình là 29,6 ± 1,1 mm với mạch xuyên dài nhất là 105,0 và mạch 

xuyên ngắn nhất là 3,0 mm. Kết quả này cũng tƣơng tự so với kết quả của 

Trần Bảo Khánh [76]. Tuy nhiên khi so sánh với các tác giả khác 

[11],[16],[24] đo chiều dài mạch xuyên tính từ nguyên ủy nhánh xuống đến vị 

trí mạch xuyên ra da nên cho kết quả lớn hơn. Theo Trần Đăng Khoa [15] khi 

khảo sát mối tƣơng quan giữa loại mạch xuyên và chiều dài mạch xuyên tác 

giả nhận thấy rằng: chiều dài các mạch xuyên trực tiếp (mạch xuyên loại D) 

trung bình 37,0 ± 27,6mm, chiều dài các mạch xuyên loại M trung bình 27,6 

± 14,8mm, chiều dài các mạch xuyên loại S trung bình 6,7 ± 26,3mm. Có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê về các kích thƣớc này và các loại mạch xuyên 

với giá trị p < 0,05, điều này cho chúng ta thấy chiều dài của mạch xuyên tuỳ 

thuộc vào loại mạch xuyên ra da tại vị trí đó. Tác giả cũng gợi ý nên sử dụng 
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các phƣơng pháp cận lâm sàng phối hợp để xác định vị trí, số lƣợng, chiều dài 

mạch xuyên trƣớc phẫu thuật để ƣớc lƣợng chiều dài của vạt có thể lấy đƣợc. 

Trƣờng hợp cần lấy cuống dài nên thiết kế vạt thấp xuống dƣới. Trên lâm 

sàng với 33 vạt đùi trƣớc ngoài tự do phức hợp, đa số chúng tôi sử dụng dạng 

phức hợp dạng nhánh độc lập chúng tôi ghi nhận đƣợc chiều dài mạch xuyên 

và cuống mạch thuận lợi trong tạo hình chi thể; một vùng giải phẫu khó khăn 

về vật liệu tạo hình và nguồn mạch nhận. Đây là một ƣu thế của vạt phức hợp 

từ nhánh xuống động mạch MĐN giúp vƣơn ra khỏi vùng chấn thƣơng để 

tránh tắc cuống vạt [39],[62],[69],[104]. 

Khi khảo sát về loại mạch xuyên da của nhánh xuống, chúng tôi ghi 

nhận chiếm tỷ lệ ƣu thế là loại mạch xuyên cơ da (nhánh xuyên loại M) với 

81%, loại S và loại D chiếm tỷ lệ thấp (19%). Kết quả này cũng tƣơng tự so 

với một số tác giả khác [32], [70], [104] và cũng tƣơng đồng trên nghiên cứu 

lâm sàng của chúng tôi với 37 vạt đùi trƣớc ngoài có 80 mạch xuyên, trong đó 

mạch xuyên cơ chiếm 82,5%, còn mạch xuyên cân chiếm 17,5%. Nhƣ vậy 

theo hầu hết các nghiên cứu thì mạch xuyên cơ chiếm đa số. Điều này rất 

thuận lợi cho các nhà lâm sàng nếu muốn sử dụng vạt đùi trƣớc ngoài dạng 

phức hợp cơ da dạng khối, hoặc vạt dạng chùm khi lấy cơ kèm theo vạt. Tuy 

nhiên khi muốn sử dụng vạt dạng da mỡ hoặc da cân (không sử dụng cơ) thì 

cần phẫu tích mạch xuyên qua lớp cơ sẽ gây kéo dài thời gian phẫu thuật và 

tăng nguy cơ tổn thƣơng mạch xuyên hơn. 

Theo nghiên cứu của chúng tôi thì đƣờng kính trung bình của mạch 

xuyên tại nguyên uỷ là 1,1 ± 0,03 mm, đa số lớn hơn 0,5 mm (76,5%). Đƣờng 

kính trung bình của mạch xuyên tại vị trí vào da là 1,0 ± 0,04 mm đa số lớn 

hơn 0,5 mm (74,8%). So với kết quả khảo sát trên 160 mạch xuyên của 38 

vùng đùi của tác giả Sung W.C. [11] trên ngƣời Hàn Quốc, đƣờng kính trung 

bình của mạch xuyên là 0,9 mm, tỷ lệ mạch xuyên có đƣờng kính lớn hơn 0,5 
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mm chiếm 68,1%. Yu P. [31] nghiên cứu trên ngƣời phƣơng Tây với 72 vạt 

đùi trƣớc ngoài, với hệ thống mạch xuyên ABC của ông, thì có 64,3% trƣờng 

hợp có đƣờng kính mạch xuyên lớn hơn 0,5 mm. Trong nối mạch bằng kỹ 

thuật vi phẫu đƣờng kính mạch càng nhỏ càng cần có kỹ thuật tốt và dụng cụ 

vi phẫu tốt. Với những mạch máu có đƣờng kính <0,5 mm (siêu vi phẫu), 

phẫu thuật viên cần đƣợc đào tạo đặc biệt và sử dụng các dụng cụ vi phẫu 

chuyên dụng. Theo hầu hết các nghiên cứu thì đƣờng kính mạch xuyên tại 

nguyên ủy có tỉ lệ >0,5 mm là rất cao. Trong trƣờng hợp không cần lấy cuống 

dài, thì có thể sử dụng mạch xuyên để làm cuống. Nếu chia đƣờng chuẩn đùi 

(là đƣờng nối từ gai chậu trƣớc trên đến bờ ngoài xƣơng bánh chè) là 8 

khoảng thì khi khảo sát về vị trí mạch xuyên ra da chúng tôi nhận thấy rằng 

với 226 mạch xuyên từ nhánh xuống ĐMMĐN trong nghiên cứu thì các mạch 

xuyên ra da tập trung chủ yếu ở khoảng 5 và khoảng 6 xung quanh đƣờng 

chuẩn. Kết quả này có sự khác biệt so với các tác giả khác. Theo Yu P. [31] 

nhận thấy có đến 93% trƣờng hợp có một mạch xuyên (ông gọi là mạch 

xuyên B) ở vùng xung quanh trung điểm củ a đƣờng chuẩn, hai mạch xuyên 

A và C sẽ cách vị trí của mạch xuyên B ± 5cm về phía trên và phía dƣới của 

đƣờng này. Tƣơng tự, Hallock G.G. [67] cũng xác định các điểm có thể tìm 

thấy mạch xuyên của vạt đùi trƣớc ngoài trên đ ƣờng nối gai chậu trƣớc trên – 

bờ ngoài xƣơng bánh chè, ABC là các điểm A, B và C; trong đó B là điểm 

giữa đƣờng chuẩn, hầu hết các mạch xuyên sẽ đƣợc tìm thấy trong vòng tròn 

bán kính 3cm quanh điểm B này, A và C là điểm cách điểm B từ 5 – 8cm trên 

đƣờng chuẩn. Tác giả Luo S. [105] khi nghiên cứu các mạch xuyên tập trung 

trong vòng tròn có bán kính 3cm, có tâm là trung điểm của đƣờng chuẩn thì 

nhận thấy rằng có đến 90% mạch xuyên ra da tập trung trong vòng tròn này 

và trong đó có đến 78% mạch xuyên nằm ở 1/4 dƣới ngoài của vòng tròn. Sự 

khác biệt này có thể lý giải do các tác giả khảo sát vị trí ra da của các mạch 

xuyên của cả hệ mạch mũ đùi ngoài. Kết quả này cũng gợi ý cho các nhà lâm 
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sàng là nếu muốn sử dụng vạt đùi trƣớc ngoài dựa trên nhánh xuống động 

mạch mũ đùi ngoài thì nên thiết kế vạt xuống thấp hơn so với điểm giữa của 

đƣờng chuẩn để xác suất mạch xuyên đi vào vạt là cao nhất. Trong lâm sàng 

nên sử dụng thêm các phƣơng tiện hỗ trợ để tăng độ chính xác và linh hoạt 

hơn trong thiết kế và ứng dụng. 

4.2. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU SỬ DỤNG VẠT ĐÙI TRƢỚC NGOÀI 

PHỨC HỢP TỰ DO TRONG LÂM SÀNG 

Qua kết quả ứng dụng 33 vạt đùi trƣớc ngoài phức hợp tự do cho 32 

bệnh nhân khuyết hỗng phần mềm phức tạp cẳng - bàn chân, qua nghiên 

cứu y văn và thực tế lâm sàng chúng tôi thấy cần bàn luận làm rõ các vấn 

đề sau: 

4.2.1. Tính linh hoạt của vạt đùi trƣớc ngoài tự do dạng phức hợp 

4.2.1.1. Tạo hình cho khuyết tổn do nhiều nguyên nhân khác nhau 

Trên lâm sàng nguyên nhân gây các khuyết hổng lớn, phức tạp có rất 

nhiều nguyên nhân nhƣ các khuyết hổng gây ra sau chấn thƣơng gãy xƣơng 

hở gây khuyết mô mềm diện rộng, mất cấu trúc ba chiều kèm theo gãy xƣơng, 

khuyết gân hay các khuyết phức tạp sau cắt nạo các tổn thƣơng viêm mạn 

tính, nạo vét các nhiễm trùng bàn chân đái tháo đƣờng hay sau cắt các khối u.  

Về kinh điển, trong tạo hình các khuyết hỗng chi dƣới sau gãy xƣơng 

hở nhiều tác giả chọn lựa vạt cơ để che phủ với mong muốn làm lành thƣơng 

tổn thông qua cung cấp vật liệu tƣới máu tốt [106],[107],[79], tuy nhiên 

cùng với quá trình ứng dụng bộc lộ nhiều nhƣợc điểm nhất là về thẩm mỹ 

không cao, phải sữa chữa thì hai hoặc khi can thiệp thì hai không thuận lợi 

da khó phẫu tích.  

Do đó, càng ngày có nhiều nghiên cứu xu thế lựa chọn các loại vạt, so 

sánh các loại vạt tự do tạo hình sau chấn thƣơng gãy hở chi dƣới. Đối với 

trƣờng hợp khuyết hỗng phần mềm kèm trong các gãy xƣơng hở phức tạp ở 
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chi dƣới mục tiêu quan trọng của tạo hình là chọn lựa phƣơng pháp an toàn và 

phục hồi lại chức năng tốt nhất. Trong đa số trƣờng hợp khuyết hỗng sau gãy 

xƣơng hở phức tạp độ IIIB/C thƣờng có mất xƣơng ở các mức độ, tổn thƣơng 

gân và khuyết hổng bề mặt. Do đó, mục tiêu của tạo hình một thì là làm sao 

phục hồi các cấu trúc giải phẫu trong một lần phẫu thuật theo tác giả Yazar 

Sukru năm (2004) [108]; tác giả và cộng sự đã nghiên cứu so sánh sử dụng 

vạt tự do da cơ và da cân trong tạo hình các tổn khuyết vùng 1/3 dƣới xƣơng 

chày và cổ bàn chân trên 174 bênh nhân vơi 177 vạt tự do che phủ 1/3 dƣới 

cẳng chân và cổ bàn chân sau gãy hở xƣơng chày. Bệnh nhân chia thành hai 

nhóm: nhóm 1 với 96 bênh nhân sử dụng 98 vạt tự do dạng cơ (55,4%), nhóm 

hai với 78 bệnh nhân sử dụng 79 vạt da cân (44,6%); nghiên cứu cho thấy tỷ 

lệ sống theo tứ tự ở hai nhóm vạt 92,9% và 91,1%, nhiễm trùng 11,2% và 

12,7%, viêm xƣơng mãn 9,3% và 12,7%, liền xƣơng 84,5% và 81% liền 

xƣơng, bệnh nhân có thể bỏ nạng đi sau hai năm theo dõi. So sánh các kết quả 

khác biệt không có ý nghĩa giữa hai nhóm, tuy nhiên nhóm da cân có tiện lợi 

hơn trong phẫu thuật thì hai, dễ bóc vạt và thực hiện các phẫu thuật bổ sung 

(ghép xƣơng). Bên cạnh đó, các khuyết hỗng sâu sau cắt nạo xƣơng viêm 

cũng đang đƣợc chỉ định tạo hình bằng các dạng vạt mạch xuyên phức hợp 

thay cho các vạt cơ kinh điển trƣớc đây để gia tăng tính thẩm mỹ, tác giả Lee 

M.J và cộng sự (2012) [7], đã sử dụng vạt ĐTN kết hợp với cơ rộng ngoài cho 

các khuyết hỗng phần mềm sau chấn thƣơng ở chi dƣới từ 2005 đến 2011 với 

24 bệnh nhân đƣợc chia thành hai nhóm với 12 bệnh nhân đƣợc tạo hình với 

vạt ĐTN dạng vạt da cân, 12 bệnh nhân tạo hình bằng vạt ĐTN dạng phức 

hợp da cơ rộng ngoài với kết quả 100% vạt ở hai nhóm sống hoàn toàn, một 

trƣờng hợp ở nhóm da cân chậm lành vết thƣơng, không có biến chứng đặc 

biệt ở hai nhóm đƣợc ghi nhận. Tác giả nhận thấy, khi sử dụng vạt da cân và 

da cơ đều an toàn, tuy nhiên vạt da cơ nếu phẫu tích tạo vạt dạng khối thì dễ 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Yazar+S&cauthor_id=16772958
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dàng hơn do không phải phẫu tích nhánh xuyên cơ, bên cạnh đó nếu khuyết 

hỗng sâu vạt da cơ có tác dụng độn khoảng chết giúp liền thƣơng tốt hơn và 

mang lại kết quả thẩm mỹ nhƣ mong đợi. Qua nghiên cứu này cho thấy, nếu 

sử dụng vạt da cơ có ƣu điểm có thể tạo hình ba chiều tăng tính thẩm mỹ, 

bên cạnh đó nếu sử dụng kỹ thuật lấy nguyên khối thì sẽ giảm thời gian 

phẫu tích mạch xuyên. 

Gedebou T.M (2002) [5] đã nhận xét rút ra kinh nghiệm qua 1284 

trƣờng hợp sử dụng vạt đùi trƣớc ngoài  tác giả kết luận vạt ĐTN là vật liệu lý 

tƣởng trên nhiều phƣơng diện: mạch máu hằng định, dễ phẫu tích, rất linh 

hoạt trong sử dụng, đặc biệt vùng cấp máu lớn, nhiều hình thức vạt có thể 

phẫu tích: da mỡ, da cân, da cơ và đặc biệt là vạt phức hợp cho thấy tính linh 

hoạt trong tạo hình các tổn khuyết phức tạp. Tác giả kết luận vạt đùi trƣớc 

ngoài cho thấy là vật liệu lý tƣởng nhất trong chuyển vạt tự do phức hợp 

dạng chùm. Năm 2005, Posch và cộng sự [106] đã công bố kết quả tƣơng 

tự về hình thức sử dụng vạt phức hợp đùi trƣớc ngoài phẫu tích độc lập với 

khối cơ. Tác giả kết luận vạt tự do da cơ ĐTN với cơ rộng ngoài có thể 

phẫu tích với nhiều hình thức khác nhau liên quan đến thể tích khối cơ 

đƣợc lấy, diện tích da lấy và tính độc lập của nhánh xuyên nuôi da cơ. Tác 

giả nhấn mạnh đến việc phẫu tích độc lập đảo da và khối cơ càng nhiều thì 

càng giảm đƣợc sang chấn chức năng vùng lấy vạt, chủ động chọn lựa vị trí 

thể tích khối cơ cần lấy, bảo tồn tối đa dây thần kinh đùi và thuận lợi trong 

tạo hình độn phủ khuyết hỗng. Tác giả Wong C. H., Ong Y. S., Wei F. C. 

(2009) [20] kết luận đảo da và khối cơ đƣợc thiết kế độc lập giúp tăng khả 

năng linh hoạt trong tạo hình vừa che phủ vừa độn tổ chức góp phần lấp 

đầy khoảng chết tốt hơn qua đó cải thiện không những hình dáng thẩm mỹ, 

mà còn giúp liền thƣơng tốt trong các tổn thƣơng phức tạp.  
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Qua nghiên cứu cho thấy xu hƣớng chọn lựa vạt sau chấn thƣơng gãy hở, 

sau điều trị các viêm xƣơng có nhiều thay đổi theo thời gian, xu hƣớng sử dụng 

vạt mạch xuyên phức hợp thay cho các vạt cơ kinh điển cho thấy hiệu quả cao 

trên lâm sàng trong tạo hình hiện đại, việc phẫu tích cuống mạch xuyên độc lập 

tạo vạt phức hợp dạng chùm giúp tăng tính linh hoạt trong tạo hình các tổn 

khuyết phức tạp với nhiều mục đích tạo hình [5], [20], [69],[106] 

Nhƣ vậy, không quan trọng là vạt cơ hay vạt mạch xuyên phức hợp mà cần 

phải cắt lọc kỹ, tạo hình sớm và cung cấp vật liệu tạo hình tƣới máu tốt để lấp 

đầy khoảng chết; vật liệu tạo hình mang lại tính thẩm mỹ cao cả vùng cho và 

vùng nhận và thuận tiện nếu cần can thiệp thì hai [20],[105],[107],[109],[110]. 

 Nghiên cứu của chúng tôi trong 33 trƣờng hợp vạt phức hợp đƣợc sử 

dụng tạo hình cho các khuyết phức tạp cẳng - bàn chân có 26/33 (78,79%) 

trƣờng hợp vạt đạt kết quả tốt; trong đó 15 trƣờng hợp (45,46%) ở nhóm 

nguyên nhân chấn thƣơng cấp, 6 trƣờng hợp (18,18%) ở nhóm nguyên nhân 

loét mãn tính, 2 trƣờng hợp (6,06%) ở nhóm nguyên nhân bỏng, 3 trƣờng hợp 

ở nhóm loét bàn chân ĐTĐ (9,09); có 6/33 trƣờng hợp đạt kết quả trung 

bình trong đó có 5 trƣờng hợp ở nhóm chấn thƣờng (15,15%) và 1 trƣờng 

hợp (3,03%) ở nhóm loét bàn chân ĐTĐ. Không có trƣờng hợp kết quả 

kém và thất bại 01 trƣờng hợp ở nhóm chấn thƣơng chiếm (3,03%). Nhƣ 

vậy kết quả vạt sống, làm lành đƣợc thƣơng tổn ở tất cả các nhóm nguyên 

nhân đạt 93,94%.   

Trong phẫu thuật tạo hình hiện đại, việc chọn lựa một vật liệu giúp giảm 

số lần phẫu thuật, mang lại chức năng và tính thẩm mỹ cao cho cả vùng cho 

và vùng nhận đó là xu hƣớng chọn lựa vật liệu trong phẫu thuật tạo hình một 

thì các tổn khuyết phức tạp. Vạt phức hợp đùi trƣớc ngoài với cân cơ căng 

mạc đùi: Mất đoạn gân Achille và bề mặt da có thể đƣợc che phủ thành công 

trong một thì bằng vạt đùi trƣớc ngoài kết hợp với dải cân cơ căng mạc đùi có 

cuống mạch nuôi trong tạo hình một thì với các mục tiêu cần đạt đƣợc: thứ 
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nhất phải phục hồi lại chức năng trƣớc chấn thƣơng của vùng chi, thứ hai là 

chịu đƣợc sức kháng lực của cấu trúc chịu lực gân Achille và thứ 3 là đạt 

đƣợc kết quả thẩm mỹ mong muốn trong một lần tạo hình.  

Năm 2000, tác giả J W Lee
 
 và cộng sự [63] đã sử dụng vạt ĐTN kết hợp 

vơi cân cơ căng cân đùi để tạo hình che phủ kèm tái tạo gân Achille do mất 

đoạn gân đã cho kết quả liền gân, phục hồi chức năng và che phủ sớm trong 

một thì. Bên cạnh đó tác giả cho thấy thuận lợi khi sử dụng vạt này là có thể 

thực hiện khi bệnh nhân nằm ngữa trong quá trình phẫu thuật không cần thay 

đổi tƣ thế. 

Năm 2009-2011, tác giả Houtmeyers [9] đã tiến hành tái tạo một thì cho 

mất đoạn gân Achille và khuyết hỗng bề mặt do các nguyên nhân bằng vạt 

ĐTN phối hợp cơ căng cân đùi (ALT-TFL) có cuống mạch nuôi tự do cho 7 

bệnh nhân với kết qủa lâu dài rất tốt.  

Nghiên cứu của chúng tôi trên 33 vạt đùi trƣớc ngoài tự do phức hợp cho 

32 tổn khuyết phức tạp cẳng - bàn chân thì có 12 trƣờng hợp chúng tôi sử 

dụng vạt ĐTN phức hợp với thành phần cân căng mạc đùi để tạo hình gân 

một thì cho kết quả vạt sống hoàn 11/12 (91,67%), và thất bại một trƣờng hợp 

(8,33%). Kết quả chúng tôi vạt sống hoàn toàn đạt trên 90%; kết quả này 

tƣơng tự các tác giả trên thế giới [10],[111]; mặc dù các công bố này và 

nghiên cứu chúng tôi số liệu chƣa nhiều. 

Nhƣ vậy, kết quả này góp phần khẳng định với các hình thức khác nhau 

của vạt ĐTN phức hợp nhƣ da - cân (21 vạt), da - cơ (12 vạt) có thể sử dụng 

điều trị các tổn khuyết phức hợp do nhiều nguyên nhân khác nhau kể cả 

khuyết hỗng lớn vừa độn và phủ sau gãy xƣơng hở hay sau cắt các khối U; 

hoặc ngay cả các khuyết hỗng mất cấu trúc giải phẫu gân và bề mặt. Với tỷ lệ 

thành công cao trong tạo hình các khuyết hổng phức tạp do các nguyên nhân, 

vạt ĐTN phức hợp góp phần tạo nên vật liệu linh hoạt trong tạo hình một thì, 

tạo hình các tổn khuyết phức tạp góp phần làm lành tổn thƣơng sớm, giảm số 

lần phẫu thuật cho bệnh nhân. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lee+JW&cauthor_id=11000073
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4.2.1.2. Vạt đùi trước ngoài phức hợp tự do thích hợp tạo hình cho khuyết 

hổng ở nhiều vị trí vùng cẳng - bàn chân 

 Đối với vị trí thƣơng tổn chúng tôi tạo hình cho vùng cẳng - bàn chân, 

một vùng dễ bị chấn thƣơng, nuôi dƣỡng kém, hay để lại các biến chứng; đặc 

biệt khuyết hổng 1/3 dƣới cẳng chân. Trong 32 bệnh nhân có khuyết hổng 

phần mềm phức hợp đƣợc tạo hình vùng cẳng - bàn chân, trong đó vùng bàn 

chân với 18 bệnh nhân (56,2%), tiếp theo là vùng cổ chân và 1/3 dƣới cẳng 

chân với 4 trƣờng hợp (12,5%) cho từng vùng, cuối cùng là vùng 1/3 giữa và 

1/3 trên cẳng chân với 3 trƣờng hợp (chiếm 9,4%) cho từng vùng. Trong 

nghiên cứu đã sử dụng 33 vạt phức hợp tạo hình cho các khuyết phức tạp 

cẳng - bàn chân có 26/33 (78,79%) trƣờng hợp vạt đạt kết quả tốt; trong đó 15 

trƣờng hợp (45,46%) ở nhóm tạo hình vùng bàn chân, 2 trƣờng hợp (6,06%) ở 

nhóm tạo hình vùng 1/3 dƣới cẳng chân, ở các vùng tạo hình: 1/3 trên cẳng 

chân, 1/3 giữa cẳng chân và cổ chân mỗi vùng có 3 trƣờng hợp (9,09%).  

Không có trƣờng hợp kết quả kém và có 01 trƣờng hợp thất bại ở nhóm 1/3 

trên cẳng chân ở bệnh nhân có ghép cuống mạch.  

Các tác giả Posch (2005) [106], Philandrianos Cécile (2018) [61], Lee 

Z.H (2019) [63], đã đƣa ra câu hỏi "liệu có thể sử dụng vạt ĐTN để thay thế 

vạt da cơ lƣng to trong điều trị các KHPM của chi dƣới hay không". Tác giả 

đã nghiên cứu trên 60 BN và chia làm hai nhóm. Nhóm A là các BN đƣợc sử 

dụng vạt da cơ lƣng to, nhóm B là các BN sử dụng vạt ĐTN và không có sự 

khác biệt về độ rộng, tính chất của ổ khuyết hổng. Kết quả không có sự khác 

biệt về sự sống chết và các số liệu thống kê giữa hai nhóm. Tác giả kết luận 

vạt ĐTN có thể đƣợc sử dụng nhƣ vạt da cơ lƣng to trong điều trị các KHPM 

của chi dƣới. Ngoài ra, vạt ĐTN có lợi thế là thời gian phẫu thuật ngắn, ít 

biến chứng vùng cho vạt, ít phải truyền máu trong phẫu thuật. Bên cạnh đó 

vạt có thể sử dụng dƣới dạng vạt có cảm giác cho vùng tỳ đè gót chân, trong 
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nghiên cứu chúng tôi có 04 trƣờng hợp cho kết quả tốt, cảm giác tái phân bổ 

sau 3-6 tháng ghép vạt. Do đó, nhiều tác giả có xu hƣớng chọn lựa vạt ĐTN là 

một vạt chủ đạo trong tạo hình cho chi dƣới trong tƣơng lai. 

Khi sử dụng vạt ĐTN nhờ có cuống mạch dài, nên vị trí khâu nối 

mạch máu đƣợc thực hiện ở nơi có tổ chức lành mà không cần sử dụng 

đoạn ghép TM để làm dài cuống mạch vạt. Thực tế, qua 33 trƣờng hợp sử 

dụng vạt ĐTN, chỉ có một trƣờng hợp ghép cuống mạch khi tạo hình 1/3 

cẳng chân và bao khớp gối. Đây cũng là một ƣu điểm mà chúng tôi ƣu tiên 

lựa chọn vạt ĐTN. 

4.2.1.3. Về kích thước vạt có thể  thay đổi tuỳ linh hoạt theo kích thước tổn 

thương 

Trong 33 vạt phức hợp đƣợc sử dụng, đối với vạt làm mục đích che phủ, 

chiều dài vạt ngắn nhất 6cm, dài nhất 30cm, trung bình 16,06 ± 5,27 cm. Đối 

với vạt cơ làm mục đích độn chiều dài nhỏ nhất 3 cm, dài nhất 20 cm, trung 

bình 7,57 ± 3,66 cm; chiều rộng nhỏ nhất 3cm, lớn nhất 8 cm, trung bình 4,8 

± 1,46 cm; chiều dày vạt độn nhỏ nhất 1 cm, lớn nhất 3cm, trung bình 2,19 ± 

0,6 cm. Đối với vạt cơ chức năng có một vạt kích thƣớc 20x5x2 cm.  

Nhƣ vậy, tùy theo từng khuyết hổng, tùy theo mục đích tạo hình mà kích 

thƣớc của vạt thay đổi khác nhau. Bên cạnh đó, có thể lấy kèm khối cơ làm 

mục đích độn tổn khuyết sâu 3 chiều; ngoài ra có thể lấy cơ rộng ngoài với 

mục đích chuyển cơ chức năng nếu cần thiết trong nghiên cứu có một trƣờng 

hợp đƣợc sử dụng để tạo hình cơ chày trƣớc (hình 3.12) đã cho kết quả tốt. 

Trong nhiều nghiên cứu, tuỳ mục đích, vị trí tạo hình mà kích thƣớc trung 

bình của vạt đùi trƣớc ngoài khác nhau. Theo Samir M. [2] thì chiều dài trung 

bình của vạt đùi trƣớc ngoài là 16 cm (từ 4 đến 35 cm), chiều rộng trung bình 

của vạt là 8 cm (từ 4 đến 25 cm), chiều rộng tối đa để có thể đóng trực tiếp là 
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8 cm. Năm 2003, Yildirim và CS. [39] sử dụng 25 vạt đùi trƣớc ngoài tự do 

để tạo hình chi dƣới, kích thƣớc vạt giao động từ 9x13cm đến 17x30cm. Tỉ lệ 

vạt sống hoàn toàn là 90,5%. Năm 2010 Lee J.C và CS. [112] sử dụng 127 

vạt đùi trƣớc ngoài tự do để tạo hình cho 122 bệnh nhân khuyết phần mềm 

do chấn thƣơng thì kích thƣớc trung bình của vạt là 20x8,3cm, vạt nhỏ nhất 

là 6x6cm và vạt lớn nhất là 30x15cm với tỉ lệ vạt sống hoàn toàn là 96%. 

Kết quả thành công của vạt khá tƣơng đồng với nhóm chúng tôi 93,94%. 

Theo kết quả nghiên cứu của tác giả Ngô Thái Hƣng [18] vạt có kích 

thƣớc lớn nhất 18x26 (468)cm, ở nhóm chúng tôi vạt có kích thƣớc lớn nhất 

với chiều rộng và chiều dài là 18x30 cm
2
 vạt vẫn sống hoàn toàn điều này cho 

thấy diện cấp máu của nhánh xuyên vạt ĐTN là rất lớn có thể lấy vạt tối đa 

khi cần thiết. 

Nhƣ vậy, theo đa số các tác giả thì vạt đùi trƣớc ngoài là vạt có kích 

thƣớc lớn, do đó có thể sử dụng để tạo hình cho các tổn thƣơng lớn ở các vị 

trí khác nhau; tuỳ theo kích thƣớc tổn thƣơng mà ta lấy vạt đùi trƣớc ngoài 

với kích thƣớc tƣơng ứng; cũng nhƣ có thể lấy kèm các thành phần cơ (rộng 

ngoài) hay cân căng mạc đùi để sử dụng với nhiều mục đích tạo hình khác 

nhau vạt vẫn đảm bảo tƣới máu với kết quả thành công cao 93,94%. 

4.2.1.4. Thành phần vạt phức hợp đa dạng 

 Trong tạo hình các tổn khuyết phức hợp, nhất là tổn khuyết vùng cẳng 

– bàn chân việc chọn lựa vật liệu tạo hình linh hoạt có thể đáp ứng nhiều mục 

đích khác nhau trong một lần phẫu thuật; cũng nhƣ đáp ứng đƣợc đặc điểm  

khác nhau của từng vùng giải phẫu là rất quan trọng. Về kinh điển, các tổn 

khuyết phức tạp cẳng – bàn chân sau chấn thƣơng, sau cắt nạo các tổ chức 

viêm xƣơng, sau điều trị cắt lọc rộng rãi các nhiễm trùng bàn chân đái tháo 

đƣờng trƣớc đây thƣờng đƣợc ƣu tiên chỉ định bằng các vạt da cơ nhƣ cơ 
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lƣng rộng đối với tổn khuyết lớn; còn đối với tổn khuyết sâu nhỏ hơn vạt da 

cơ thon, da cơ thẳng bụng thƣờng đƣợc chỉ định để lấp đầy “khoảng chết” và 

che phủ bề mặt.  

Năm 2003, Yildirim [58] đã công bố kết quả sử dụng vạt ĐTN dƣới 

dạng tự do để điều trị KHPM của chi dƣới, với 21 vạt sử dụng, tác giả kết 

luận vạt ĐTN thực sự là một vật liệu tốt để lựa chọn cho việc tạo hình che 

phủ KHPM của chi dƣới nhƣ một vạt da cơ kinh điển trƣớc đây. 

Các tác giả Posch (2005) [106], Philandrianos Cécile (2018) [61], Lee 

Z.H (2019) [63], đã đánh giá vạt ĐTN nhƣ vạt cơ lƣng to trong tạo hình các 

tổn khuyết lớn; cũng nhƣ có thể sử dụng dƣới dạng vạt có cảm giác cho vùng 

tỳ đè gót chân. Nhƣ vậy, tùy theo vùng giải phẫu của cẳng – bàn chân vạt 

ĐTN có thể thiết kế linh hoạt để đáp ứng nhu cầu của tạo hình vùng chi.  

Qua kết qủa nghiên cứu 33 vạt phức hợp đƣợc sử dụng tạo hình khuyết 

hổng phức tạp cẳng - bàn chân; trong đó có 12 vạt phức hợp da cân sử dụng 

để tạo hình phủ và tạo hình gân (36,36%) qua đó vừa phục hồi lại cấu trúc 

giải phẫu (do mất gân) vừa che phủ bề mặt với vật liệu phù hợp. Trong 21 

(63,64%) vạt phức hợp da – cơ rộng ngoài/cơ chức năng để tạo hình phủ và 

tạo hình độn 3 chiều/ trám khoảng chết cho các tổn khuyết sâu và che phủ bề 

mặt; trong đó 20 vạt (60,61%) và có một vạt phức hợp cơ chức năng để tạo 

hình cơ chày trƣớc (3,03%); nhƣ vậy vạt vừa phát huy là vật liệu độn của một 

vạt cơ, vừa đóng vai trò là một vạt phủ nhƣ vạt da cân. Nhờ đó, kết quảđáp 

ứng đƣợc các yêu cầu tạo hình (che phủ, chức năng, thẩm mỹ) cho các tổn 

khuyết phức hợp trong một lần phẫu thuật. Đây cũng là xu thế của phẫu thuật 

tạo hình hiện đại. 
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Hình 4.1. Vạt phức hợp da cơ tạo hình phủ và độn sau cắt lọc nạo viêm 

bàn chân, Bn Hồ Đăng NG, 60T, BA số 29: 

A. Nhiễm trùng lộ gân xƣơng bàn chân, B. Vạt phức hợp da cơ tạo hình phủ và 

tạo tạo hình độn khuyết hổng sau cắt lọc, C. Hình ảnh tái khám sau 3 tháng 

 

 

 

 

 

 

Hình 4.2.  Vạt phức hợp da cân tạo hình gân và che phủ một thì cho 

khuyết hổng sau cắt loét ung thƣ hóa, BN Nguyễn Văn S, 52T, BA số 1: 

A. Khuyết hổng bề mặt và gân sau cắt lọc, B. Vạt phức hợp da cân căng cân đùi 

(cân căng mạc đùi) , C. Hình ảnh tái khám sau 3 tháng tạo hình gân gót 

 

 

 

 

 

 

Hình 4.3. Vạt phức hợp tạo hình khuyết hổng phức tạp 1/3 giữa dƣới cẳng 

chân sau gãy hở IIIB, BN Hoàng Văn T, 49T, BA số 25: A. Vạt phức hợp 

(1).Da, (2). Cân và(3).Cơ chức năng; B. Kết quả vùng nhận sau 3 tháng 
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 Nhƣ vậy, tùy theo tính chất, nguyên nhân, tình trạng của khuyết hổng 

mà vạt phức hợp ĐTN đƣợc thiết kế cho phù hợp. Những khuyết hổng bề mặt 

kèm theo mất gân cần mục đích phủ và tạo hình gân chúng tôi thiết kế vạt 

ĐTN với cân căng mạc đùi có cuống mạch nuôi để tạo hình phủ và tạo hình 

gân một thì, trong nghiên cứu chúng tôi có 12 vạt dạng này với hai nhánh độc 

lập để thuận tiện trong tạo hình gân (hình 4.2). Với các tổn thƣơng phức tạp 

khuyết tổn bề mặt kèm mất tổ chức sâu 3 chiều cần tạo hình vừa phủ, vừa độn 

để lấp khoảng chết và tăng tính thẩm mỹ thì chúng tôi thiết kế vạt ĐTN phức 

hợp với cơ rộng ngoài dạng khối (hình 4.1) nếu tổn khuyết bề mặt và tổ chức 

sâu cùng một mặt phẳng. Khi khuyết bề mặt kèm tổ chức sâu không cùng mặt 

phẳng để tăng tính linh hoạt trong tạo hình chúng tôi thiết kế dạng nhánh độc 

lập. Trong kết quả nghiên cứu chúng tôi có 21 vạt ĐTN phức hợp với cơ rộng 

ngoài; trong đó có một trƣờng hợp chúng tôi sử dụng cơ rộng ngoài dƣới 

dạng chức năng để tạo hình cơ chày trƣớc chức năng (hình 4.3). Đây là đặc 

điểm mà khó có thể có vật liệu nào linh hoạt nhƣ vạt ĐTN. Thành công trong 

việc tạo ra các vật liệu tạo hình phức hợp linh hoạt, phong phú có cơ sở, có tỷ 

lệ thành công cao một lần nữa chứng minh vạt ĐTN phức hợp có tính ứng 

cao trong tạo hình các vùng khác nhau của cơ thể trong đó có tổn khuyết phức 

tạp vùng cẳng – bàn chân. 

4.2.2. Kết quả chung sau mổ 

4.2.2.1. Sức sống của vạt 

Đánh giá kết quả gần, sức sống của vạt chùm và vạt đơn, theo nghiên 

cứu của chúng tôi trong 33 vạt đùi trƣớc ngoài phức hợp tự do đƣợc sử dụng 

thì 31 vạt sống hoàn toàn (chiếm 93,94%), 1 vạt bị hoại tử 1 phần chiếm 

3,03%, 1 vạt bị hoại tử hoàn toàn chiếm 3,03%.  



114 

 

Bảng 4.1. So sánh tỷ lệ sống của vạt ĐTN giữa các tác giả. 

Tác giả 
Số vạt 

ĐTN 

Sức sống vạt (%) 

Sống hoàn 

toàn 

Hoại tử 1 

phần 

Hoại tử 

hoàn toàn 

Ngô Thái Hƣng [18] 64 93,8 4,7 1,5 

Phạm T.V. Dung [24] 22 81,8 9,1 9,1 

Kim S.W. [113] 12 91,7 8,3  

Song B. [114] 5 100 0 0 

Dƣơng M Chiến [19] 37 81,1 8,1 10,8 

Chúng tôi 33 93,94 3,03 3,03 

 

Qua bảng 4.1 khi so sánh tỷ lệ sống của vạt đùi trƣớc ngoài phức hợp 

nhóm chúng tôi so với một số tác giả trong và ngoài nƣớc nhận thấy tỉ lệ vạt 

sống hoàn toàn của chúng tôi tƣơng tự tác giả Ngô Thái Hƣng [18], Kim S.W. 

[113] với kết quả vạt sống hoàn toàn trên 90%. So với tác giả Phạm Thị Việt 

Dung [24] và Dƣơng Mạnh Chiến [19] chúng tôi có cao hơn đáng kể về tỷ lệ 

sống của vạt. Điều này có thể giải thích là ở hai tác giả này sử dụng hình thức 

khá đa dạng do đó nguy cơ bị tổn thƣơng mạch xuyên nhiều hơn, nguy cơ bị 

gập, nghẽn mạch do phải dựng hình trong các tổn khuyết phức tạp; các tác giả 

này chọn lựa nhiều hình thái, nhiều vùng che phủ với các mục đích khác nhau 

đặc biệt với các kỹ thuật làm mỏng, xẻ vạt (vạt chùm) làm tăng nguy cơ thất 

bại nhƣ các tác giả đã nhận xét. Còn khi so sánh với Song B. [114] các tác giả 

có sử dụng vạt ĐTN dạng chùm để tạo hình, tuy nhiên số lƣợng vạt ít (05 

trƣờng hợp) nên kết quả khác biệt với chúng tôi không có ý nghĩa thống kê. 



115 

 

Nhƣ vậy, vạt ĐTN với thành phần phức hợp với cơ rộng ngoài trong tạo 

hình phủ - độn cấu trúc 3 chiều hay cân căng mạc đùi với mục đích phủ - tạo 

hình gân hay bao khớp có thể phẫu tích an toàn với kết quả sức sống vạt tốt 

trên 90%. Thành công trong việc tạo ra vật liệu đa dạng, đảm bảo an toàn với 

tỷ lệ thành công cao qua đó đóng góp trong lĩnh vực chuyên ngành một vật 

liệu tạo hình linh hoạt đáp ứng với nhiều vùng giải phẫu, với tích chất khuyết 

hỗng khác nhau kể cả các tổn khuyết phức tạp. 

4.2.2.2. Kết quả  ử lý nơi cho vạt và phân tích biến chứng 

Trong 33 vùng đùi đƣợc lấy vạt, vùng lấy vạt đƣợc đóng trực tiếp có 28 

trƣờng hợp, ghép da vùng lấy vạt có 5 trƣờng hợp; chiều rộng nhỏ nhất 5 cm, 

chiều rộng lớn nhất 18 cm, trung bình 7,64 ±  2,32; khi so sánh chiều rộng vạt 

so với chu vi vòng đùi tất cả trƣờng hợp đóng trực tiếp đều có chỉ số chiều 

rộng vạt 1/ chu vi đùi (Rv1/Cđ) dƣới 20%; và ngƣợc lại trong các trƣờng hợp 

chỉ số này lớn hơn 20% thì vùng lấy vạt đều phải ghép da với p < 0,01. Nhƣ 

vậy, có thể cân nhắc khi sử dụng vạt phủ có chiều rộng lớn hớn 20% kích 

thƣớc chu vi vòng đùi vì có nguy cơ không đóng đƣợc vùng cho vạt mà phải 

ghép da làm tăng nguy cơ biến chứng vùng lấy vạt và thẩm mỹ không cao khi 

phải ghép da. 

Kết quả tại nơi cho vạt, trong 33 rƣờng hợp, vùng nhận vạt vết thƣơng 

liền da kỳ đầu với 26 trƣờng hợp (78,79%), có 7 trƣờng hợp có biến chứng; 

trong đó có 4 trƣờng hợp (12,12%) nhiễm trùng nông, có 2 trƣờng hợp ghép 

da bổ sung (6,06%), 01 trƣờng hợp vạt da cân tạo hình bao khớp vạt hoại tử 

hoàn toàn phải phẫu thuật lần hai. Kết quả chúng tôi tƣơng tự với tác giả 

Dƣơng Mạnh Chiến [19]  tạo hình cho 37 trƣờng hợp kết quả liền thƣơng nơi 

cho có 29 trƣờng hợp liền thƣơng thì đầu, 6 trƣờng hợp liền thƣơng thì 2 sau 

một thời gian chăm sóc, 2 trƣờng hợp bị biến chứng nặng nơi cho là hoại tử 

một phần cơ đùi và chậm liền thƣơng. 



116 

 

Về biến chứng hội chứng chèn ép khoang chúng tôi không gặp trƣờng 

hợp nào, Addison (2008) [81], báo cáo 2 trƣờng hợp sau lấy vạt với chiều 

rộng 10 và 12 cm. Sau 3 - 5 ngày xuất hiện phỏng nƣớc tại chỗ, đùi và cẳng 

chân nề, toác vết mổ, chảy dịch. Kiểm tra thấy một phần cơ rộng trong, cơ 

may, phần lớn cơ rộng ngoài và thẳng đùi hoại tử. Trong cả 2 trƣờng hợp này 

đều không phát hiện đƣợc dấu hiệu sớm của hội chứng khoang là đau khi vận 

động chủ động hay thụ động do BN đƣợc giảm đau sau mổ bằng gây tê ngoài 

màng cứng và nằm bất động tại giƣờng. 

Năm 2012, Collins và cộng sự [83], tổng hợp 42 bài báo có thông báo về 

các biến chứng nơi cho của vạt ĐTN từ năm 1984 đến năm 2010. Với 2324 

vạt ĐTN đƣợc phẫu tích, tác giả nhận thấy có các biến chứng tại nơi cho vạt 

nhƣ sau: Hội chứng chèn ép khoang là 0,09%, hoại tử một phần cơ là 0,09%, 

máu tụ là 0,7%, nhiễm trùng vết mổ là 2,2%, sêroma là 2,4%, đau tại nơi cho 

vạt là 3,3%, sẹo lồi và phì đại là 4,8%, thoát vị cơ tứ đầu là 4,8% và giảm 

cảm giác ở mặt ngoài đùi là 24,0%. 

Năm 2013, Agostini T. [84] khi tìm hiểu về các biến chứng nơi cho 

thông qua tổng hợp y văn, tác giả thấy: biến chứng nơi cho vạt ĐTN là không 

đáng kể, nếu có thì các biến chứng thƣờng lên quan đến: Lấy vạt da quá rộng 

> 12 cm; làm tổn thƣơng nhánh thần kinh vận động; lấy nhiều cân cơ; cầm 

máu không kỹ. Từ đó, tác giả gợi ý để làm giảm các biến chứng thì cần cầm 

máu kỹ, nối lại các nhánh thần kinh vận động bị đứt, tránh làm tổn thƣơng cơ 

thẳng đùi, không đóng vết mổ quá căng cần thiết ghép da dày toàn bộ. 

Khi theo dõi kết quả xa nơi cho vạt, có 11/32 (25,93%) trƣờng hợp ghi 

nhận có biến chứng, di chứng tại nơi cho vạt; trong đó dị cảm ở vùng cho vạt 

ghi nhận có 8 trƣờng hợp (25%), sẹo xấu vùng đùi 3 trƣờng hợp (9,37%). 

Không ghi nhận trƣờng hợp nào u thần kinh hay sẹo phì đại quá phát làm ảnh 

hƣởng chức năng vùng chi nhƣ một số tác giả ghi nhận [83]. 
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 Năm 2000, Kimata [80] khi nghiên cứu về những biến chứng và rối 

loạn chức năng nơi cho vạt ĐTN ở 37 BN tác giả chia làm 2 nhóm (nhóm 

đóng vết mổ trực tiếp và nhóm lấy vạt rộng phải ghép da), kết quả cho thấy: 

Chu vi vòng đùi bên cho vạt đạt đƣợc trung bình 97,3% so với bên đối diện. 

Lực cơ tứ đầu giảm có ý nghĩa thống kê (p=0,027). Sự giảm này không liên 

quan đến việc thắt nhánh nuôi cơ thẳng đùi, mà phụ thuộc vào mức độ huỷ 

hoại cơ rộng ngoài. Trong nhóm lấy vạt da rộng, những trƣờng hợp có tổn 

thƣơng nặng cơ rộng ngoài, đặc biệt khi lấy vạt gần khớp và phải ghép da, có 

5 BN biên độ vận động khớp giảm, yếu cơ tứ đầu và phàn nàn mỏi cơ khi đi 

bộ hoặc leo cầu thang. Tuy vậy, không có BN nào thể hiện rối loạn nặng nề 

vận động đùi trên lâm sàng. Về cảm giác, tác giả nhận thấy có các triệu 

chứng đau tại vùng mổ, tăng cảm, giảm cảm giác mặt ngoài đùi, nhƣng nó 

cũng ít gây phiền hà cho BN. Những rối loạn cảm giác mặt ngoài đùi nhƣ 

tăng hay giảm cảm giác thƣờng hết sau 2 năm. Một số tác giả cũng có kết 

luận tƣơng tự, biến chứng hay gặp nhất là tê bì vùng lấy vạt và cảm giác sẽ 

chịu dần sau hai năm [81],[82],[83],[84].  Trong nghiên cứu của chúng tôi, 

khi theo dõi kết quả lâu dài cho thấy tình trạng rối loạn cảm giác là biến 

chứng gặp nhiều nhất 8/33 vùng lấy vạt và biến chứng này có sự cải thiện 

theo thời gian nhất là sau 3 – 6 tháng và ổn định sau hai năm. Về chức năng 

vùng chi chúng tôi không ghi nhận trƣờng hợp nào ảnh hƣởng đến hoạt động 

các khớp lân cận, chức năng chi đảm bảo nhƣ chi lành. Về chu vi vòng đùi, 

chúng tôi đánh giá trên hai nhóm phẫu tích lấy vạt phức hợp da cân ( 12 

trƣờng hợp) và da cơ ( 21 trƣờng hợp) cho thấy kết qảu không có sự khác biệt 

trƣớc và sau lấy vạt so sánh với chi lành (p> 0.05).  

 Nhìn chung, qua kết quả nghiên cứu của chúng tôi và kết quả nghiên 

cứu của các tác giả trên thế giới thì tỷ lệ biến chứng nơi cho vạt là không 

đáng kể và có thể chấp nhận đƣợc [80],[81],[82],[83],[84]. 
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4.2.2.3. Phân tích nguyên nhân thất bại vạt  

Có 01 vạt phức hợp ĐTN dạng da cân tạo hình bao khớp bị hoại tử, đây 

là trƣờng hợp chúng tôi sử dụng dạng vạt ĐTN với cân cơ căng cân đùi tạo 

hình bao khớp và che phủ 1/3 trên cẳng chân có ghép cuống mạch bằng TM 

hiển với đoạn ghép khoảng 15 cm cho ĐM và 1 TM đi kèm. Trƣờng hợp này 

chúng tôi phát hiện muộn và xử lý muộn vào ngày thứ 5 sau mổ khi đã  khi 

đã nhồi máu trong vạt, bề mặt vạt có nốt phỏng nƣớc, chúng tôi mở cuống, 

thông đƣợc miệng nối ĐM, TM nhƣng máu đi vào vạt không cải thiện, hồi 

lƣu rất yếu. Chúng tôi theo dõi đến ngày thứ 10 sau mổ chúng tôi tiến hành 

phẫu thuật lần hai với chân đối bên với miệng nối dòng chảy qua vạt (T-

shape). Phân tích chọn lựa cuống mạch nhận lần phẫu thuật lần hai, nếu sử 

dụng tiếp ghép cuống bằng đoạn ghép TM hiển lớn thì nguy cơ tắc mạch nhƣ 

lần một vẫn có thể xảy ra, đoạn mạch ghép phải dài hơn để lên đến vùng lành 

ở 1/3 dƣới đùi nguy cơ có thể cao hơn. Nên kế hoạch trƣớc mổ, chúng tôi lập 

kế hoạch bóc cao hơn lên thân chung của ĐMMĐN để lấy đƣợc cuống động 

mạch chữ T (T- shape) để sử dụng động mạch chày trƣớc làm mạch nhận và 

sử dụng miệng nối tận- tận kiểu T- shape; nhờ đó dòng chảy của động mạch 

chày trƣớc vẫn bào tồn tƣới máu phần ngoại vi và nguồn cấp máu cho vạt vẫn 

đƣợc đảm bảo (ghép cuống kiểu dòng chày qua vạt – flow throught flap). Đối 

với cuống TM chúng tôi sử dụng hai TM tùy hành ở vùng khuyết hổng.  

 

 

 
 
 
 

 

Hình 4.4. Vạt thất bại ngày thứ 5: A. Vạt tím, B. Hình ảnh cuống vạt 

BN Đinh Thanh B, 37T, BA số 31 
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Về lý do tắc cuống mạch muộn, y văn ghi nhận ghép cuống mạch làm 

tăng nguy cơ ứ trệ từ đó dẫn đến tắc mạch muộn. Lý do thất bại là chúng tôi 

phát hiện muộn khi đã nhồi máu trong vạt, vạt đã xuất huyết nên sau khi tái 

lập lƣu thông lại không có hồi lƣu trở về mặc dù cuống ĐM thông tốt (hình 

4.4). Ở lần mổ thứ hai, sau khi khâu nối cuống mạch, sử dụng cuống mạch 

dạng T- shape, dòng chảy qua vạt đảm bảo, đánh giá ngay trong mổ, vạt đƣợc 

cấp máu tốt, hồi lƣu TM tốt. Kết quả vạt sống tốt sau phẫu thuật khuyết hổng 

1/3 trên cẳng chân và bao khớp đƣợc tạo hình tốt. 

4.2.2.4. Kết quả lâu dài sau mổ  

Đánh giá kết quả xa sau mổ 3 tháng, tại nơi nhận vạt chúng tôi đánh giá 

dựa trên các tiêu chí màu sắc vạt, độ dày vạt, đƣờng viền, tính chất lông trên 

vạt, mật độ, mà đƣa ra 4 mức độ kết quả tốt, trung bình, kém và thất bại.  Khi 

khám lại cho 32 bệnh nhân đã đƣợc 33 vạt để tạo hình, trong đó có 01 vạt bị 

hoại tử hoàn toàn và đƣợc tạo hình bằng vạt phức hợp ĐTN thay thế ở lần mổ 

thứ hai. Do đó tại nơi nhận vạt phức hợp chúng tôi tính trên 32 bệnh nhân với 

kết quả nhƣ sau: có 28/32 trƣờng hợp (87,50%) đạt kết quả tốt, 4/32 trƣờng 

hợp kết quả trung bình (12,50%), không có kết quả kém và thất bại. Nhƣ vậy 

so với kết quả sớm sau mổ, kết quả tốt có tăng hơn từ 78,79% lên 87,50%; 

điều này cũng hoàn toàn phù hợp với tình trạng thích nghi của vạt tại vùng 

nhận sau thời gian liền thƣơng. Đặc biệt, tình trạng tê bì đùi sẻ đƣợc cải thiện 

sau 3 tháng và ổn định sau thời gian 6 tháng đến 2 năm theo nhiều tác giả 

[81],[82],[83],[84].  

Kết quả lâu dài liên quan đến nguyên nhân, vị trí và loại vạt: Qua theo 

dõi lâu dài chúng tôi nhận thấy kết quả tạo hình tốt và trung bình đều tăng so 

với kết quả giai đoạn sớm, tuy nhiên sự cải thiện khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê. Cụ thể kết quả tốt theo nguyên nhân, vị trí và loại vạt ở giai đoạn 
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sớm và kết quả lâu dài tăng từ 26/33 lên 28/32 trƣờng hợp; trong khi đó nhóm 

kết quả trung bình giảm từ 6/32 xuống 4/33 trƣờng hợp.  

 Năm 2000, Kimata [80] khi nghiên cứu về những biến chứng và rối 

loạn chức năng nơi cho vạt ĐTN ở 37 BN kết quả cho thấy: Chu vi vòng đùi 

bên cho vạt đạt đƣợc trung bình 97,3% so với bên đối diện. Lực cơ tứ đầu 

giảm có ý nghĩa thống kê (p=0,027). Những rối loạn cảm giác mặt ngoài đùi 

nhƣ tăng hay giảm cảm giác thƣờng hết sau 2 năm. Năm 2013, Agostini T. 

[84] khi tìm hiểu về các biến chứng nơi cho thông qua tổng hợp y văn, tác giả 

thấy: biến chứng nơi cho vạt ĐTN là không đáng kể, nếu có thì các biến 

chứng thƣờng lên quan đến: Lấy vạt da quá rộng > 12 cm; làm tổn thƣơng 

nhánh thần kinh vận động; lấy nhiều cân cơ; cầm máu không kỹ. Từ đó, tác 

giả gợi ý để làm giảm các biến chứng thì cần cầm máu kỹ, nối lại các nhánh 

thần kinh vận động bị đứt, tránh làm tổn thƣơng cơ thẳng đùi, không đóng vết 

mổ quá căng cần thiết ghép da dày toàn bộ. Khi theo dõi kết quả xa nơi cho 

vạt, có 11/32 (25,93%) trƣờng hợp ghi nhận có biến chứng, di chứng tại nơi 

cho vạt; trong đó dị cảm ở vùng cho vạt ghi nhận có 8 trƣờng hợp (25%), sẹo 

xấu vùng đùi 3 trƣờng hợp (9,37%). Kết quả sẽ đƣợc cải thiện theo thời gian, 

rối loạn cảm giác sẽ hết sau hai năm. 
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KẾT LUẬN 

 

1. Giải phẫu động mạch mũ đùi ngoài ứng dụng xây dựng vạt phức hợp 

Khảo sát 60 tiêu bản đùi trên 30 xác chúng tôi nhận thấy: 

ĐMMĐN thƣờng có ba nhánh: đó là nhánh lên, nhánh ngang và 

nhánh xuống. Nhánh xuống tách độc lập (11,7%), nhánh ngang và nhánh 

lên thƣờng có thân chung (83,3%). 

Đặc điểm giải phẫu các nhánh bên: Số lƣợng nhánh ngang ít 6/60 tiêu 

bản (10%), không đảm bảo cho việc khảo sát các đặc tính thống kê nên chúng 

tôi chỉ mô tả một số đặc điểm của nhánh này trong phần kết quả không đủ để 

kết luận. 

Đặc điểm gải phẫu và phân nhánh của nhánh lên 

- Nhánh lên đa số có nguyên uỷ từ ĐMMĐN (76,7%), hoặc từ ĐMĐS 

(21,7%), bắt nguồn từ ĐMĐ (1,6%). 

- Đƣờng kính nhánh lên tại nguyên uỷ trung bình là 2,6 ± 0,6mm, chiều 

dài nhánh lên trung bình 95,9 ± 2,7mm. 

- Nhánh lên cho trung bình 4,1 nhánh để nuôi các cơ vùng đùi trƣớc. 

Trung bình cho 2,8 mạch xuyên da, không cho mạch xuyên da nào (11,7%), 

nhánh lên cho 2 – 3 mạch xuyên da là đa số (41,7%). 

Đặc điểm giải phẫu và phân nhánh của nhánh xuống 

- Trong số 73 nhánh xuống thì có 55 nhánh xuống có nguyên uỷ từ 

ĐMMĐN, 6 nhánh xuống từ ĐM đùi và 12 nhánh xuống từ ĐM ĐS. 

- Đƣờng kính trƣờng hợp có một nhánh xuống là 2,9 ± 0,1mm, trƣờng 

hợp có 2 nhánh xuống thì đƣờng kính nhánh xuống ngoài là 2,9 ± 0,3m, 

nhánh xuống trong là 2,5 ± 0.2mm. 

- Trung bình mỗi nhánh xuống cho 8,9 ± 0,2 nhánh cơ và trung bình có 

3,1 ± 0,3 nhánh xuyên trên 01 tiêu bản đùi. Số nhánh nuôi cơ rộng ngoài là 

nhiều nhất 7,9±0,4 nhánh. 
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2. Kết quả lâm sàng 

Đánh giá kết quả sử dụng bằng 33 vạt ĐTN phức hợp tự do với 21 vạt 

phức hợp da – cơ rộng ngoài, 12 vạt da – cân căng mạc đùi trong điều trị các 

tổn khuyết phức tạp cẳng - bàn chân trên 32 bệnh nhân cho thấy:  

Kích thƣớc vạt linh hoạt theo kích thƣớc tổn khuyết 

Thành phần vạt đùi trƣớc ngoài phức hợp có thể lấy dạng da- cơ rộng 

ngoài hoặc da- cân căng mạc đùi theo tính chất của tổn khuyết.  

Theo dõi kết quả gần và xa tại nơi nhận vạt và nơi cho vạt: 

Kết quả gần: Tỷ lệ vạt sống hoàn toàn (chiếm 93,94%), 1 vạt bị hoại tử 

1 phần chiếm 3,03%, 1 vạt bị hoại tử hoàn toàn chiếm 3,03%. Với kết quả tốt 

và trung bình 93,94%. 

Kết quả xa: Tỷ lệ kết quả tốt và trung bình 100%, trong đó có 28/32 

trƣờng hợp (87,50%) đạt kết quả tốt, 4/32 trƣờng hợp kết quả trong bình 

(12,50%).  

Biến chứng, di chứng tại vùng lấy vạt gồm dị cảm 25%, sẹo xấu 9,37%. 
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KIẾN NGHỊ 

 

1. Về lý thuyết vạt ĐTN có thể lấy kèm xƣơng đùi để tạo hình các tổn 

khuyết phức hợp có mất xƣơng. Tuy nhiên, trong nghiên cứu chƣa xây dựng 

đƣợc nghiên cứu cơ bản và ứng dụng lâm sàng cần đƣợc nghiên cứu thêm. 

2. Nghiên cứu để mở rộng diện cấp máu và phối hợp nhiều nhánh của 

ĐMMĐN (vạt kết hợp) để lấy đƣợc vạt lớn hơn và thành phần vạt phong 

phú hơn.  
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 MẪU BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU LÂM SÀNG  

I. HÀNH CHÍNH    

1. Họ và tên: 2. Tuổi: 3. Giới: 

4. Nghề nghiệp:    

5. Địa chỉ:  6. SĐT: 

7. Mã bệnh án:    

8. Ngày vào viện: 9. Ngày phẫu thuật: 10. Ngày ra viện: 

11. Chẩn đoán: 

12. Vào viện lần thứ: 

II. CHUYÊN MÔN 

1. Khám vào viện: 

- Thời gian mắc bệnh: 

- Số lần phẫu thuật trƣớc đó. 

- Cách thức phẫu thuật trƣớc đó. 

- Nguyên nhân tổn thƣơng: 

- Vị trí tổn thƣơng: 

- Kích thƣớc tổn thƣơng: 

- Thành phần mô bị tổn thƣơng: 

- Tình trạng tổn thƣơng: 

2. Phẫu thuật 

a. Đặc điểm vạt phức hợp 

- Số miệng nối động mạch, tĩnh mạch. 

- Số mạch xuyên cho vạt. 

- Kích thƣớc vạt:  

Dài: 

Rộng: 



 

 

- Làm mỏng vat: 

Có: ☐ 

Không: ☐ 

- Chiều dày vạt: 

Trƣớc làm mỏng: 

Sau làm mỏng: 

- Thành phần vạt: Da mỡ: ☐  Da cân: ☐ Da cơ: ☐ 

 Da cơ xƣơng: ☐ Cân:☐ Cơ:☐ 

- Mục đích tạo hình: Phủ: ☐ Độn: ☐ Tạo hình: ☐ Phối hợp: ☐ 

b. Đặc điểm vạt      

- Số lƣợng vạt đơn: 1: ☐ 2: ☐ 3: ☐  

Vạt phủ: 

- Chiều dài cuống vạt: 

- Số mạch xuyên cho vạt. 

- Kích thƣớc vạt: Dài:  Rộng:  

- Làm mỏng vat: Có: ☐  Không: ☐  

- Chiều dày vạt: Trƣớc làm mỏng: Sau làm mỏng: 

- Thành phần vạt: Da mỡ: ☐   Da cân: ☐  

- Mục đích tạo hình: Phủ: ☐ Độn: ☐  Dựng hình: ☐ Phối hợp: ☐ 

Vạt độn: 

- Chiều dài cuống vạt: 

- Số mạch xuyên cho vạt. 

- Kích thƣớc vạt: Dài:                 Rộng:                     Chiều dày vạt: 

- Mục đích tạo hình: Độn: ☐  Dựng hình: ☐   Phối hợp: ☐ 



 

 

Vạt 3: 

- Chiều dài cuống vạt: 

- Số mạch xuyên cho vạt. 

- Kích thƣớc vạt: Dài: Rộng:  

- Làm mỏng vat: Có: ☐ Không: ☐ 

- Chiều dày vạt: Trƣớc làm mỏng:  Sau làm mỏng: 

- Thành phần vạt: Da mỡ: ☐ Da cân: ☐ Da cơ: ☐ 

 Da cơ xƣơng: ☐ Cân: ☐ Cơ: ☐ 

 

- Mục đích tạo hình: Phủ:   ☐ Độn: ☐     Dựng hình: ☐ Phối hợp: ☐ 

3. Theo dõi sau mổ    

a. Nơi cho vạt    

- Đóng nơi cho: Trực tiếp: ☐ Ghép da: ☐ Vạt tại chỗ: ☐ Để hở: ☐ 

- Liền thƣơng nơi cho: Liền thì đầu: ☐ Liền thì 2: ☐ Biến chứng khác: ☐ 

- Kết quả:   Tốt: ☐ Khá: ☐Trung bình: ☐ Kém: ☐ 

b. Nơi nhận vạt    

- Sức sống vạt:  Sống hoàn toàn: ☐ Hoại tử 1 phần: ☐ Hoại tử hoàn toàn ☐ 

- Kết quả:  Tốt: ☐ Trung bình: ☐  Kém: ☐ Thất bại: ☐ 

4. Theo dõi xa:    

a. Nơi cho vạt    

Kết quả:  Tốt: ☐ Khá: ☐Trung bình: ☐ Kém: ☐ 

 



 

 

b. Nơi nhận vạt 

- Màu sắc vạt:  Tuơng đồng:    ☐Tƣơng đối khác biệt:    ☐Tăng sắc tố: ☐ 

- Độ dày vạt: Phù hợp: ☐ Hơi dày: ☐    Không phù hợp: ☐ 

- Đƣờng viền: Phù hợp: ☐ Chấp nhận đƣợc: ☐ Không phù hợp: ☐ 

- Lông trên vạt: Phù hợp: ☐ Chấp nhận đƣợc: ☐ Không phù hợp: ☐ 

- Mật độ:       Mềm mại: ☐             Khác biệt: ☐               Xơ cứng: ☐ 

- Hồi lƣu TM vạt: 

Bình thƣờng:☐ 

Phù nề từng đợt:☐ 

Tím, phù nề liên tục:☐ 

- Kết quả:  Tốt: ☐ 

Trung bình:      ☐ 

Kém:                ☐ 

Thất bại:           ☐ 

  



 

 

BỆNH ÁN LÂM SÀNG 1:  

BN Nguyễn Văn S, 52 tuổi (Bệnh nhân số 1, mã BA: 13809 )Tạo hình 

gân gót chức năng –  Tạo hình phủ: 

Bệnh nhân nam, 52 tuổi, bị vết thƣơng hỏa khí vùng cẳng chân mặt sau 

1/3 dƣới, tại chiến Trƣờng Tây Bắc 1979, gần 35 sau điều trị vết thƣơng vẫn 

sinh hoạt, lao động gần nhƣ bình thƣờng, cảm giác căng, hạn chê nhẹ khi thực 

hiện động tác duỗi quá mức cổ chân. Cách nhập viện 4 tháng, bệnh nhân xuất 

hiện đau nhức nhẹ, kèm vết loét thỉnh thoảng rƣớm máu và có ít mũ xanh 

vùng vết thƣơng cũ; bệnh nhân có khám và điều trị chăm sóc thay bang tại 

bệnh viên tuyến huyện nhiều lần nhƣng không khỏi vết loét ngày càng sâu và 

lan rộng hơn nên Bệnh nhân nhập viện. 

Ghi nhận khi nhập viện, toàn trạng bệnh nhân tốt, không có bệnh lý nội 

khoa hay tình trạng bệnh lý mạch máu ngoại biên. Vùng mặt sau cẳng chân 

1/3 dƣới dọc vị trí gân gót có vết sẹo cũ dài 15cm, ngay trên vùng hóa gân 

Achille có vết loét 4x5cm, có mũ xanh, bờ phù nề đỏ, vết loét dính vào tổ 

chức gân bên dƣới, vận động gấp duỗi cổ chân có hiện tƣợng dính gân. Bệnh 

nhân đƣợc chỉ định làm các xét nghiệm cơ bản, sinh thiết vết loét kèm tổ chức 

sẹo, chụp mach chi dƣới. Kết quả sinh thiết cho thấy: loét mãn tính chuyển 

sản ung thƣ hóa dạng biểu mô tế bào đáy không xâm nhập; các xét nghiệm 

khác trong giới hạn. 

Bênh nhân đƣợc lên kế hoạch tạo hình sau 1 tuần vào viện với phƣơng 

pháp: cắt rộng tổ chức loét ung thƣ hóa theo quy định, kiểm soát bờ bằng giải 

phẫu bệnh tức thì trong mổ, tạo hình gân Achille và bề mặt bằng vạt Đùi 

trƣớc ngoài phức hợp tự do Da - Cân dạng chùm. 

Quá trình phẫu thuật: 

Phẫu tổ chức loét theo quy định, gửi giải phẫu bệnh tức thì các bờ kiểm 

soát sạch tổ chức ung thƣ các bờ, phẫu tích giải phóng gân Achille đầu gần và 



 

 

xa đủ dài để chuẩn bị cho thì tạo hình (gân mất ¾ sau cắt), bộc lộ cuống mạch 

chày sau gồm 01 ĐM và 02 TM tùy hành. Vùng khuyết hổng bề mặt kích 

thƣớc 5x8, khuyết gân Achille kích thƣớc 3x6cm. 

Quá trình thiết kế và bóc vạt: Tiến hành vẽ đƣờng chuẩn đích từ gai 

chậu trƣớc trên đến góc trên ngoài xƣơng bánh chè, chiều vùng đùi 43cm, chu 

vi 40cm. Vẽ đƣờng tròn bán kính 3cm ở vị trí 21,5cm (điểm giữa đùi); tiến 

hành siêu âm Doppler xác định mạch xuyên có 2 vị trí tín hiệu tốt, trong đó 1 

vị trí nằm trong vòng tròn dự kiến sẽ thiết kế lấy dải cân 10x8cm, 01 vị trí 

nằm ngoài vòng tròn ở góc ¼ trên ngoài dự kiến sẽ thiết kế đảo da 10x7. 

Lấy vạt, đóng vùng cho vạt: Heparin liều bollus 2.500UI trƣớc thắt 

cuống vạt 5 phút, thắt và cắt cuống vạt. Vùng lấy vạt đặt dẫn lƣu, đóng trực 

tiếp vùng lấy vạt không căng. 

Chuyển vạt đến vùng nhận che phủ và tạo hình gân Achille: Tiến hành 

chuẩn bị mạch cho và nhận, nối mạch 01 TM tận - tận đầu tiên, ĐM vạt nối 

ĐM chày sau tận - bên và tiếp đến nối tĩnh mạch còn lại. Gân Achille đƣợc 

tạo hình bằng dải cân TFL chập 3, khâu tạo hình hai đầu bằng kỹ thuật 

Pulvertaft. Hậu phẫu, đặt đẫn lƣu, nẹp cố định cẳng - bàn chân để bảo vệ 

miệng nối vạt và gân, dùng Heparin liều thấp 500UI/ml/h/72 giờ đầu hậu 

phẫu bằng truyền liên tục bằng Syringe điện. Theo dõi sức sống vạt, dẫn lƣu 

dƣới vạt, dẫn lƣu vùng cho vạt, nẹp cố định cổ chân tƣ thế cơ năng 2 tuần và 

dẫn lƣu đƣợc rút sau 72 giờ. Bắt đầu tập vận động cổ chân tăng dần từ tuần 

thứ 3 để chốn dính gân; ở giai đoạn này cho tháo nẹp ban ngày và đeo ban 

đêm, tập hết biên độ từ tuần thứ 4-6 và cho tháo nẹp hoàn toàn, tập tăng 

cƣờng sức mạnh từ tuần 7 - tuần 12. 

Kết quả: 

Sau 3 tuần đạt biên độ cổ chân đạt tối đa. Vạt sống tốt, vết mổ lành tốt 

sau mổ, sau mổ 1 tháng, 3 tháng vạt thích nghi tốt vùng nhận, màu sắc tƣơng 



 

 

đồng, vùng đùi sẹo tốt có tê bì nhẹ hết hoàn toàn sau 3 tháng, cơ lực gần nhƣ 

đạt mức với chân bên lành. Chức năng cổ chân tốt, đạt thẩm mỹ tốt cả vùng 

cho và vùng nhận; chức năng gân Achille hoạt động bình thƣờng, không dính. 

 

Hình 1: A, B. Tổn thƣơng loét ung thƣ hóa trƣớc và sau cắt lọc; C, D. Vạt 

phức hợp đƣợc phẫu tích và cắt rời; E, F. vạt kết quả tốt sau 3 tháng 
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Hình 2: Tái khám sau 3 tháng: A. Kết quả tốt cho cả vùng nhận;  

B. Vùng lấy vạt đùi phải đóng trực tiếp, sẹo đẹp mềm mại 
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BỆNH ÁN LÂM SÀNG 2:  

BN Hồ Đăng Ng, 60T, BN số 12, mã BA: 3523), viêm xương sau chấn 

trương/ BN ĐTĐ được cắt lọc nạo viêm và tạo hình độn - che phủ bằng vạt 

phức hợp ĐTN với cơ rộng ngoài 

 

Bệnh nhân, nam ĐTĐ typ 2, bị vết thƣơng bàn chân nhiễm trùng biến 

chứng viêm xƣơng 2 tháng sau chấn thƣơng. Bệnh nhân, đƣợc làm các xét 

nghiệm tiền phẫu, chụp mạch, xạ hình xƣơng để xác định vùng viêm, kiểm 

soát đƣờng huyết trong giới hạn, tình trạng và đƣợc lập kế hoạch tạo hình một 

thì với phƣơng pháp: Cắt lọc phần mềm, nạo xƣơng viêm rộng rãi, vạt ĐTN 

phức hợp với cơ rộng ngoài độn khuyết hổng và che phủ. 

Ghi nhận trong mổ: loại vạt đƣợc sử dụng là vạt phức hợp da – cơ 

ĐTN và cơ rộng ngoài dạng chùm. Vạt cơ thuận lợi tiếp cận khuyết hổng sâu 

để làm đầy. Vạt da độc lập thuận lợi tạo hình phủ. 

Miệng nối: sử dụng miệng nối tận – tân gồm 1 ĐM và 2 TM kè của bó 

mạch chày trƣớc. 

Sau mổ: vạt sống tốt và kết quả tái khám sau 3 tháng kết quả tốt. 

Hình ảnh 3: A. KH phức tạp mu chân; B, Vạt ĐTN phức hợp cơ rộng 

ngoài; C,D. Kết quả tốt vùng cho và nhận sau 3 tháng 



 

 

BỆNH ÁN LÂM SÀNG 3:  

Tạo hình phủ - Tạo hình gân – cơ chày trƣớc chức năng: BN Hoàng 

Văn T, 49T (Bệnh nhân số 25, mã BA: 7795) 

Bệnh nhân, nam, 49 tuổi, tiền sử khỏe mạnh, bị TNGT, vào viện do 

tuyến trƣớc chuyển lên với chẩn đoán: Gãy hở IIIB 1/3 dƣới hai xƣơng cẳng 

chân đến muộn sau 12 giờ. Bệnh nhân đƣợc chỉ định phẫu thuật cấp cứu lần 

một với phƣơng pháp cắt lọc, súc rửa, che phủ cấu trúc mạch máu quan trọng, 

để hở một phần VT, CĐN bằng khung cọc ép răng ngƣợc chiều. Ghi nhận 

trong mổ: tổn thƣơng phần mềm rộng cẳng chân, xƣơng gãy phức tạp, tổn 

thƣơng mất đoạn thần kinh chày trƣớc, ĐM chày trƣớc nhƣng không xử trí gì. 

Sau phẫu thuật lần 1, vết thƣơng nhiễm trùng chảy mủ bệnh nhân đƣợc phẫu 

thuật lần hai với phƣơng pháp cắt lọc rộng rãi và đặt hệ thống VAC. Sau 10 

ngày với hai liệu trình thay VAC, vết thƣơng sạch, lộ gân xƣơng mặt trƣớc 

1/3 dƣới cẳng chân. Đƣợc chỉ định phẫu thuật lần 3 với phƣơng pháp: Cắt lọc 

súc rửa, cement spacer cho khuyết hổng xƣơng để kích thích tạo màng xƣơng, 

vạt ĐTN phức hợp với cơ rộng ngoài, cân căng cân đùi tạo hình gân cơ chày 

trƣớc chức năng và che phủ khuyết hổng. Miệng nối sử dụng bó mạch chày 

trƣớc trung tâm, thần kinh chày trƣớc phần gần làm nguồn thần kinh cho cơ 

chức năng. Sau mổ vạt sống tốt, theo dõi kết quả sau hai tháng tình trạng phần 

mềm ổn định. 

Sau mổ hai tháng, bệnh nhân đƣợc chỉ định tháo khung cố định ngoài, 

ghép xƣơng chậu tự thân vô mạch thể tích nhỏ và KHX bên trong bằng nẹp 

khóa. Sau mổ, 6 tháng xƣơng liền tốt. 

 



 

 

 

Hình ảnh 4: A KHFM sau gãy hở IIIB, B. Thiết kế vạt ĐTN phức hợp 

Hình ảnh 5: A phẫu tích vạt ĐTN phức hợp ; B. Kết quả ngay trong mổ 

 

Hình ảnh 6: A. Kết quả vạt sống tốt, màu sắc tƣơng đồng; B. Vùng cho 

đóng trực tiếp, sẹo mềm mại 
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Hình ảnh 7: A,B. Hình ảnh cement spacer kèm khuyết xƣơng, C. xƣơng 

ghép liền tốt sau 6 tháng, D. Vùng cho và vùng nhận kết quả tốt 

 

A B C D 


