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Hình 3.12. Hình ảnh chậm liền vết mổ tại nơi nhận vạt ................................. 77 

Hình 3.13. Đóng nơi cho vạt sử dụng vạt mạch xuyên. .................................. 78 

Hình 3.14.A: Hoại tử một phần vạt; B: hoại tử một phần da ghép cần ghép da 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Đặc điểm giải phẫu vùng cổ bàn chân gồm nhiều cấu trúc. Da bao phủ 

cổ bàn chân có cấu trúc dày mỏng khác nhau tuỳ theo vùng: cổ chân và mu 

chân và các ngón chân được che phủ một lớp da mỏng, ít mỡ dưới da khi bị 

tổn thương rất dễ lộ các cấu trúc đặc biệt gân, xương, khớp; Trong khi vùng 

gan gót chân lớp da dày, dai, chịu trọng lực của cơ thể và chịu sự mài mòn 

cao. Mặt khác gót chân có hình dạng đặc biệt, tròn ôm bao phủ phía ngoài 

xương gót, khi tổn thương có thể tạo các tổn khuyết sâu rộng có khoảng 

chết.1,2 Vùng sau gót chân, khi bị chấn thương có thể gây mất da kèm đứt 

hoặc mất đoạn gân Achille. Phẫu thuật tạo hình các khuyết phần mềm (KPM) 

phức tạp cổ bàn chân phải đảm bảo da che phủ bề mặt và tái tạo chức năng 

gân, xương, khớp để người bệnh có thể đi lại và mang giày dép là một thách 

thức và đòi hỏi phương pháp điều trị phù hợp.1–3  

Một số lựa chọn tái tạo tổn khuyết vùng cổ bàn chân đã được mô tả bao 

gồm ghép da, vạt tại chỗ, vạt lân cận, vạt chéo chân và vạt tự do có nối 

mạch.4,5 Mỗi kĩ thuật đều có những ưu nhược điểm nhất định, không phải 

phương pháp nào cũng hoàn toàn tối ưu. Kĩ thuật ghép da ưu điểm dễ thực 

hiện nhưng nhược điểm không sử dụng cho vùng tì đè và tổn khuyết lộ gân 

xương khớp; Vạt tại chỗ, vạt lân cận và vạt chéo chân sử dụng nguồn chất liệu 

xung quanh tổn thương có tính chất da, màu sắc vạt tương đồng tuy nhiên chỉ 

sử dụng với tổn khuyết vừa và nhỏ, nơi cho vạt thường mất thẩm mĩ.6 Vạt tự 

do với việc cung cấp tổ chức vạt lớn, và ưu điểm ít ảnh hưởng đến nơi cho 

vạt. Việc lựa chọn kĩ thuật phụ thuộc vào nhiều yếu tố như tuổi của bệnh nhân 

(BN), kích thước tổn khuyết, đặc điểm tổn thương, khả năng cấp máu động 

mạch tại nơi tổn thương cũng như tình trạng vạt nơi cho. Đối với các tổn 

khuyết lớn, phức tạp lộ gân, xương, mạch máu thần kinh nhiều tác giả ưu tiên sử 
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dụng vạt đùi trước ngoài (ĐTN), vạt cơ lưng rộng. Vạt tự do được coi là tiêu 

chuẩn vàng để điều trị các tổn khuyết phức tạp vùng cổ bàn chân. 7  

Vạt ĐTN được Song và cộng sự mô tả lần đầu tiên vào năm 1984, từ khi 

xuất hiện vạt đã trở thành nguồn chất liệu linh hoạt, lý tưởng để tái tạo tổn 

khuyết trên khắp cơ thể. Vạt có cuống mạch dài, kích thước mạch máu lớn 

phù hợp nối vi phẫu, diện tích vạt rộng, vạt có thể được sử dụng dưới dạng 

vạt da mỡ, cân mỡ, da cân, da cơ, dạng vạt phức hợp hay dạng chùm.7,8 Vạt 

còn được sử dụng như một vạt thần kinh (TK), độ dày vạt có thể được làm 

mỏng một cách đáng tin cậy trong cùng một lần phẫu thuật hoặc lấy kèm dải 

cân cơ để xoá sạch khoảng chết của tổn khuyết.6–8 

Ở Việt Nam vạt ĐTN lần đầu được sử dụng tại Bệnh viện Trung ương 

quân đội 108 để tạo hình tổn khuyết vùng cổ mặt và cho đến nay đã có nhiều 

nghiên cứu giải phẫu và ứng dụng vạt trên lâm sàng. Tuy nhiên chưa có nhiều 

nghiên cứu đánh giá hiệu quả sử dụng vạt ĐTN tự do trong tạo hình các KPM 

phức tạp vùng cổ bàn chân. Vấn đề đặt ra là vạt ĐTN được sử dụng để tạo 

hình các tổn khuyết vùng cổ bàn chân như thế nào để đạt được hiệu quả cao 

nhất? Vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: “Nghiên cứu sử dụng vạt 

đùi trước ngoài trong điều trị khuyết phần mềm phức tạp vùng cổ bàn 

chân” với hai mục tiêu sau: 

1. Mô tả khuyết phần mềm vùng cổ bàn chân và đề xuất chỉ định sử 

dụng vạt đùi trước ngoài trong điều trị khuyết phần mềm phức tạp.  

2. Đánh giá kết quả tạo hình các khuyết phần mềm phức tạp vùng cổ bàn 

chân bằng vạt đùi trước ngoài. 
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CHƯƠNG 1 

 TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. Đặc điểm giải phẫu vùng cổ bàn chân 

1.1.1. Giải phẫu vùng cổ bàn chân 

Da bàn chân có cấu tạo đặc biệt, ở cổ chân, mu chân và vùng sau gót 

chân mỏng, di động vừa phải, còn gan gót chân, biểu bì nhẵn và hạ bì dày 

hơn, cố định vào nền  xương. Gót chân cố định vào xương gót dày hơn.9 Cổ 

chân là đoạn tương ứng với khớp giữa đầu dưới các xương cẳng chân với 

xương sên.10  

Việc phân chia vùng cổ bàn chân có đặc điểm giải phẫu tương tự nhau là 

bước quan trọng trong kế hoạch tạo hình để tìm ra chất liệu phù hợp với từng 

đơn vị giải phẫu. Banzet P. và cộng sự chia vùng cổ bàn chân thành 4 vùng:  

 

Hình 1.1. Phân loại theo vị trí tổn khuyết theo Banzet P.11 

Vùng cổ chân (vùng 1): gồm mắt cá trong, mắt cá ngoài, mặt trước khớp 

cổ chân. Vùng gân Achille và mặt sau xương gót (vùng 2): vùng này có gân 

Achille ở giữa và có hai rãnh sau mắt cá trong và ngoài. Vùng gan gót chân 

(vùng 3): đây chính là vùng gót chân gồm có: củ gót ở phía sau bàn chân, đệm 

gót là vùng chịu lực tì nén của bàn chân nằm dưới xương gót. Vùng bàn chân 

trước (vùng 4): bao gồm hai vùng nhỏ là vùng mu chân tính từ khớp bàn ngón 
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với các khối xương vùng cổ chân ra tới khớp liên đốt bàn ngón chân và đốt 1 các 

ngón tương ứng và vùng ngón chân.11 

 Hallock G.G. dựa vào cấu trúc giải phẫu cũng như chức năng, thẩm mỹ 

của vùng cổ bàn chân phân chia thành 7 tiểu đơn vị tổn khuyết như sau: 

 

➢ Vùng 1: Tiểu đơn vị ngón chân 

➢ Vùng 2: Tiểu đơn vị gan chân trước 

➢ Vùng 3: Tiểu đơn vị giữa gan chân 

➢ Vùng 4: Tiểu đơn vị gót chân 

➢ Vùng 5: Tiểu đơn vị mu chân 

➢ Vùng 6: Tiểu đơn vị cổ chân gồm mắt cá 

trong và  ngoài 

➢ Vùng 7: Tiểu đơn vị sau gót chân gồm 

gân Achille 

Hình 1.2. Phân vùng các tiểu đơn vị cổ bàn chân theo Hallock G.12 

 

 Điểm khác biệt phân vùng Hallock G. so với tác giả Banzet P. là vùng 

mu chân được chia thành 2 tiểu đơn vị nhỏ hơn (vùng 1 và 5) và vùng gan gót 

chân được chia thành ba vùng (gót chân, gan chân giữa và gan chân trước).12 

Định nghĩa tiểu đơn vị cổ bàn chân cũng rất quan trọng. Các KHPM ở 

bàn chân trước thường yêu cầu một vạt tự do, trong khi các KHPM ở bàn 

chân sau cũng có thể được điều trị bằng các vạt tại chỗ, vạt lân cận.9 

1.1.1.1. Vùng cổ chân  

 Là vùng mắt cá trong và mắt cá ngoài, gồm phần mềm ở trước khớp 

chày - sên và khớp chày - mác. Từ nông vào sâu có: Lớp da mềm, mỏng ở hai 

bên mắt cá, dày và ít di động hơn ở giữa. Mô dưới da không có lớp mỡ và 

mạc nông. Dưới da gồm ngành tận của (TK) mác nông và nhánh tận của TK 

hiển, tĩnh mạch (TM) hiển lớn, mạc hãm trên dưới các gân duỗi. Lớp sâu có 
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gân các cơ từ cẳng chân trước xuống mu chân, bó mạch TK chày trước và các 

nhánh xiên của động mạch (ĐM) mác.13 

1.1.1.2. Vùng sên cẳng chân sau (vùng sau gót chân) 

 Ở giữa là lồi dọc do gân Achilles đội da lên. Hai bên là hai rãnh sau mắt 

cá trong và ngoài.10,14 Từ nông vào sâu có da dày ít di động. Mô dưới da 

mỏng, ít tổ chức mỡ, dưới lớp da có TM hiển bé ở phía ngoài và TK nông. 

Lớp mạc vùng sên cẳng chân sau liên tiếp với mạc cẳng chân, ở giữa mạc tách 

ra để bọc gân Achilles. Lớp sâu có các gân cơ từ vùng cẳng chân sau đi 

xuống. Có ĐM chày sau và TK chày chạy trong ống gót.13 

1.1.1.3. Vùng mu chân 

 Gồm phần mềm nằm ở phía mu các xương bàn chân ngăn cách với vùng 

gan chân bởi bờ trong và bờ ngoài bàn chân. Từ nông vào sâu có lớp da 

mỏng, dễ di động. Mô dưới da gồm: TK bì mu chân trong, TK bì mu chân 

giữa, TK bì mu chân ngoài. Mạc mu chân liên tiếp với hãm các gân duỗi, ở 

hai bên liên tiếp với mạc gan chân và bám vào các bờ các xương đốt bàn chân 

I và V. Lớp dưới mạc gồm gân cơ duỗi dài và duỗi ngắn các ngón. ĐM chày 

trước chui qua mạc hãm các gân duỗi đổi tên thành ĐM mu chân cùng TK 

mác sâu đi xuống vùng mu chân.13 

1.1.1.4. Vùng gan chân (gan chân giữa và gan chân trước) 

Gồm tất cả phần mềm ở phía dưới các xương, khớp bàn chân. Từ nông 

vào sâu có lớp da dày, chắc, dính chặt với các lớp dưới da. Mô mỡ dưới da dày 

nằm xen giữa những dải sợi rất chắc. Các nhánh nông TK gan chân ngoài, gan 

chân trong ở phía trước và các nhánh tận của nhánh gót trong, gót ngoài phía 

sau. Mạc và cân gan chân bám từ củ xương gót chạy ra trước chẽ ra 5 dải cho 

5 ngón chân. Lớp sâu dưới mạc có các lớp cơ ở gan chân và bó mạch thần 

kinh gan chân trong và gan chân ngoài chạy từ ống gót xuống. Gan chân giữa 
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không chiu trọng lực, gan chân trước là vùng chịu trọng lực khi tổn thương 

phải sử dụng vạt tự do.13 

1.1.1.5. Vùng gót chân 

Vùng tương ứng với mặt dưới xương gót, là vùng có lớp da dày, chắc, 

dính chặt với mô dưới da và lớp mô mỡ rất dày nằm xen giữa những dải sợi 

rất chắc, bên trong có mạng TM gan chân. Đây là vùng chịu trọng lực chính 

của bàn chân. Cảm giác cho gót là nhánh gót trong của TKchày sau và nhánh 

gót ngoài của TK bắp chân.  

1.1.1.6. Vùng ngón chân  

 Tương ứng với vị trí khớp bàn ngón chân đến đốt xa các ngón. Lớp da 

mỏng bao phủ phía mu ngón chân, phía gan chân tiếp nối với tổ chức da dày 

từ gan chân chân trước với mô mỡ đệm dày tỳ đè. Dưới lớp da là gân duỗi, 

gân gấp các ngón chân. ĐM mu chân cho các nhánh tận là ĐM mu các ngón 

chân tiếp nối với các nhánh gan đốt bàn ngón của ĐM gan chân trong và ĐM 

gan chân ngoài.13  

1.1.2. Giải phẫu các xương vùng cổ bàn chân 

1.1.2.1. Các xương vùng cổ bàn chân 

Xếp thành hai hàng: 

 Hàng sau có: xương sên nằm dưới xương chày, trên xương gót và giữa 

mắt cá trong và ngoài. Xương gót là xương cổ chân lớn nhất nằm dưới xương 

sên, sau xương hộp, có ụ gót ở sau để tiếp đất.  

Hàng trước có: xương thuyền, xương hộp và ba xương chêm trong, 

giữa, ngoài. 

Các xuơng đốt bàn chân gồm 5 xương đánh số từ I đến V từ trong ra 

ngoài.  

Các xương đốt ngón chân: Mỗi ngón chân gồm ba đốt: đốt gần, đốt 

giữa, đốt xa; ngón cái có hai đốt gần và xa.13 
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Hình 1.3: Các xương và các khớp cổ bàn chân.13 

1.1.2.2. Khớp vùng cổ bàn chân 

Khớp cổ chân: là khớp hoạt dịch kiểu bản lề liên kết xương sên với đầu 

dưới hai xương cẳng chân. 

Khớp bàn chân gồm: Khớp sên – gót – thuyền, gót – hộp gọi chung là 

khớp ngang cổ chân (khớp chopart). Khớp cổ chân – đốt bàn: là các khớp liên 

kết năm xương đốt bàn chân với ba xương chêm và xương hộp (khớp 

lisfranc). Các khớp gian đốt bàn chân – đốt ngón chân và các khớp gian đốt 

ngón chân.13 

1.1.3. Cấp máu vùng cổ bàn chân 

1.1.3.1. Động mạch chày trước 

Là 1 trong 2 nhánh tận của ĐM khoeo tách từ bờ dưới cơ khoeo, chạy 1 

đoạn ở vùng cẳng chân sau rồi xuyên qua đầu trên màng gian cốt ra vùng 

cẳng chân trước. ĐM chạy dọc theo đường định hướng nối hõm trước chỏm 

xương mác với điểm giữa hai mắt cá, mặt trước cổ chân. Khi đến sau hãm gân 

duỗi ĐM đổi tên thành ĐM mu chân. ĐM chạy cùng với thần kinh mác 

sâu. Cho nhánh bên: ĐM quặt ngược chày sau, ĐM quặt ngược chày trước, 

ĐM mắt cá trước ngoài và trong. ĐM tiếp nối với các nhánh ĐM khoeo tạo 

thành mạng mạch quanh gối. ĐM tiếp nối với ĐM chày sau và ĐM mu chân 

tạo nên mạng mạch mắt cá ngoài và trong.  

 

1.1.3.2. Động mạch chày sau 
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Là 1 trong 2 nhánh tận của ĐM khoeo tách từ bờ dưới cơ khoeo, chạy 

xuống dưới và chếch vào trong ở vùng cẳng chân sau theo đường định hướng 

nối điểm giữa nếp lằn khoeo với điểm nằm giữa mắt cá trong và gân gót. Khi 

đến rãnh gân cơ gấp ngón cái dài, ĐM tận cùng bằng các ĐM gan chân trong 

và ĐM gan chân ngoài, ĐM đi cùng TK chày. ĐM mác là nhánh bên lớn nhất. 

Tiếp nối: nhánh mũ mác ĐM chày sau tiếp nối với ĐM gối dưới ngoài của 

ĐM khoeo. Nối với ĐM chày trước và ĐM mu chân tạo mạng mạch mắt cá 

ngoài và trong.13 

1.1.3.3. Động mạch mu chân  

ĐM chày trước chui qua mạc hãm các gân duỗi đổi tên thành ĐM mu 

chân, rồi đi thẳng xuống nền xương đốt bàn chân I thì chia thành hai nhánh 

tận: ĐM mu đốt bàn I và ĐM gan chân sâu. ĐM có 5 nhánh chính là: ĐM cổ 

chân ngoài, các ĐM cổ chân trong, ĐM cung, ĐM gan chân sâu và ĐM mu 

đốt bàn I.  

 

Hình 1.4. Các cơ và gân vùng cổ chân, mu chân, giải phẫu ĐM mu chân14 

1.1.3.4. Động mạch gan chân trong  
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Tách ra từ ĐM chày sau tại ống gót, nhỏ hơn ĐM gan chân ngoài. ĐM 

đi ra phía trước dọc theo bờ trong gân cơ gấp dài ngón cái rồi trở thành nhánh 

bên trong của gan chân, cho hai ngành: ngành sâu cấp máu cho các cơ của mô 

cái, ngành nông đi tới đốt bàn chân I thì tách ra hai nhánh tận, nhánh trong 

cấp máu cho mặt trong ngón cái, nhánh ngoài nối với các nhánh ĐM gan đốt 

bàn I, II, III của ĐM gan chân ngoài.13 

1.1.3.5. Động mạch gan chân ngoài  

- Là nhánh tận của ĐM chày sau, từ tầng dưới ống gót đi chếch ra ngoài 

tới đầu sau xương đốt bàn chân I rồi cho các nhánh xiên nối tiếp với ĐM mu 

chân, tiếp nối với ĐM gan chân sâu tạo thành cung gan chân sâu.  

1.1.4. Hệ thống tĩnh mạch bàn chân 

 Các ĐM cấp máu cho bàn chân đều có hai TM tùy hành. Vùng cổ bàn 

chân còn có hệ thống TM nông phong phú nằm ngay dưới da.  

  
 

Hình 1.5. Hệ thống TM nông ở bàn chân.14 

 Ở gan chân: các TM gan ngón chân đi dọc hai bên mặt gan ngón chân, 

chập lại rồi đổ vào hệ thống các TM mu chân. Các TM mu ngón chân chập 

vào tạo thành các TM mu bàn chân, nhận thêm các TM liên chỏm rồi đổ vào 

cung TM mu chân. Đầu trong cung TM mu chân nhận thêm TM mu ngón cái 

tạo thành TM hiển lớn. Đầu ngoài cung TM mu chân và TM mu ngón út đổ 

vào TM hiển bé đi chếch vào mặt sau cẳng chân.13 
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1.2. Đặc điểm lâm sàng các tổn khuyết vùng cổ bàn chân 

Các hình thái lâm sàng của tổn khuyết mất da vùng cổ bàn chân tuỳ 

thuộc vào nguyên nhân và cơ chế gây tổn thương. Dựa vào việc tìm hiểu 

nguyên nhân có thể đánh giá chính xác mức độ tổn thương. 

1.2.1. Nguyên nhân tổn thương 

1.2.1.1. Khuyết tổ chức do chấn thương 

- Tổn khuyết do chấn thương thường phức tạp, mất da, lóc da. Mất tổ 

chức da, dưới da, cơ, gây lộ các tổ chức gân, xương. Có thể tổn thương dập 

nát hay khuyết gân, xương khớp kèm theo, mỏm cụt các ngón bàn chân, đặc 

biệt tổn khuyết mất lóc da vùng tỳ đè (gan gót chân).15 

 

Hình 1.6. KHPM lột găng, lộ gân xương.16  

- Tổn thương thường bẩn, có dị vật, dập nát hoặc hoại tử phần mềm thứ 

phát, thường phải cắt lọc làm sạch thật tốt thì đầu, đợi vết thương ổn định thì 

mới tiến hành tạo hình che phủ thì hai.15,17,18 

 

Hình 1.7. Hoại tử phần mềm bàn chân cần cắt lọc tổ chức hoại tử.16 

1.2.1.2. Khuyết tổ chức sau cắt, giải phóng sẹo co kéo 
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Sẹo vùng cổ bàn chân lớn thường co kéo gây ảnh hưởng đến chức năng 

vận động của khớp cổ chân, ngón chân. Sau khi cắt sẹo, giải phóng sẹo sẽ tạo 

ra một khuyết tổn khá lớn, lộ gân, mạch máu, thần kinh, đòi hỏi một khối lượng 

lớn chất liệu che phủ.15 

 

Hình 1.8. Khuyết tổ chức sau cắt sẹo vùng cổ chân.19 

1.2.1.3. Khuyết tổ chức sau cắt khối u 

Khi phẫu thuật cắt u thường theo nguyên tắc cắt sâu, rộng để đảm lấy 

hết tổn thương, tránh sót tổn thương gây tái phát. Vì vậy thường để lại tổn 

khuyết phần mềm lớn nên cần một lượng chất liệu tạo hình đủ rộng và đủ độ 

dày để che phủ, trám độn.17 

  

Hình 1.9. Khuyết tổ chức sau phẫu thuật cắt Sarcoma xơ nhầy.20  

1.2.1.4. Khuyết  tổ chức sau cắt tổ chức loét mạn tính 

 Loét mạn tính hay gặp ở người già, bệnh nhân đái tháo đường gây khó 

liền vết thương. Một trong những phương pháp điều trị là cắt bỏ tổ chức loét. 

Sau phẫu thuật cắt bỏ tổ chức loét gây khuyết tổ chức phần mềm.18 

1.2.2. Mức độ tổn thương 
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 Khuyết da đơn thuần: Da vùng cổ chân và mu chân mỏng, di động khi 

bị tổn thương gây khuyết lóc da, mất da đơn thuần diện tích từ nhỏ đến lớn. 

Diện tích nhỏ có thể liền sẹo tự nhiên hoặc đóng trực tiếp, ngược lại nếu 

khuyết diện tích lớn cần được che phủ thích hợp bằng phương pháp ghép da, 

vạt tại chỗ hoặc lân cận để tránh nhiễm trùng, hoại tử tổ chức, lộ các tổ chức 

bên dưới. Tuy nhiên khi mang giày dép thì những vùng này tiếp xúc trực tiếp 

nên dễ bị trợt loét và dị cảm khi vận động.  

Với các tổn khuyết ở vùng gót và gan chân: da, tổ chức dưới da rất dày và 

dính chặt vào lớp da. Đây là vùng chịu trọng lượng, lực nén của cơ thể, tiếp xúc 

trực tiếp với nhiều môi trường khác nhau trong quá trình vận động, sinh hoạt 

hàng ngày nên rất dễ bị nhiễm khuẩn, chậm liền vết mổ và trợt loét. 

 Khuyết phần mềm lộ, đứt gãy gân, xương, khớp: là những KPM phức 

tạp, khuyết da rộng kèm lộ, đứt gãy hay mất đoạn gân, xương, mạch máu, 

thần kinh. Tổ chức phần mềm xung quanh thường dập nát dẫn đến nguy cơ 

nhiễm trùng gây viêm gân, viêm rò xương nếu bị lộ ra bên ngoài quá lâu. Tổn 

thương xương: gãy mắt cá trong hay ngoài, gãy xương bàn chân, ngón chân 

hoặc mất đoạn xương nguy cơ gây mất vững bàn chân. Vì vậy nguyên tắc 

điều trị tổn khuyết phức tạp là cắt lọc làm sạch và sớm che phủ tổn khuyết 

phần mềm cũng như tổn khuyết gân, xương nhằm phục hồi chức năng vận 

động sau này. 

 Tổn thương phối hợp: tổn thương vùng cổ bàn chân có thể kèm bệnh 

cảnh toàn thân: chấn thương sọ não, chấn thương ngực, chấn thương bụng, 

chấn thương mạch máu, thần kinh… Khi đó ưu tiên điều trị các tổn thương 

nguy hiểm đến tính mạng trước, các KPM vùng cổ bàn chân được xử lý tối 

thiểu. Sau khi toàn trạng ổn định mới tiến hành kế hoạch tạo hình che phủ tổn 

khuyết tối đa.15,18 

 

1.2.3. Kích thước tổn khuyết 
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Các mức độ tổn thương phần mềm được đánh giá theo kích thước tổn 

thương hay diện tích bề mặt, có nhiều cách phân loại để đánh giá mức độ tổn 

thương theo kích thước. 

Hidalgo và Shaw đã đề xuất tiêu chuẩn lâm sàng phân loại tổn khuyết 

vùng cổ bàn chân theo kích thước, tình trạng và vị trí của tổn khuyết. Tác giả 

chia thành thành 3 mức độ:  

➢ Độ I: tổn khuyết đơn thuần dưới 3 cm²  

➢ Độ II: những khuyết phần mềm lớn hơn 3 cm² kèm hoặc không kèm 

mỏm cụt ở ngoại vi, không lộ gân xương.  

➢ Độ III: những tổn khuyết rộng kèm gãy hở mắt cá chân, xương gót 

hoặc đầu xa xương cẳng chân.21 

Gần đây Santanelli và cộng sự có sự cải tiến hơn khi phân loại vết 

thương phần mềm vùng cổ bàn chân dựa vào giải phẫu và phân loại theo tổn 

thương phần mềm (soft tissue- ST) và tổn thương xương (bone tissue- BT) để 

tóm tắt các đặc điểm lâm sàng và định hướng điều trị (xem bảng 1.1).9 

Bảng 1.1. Bảng phân loại đề xuất tổn khuyết bàn chân9 

Type Đặc điểm 

ST-0 Không tổn thương phần mềm 

ST- I Tổn thương phần mềm < 3cm2 

ST- II Tổn thương phần mềm > 3cm2 

BT-0 Không tổn thương xương 

BT-P (Phalanx) Tổn thương xương đốt ngón chân (1-5) 

BT-M (Metatarsal) Tổn thương xương đốt bàn chân (1-5) 

BT- T (Tarsal) Tổn thương xương khối tụ cốt 

BT- C (Calcaneal) Tổn thương xương gót 

Phần mềm có thể ở mu chân, gan chân, vùng chịu lực hoặc vùng không chịu lực 
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Sự phân chia này phản ánh sự khác biệt với phân loại của Hidalgo và 

Shaw là bởi với những trường hợp tổn khuyết ≤ 3 cm2 thì chỉ cần tạo hình 

bằng vạt tại chỗ, còn với những tổn khuyết > 3 cm2 thì cần phải tạo hình bằng 

vạt từ xa hay vạt vi phẫu. 

Theo Banzet P. và cộng sự phân loại diện tích tổn thương theo diện tích 

bề mặt: tổn thương < 4cm² (2cm x 2cm); từ 4-20 cm² (2x2cm đến 4x5cm); từ 

20-50 cm² (4x5cm đến 7x7cm); từ 50 - 200cm² (7x7cm đến 10x20cm); Trên 

200cm². 

Kích thước tổn thương cũng giúp cho các nhà phẫu thuật tạo hình lựa 

chọn chất liệu tạo hình phù hợp những KPM dưới 20 cm² phù hợp với các vạt 

cuống liền (tại chỗ hoặc lân cận). Ngược lại, những KPM từ 20-50 cm² lựa 

chọn các vạt cuống liền như mu chân, vạt sural, hoặc vạt tự do. Những KPM 

lớn > 50 cm² thì có thể phối hợp nhiều phương pháp (vạt cuống liền kết hợp 

ghép da, vạt tự do kết hợp ghép da). Kích thước ở trẻ em và người lớn cũng 

có sự khác biệt với một khuyết tổn cùng kích thước ở người trưởng thành chỉ 

cần sử dụng một phương pháp đơn thuần vạt cuống liền hoặc tự do nhưng ở 

trẻ em phải phối hợp nhiều phương pháp (cuống liền kết hợp với ghép da 

hoặc ghép da đơn thuần). Nhìn chung kích thước tổn thương giúp các phẫu 

thuật viên lựa chọn các phương pháp tạo hình đơn thuần hay phối hợp.11 

1.2.4. Tình trạng tổn khuyết 

Phân loại tình trạng tổn thương theo Gordina: 

• Tổn khuyết cấp tính 

Thường là các tổn khuyết mới, bệnh nhân đến bệnh viện ngay sau tai 

nạn, tổn khuyết có mép gọn, nền ít dập nát, ít dị vật và được phẫu thuật 

chuyển vạt ngay trong cấp cứu, thời gian được tính từ sau chấn thương 72 giờ. 

 



15 
 

• Tổn khuyết bán cấp 

 BN đến bệnh viện ngay sau tai nạn hoặc đã được sơ cứu trước khi vào 

viện, tổn thương dập nát hoại tử, nhiều dị vật bẩn, viêm nhiễm phải điều trị tại 

chỗ ổn định ở thì 1. Sau khi đã ổn định mới tiến hành phẫu thuật che phủ trám 

độn thì 2 trong giai đoạn bán cấp tính là từ 72 giờ đến 90 ngày sau chấn thương. 

• Tổn khuyết mạn tính 

Bao gồm các tổn khuyết đến muộn sau vài tháng, vài năm (>90ngày). 

Tổn thương viêm khuyết xương, lộ xương viêm hoặc các trường hợp vết 

thương trợt loét, viêm dò, toác vết mổ lộ phương tiện kết hợp xương bên 

dưới. 22 

1.2.5. Tình trạng hoại tử, nhiễm khuẩn 

• Vết thương sạch: khuyết da phần mềm, tổ chức bề mặt sạch, không 

còn tổ chức hoại tử, không có dịch mủ, cấy khuẩn âm tính, bề mặt tổn khuyết 

có tổ chức hạt lên tốt.  

• Vết thương bẩn: Tại chỗ vẫn còn tổ chức hoại tử, có thể là tổ chức 

da mỡ lóc bị hoại tử thứ phát. Hoặc có dịch mủ bẩn, bề mặt tổn khuyết có giả 

mạc. Hoặc xét nghiệm cấy khuẩn dịch tại chỗ tổn khuyết dương tính. Lúc này 

cần cắt lọc tổ chức hoại tử, chăm sóc vết thương để kích thích tổ chức hạt 

mọc tốt, và điều trị kháng sinh theo kháng sinh đồ, chuẩn bị nền nhận thật tốt 

để tạo hình thì hai. 

1.3. Các phương pháp điều trị khuyết phần mềm vùng cổ bàn chân 

1.3.1. Xử lý vết thương vùng cổ bàn chân. 

1.3.1.1. Cắt lọc tổ chức hoại tử 

Việc chăm sóc các KPM vùng cổ bàn chân phụ thuộc vào mức độ, tình 

trạng nhiễm trùng, hoại tử tại chỗ tổn thương để lựa chọn kĩ thuật chăm sóc 

xử lý vết thương. Đa số các tác giả đều ủng hộ phương án cắt lọc sạch và triệt 

để tổ chức hoại tử để chuẩn bị nền nhận tốt cho thì che phủ. 23,24 
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Với những trường hợp viêm tủy xương mãn tính đã được chẩn đoán 

bằng chụp X – quang xương trước phẫu thuật, cần cắt lọc sạch lấy bỏ xương 

chết, có thể phải phẫu thuật nhiều lần kết hợp điều trị kháng sinh trước khi 

chuyển vạt che phủ.25 

1.3.1.2. Hút áp lực âm 

Đây là kỹ thuật được giới thiệu năm 1996 như một phương pháp làm 

chậm quá trình khâu đóng vết thương, trong đó tấm xốp được đặt trực tiếp lên 

vết thương và chịu áp lực âm để thúc đẩy quá trình hình thành mô hạt và co 

nhỏ vết thương.26 Hút áp lực âm (HALA) là phương pháp tạm thời và giúp 

thu nhỏ vết thương cũng như hỗ trợ chuyển vết thương lộ xương hoặc lộ gân 

thành vết thương bao phủ kín bởi mô hạt để ghép da.27,28 Trong trường hợp 

KPM phức tạp còn bẩn còn nhiều tổ chức hoại tử, nhiễm khuẩn thì chỉ định bị 

hạn chế. Mặc dù HALA cải thiện quả trình làm sạch vết thương nhưng nó 

không làm giảm đáng kể tỷ lệ nhiễm trùng và không phải là phương pháp thay 

thế cho việc cắt lọc tổ chức hoại tử.29 Tuy nhiên, HALA có sử dụng liệu pháp 

truyền rửa liên tục ra đời đã chứng minh đây là giải pháp có khả năng làm 

sạch vết thương còn bẩn.27 

1.3.1.3. Kháng sinh 

Liệu pháp kháng sinh là phương pháp chính trong điều trị chống nhiễm 

trùng các vết thương phần mềm và viêm tủy xương cấp tính. Ổ nhiễm trùng 

chứa mầm bệnh được bảo vệ bởi tổ chức hoại tử không thấm với kháng sinh, đòi 

hỏi phải cắt lọc triệt để tổ chức hoại tử, khi đó kháng sinh đóng vai trò hỗ trợ 

điều trị. Các vấn đề khác cần xem xét khi lựa chọn phác đồ kháng sinh bao gồm 

sự phân bố của các loại thuốc, đặc biệt là sự xâm nhập của thuốc vào mô mềm 

và mô xương có khả năng chống lại mầm bệnh một cách hiệu quả, tần suất dùng 

thuốc; độc tính của thuốc; và chi phí điều trị. Nhu cầu điều trị lâu dài khiến cho 

việc lựa chọn và theo dõi điều trị bằng kháng sinh thích hợp là rất quan trọng. 
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Kháng sinh thường điều trị theo kháng sinh đồ tuy nhiên hiện nay các 

tác giả có đưa ra phác đồ phối hợp kháng sinh khi nhiễm một số loại vi khuẩn 

có nguy cơ kháng thuốc: Nhiễm tụ cầu vàng (Staphyloccus aureus) thường 

phối hợp hai kháng sinh: vancomycin (15mg/kg/12 giờ) + Linezolid 

(600mg/12 giờ). Nhiễm trực khuẩn mủ xanh (Pseudomonas aeruginosa) phối 

hợp cefepime (2g/12 giờ) + Linezolid (600mg/12 giờ). Đây là cách phối hợp 

kháng sinh hay sử dụng cho hai loại vi khuẩn thường gặp nhất. Thời gian điều 

trị với nhiễm khuẩn phần mềm duy trì 10 ngày – 2 tuần. Với những trường 

hợp chẩn đoán có viêm xương thời gian dùng thuốc kéo dài ít nhất 6 tuần và 

tuỳ thuộc vào triệu chứng lâm sàng.30 

1.3.1.4. Thay băng 

Thay băng được sử dụng để chăm sóc những tổn khuyết phần mềm đơn 

thuần trong thời gian chờ phẫu thuật, mục đích làm sạch tổ chức giả mạc, dịch 

tiết và kích thích lên tổ chức hạt. 

1.3.2. Các kĩ thuật tạo hình khuyết hổng phần mềm vùng cổ bàn chân 

Với tổn khuyết phần mềm vùng cổ bàn chân cần tuân thủ đúng nguyên 

tắc cắt lọc làm sạch tổn thương và che phủ các tổn khuyết bằng kĩ thuật phù 

hợp càng sớm càng tốt.  

1.3.2.1. Ghép da 

Là phương pháp sử dụng những mảnh da rời và sống dựa vào thẩm 

thấu từ lớp tổ chức của nền nhận. Tuỳ vào độ dày mảnh da ghép mà chia 

thành hai loại: ghép da xẻ đôi và ghép da dày toàn bộ. 

Ưu điểm của kỹ thuật ghép da tự thân là có thể cung cấp được một 

lượng lớn da che phủ khuyết phần mềm, kỹ thuật đơn giản, mảnh da ghép 

dễ sống.  

Nhược điểm lớn nhất của kỹ thuật này là không ghép được  trên tổn 

khuyết lộ gân xương và vùng tì đè của bàn chân. Mảnh da ghép phải bám 
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chặt xuống nền nhận gây dính gân xương hạn chế vận động, da mỏng 

không chịu được lực va chạm tỳ đè, dễ trợt, loét đặc biệt là ở vùng gan, gót 

chân. Mảnh ghép kém thẩm mỹ, màu sắc không phù hợp, da ghép bị co rút.31   

Vì vậy ghép da được chỉ định cho những tổn khuyết phần mềm rộng 

vùng cổ bàn chân không lộ gân xương, có tổ chức hạt tốt, đôi khi ta sử dụng 

để ghép da trong những trường hợp cần che phủ tạm thời kể cả ở vùng tỳ đè 

giúp liền thương thì đầu, chuẩn bị cho tạo hình phủ thì hai có chất lượng tốt 

hơn. Hoặc ghép da lên trên vạt cơ tự do.  

1.3.2.2. Vạt tại chỗ 

 Là vạt da mỡ hoặc da cân được nuôi dưỡng bằng những nhánh mạch 

ngẫu nhiên đi vào từ cuống vạt. Vạt được thiết kế chủ yếu theo tư thế thuận 

lợi, không dựa trên một cuống nuôi xác định. Để đảm bảo nuôi dưỡng vạt thì 

tỷ lệ rộng/ dài ≤ 1/2.  Vạt chỉ sử dụng với những tổn khuyết nhỏ dưới 3cm2. 

Đây là vạt dễ bóc, tỷ lệ thành công cao và thuận tiện cơ sở y tế không có điều 

kiện thực hiện các phẫu thuật che phủ khác. Tuy nhiên đây là phương pháp ít 

sử dụng do da vùng này ít đàn hồi nên diện tích vạt nhỏ, vạt không có cảm 

giác.9,32 

1.3.2.3. Các vạt cuống mạch liền che phủ tổn khuyết vùng cổ bàn chân 

 Các vạt cuống mạch liền hay được sử dụng để điều trị các tổn khuyết 

phần mềm rộng vùng cổ bàn chân như: vạt mu chân, vạt gan chân trong,vạt 

trên mắt cá ngoài, vạt hiển cuống ngoại vi hay vạt chéo chân. Các tác giả 

đều thống nhất: việc sử dụng vạt cuống liền có ưu điểm là kỹ thuật đơn 

giản, thời gian mổ ngắn, và không phải hi sinh động mạch chính. Tuy nhiên 

cũng có những nhược điểm nhất định: kích thước vạt hạn chế, có thể để lại di 

chứng nơi cho vạt. Vì vậy trong trường hợp KPM rộng, phức tạp vượt quá 

kích thước và khả năng xoay, vươn của các vạt này, cũng như khi có tổn 
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thương mạch nuôi thì không thể sử dụng kĩ thuật này. Khi đó chỉ định sử 

dụng vạt tự do là cần thiết.   

  

  

Hình 1.10. Vạt gan chân trong che phủ tổn khuyết gót chân 33–35 

1.3.2.4. Vạt tự do 

Tổn khuyết phức tạp vùng cổ bàn chân luôn là một thách thức với các 

bác sĩ phẫu thuật tạo hình vì mất phần mềm rộng và dễ gãy xương hở hoặc lộ 

xương. Nếu không đánh giá đúng tổn thương để lựa chọn phương pháp điều 

trị phù hợp dễ dẫn đến phải cắt cụt chi.   

Nhờ những tiến bộ trong việc phát hiện vạt tổ chức có mạch nuôi và kĩ 

thuật vi phẫu mà những tổn thương trước đây không thể cứu vãn phải cắt cụt 

chi đã được tái tạo thành công. Chuyển vạt tự do đã trở thành tiêu chuẩn vàng 

để tái tạo các KPM rộng và phức tạp do chấn thương chi dưới nhờ khả năng 

tưới máu tốt đến các mô, vạt được cấp máu tốt, xoá sạch khoảng chết và thúc 

đẩy quá trình liền xương, giúp ngăn ngừa nhiễm trùng, sớm hồi phục chức 

năng bàn chân và mang lại kết quả thẩm mỹ tốt. Vạt được ưu tiên trong điều 

trị các KPM phức tạp có lộ các thành phần quan trọng như gân, xương, khớp, 

mạch máu và thần kinh mà diện tích tổn khuyết lớn hạn chế sử dụng các vạt 

tại chỗ và vạt lân cận. Có khoảng hơn 100 vạt tự do đã được báo cáo, trở 

thành nguồn chất liệu vô tận cho các bác sĩ phẫu thuật tạo hình lựa chọn. Tuy 

nhiên, một số vạt chọn lọc thường được sử dụng cho tái tạo vùng cổ bàn chân 

như: vạt cơ lưng rộng, vạt bẹn, vạt cánh tay ngoài, vạt đùi trước ngoài. Mỗi 

A B 
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loại vạt có những ưu nhược điểm khác nhau, tuỳ vị trí mức độ tổn thương mà 

lựa chọn loại vạt phù hợp.9,36,37 

Ưu điểm: vạt an toàn và đáng tin cậy có thể chuyển đến vị trí xa hơn 

vạt tại chỗ và vạt lân cận, kích thước vạt lớn, có thể thiết kế theo hình dạng 

tổn thương, thành phần vạt phong phú đa dạng tuỳ theo tổn thương. Nhược 

điểm lớn nhất là phụ thuộc vào kinh nghiệm của phẫu thuật viên, trang thiết bị 

kèm theo, thời gian phẫu thuật kéo dài.24 

Vạt bẹn 

 Vạt bẹn là vạt da đầu tiên được ghép bằng kĩ thuật vi phẫu.38 Bruce M. 

và cộng sự (1975) lần đầu tiên sử dụng vạt da bẹn dạng tự do che phủ tổn 

khuyết mạn tính vùng gót chân nhằm rút ngắn thời gian điều trị và bất động 

khi phải sử dụng vạt chéo chân.39 Vạt cung cấp khối lượng da lớn, nơi lấy vạt 

có thể đóng kín đơn giản, không lộ sẹo và ít ảnh hưởng tới chức năng. Tuy 

nhiên mạch nuôi không hằng định, kích cỡ nhỏ, cuống mạch ngắn, khoảng 

giữa vạt thường có nhiều mỡ và lông.  

 

Hình 1.11. Vạt bẹn tự do che phủ KHPM vùng cổ bàn chân sau cắt khối dị 

dạng động tĩnh mạch40  

Vạt da cơ lưng rộng (Latissimus dorsi flap) 

Vạt được Tansini mô tả lần đầu tiên năm 1896 sử dụng trong phẫu thuật 

cắt bỏ vú.41 Cho đến năm 1979 Watson và cộng sự đã giới thiệu chuyển vạt 

dạng tự do đầu tiên tái tạo chi dưới.42, 43  

Vạt được chỉ định khi không thể áp dụng các vạt tại chỗ và vạt lân cận 

do tổn thương phần mềm tại chỗ hoặc kích thước tổn khuyết lớn. Ở bàn chân, 
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vạt cơ lưng rộng dạng tự do có thể được sử dụng cho cả vùng gan gót chân 

chịu trọng lực và không chịu trọng lực, vạt được ưu tiên sử dụng trong trường 

hợp nhiễm trùng mạn tính do vạt cơ được cấp máu tốt.44  

Ưu điểm: vạt có thể được thiết kế theo mọi hình dạng và kích thước tổn 

thương, vạt được cấp máu tốt, phẫu tích vạt dễ dàng ít rủi ro do giải phẫu cấp 

máu vạt đáng tin cậy. Nơi cho vạt ít ảnh hưởng đến chức năng. Nhược điểm: 

vạt cồng kềnh theo thời gian không phù hợp để tái tạo đường viền bàn chân 

hoặc phải làm mỏng vạt thứ cấp tuy nhiên khó kiểm soát độ dày vạt cơ khó 

hơn vạt da cân. Vạt cơ lưng rộng tự do vẫn là một lựa chọn đơn giản nhưng 

hiệu quả trong việc tái tạo chi dưới, đặc biệt là vùng chịu trọng lực.36 44 45  

  

   

Hình 1.12. KPM phức tạp vùng cổ bàn chân được che phủ bằng vạt cơ lưng 

rộng - ghép da46 

Vạt cánh tay ngoài (Lateral arm flap ) 

Vạt được mô tả lần đầu tiên từ những năm 1980, là một vạt da cân, 

cuống mạch vạt dài khoảng 6cm. Brandt và Khouri mô tả cánh lấy vạt cánh 

tay ngoài mở rộng vạt 12 cm ra lồi cầu ngoài và phía trên cẳng tay để che phủ 

các tổn khuyết mu bàn chân.36  
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Vạt được sử dụng phổ biến trong tạo hình tổn khuyết vừa và nhỏ vùng 

cổ bàn chân do cấu tạo giải phẫu ổn định, dễ phẫu tích, kích thước mạch phù 

hợp nối vi phẫu, cuống mạch đủ dài, vạt cung cấp tổ chức mỏng, mềm mại, ít 

ảnh hưởng đến nơi cho. Vạt sử dụng dưới dạng vạt da cân hoặc một vạt phức 

hợp da – cân cơ tam đầu trong tái tạo tổn khuyết gân Achille. Sẹo để lại trên mặt 

ngoài cánh tay có thể chấp nhận. 47 

   

Hình 1.13. Loét mạn tính gót chân được tái tạo bằng vạt cánh tay ngoài 48 

1.4. Vạt đùi trước ngoài (ĐTN)  

1.4.1. Giải phẫu ứng dụng vạt ĐTN  

Vạt ĐTN lần đầu tiên được Song YG. mô tả 1984 như một vạt nhánh xuyên 

cân da xuất phát từ nhánh xuống của ĐM mũ đùi ngoài (MĐN).8 Cho đến nay 

vạt đã được nghiên cứu đầy đủ về mặt giải phẫu và ứng rộng rãi trên lâm sàng. 

Vạt ĐTN thực chất là vạt nhánh xuyên cân da hoặc cơ da xuất phát từ 

nhánh xuống ĐM MĐN. Nhánh xuống sau khi tách ra khỏi ĐM MĐN chạy 

theo đường định hướng nối gai chậu trước trên và điểm giữa bờ ngoài xương 

bánh chè trong vách giữa cơ thẳng đùi và cơ rộng ngoài. Trên đường đi tách 

ra các nhánh xuyên cơ da hoặc cân da nuôi dưỡng da mặt ngoài đùi, cơ rộng 

ngoài và cơ thẳng đùi.49 

Thành phần cuống vạt: luôn hằng định gồm 1 ĐM và 2 TM và nhánh 

thần kinh bì đùi ngoài đi cùng. 

Chiều dài cuống mạch khoảng 8 – 15 cm, một số trường hợp lấy nhánh 

xuyên ở xa cuống mạch có thể dài tới 20 cm. 



23 
 

Đường kính ĐM trung bình 2 – 4 mm. Với đường kính lớn, hoàn toàn có 

thể nối mạch bằng kĩ thuật vi phẫu. Đây là đặc điểm thuận lợi của vạt ĐTN. 

Luôn có hai TM đi kèm có ĐK trung bình từ 1,8 – 3 mm.46, 50  

Đặc điểm mạch xuyên 

Các nhánh xuyên cấp máu cho vạt ĐTN xuất phát chủ yếu từ nhánh 

xuống, nhánh chếch hoặc nhánh ngang của ĐM MĐN, một tỉ lệ nhỏ xuất phát 

từ trực tiếp từ ĐM đùi chung, đùi sâu. Đa số các nhánh xuyên đều xuất phát 

từ nhánh xuống của ĐM MĐN.51, 52   

Dạng mạch xuyên: Song và cộng sự cho rằng vạt ĐTN 100% là mạch 

xuyên vách gian cơ. Nhiều nghiên cứu về sau cho thấy rằng vạt ĐTN là vạt 

mạch xuyên cơ. Xu và cộng sự đã thống kê 60% mạch xuyên cơ da, 40% 

mách xuyên vách gian cơ. Đa số là các nhánh xuyên cơ và tỉ lệ nhánh xuyên 

vách gian cơ chiếm 12 – 48% tuỳ nghiên cứu.53  

Phân bố nhánh xuyên trên da: Theo Wei FC. các nhánh mạch xuyên ra 

da chủ yếu trong vòng tròn bán kính 3 cm với tâm là trung điểm của đường nối gai 

chậu trước trên với điểm giữa bờ ngoài xương bánh chè.54 Các tác giả khác cũng 

đồng ý rằng có một lượng mạch xuyên nhất định xuất hiện trong vòng tròn có bán 

kính 3 cm (Xu, Luo SK., ...).53, 55 Tỉ lệ vạt đùi trước ngoài không tìm thấy mạch 

xuyên có kích thước đủ lớn để nuôi da rất khác nhau: theo Kimata Y. và cộng 

sự nghiên cứu 74 vạt đùi trước ngoài có tới 5,4% không có mạch xuyên,56 

theo Yu P. và cộng sự (2004) chỉ có 2% không có mạch xuyên.57 

Số lượng mạch xuyên: Số lượng mạch xuyên thay đổi ở các tác giả. 

Sung-Weon Choi nhận thấy trung bình có khoảng 4.2 nhánh xuyên da xuất 

phát từ ĐM mũ đùi ngoài, trong đó có khoảng 68% nhánh xuyên xuất phát từ 

nhánh xuống.58 Kimata báo cáo trung bình có 2,3 nhánh xuyên xuất phát từ 

nhánh xuống,56 trong khi của Kawai là 3,8.59 Nghiên cứu giải phẫu ở người 

Việt trưởng thành, Trần Đăng Khoa có 226 mạch xuyên xuất phát từ nhánh 
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xuống ĐM MĐN trên 60 tiêu bản xác, như vậy có trung bình 3,7 mạch xuyên 

trên một tiêu bản.52 Theo Phạm Thị Việt Dung khi nghiên cứu trên xác và ứng 

dụng trên lâm sàng thấy: tất cả các vạt (trên 22 BN và 12 mẫu xác) đều có 

nhánh xuyên. Trung bình 1.86 nhánh/vạt, (từ 1 đến 3 nhánh xuyên). Trên xác, 

số nhánh xuyên tìm được nhiều hơn là 2.83 nhánh/vạt (từ 1 đến 4 nhánh).60 

Một số tác giả thấy rằng có rất nhiều nhánh xuyên ra da vùng đùi trước ngoài 

và lần theo đó luôn tìm được cuống mạch thuộc hệ động mạch mũ đùi ngoài. 

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. Dựa vào số lượng nhánh 

xuyên lớn hơn 1 để thiết kế vạt linh hoạt phù hợp với tổn thương. 

Kích thước vạt 

Vạt đùi trước ngoài có thể sử dụng với diện tích tương đối lớn. Theo Wei 

F.C.  kích thước đảo da khi thiết kế vạt: 

- Chiều dài vạt 16 cm ( khoảng 4 – 35 cm). 

- Chiều rộng của vạt 8 cm (khoảng 4 - 25 cm). 

- Độ dày mỏng của vạt tùy vào mỗi BN. Độ dày của vạt có thể thay đổi sau 

khi làm mỏng vạt (3 – 5 mm).61 

1.4.2. Các dạng sử dụng vạt đùi trước ngoài tự do 

+ Vạt da mỡ: là vạt đùi trước ngoài được loại bỏ lớp cân sâu, thường 

được làm mỏng trước khi tạo hình. 

+ Vạt da – cân: là vạt đùi trước ngoài bao gồm cả cân sâu. 

+ Vạt cân mỡ đùi trước ngoài: là vạt sử dụng cuống mạch như vạt đùi 

trước ngoài nhưng không dùng phần da mà chỉ lấy cân sâu và mỡ thường sử 

dụng như một chất liệu độn hoặc phủ kèm theo ghép da trên bề mặt thay thế 

vạt mỏng. 

+ Vạt da – cơ: vạt da có thể lấy kèm cơ rộng ngoài, dùng trong những 

trường hợp cần tạo hình phủ và độn.  
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+ Vạt phức hợp: Vạt phức hợp là vạt có nhiều thành phần mô khác nhau, 

các thành phần này gắn kết với nhau và được cấp máu bởi một nguồn mạch 

chung. Do đó tất cả các thành phần này phụ thuộc vào nhau và phải còn 

nguyên vẹn mới đảm bảo được khả năng sống của vạt. Vạt da cân và vạt da 

cơ là những vạt hỗn hợp, vì vạt có thành phần cơ và cân, thêm vào đó là da, tổ 

chức dưới da sống nhờ vào cơ và các mạch xuyên.  

+ Vạt chùm (chimeric flap): Vạt chùm là một vạt bao gồm nhiều vạt khác 

nhau, mỗi vạt đều có nguồn cấp máu độc lập, nhưng những nguồn cấp máu này 

xuất phát từ một nguồn mạch chung. Nhờ đó khi cần 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. 

1.4.3. Ứng dụng linh hoạt vạt ĐTN trong điều trị KPM phức tạp vùng cổ 

bàn chân 

KPM rộng, phức tạp vùng cổ bàn chân cần được đánh giá đúng mức độ 

tổn thương và lựa chọn vạt phù hợp nhằm mục đích bảo tồn được chi thể. Vạt 

tự do là lựa chọn tốt nhất để tái tạo các tổn khuyết rộng vùng cổ bàn chân đặc 

biệt là những tổn khuyết phức tạp ở vùng bàn chân giữa và bàn chân trước. 

Mục tiêu của việc chuyển vạt tự do là che phủ kín phần mềm, cải thiện về mặt 

chức năng (mang giày dép, đi lại) và đảm bảo tính thẩm mỹ tái tạo lại đường 

viền của bàn chân. Vạt ĐTN có cấu trúc giải phẫu tương đối hằng định với 

cuống mạch dài, nguồn cấp máu đáng tin cậy, đường kính mạch lớn thuận lợi 

cho việc nối vi phẫu. Phẫu tích vạt dễ, kích thước vạt lớn, vạt có thể cung cấp 

cả da, cân, cơ hoặc bất kì sự kết hợp nào của các thành phần trên; ít ảnh 

hưởng đến nơi cho vạt. Tính linh hoạt của vạt thể hiện ở việc có thể điều 

chỉnh độ dày của vạt và các thành phần của vạt đồng thời bảo tồn cảm giác 

khi nối thần kinh.36 Wei FC. kết luận rằng vạt ĐTN có thể thay thế hầu hết 

các vạt phần mềm tự do khác trong hầu hết các tình huống lâm sàng.54 
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1.4.3.1. Vạt ĐTN trong tạo hình gan bàn chân trước 

Vùng gan bàn chân trước là khu vực chịu trọng lực quan trọng cho phép 

con người đứng lên và đi lại. Đặc điểm mô học riêng biệt của gan chân là có 

lớp da và mô đệm mỡ dày, đây là những đặc tính khó thay thế nên khi bị tổn 

thương gây ảnh hưởng nghiêm trọng đến khả năng chịu lực và dáng đi bình 

thường.62 Sự tái tạo lí tưởng của gan bàn chân trước nhằm khôi phục chức 

năng chịu trọng lực trong các hoạt động hàng ngày và tái tạo đường viền bàn 

chân để mang giày bình thường. 

Chen và cộng sự (2020) đã nghiên cứu sử dụng vạt ĐTN trong việc tạo 

hình KPM phức tạp vùng gan bàn chân trước cho 8 BN và 1 BN khuyết toàn 

bộ gan gót chân. Vạt ĐTN dạng da cân dày có tác dụng tạo lớp đệm tốt để 

chịu lực và cho phép BN đi chân trần mà không cần giày. Kết quả không có 

BN nào bị loét trong quá trình theo dõi, vạt đạt kết quả tốt về mặt chức năng 

và thẩm mỹ. Tác giả nhận thấy rằng tất cả các vạt đùi không được nối TK 

cảm giác tuy nhiên sự hồi phục cảm giác đạt được sau 12 tháng. Do đó việc 

tạo hình vùng gan bàn chân trước bằng vạt ĐTN được cho là một lựa chọn 

khả quan.63 

 

Hình 1.14. Hoại tử phần rộng vùng bàn chân trước được cắt lọc và tạo hình 

bằng vạt da cân ĐTN tự do.63 

Năm 2022, Zhou và cộng sự sử dụng kết hợp vạt tự do với ghép da dày 

gan bàn chân bên đối diện (tận dụng đặc tính bền của da gan chân để đạt được 

kết quả tốt nhất) che phủ được tổn khuyết lộ gân xương mạch máu, TK vùng 
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bàn chân trước. Tác giả sử dụng 7 vạt chùm da cơ ĐTN dạng tự do che phủ 

tổn phức tạp vùng bàn chân trước, phần da chịu trọng lực của vạt được cắt bỏ, 

sau đó ghép mảnh da dày toàn bộ của gan chân bên đối diện. Da vạt có thể 

được sử dụng để sửa chữa vị trí cho da ở gan chân bên dối diện nếu không 

đóng trực tiếp được. Ưu điểm: vị trí lấy da dày toàn bộ gan chân là vị trí 

không chịu trọng lực có thể đóng trực tiếp hoặc ghép da, ít ảnh hưởng chức 

năng bàn chân đối diện. Độ dày và cấu trúc da gần đúng hơn với các tổn 

khuyết nên có thể mang đến độ bền của lâu dài. Nhược điểm: chỉ sử dụng cho 

tổn khuyết vừa và nhỏ.32 

   

Hình 1.15. Tái tạo KPM phức tạp vùng gan bàn chân trước bằng vạt ĐTN và 

ghép da dày toàn bộ gan chân bên đối diện.32 

1.4.3.2. Vạt ĐTN trong tạo hình mu chân, cổ chân, sau gót chân 

Da và mô mỡ dưới da mu chân và mắt cá chân mỏng khi có bị tổn 

thương có thể để lộ các gân duỗi, xương bàn ngón chân, khối tụ cốt hoặc lộ 

khớp cổ chân. Việc tái tạo phần mềm ở vùng này cần có một vạt mỏng để BN 

có thể đi vừa giày dép bình thường. Mục tiêu chính của việc tái tạo KPM ở 

mu chân và mắt cá chân là bảo tồn chức năng và thẩm mỹ. Điều này có thể 

được thực hiện bằng cách thay thế các cấu trúc bị mất hoặc mất sức sống bằng 

tổ chức có mạch máu  nuôi dưỡng tốt để tăng cường quá trình lành xương bên 

dưới và ngăn ngừa hoại tử thêm phần mềm.32,64  

Năm 2013, El – Gammal và cộng sự nghiên cứu sử dụng vạt đùi trước 

ngoài cho 42 trẻ em có KPM mu bàn chân phức tạp. Tất cả các vạt được phẫu 
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tích dạng vạt da cân, 5 vạt được làm mỏng sơ cấp, còn lại có 35% BN cần làm 

mỏng vạt thứ cấp để đạt được độ dày vạt phù hợp với tổn khuyết bề mặt mu 

chân và vùng mắt cá chân. Tác giả cho rằng vạt ĐTN tự do là lựa chọn an 

toàn, đáng tin cậy và hiệu quả về mặt thẩm mỹ để tái tạo bề mặt mu chân, mắt 

cá chân ở trẻ em, đặc biệt KPM do chấn thương.65 

    

Hình 1.16. KPM mu chân và cổ chân che phủ bằng vạt da cân ĐTN 46  

Koshima và cộng sự,46,66 Kim và cộng sự,67 Rajacic và cộng sự đã nghiên 

cứu làm mỏng vạt sơ cấp: tỉa mỏng toàn bộ vạt trừ 2,5 đến 3 cm xung quanh 

mạch xuyên, tại vị trí mạch xuyên để lại độ dày 1cm, vùng rìa có thể mỏng 

đến mức 3 – 4mm cắt bỏ cân và loại bỏ các tiểu thùy mỡ lớn dưới da, bảo tồn 

các TM nhỏ chạy trên bề mặt các tiểu thuỳ mỡ. Để nhìn rõ các TM này nên 

làm mỏng khi chưa cắt cuống vạt. Rajacic đã sử dụng vạt mỏng ĐTN tái tạo 

tổn khuyết bề mặt mu bàn chân, bàn tay, đầu cổ, khuỷu tay…trong đó vạt 

được làm mỏng sơ cấp.68 

Tuy nhiên, vạt mỏng sơ cấp vẫn chưa đủ đáp ứng yêu cầu tái tạo bề mặt 

cần mỏng đồng đều như mu chân. Kimura đã sử dụng kĩ thuật làm mỏng vạt 

vi phẫu tích dưới kính hiển vi giúp lấy bỏ các thuỳ mỡ ở ngay vị trí mạch 

xuyên đến sát hạ bì, cố gắng tránh làm tổn thương các nhánh nhỏ để tối ưu 

hoá vạt mỏng, tuy nhiên đây là một kĩ thuật khó.69 Yang và cộng sự đã sử 

dụng kĩ thuật này làm mỏng vạt ĐTN để tái tạo 18 BN có KPM mu bàn chân. 

Tác giả nhận thấy đây là một vạt vạt lí tưởng cho mu bàn chân nhưng có 

những vấn đề tiềm ẩn: dễ hình thành khối máu tụ dưới vạt ảnh hưởng đến 

tuần hoàn vạt dẫn đến hoại tử bề mặt vạt; sự co rút nguyên phát vạt mỏng 

cũng có thể ảnh hưởng đến tuần hoàn nếu bị kéo căng.70     



29 
 

    

Hình 1.17. Vạt ĐTN làm mỏng che phủ KPM mu cổ chân.70 

Cherubino M. và cộng sự sử dụng vạt ĐTN dạng vạt cân và ghép da trên 

vạt để đạt được hiệu quả như một vạt mỏng cho các tổn khuyết phần mềm ở 

bàn ngón chân, tay. Vạt được phẫu tích gồm thành phân cân nông, mỡ bám 

sát trên cân nông tương như như một vạt siêu mỏng. Tác giả cho rằng vạt cân 

mỡ ĐTN là lựa chọn phù hợp với các tổn khuyết vùng đầu chi, do nó có đầy 

đủ ưu điểm của một vạt mỏng, dáng tin cậy và an toàn.71 Ngoài ra, Crosio và 

cộng sự (2014) cho rằng khi che phủ các gân bị hở bằng vạt ĐTN dạng cân 

mỡ, cân nông và mô mỡ tiếp xúc đặc biệt với gân và dây TK, cho phép tạo bề 

mặt trượt cho gân và là một lựa chọn tốt để khắc phụ tình trạng dính gân, 

tránh nguy cơ mổ thì hai. Vì vậy vạt đáp ứng được những yêu cầu khắt khe 

của việc tái tạo các tổn khuyết phần mềm phái đầu xa của chi thể.71,72 

 

Hình 1.18. KPM mu ngón I bàn chân được che phủ bằng vạt ĐTN dạng cân 

mỡ và ghép da.71 

1.4.3.3. Vạt ĐTN tái tạo KPM vùng gót chân 

Tái tạo gót chân vẫn là một thách thức đối với các bác sĩ phẫu thuật tạo 

hình và là một lĩnh vực có nhiều tranh luận về kĩ thuật. Tuy nhiên, các tác giả 
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đều có sự đồng thuận rằng: vạt sử dụng để tạo hình gót chân phải chịu được 

trọng lực và đảm bảo hình thái gót chân. Do tính chất đặc biệt của da vùng gót 

chân, chức năng tối ưu có thể đạt được khi sử dụng các vạt tại chỗ và lân cận, 

nhưng đa số các trường hợp chúng ta phải đối mặt với các tổn khuyết lớn vì 

vậy vạt tự do là giải pháp tốt nhất trong trường hợp này.   

Năm 2012, Lee và cộng sự nghiên cứu sử dụng vạt da cân ĐTN và vạt 

phức hợp da cơ ĐTN điều trị KPM chi dưới. Trong đó tác giả sử dụng cả hai 

dạng vạt điều trị KPM vùng gót. Trong đó phần cơ có tác dụng độn vào 

những tổn khuyết có khoảng chết, vạt da có thể được làm mỏng để tạo đường 

viền vùng gót chân. Không có sự khác biệt về mặt chức năng, thẩm mỹ, vận 

động nơi cho giữa hai nhóm vạt và thích hợp cho tổn khuyết chi dưới.7,73 

       

Hình 1.19. KPM gót chân lộ xương gót tái tạo bằng vạt da cân ĐTN73

   

Hình 1.20. KPM gan gót chân có khoảng chết sử dụng vạt phức hợp da cơ 

ĐTN73 

Góc giữa mắt cá chân và gót chân nhỏ hơn 90 độ. Nếu thiết kế vạt theo 

kiểu truyền thống góc sẽ tăng lên. Đối với tổn khuyết rộng, vị trí cho vạt 

không thể đóng trực tiếp nếu lấy vạt quá rộng. Ding Pan và cộng sự (2018) 

giới thiệu kĩ thuật sử dụng vạt ĐTN tự do với thiết kế đặc trưng dạng lượn 

sóng để có thể tái tạo hình dáng của gót chân và đóng trực tiếp nơi cho vạt. 
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Với những KPM lớn ở gót chân và có bờ không đều có thể sử dụng thiết kế 

này với hai vạt tam giác tạo thành chữ Z tại nơi cho vạt hạn chế co rút sẹo về 

sau. Vạt được lấy kèm thần kinh bì đùi ngoài để phục hồi cảm giác vùng gót 

chân.74 

   

   

Hình 1.21. KPM vùng gót chân và sau gót chân tái tạo bằng vạt dạng lượn sóng.74 

Olivan và cộng sự (2015) nghiên cứu sử dụng vạt ĐTN dạng chùm da – 

cơ  tạo hình tổn khuyết gan gót chân cho 25 BN. Trong đó phần cơ độn làm tổ 

chức đệm cho gót, phần da cung cấp lớp da dày, đồng thời có thể làm mỏng 

để giảm sự cồng kềnh của vạt giúp tạo đường viền của gót chân. Tóm lại, vạt 

ĐTN dạng chùm da – cơ phù hợp với các tổn khuyết tì đè vùng gót chân, vạt 

da mỏng phục hồi kết quả thẩm mĩ của gót chân mà vẫn đảm bảo chức năng 

đệm nhờ vạt cơ, tạo điều kiện thuận lợi cho việc đi giày.75 

                       

        

Hình 1.22. Tạo hình khuyết gót chân sau môt cắt u xương gót bằng vạt ĐTN 

dạng chùm da – cơ.75 
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He và cộng sự (2022) nghiên cứu sử dụng vạt ĐTN dạng chùm gồm hai 

vạt da – da có thể lấy kèm cơ rộng ngoài cho 16 BN KPM rộng, phức tạp 

vùng gót chân có hoặc không có khoảng chết. Tác giả cho rằng vạt ĐTN dạng 

chùm da – da có thể có thể lấy kèm cơ rất linh hoạt để tái tạo các khuyết tật 

gót chân phức tạp. Ngoài việc cung cấp vạt da rộng che phủ và tái tạo đường 

viền hoàn hảo của gót chân, đồng thời việc nối lại thần kinh cảm giác giúp lấy 

lại cảm giác bảo vệ bàn chân làm cho vạt trở thành một lựa chọn tốt cho việc 

tái tạo gót chân.  

 

Hình 1.23. KHPM phức tạp vùng gót được tạo hình bằng vạt ĐTN dạng chùm 

da – da và vạt ĐTN dạng chùm da – da lấy kèm cơ.1  

1.4.3.4. Vạt ĐTN tạo hình KPM vùng sau gót chân mất đoạn gân Achille 

Tổn khuyết da kết hợp mất đoạn gân Achille là một tổn khuyết khó và 

phức tạp do thiếu các tổ chức tại chỗ phù hợp. Trước đây việc điều trị loại tổn 

khuyết này thường thực hiện nhiều thì: che phủ trước bằng vạt tổ chức sau đó 

phục hồi gân thì hai. Hiện nay với việc sử dụng vạt ĐTN tự do đã giúp tạo 

hình tổn khuyết da và gân Achille cùng một thì phẫu thuật. Tuy nhiên mỗi tác 

giả sử dụng kĩ thuật khác nhau. 

Lee và cộng sự (2000) báo cáo sử dụng vạt phức hợp ĐTN tự do lấy kèm 

cân đùi để tái tạo tổn khuyết phức hợp da gân Achille cho 3 BN. Tuy nhiên 

chưa có sự đánh giá chức năng của bàn chân.76   

Kuo YR và cộng sự (2003) đã sử dụng phức hợp vạt ĐTN với cân đùi để 

tái tạo cho 4 BN có tổn khuyết da gân Achille. Trong đó cân đùi được lấy 
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nhiều hơn kích thước vạt, cân được cuộn lại thay thế gân Achille, khâu nối 

vào đoạn gân bị đứt, vạt da phía ngoài che phủ tổn khuyết da, vạt da và cân 

dính liền nhau vì vậy cân vẫn được nuôi dưỡng từ nguồn cấp máu nuôi vạt. 

Nhờ vạt được cấp máu tốt nên thúc đẩy quá trình liền thương nhanh chóng, có 

khả năng chống nhiễm trùng, tăng khả năng vận động sớm của gân. Tất cả các 

ca mổ đều thành công, các BN đều có thể đi bộ và leo cầu thang không cần sự 

hỗ trợ, tuy nhiên gặp khó khăn nhẹ khi chạy. Tác giả cho rằng vạt đã chứng 

minh được tác dụng hồi phục cơ lực và chức năng vận động cổ bàn chân gần 

như bên lành của gân Achille sau khi tái tạo. Vì vậy vạt ĐTN phức hợp cân 

đùi được đề xuất như một lựa chọn thay thế cho việc tái tạo gân Achilles 

trong các tổn khuyết phức tạp.77  

Năm 2015, Youn và cộng sự báo cáo 7 BN có KPM và mất đoạn gân 

Achille được tạo hình bằng vạt phức hợp ĐTN lấy kèm cân mạc cơ rộng 

ngoài hoặc cơ thẳng đùi, cân mạc được gấp đôi hoặc gấp ba lại thành cấu trúc 

giống như gân để tái tạo lại gân Achille. Tác giả kết luận đây là một kỹ thuật 

đơn giản, hiệu quả, tổn thương nơi cho vạt là không đáng kể, phục hồi được 

chức năng chân, giúp BN có thể đi lại được vì vậy đáng để lựa chọn trong tạo 

hình các tổn thương mất da và gân Achille.78 

    

Hình 1.24. Sử dụng vạt phức hợp ĐTN lấy kèm cân cơ rộng ngoài tạo hình 

gân Achille.78 

Liang Yii và cộng sự (2022) đã báo cáo kết quả tạo hình cho 1 BN 

khuyết da gân Achille bằng phức hợp vạt ĐTN tự do lấy kèm cân đùi. Vạt có 

hai thành phần: vạt cân có mạch máu nuôi dưỡng được tạo hình ống để bọc 

đầu gân còn lại và được cố định bằng kĩ thuật khâu Krakow đã được sửa đổi 
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với chỉ khâu bện không thể tự tiêu; vạt da dẻo dai đủ dày để cung cấp lớp đệm 

vừa phải nhưng vẫn cho phép gân di chuyển trơn tru. Vạt được nối thần kinh 

cảm giác tại nơi nhận vạt, nhờ đó hạn chế loét do tì đè vùng gót chân chỗ tái 

tạo của vạt da vì vậy vạt đáng tin cậy.3  

    

 

Hình 1.25. Tạo hình khuyết da gân Achille bằng vạt phức hợp ĐTN lấy kèm 

cân đùi có nối thần kinh cảm giác.3  

Trần Thiết Sơn và cộng sự (2022) lần đầu tiên sử dụng vạt ĐTN dạng 

chùm da – cân để tái tạo tổn khuyết da gân Achille. Trong đó vạt da được làm 

mỏng vi phẫu tích giúp dễ dàng tái tạo đường viền mắt cá chân hoặc vùng sau 

gót chân; vạt cân được gấp 2 – 3 lần để khâu nối vào hai đầu gân Achille. Vạt da 

và cân tách rời nhưng chung nguồn mạch nuôi vì vậy tăng khả năng trượt của 

gân. Nhờ vậy vạt khắc phục được nhược điểm của vạt phức hợp ĐTN tự do lấy 

kèm cân. Tác giả cho rằng đây là vạt lý tưởng để tái tạo tổn khuyết mất đoạn gân 

Achille, là lựa chọn an toàn, đáng tin cậy và đạt hiệu quả về mặt thẩm mĩ.  
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Hình 1.26. Tái tạo khuyết da gân Achille bằng vạt ĐTN dạng chùm da – cân79 

1.4.3.5. Vạt ĐTN tái tạo các KPM rộng, phức tạp có khoảng chết vùng cổ 

bàn chân.  

KPM có khoảng chết có thể chứa dịch dễ bị nhiễm trùng. Bản thân vạt 

ĐTN hoặc vạt da lấy kèm cơ rộng ngoài có thể được sử dụng để lấp đầy tổn 

khuyết lớn và xoá sạch khoảng chết. Trong đó cơ rộng ngoài được cấp máu 

bởi các nhánh xuyên cơ của nhánh xuống ĐM mũ đùi ngoài. Hsu và cộng sự 

(2020) đã sử dụng thiết kế vạt ĐTN dạng chùm da – da – cơ, hai vạt da tách 

biệt với vạt cơ rộng ngoài làm tăng khả năng tự do của vạt cơ để lót khoảng 

chết, cơ được thiết kế theo kích thước khoảng chết và hạn chế nguy cơ tổn 

thương mạch xuyên khi phẫu tích vạt. Nếu cần thêm số lượng lớn có thể sử 

dụng vạt cân mỡ độn vào vùng tổn khuyết.80  

     

Hình 1.27. Vạt ĐTN dạng chùm tái tạo KPM sau cắt u xương gót có khoảng chết.80 

Với các tổn khuyết quá rộng vùng cổ bàn chân có thể sử dụng vạt ĐTN 

một cách linh hoạt: thiết kế một vạt theo đúng diện tích tổn thương hoặc thiết 

kế vạt dạng chùm hay sử dụng vạt ĐTN liên kết chuỗi của hai đùi.  
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Saint – Cyr và cộng sự (2009) đã báo cáo cơ sở cấp máu và tính an toàn 

của vạt đùi trước ngoài mở rộng, có thể thiết kế một vạt ĐTN có diện tích lớn 

nếu các mạch máu liên kết giữa các vùng mạch liền kề ở đùi được bảo tồn. 

Vạt ĐTN mở rộng thường không làm mỏng vạt để tránh phá vỡ các liên kết 

mạch có đường kính lớn giữa các vùng da đùi. Vạt thường được làm mỏng 

thứ cấp sau 3 tháng cho đến khi đạt được kết quả tốt nhất. Vạt ĐTN mở rộng 

có thể được tưới máu bởi một mạch xuyên duy nhất, vạt lớn nhất trong nghiên 

cứu có diện tích 630 cm2.81  

   

    

Hình 1.28. KHPM rộng mu chân, cổ chân, gót chân được che phủ bằng vạt 

ĐTN mở rộng.81 

Khi diện tích tổn thương quá rộng, các mạch nhận nằm cách xa vết 

thương. Ngoài ra, khi tổn khuyết quá phức tạp về cấu trúc, chỉ có một vạt có 

thể không đủ để che phủ. Kim và cộng sự (2012) đã báo cáo kinh nghiệm sử 

dụng vạt ĐTN như một vạt liên kết với vạt tự do khác để tái tạo các KHPM 

rộng, phức tạp cổ bàn chân. Trong đó một vạt ĐTN nối trực tiếp với mạch 

nhận, vạt ĐTN thứ hai được sử dụng sẽ nối trực tiếp với đầu xa nhánh xuống 

ĐM MĐN của vạt ĐTN thứ nhất.82  
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Hình 1.29. KPM phức tạp bàn chân được tái tạo bằng hai vạt ĐTN kết hợp. 82  

Li và cộng sự (2021) Sử dụng vạt ĐTN dạng chùm da – cơ để tái tạo 32 

trường hợp có KPM vùng cổ bàn chân rộng và sâu. Tác giả sử dụng cả vạt da 

đồng thời trải rộng vạt cơ để tăng diện tích che phủ của vạt ĐTN và ghép da 

trên bề mặt cơ, giúp làm tăng diện tích sử dụng của vạt nhưng vẫn giữ được 

ưu điểm của vạt da – cơ: vạt cấp máu tốt, có khả năng chống nhiễm trùng 

mạnh mẽ, cải thiện sự lưu thông máu cục bộ tại nền nhận vạt và có thể lấp đầy 

khoảng chết.83 

 

 

 

Hình 1.30. Vạt ĐTN dạng chùm da – cơ kết hợp ghép da trên cơ tăng diện 

tích sử dụng che phủ tổn khuyết rộng.83 
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Vạt ĐTN là một trong những vạt linh hoạt nhất của các bác sĩ phẫu thuật 

tạo hình. Vạt không chỉ có chức năng cơ bản che phủ tổn khuyết mà các thay 

đổi trong thiết kế với các thành phần vạt khác nhau da, cân, cơ hoặc vạt dạng 

chùm dùng cho các KPM rộng, phức tạp vùng cổ bàn chân. Vạt ĐTN có thể 

biến đổi linh hoạt để tái tạo các loại KPM vùng cổ bàn chân với yêu cầu về 

kích thước và thành phần vạt khác nhau.80  

1.4.4. Tình hình sử dụng vạt ĐTN tái tạo các KPM vùng chi dưới ở Việt Nam 

Vạt ĐTN được sử dụng đầu tiên ở Bệnh viện trung ương Quân đội 108 

sau đó được ứng dụng rộng rãi ở nhiều cơ sở Y tế trong cả nước. 

Năm 2008, Phạm Thị Việt Dung báo cáo kết quả nghiên cứu giải phẫu 

và bước đầu sử dụng vạt đùi trước ngoài trên lâm sàng đã cho một cái nhìn 

tổng thể về giải phẫu và ứng dụng của vạt đùi trước ngoài cho nhiều vùng 

khác nhau của cơ thể. Trong đó vạt được sử dụng cho 8 BN có KPM vùng 

cẳng bàn chân. Sau mổ cả 8 BN đều đi lại bình thường, vết mổ liền tốt.60 

2016, Ngô Thái Hưng đã báo cáo ứng dụng vạt đùi trước ngoài tự do 

trong điều trị khuyết phần mềm vùng cẳng - bàn chân, tác giả đã tái tạo KPM 

vùng cẳng bàn chân cho 64 BN trong đó có 34 BN có tổn khuyết vùng cổ bàn 

chân với tỉ lệ thành công là 93,8%.84  

2015, Dương Thanh Tuấn đã báo cáo kết quả điều trị khuyết phần mềm 

vùng cổ bàn chân bằng vạt đùi trước ngoài tự do, tác giả đã sử dụng vạt ĐTN 

tái tạo cho 21 BN có KPM vùng cổ bàn chân, trong đó có 8 vạt da cân, 3 vạt 

chùm da – cơ sử dụng mục đích che phủ, độn và 10 vạt da mỡ được làm mỏng 

thường quy hoặc vi phẫu tích để che phủ.17 

2019, Dương Mạnh Chiến đã báo cáo kết quả nghiên cứu  đặc điểm giải 

phẫu và ứng dụng lâm sàng của vạt đùi trước ngoài tự do dạng chùm, trong đó 

tác giả có sử dụng vạt ĐTN dạng chùm da – cơ để tái tạo cho 4/35 BN có 

KPM vùng cổ bàn chân.85 
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Tuy nhiên chưa có nhiều nghiên cứu đánh giá kết quả phục hồi cả về mặt 

chức năng và thẩm mỹ vùng cổ bàn chân khi được tái tạo bằng vạt ĐTN cũng 

như chưa đưa ra chỉ định sử dụng các dạng vạt ĐTN cho từng loại tổn khuyết. 

Vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm làm rõ vấn đề trên. 
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CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

- Nhóm 1: có 162 BN với 163 KPM vùng cổ bàn chân (1 BN bị tổn 

thương cả hai chân) được mô tả đặc điểm tổn khuyết theo nguyên nhân, mức 

độ, tình trạng tổn thương để xác định được những KPM phức tạp.  

- Nhóm 2: chọn ra 45 BN có KPM phức tạp vùng cổ bàn chân được tái 

tạo bằng các dạng vạt ĐTN tuỳ theo vị trí, mức độ tổn thương từ nhóm 1. 

Tất cả các BN đều được phẫu thuật và điều trị tại Bệnh viện đa khoa 

Xanh Pôn và Bệnh viện Đại học Y Hà Nội từ tháng 08 năm 2016 đến tháng 

11 năm 2022. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ bệnh nhân nhóm 1 

- Tiêu chuẩn lựa chọn: 

 Tất cả những BN có KPM vùng cổ bàn chân được khám và điều trị tại 

khoa Phẫu thuật Tạo hình Bệnh viện đa khoa Xanh Pôn và khoa Phẫu thuật 

Tạo hình Thẩm mỹ Bệnh viện Đại học Y Hà Nội từ tháng 08 năm 2016 đến 

tháng 11 năm 2022.  

- Tiêu chuẩn loại trừ:  

+ BN không đủ thông tin khám và hồ sơ bệnh án. 

+ BN không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.1.2. Tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ bệnh nhân nhóm 2  

- Tiêu chuẩn lựa chọn:  

 BN có KPM phức tạp vùng cổ bàn chân ở nhóm 1 với kích thước tổn 

khuyết > 3 cm² kèm theo lộ hoặc mất đoạn gân, xương, khớp, mạch máu, thần 

kinh hay tổn khuyết vùng chịu trọng lực có gãy xương hoặc viêm xương mạn 

tính hoặc tổn khuyết mất đoạn gân Achille được tạo hình bằng vạt ĐTN dưới 

các dạng khác nhau. 
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-  Tiêu chuẩn loại trừ: 

+ BN không đầy đủ thông tin hồ sơ bệnh án. 

+ BN có các bệnh lí cấp tính, mạn tính không có khả năng phẫu thuật. 

+ BN có bệnh lí tổn thương mạch máu: viêm tắc động mạch, tĩnh mạch, xơ 

vữa động mạch gây hẹp lòng mạch, có rối loạn đông máu.  

+ BN có tổn thương vùng đùi trước ngoài hai bên. 

+ BN có bệnh lý về tâm thần kinh. 

+ Không đồng ý tham gia nghiên cứu và tái khám định kì đầy đủ. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nhóm 1: Nghiên cứu quan sát mô tả cắt ngang. 

Nhóm 2: Nghiên cứu can thiệp lâm sàng không đối chứng. 

2.2.2. Cỡ mẫu 

Cỡ mẫu thuận tiện 

2.2.3. Quy trình nghiên cứu 

Quy trình nghiên cứu được tiến hành qua các bước sau: 

2.2.3.1. Khám lâm sàng và đánh giá bệnh nhân. 

Nhóm 1:  

Khám toàn thân và làm các xét nghiệm thường quy để phát hiện các 

bệnh lí có thể ảnh hưởng tới case mổ, đảm bảo BN đủ tiêu chuẩn phẫu thuật. 

Thăm khám lâm sàng BN trước mổ để đánh giá đặc điểm lâm sàng KPM 

vùng cổ bàn chân: nguyên nhân gây ra tổn thương, vị trí, mức độ tổn thương, 

kích thước tổn thương, tình trạng tổn thương sạch hay nhiễm trùng, còn tổ 

chức hoại tử không. 

BN được chụp X – quang cổ bàn chân tư thế thẳng nghiêng, chụp cắt lớp 

vi tính dựng hình hệ mạch chi dưới (với những trường hợp KPM phức tạp). 
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 Sau đó mô tả tổn khuyết theo Hidalgo và Shaw; theo tiêu chuẩn KPM 

phức tạp mà chúng tôi đưa ra. Nhờ vậy lựa chọn phương pháp phẫu thuật theo 

mỗi loại tổn khuyết và đề xuất chỉ định sử dụng dạng vạt ĐTN ngoài cho 

KPM phức tạp vùng cổ bàn chân. 

Khi xem xét phân tích rất nhiều phân loại của các tác giả, chúng tôi cho 

rằng KPM phức tạp là tổn khuyết có kích thước > 3 cm² kèm lộ hoặc mất đoạn 

gân, xương, khớp, mạch máu, thần kinh hay tổn khuyết vùng chịu trọng lực có 

gãy xương hoặc viêm xương mạn tính hoặc tổn khuyết mất đoạn gân Achille. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sơ đồ 2.1. Đề xuất chỉ định dạng vạt ĐTN cho KPM phức tạp vùng cổ bàn chân. 

KPM vùng cổ bàn chân 

KPM đơn giản 

 

Ghép da,  

vạt tại chỗ, 

vạt lân 

cận,  

KPM lộ 

gân xương 

vùng 

không tì đè 

 

KPM lộ có 

khoảng 

chết và 

/hoặc viêm 

xương 

 

KPM sau 

gót chân 

kèm mất 

đoạn gân 

Achille 

 

KPM vùng 

tì đè (gan 

gót chân) 

 

KPM rộng 

nhiều mặt 

phẳng 

 

KPM vùng 

không tì 

đè, không 

lộ xương 

KPM phức tạp 

 

- Vạt ĐTN 

dạng chùm 

da – cơ 

- Vạt phức 

hợp da – 

cơ ĐTN 

- Vạt ĐTN 

dạng chùm 

da – da  

- Vạt ĐTN 

dạng liên 

kết hai vạt 

- Vạt ĐTN 

dạng chùm 

da – cân 

(vạt da làm 

mỏng) 

- Vạt da 

cân ĐTN  

- Vạt ĐTN 

làm mỏng 

- Vạt da 

cân ĐTN 

- Vạt dạng 

chùm da – 

cơ   
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Với những BN được tái tạo bằng vạt ĐTN tự do cần thăm khám thêm 

vùng đùi hai bên: tình trạng da, màu sắc, đo vòng đùi, đánh giá sơ bộ chiều 

dày vạt… 

2.2.3.2. Lập kế hoạch phẫu thuật với bệnh nhân nhóm 2 

- Dự kiến dạng thiết kế vạt, cách thức xử lí vạt theo đặc điểm tổn thương 

và mục đích tạo hình. 

- Dự kiến các thành phần khác tham gia tạo hình: gân, cơ. 

- Xác định nguồn mạch sẽ sử dụng nơi nhận vạt. 

- Cách đóng nơi cho vạt: trực tiếp hay ghép da. 

- Lên kế hoạch chi tiết các bước phẫu thuật. 

2.2.3.3. Chuẩn bị phương tiện, dụng cụ phẫu thuật 

- Bộ phẫu thuật phần mềm bóc vạt thông thường. 

- Bộ dụng cụ vi phẫu, chỉ khâu vi phẫu. 

- Kính hiển vi phẫu thuật. 

- Thước dài, bút vẽ. 

- Máy siêu âm Doppler cầm tay… 

2.2.3.4. Chuẩn bị bệnh nhân trước phẫu thuật 

* Tại nơi nhận vạt 

- Chăm sóc tại chỗ KPM bằng: thay băng, cắt lọc tổ chức hoại tử nếu vẫn 

còn bẩn, hút áp lực âm. 

- Sử dụng kháng sinh toàn thân theo kháng sinh đồ nếu có. 

- Chụp XQ, CT, hoặc MRI nếu cần để xác định rõ tổn thương xương và 

phần mềm. 

- Sử dụng siêu âm Doppler, chụp MSCT 256 dãy để dựng hình cây mạch 

vùng ĐTN và đánh giá tình trạng tổn thương mạch tại nền nhận để lựa chọn 

mạch nhận. 

- Vẽ đường đi của mạch tại nơi nhận vạt và đường mở để bộc lộ mạch. 

* Tại nơi cho vạt 
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Xác định nhánh xuyên 

- Dùng máy siêu âm Doppler cầm tay xác định số lượng và vị trí nhánh xuyên.  

- Vẽ trục vạt: đường nối gai chậu trước trên với điểm giữa bờ ngoài 

xương bánh chè. Siêu âm “vòng tròn trung tâm” (bán kính 3cm với tâm là 

trung điểm đoạn thẳng nối gai chậu trước trên với bờ ngoài xương bánh chè) 

và vùng lân cận. Đánh dấu vị trí ra da của nhánh xuyên. 

Thiết kế vạt đùi trước ngoài trước phẫu thuật 

Thiết kế dự kiến dạng sử dụng của vạt theo đặc điểm tổn thương, yêu 

cầu phẫu thuật, vị trí và số lượng nhánh xuyên dựa theo chỉ định dạng sử 

dụng vạt ĐTN theo vùng tổn thương. 

- Những tổn khuyết chỉ có nhu cầu tạo hình đơn giản là che phủ, vạt 

được thiết kế dưới dạng hình bầu dục. 

- Những tổn khuyết cần dựng hình phức tạp vạt hình lượn sóng với 

khuyết gót, vạt được thiết kế dự kiến theo hình dạng tổn thương với tổn 

thương rộng nhiều đơn vị giải phẫu. 

- Chúng tôi thường thiết kế vạt rộng hơn kích thước tổn khuyết khoảng 

10 – 20% so với tổn khuyết thật do tính chất co vạt.  

- Dự kiến thành phần vạt dựa trên mức độ KPM để thiết kế vạt: một vạt, hai 

hay ba vạt (vạt chùm) để tạo hình ba chiều. Tuy nhiên tùy theo vị trí và số 

lượng nhánh xuyên trong mổ để có phương án chính xác.  

2.2.3.5. Quy trình phẫu thuật 

- Giải thích cho BN và người nhà tình trạng tổn thương và kế hoạch điều 

trị và dự kiến kết quả thu được. 

- Gây mê nội khí quản.  

- Tiến hành song song hai ekip phẫu thuật: một ekip chuẩn bị nền nhận, 

một ekip chuẩn bị vạt. 

 

Ekip 1: Chuẩn bị nền nhận  
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• Cắt bỏ, làm sạch tổn thương 

- Với các vết thương mới do bỏng, chấn thương; cần cắt lọc triệt để, cắt 

bỏ tổ chức dập nát, hoại tử. 

- Với những ổ loét lâu liền, có rối loạn dinh dưỡng hoặc nghi ngờ u ác tính, 

cắt bỏ cách mép tổn thương ít nhất 1 – 2 cm, cắt bỏ các mô xơ tới tổ chức lành. 

- Bộc lộ ĐM và TM nơi nhận vạt ở ngoài vùng tổn thương và ít phải hi 

sinh mạch máu nhất (bó mạch chày trước, chày sau, hoặc mu chân hay các 

mạch gan chân)   

- Chuẩn bị đầu mạch nhận: bóc lớp áo ngoài mạch, bơm rửa lòng mạch 

dưới kính hiển vi phẫu thuật trước khi cắt cuống vạt, kiểm tra tình trạng cấp 

máu của ĐM nhận. 

    

Hình 2.1. Cắt lọc làm sạch KPM mu chân, cổ chân; phẫu tích bó mạch chày 

trước. BN Tạ Thị Minh L. Mã số B.A. 2210144175 

Ekip 2: Bóc vạt, thiết kế vạt 

 BN nằm ngửa, duỗi thẳng chân, bóc vạt theo phương pháp phẫu tích 

dưới cân sâu. Rạch da bờ trước trong của vạt phẫu tích tới lớp cân sâu, tránh 

làm tổn thương các mạch xuyên đi qua giữa vách liên cơ thẳng đùi và cơ rộng 

ngoài để lên da. Phẫu tích tìm mạch xuyên vách hoặc xuyên cơ rộng ngoài 

qua cân đùi và lớp mỡ dưới da để cấp máu cho da.  
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Hình 2.2. Thiết kế vạt ĐTN. BN Đỗ Thị Kim D. Mã số B.A.1912052149 

Xác định các mạch xuyên và đánh dấu vị trí tương ứng trên da. Nếu vạt 

chỉ cần 1 mạch xuyên, chọn mạch xuyên trội hoặc mạch xuyên đủ lớn ở vị trí 

thuận lợi. Nếu vạt dự kiến kích thước lớn hoặc sử dụng vạt chùm theo yêu cầu 

tạo hình thì ta chọn 2 mạch xuyên trở lên. Dựa vào số lượng mạch xuyên để 

thiết kế vạt theo đúng dự kiến hay phải thay đổi phương án. 

Phẫu tích và giải phóng mạch xuyên theo kiểu ngược dòng, cùng nhánh 

xuống của ĐM MĐN đến khi cuống mạch đạt được chiều dài yêu cầu. Thắt 

đầu xa cuống vạt dưới vị trí nhánh xuyên cuối cùng khoảng 1 cm. 

 

Hình 2.3. Nâng vạt, phẫu tích ngược dòng, bộc lộ nhánh xuyên.  

BN Bùi Ngọc B. Mã số B.A.16455670 

Phẫu tích vạt da cân: tùy lượng cân sâu sử dụng để tạo hình gân mà lấy 

lượng cân phù hợp theo vạt. 
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Hình 2.4. Vạt da cân. BN Nguyễn Tống Th. Mã số B.A.17396193 

Phẫu tích vạt da mỡ: Phẫu tích vạt da đùi trước ngoài khỏi cân sâu ở 

mặt dưới vạt, để lại đảo cân bán kính 1-2 cm quanh mỗi thân mạch xuyên, 

tiếp tục rạch các bờ còn lại của vạt da. 

Phẫu tích vạt phức hợp da cơ: khi phẫu tích nhánh mạch xuyên cơ rộng 

ngoài cấp máu cho da có thể lấy kèm một đoạn cơ rộng ngoài, giúp rút ngắn 

quá trình phẫu tích.  

 

Hình 2.5. Vạt phức hợp da cơ ĐTN. BN Nguyễn Văn H. Mã số B.A.18123441 

Phẫu tích vạt chùm da – cơ: sử dụng ít nhất 1 nhánh xuyên cấp máu cho 

vạt da và nhánh xuyên thư hai cấp máu cho cơ.  

 

Hình 2.6. Vạt ĐTN dạng chùm da – cơ. BN Chảo Mí Gi. Mã số 

B.A.2008030540 
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Phẫu tích vạt chùm da – cân: Phẫu tích vạt da cân có ít nhất hai nhánh 

mạch xuyên. Mở rộng phần cân đủ rộng để cuộn gân Achille. Sau đó phẫu 

tích tách rời vạt cân với vạt da dựa trên cấp máu của mỗi nhánh xuyên. 

   

Hình 2.7. Vạt ĐTN dạng chùm da – cân tái tạo KPM mất đoạn gân Achille. 

BN Mai Trần D. Mã số B.A.17082857 

Phẫu tích vạt chùm da – da: sử dụng vạt da cân cấp máu bởi ít nhất hai 

nhánh mạch xuyên đủ lớn. sau khi phẫu tích toàn bộ vạt tiến hành chia vạt 

theo mặt phẳng không gian cần tạo hình.  

 

Hình 2.8. Vạt ĐTN dạng chùm da – da.  BN Tạ Thị Minh L. 

 Mã số B.A.2210144175 

Làm mỏng vạt  

Chúng tôi làm mỏng vạt khi đã kết thúc quá trình bóc vạt, trước khi cắt 

cuống vạt. Đo chiều dày vạt trước làm mỏng. 

Làm mỏng vạt sơ cấp 

Giữ nguyên cuống mạch và vạt da, tiến hành làm mỏng vạt sơ cấp bằng 

kéo Mayo, lấy bỏ lớp mỡ dưới cân nông (là lớp mỡ sâu) bắt đầu từ ngoại vi 

(mép vạt) vào trung tâm vạt (lớp mỡ sâu bao gồm các tiểu thùy mỡ lớn, lỏng lẻo) 

để lại đảo cân mỡ bán kính khoảng 1 – 2 cm xung quanh cuống mạch xuyên. 
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Hình 2.9. Làm mỏng vạt sơ cấp theo vị trí tổn khuyết cần phủ da mỏng. BN 

Trương Xuân Hoàng A. Mã số B.A. 17154484 

Làm mỏng vi phẫu tích 

Thực hiện dưới kính hiển vi phẫu thuật. Đưa kính vi phẫu thuật vào phẫu 

trường, quan sát hướng vào vạt của mạch xuyên để quyết định có thực hiện kĩ 

thuật vi phẫu tích hay không. Nếu mạch xuyên vào vạt có xu hướng song 

song thì không thực hiện kĩ thuật này. Dừng làm mỏng vạt ở mức độ làm 

mỏng vạt sơ cấp. Nếu mạch xuyên đi xu hướng vuông góc hoặc đi xuyên chéo 

thì thực hiện kĩ thuật.  

Làm mỏng từ vùng ngoại vi vào trung tâm vạt. Lấy các tiểu thùy mỡ lớn 

ở ranh giới giữa lớp mỡ sâu và nông, bảo tồn tối đa các nhánh mạch nhỏ dưới 

trung bì, bảo tồn lớp mỡ nông dưới trung bì. Để bảo toàn tuần hoàn của mạng 

mạch dưới trung bì, lớp mỡ nông dưới trung bì. Tại vị trí quanh cuống vạt 

khoảng 2 cm, loại bỏ thuỳ mỡ xung quanh cuống mạch. Dùng dụng cụ vi 

phẫu và kính vi phẫu bóc tỉ mỉ các tiểu thuỳ mỡ tới sát da. Phẫu tích đến khi 

vạt đạt được độ mỏng theo yêu cầu, đồng đều cả ở trung tâm và ngoại vi. Tại 

vị trí mép vạt nên để độ mỏng khoảng 3 – 5 mm. 

Đóng nơi cho vạt: nơi cho vạt được đóng trực tiếp, ghép da hoặc vạt 

mạch xuyên. 

Chuyển vạt đến nơi nhận 

Cố định tạm thời vạt vào tổ chức phần mềm nơi nhận vạt với chiều thích 

hợp trong trường hợp tạo hình phủ.  
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Đặt, cố định vạt vào khoang nhận trong các trường hợp tạo hình độn. 

Tiến hành nối ĐM, TM vạt với nơi nhận dưới kính hiển vi phẫu thuật 

bằng chỉ Nylon 9.0 hoặc 10.0. Nước muối sinh lý pha với heparin (100 

UI/mL) được sử dụng làm chất bơm rửa cục bộ và tiêm tĩnh mạch nhanh 50 –

100 UI/kg ngay trước khi tháo kẹp nối ĐM. 

Tạo hình vạt theo thiết kế vạt. Với vạt lấy kèm cơ cần cố định cơ vào tổn 

khuyết có khảng chết, che phủ da bên ngoài. Vạt chùm da – cân sử dụng vạt 

cân cuộn gấp 2- 3 lần và khâu nối cố định vào hai đầu gân bằng chỉ siêu bền, 

vạt da mỡ phủ trên gân. Vạt chùm da – da thiết kế phù hợp với tổn khuyết ở 

hai mặt phẳng khác nhau. Vạt da cân hoặc da mỡ chỉ cần khâu cố định vạt kín 

tổn thương. 

Đặt dẫn lưu dưới vạt.  

Nếu vạt quá căng, nguy cơ cản trở tuần hoàn cuống mạch, phải cắt bớt 

chỉ, giải phóng lực ép, chỗ da để hở sẽ được đóng thì 2 sau 5 - 7 ngày. 

Nơi lấy vạt đặt dẫn lưu, khâu đóng trực tiếp, ghép da hoặc sử dụng vạt 

mạch xuyên nếu lấy vạt quá rộng.  

2.2.3.6. Chăm sóc, theo dõi và đánh giá kết quả sau mổ 

Điều trị sau mổ: 

Nội khoa: 

- Theo dõi tình trạng toàn thân, phát hiện biến chứng liên quan đến gây 

mê, mất máu… 

- Kháng sinh: Kháng sinh phổ rộng và dùng theo kháng sinh đồ trong 

những trường hợp nhiễm trùng nặng.  

-  Chống đông máu: Heparin truyền tĩnh mạch bằng bơm tiêm điện với 

liều 100UI/kg/24h trong 3 ngày đầu, Aspirin 100mg/ngày uống trong 

3 tuần tiếp theo.  

- Bù đủ dịch, máu (nếu cần) và duy trì huyết áp ở giới hạn bình thường. 
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- Giảm phù nề, giảm đau. 

Ngoại khoa:  

- Rút dẫn lưu 2 ngày sau mổ.  

- Đóng vết mổ thì 2 (nếu cần) sau 5 đến 7 ngày.  

Nơi lấy vạt  

- Theo dõi phát hiện hội chứng khoang, tình trạng chảy máu, nhiễm 

trùng, bong mảnh da ghép. 

- Chăm sóc: thay băng, nếu thấy đùi căng chắc, đau nhức, có phỏng nước 

thì cần cắt bỏ một số mũi chỉ để giải phóng chèn ép vùng đùi.  

c. Nơi nhận vạt  

- Vạt được theo dõi 1 giờ/lần trong 24 giờ đầu, sau đó 2 giờ/lần trong 5 

ngày liên quan đến màu sắc, nhiệt độ và hồi lưu mao mạch trên bề mặt vạt, 

đồng thời sử dụng máy siêu âm Doppler cầm tay nghe mạch nhằm phát hiện 

sớm biến chứng tắc mạch để có biện pháp xử lý sớm. 

- Phát hiện tình trạng chảy máu tại vạt. 

2.2.3.7. Các chỉ số nghiên cứu 

Đặc điểm của nhóm BN có KPM vùng cổ bàn chân 

- Tuổi, giới.  

- Đặc điểm tổn thương: 

+ Nguyên nhân tổn thương 

+ Vị trí, mức độ khuyết phần mềm 

+ Kích thước tổn thương 

+ Thành phần, tính chất tổ chức tổn thương 

+ Thời gian bị tổn thương tới khi được tạo vạt 

- Phân loại KPM theo tiêu chuẩn chúng tôi đã đưa ra. Tuỳ theo vị trí, 

kích thước tổn thương mà lựa chọn loại vạt phù hợp theo Sơ đồ 2.1 
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Kết quả sử dụng các dạng vạt đùi trước ngoài tự do trên 45 BN có KPM 

phức tạp vùng cổ bàn chân 

- Mục đích sử dụng vạt   

- Dạng vạt sử dụng 

- Kích thước vạt, chiều dày vạt, đặc điểm mạch xuyên  

- Sức sống của vạt tạo hình. 

- Các biến chứng nơi cho và nơi nhận vạt 

- Sự phục hồi thẩm mỹ và chức năng nơi nhận vạt, cho vạt. 

➢ Xác định chỉ định các dạng vạt theo sơ đồ 2.2 

2.2.3.8. Đánh giá kết quả  

• Đánh giá kết quả sớm sau mổ 

Nơi nhận vạt: 

Đánh giá sức sống của vạt sau phẫu thuật sử dụng thang điểm đánh giá 

của McCrory AL., điểm được chấm từ 1 - 4 trong đó: 1 điểm: vạt không gặp 

vấn đề gì, 2 điểm: các biến chứng nhẹ của vạt nhưng không cần can thiệp 

ngay (hoại tử khô một phần vạt), 3 điểm: các biến chứng của vạt cần can thiệp 

ngay (như tụ máu vạt, tắc mạch), 4 điểm: vạt thất bại hoàn toàn. 

Nơi cho vạt: dựa vào sự liền sẹo vết mổ, chia các mức độ: tốt, khá, trung 

bình, kém. 

- Tốt: nơi cho vạt liền sẹo tốt. 

- Khá: nơi cho vạt liền thương thì 2 hoặc chảy dịch vết mổ.  

- Trung bình: nơi cho vạt có biến chứng: viêm loét kéo dài, toác vết mổ, 

da ghép hoại tử một phần hoặc vạt mạch xuyên đóng nơi cho hoại tử 

một phần, phải can thiệp phẫu thuật bổ sung.  

- Kém: nơi cho vạt có biến chứng như hội chứng khoang, hoại tử cơ, để 

lại hậu quả nặng nề về chức năng, da ghép hay vạt mạch xuyên đóng 

vết mổ bị hoại tử toàn bộ. 
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• Đánh giá kết quả xa:  

Sau mổ ít nhất 6 tháng dựa vào 2 tiêu chí: sự phục hồi thẩm mĩ nơi nhận 

vạt, sự phục hồi chức năng bàn chân. 

Sự phục hồi thẩm mỹ nơi nhận vạt (màu sắc, độ mỏng, mật độ, đường viền, 

hình dáng) với 4 mức độ tốt, khá, trung bình, kém.  

Màu sắc 

Đồng màu tương ứng với vùng da xung quanh  2 điểm 

Tương đối khác biệt      1 điểm 

Tăng sắc tố gây sự khác biệt rõ rệt    0 điểm 

Độ mỏng 

Vạt có độ mỏng phù hợp nơi nhận    2 điểm 

Vạt hơi dày nhưng chấp nhận được    1 điểm 

Vạt dày rõ rệt, nổi gồ lên với vùng lân cận   0 điểm 

Mật độ 

Mềm mại tương ứng với vùng da xung quanh  2 điểm 

Khác biệt với vùng da xung quanh    1 điểm 

Vạt sa trễ hoặc xơ cứng      0 điểm 

Đường viền, hình dáng 

Tạo được đường viền, hình dáng phù hợp, thẩm mĩ 2 điểm 

Chấp nhận được       1 điểm 

Không phù hợp        0 điểm 

Tính chất lông trên vạt 

Mật độ lông phù hợp, không gây ảnh hưởng về thẩm mỹ 2 điểm 

Mật độ lông gây ảnh hưởng nhưng chấp nhận được  1 điểm 

Gây sự khác biệt rõ, ảnh hưởng thẩm mĩ   0 điểm 

 Kết quả thẩm mỹ 

- Tốt:    từ 9 – 10 điểm 

- Khá:    từ 7 – 8 điểm 

- Trung bình:  từ 4 – 6 điểm 

- Kém:    từ 0 – 3 điểm 
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Sự hồi phục chức năng: đánh giá dựa vào thang điểm LEFS đánh giá 

phục hồi chức năng của chi dưới, tổng điểm lớn nhất là 80. 

STT Hoạt động 

Không 

thể thực 

hiện 

hoạt 

động 

Khá 

khó 

khăn 

Độ khó 

vừa 

phải 

Khó 

khăn 

mức 

độ ít 

Không 

có khó 

khăn 

1 Bất kì hoạt động công 

việc, làm việc nhà 

hoặc trường học 

thông thường nào 

0 1 2 3 4 

2 Sở thích thông 

thường, các hoạt động 

thể thao  

0 1 2 3 4 

3 Vào hoặc ra khỏi bồn 

tắm 
0 1 2 3 4 

4 Đi lại giữa các phòng 0 1 2 3 4 

5 Đi giày hoặc tất 0 1 2 3 4 

6 Ngồi xổm 0 1 2 3 4 

7 Nhấc một đồ vật 

giống như túi hàng 

tạp hoá từ sàn nhà 

0 1 2 3 4 

8 Thực hiện các hoạt 

động nhẹ nhàng xung 

quanh nhà 

0 1 2 3 4 
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9 Thực hiện các hoạt 

động nặng xung 

quanh nhà  

0 1 2 3 4 

10 Lên xuống xe ô tô 0 1 2 3 4 

11 Đi bộ hai đoạn ngắn 0 1 2 3 4 

12 Đi bộ 1 dặm = 1,6 km 0 1 2 3 4 

13 Đi lên, xuống 10 bậc 

thang 
0 1 2 3 4 

14 Đứng khoảng 1 giờ 0 1 2 3 4 

15 Ngồi khoảng 1 giờ 0 1 2 3 4 

16 Chạy trên đường bằng 

phẳng 
0 1 2 3 4 

17 Chạy trên đường 

không bằng phẳng 
0 1 2 3 4 

18 Rẽ ngoặt gấp trong 

khi chạy nhanh 
0 1 2 3 4 

19 Nhảy lò cò 0 1 2 3 4 

20 Lăn lộn trên giường 0 1 2 3 4 

 Tổng      

 

Điểm LEFS được tính bằng tổng điểm của 20 câu hỏi, điểm tối thiểu: 0; 

điểm tối đa: 80. Điểm càng thấp thì tổn thương càng nặng. Sự khác biệt về 

mặt lâm sàng tối thiểu là tăng 9 điểm trên thang đánh giá. Tỉ lệ đánh giá chức 

năng tối đa bằng điểm LEFS/ 80% (tương đương > 64 điểm đạt sự hồi phục 

chức năng tối đa). Độ tin cậy bài kiểm tra là 94%.2,86–88 
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Đánh giá sự phục hồi chức năng cảm giác nơi nhận vạt 

 Mức độ phục hồi cảm giác của vạt được đánh giá dựa theo phân loại 

của BMRC (British Medical Research Council).89 

Phân độ Đặc điểm lâm sàng 

S0 Không có cảm giác 

S1 Có cảm giác đau sâu 

S2 Có cảm giác đau nông, xúc giác thô sơ và cảm giác nhiệt 

(cảm giác bảo vệ) 

S3 Như S2 nhưng định khu chính xác vị trí, không phân biệt 

được viết vẽ trên da, phân biệt được lạnh và thường có tăng 

cảm giác 

S3+ Phân biệt được 2 điểm, nhận biết được đồ vật nhưng chưa 

được đến mức cảm giác bình thường 

S4 Cảm giác bình thường 

 

Phục hồi thẩm mĩ nơi cho vạt: 4 mức độ: tốt, khá, trung bình, kém 

- Tốt: sẹo mềm mại, đẹp, phẳng, chỉ hơi giãn nhẹ. Chức năng vận động 

của chi không bị ảnh hưởng. 

- Khá: sẹo hơi gồ giãn, nhưng đường sẹo mờ. Chức năng vận động của 

chi không bị ảnh hưởng. 

- Trung bình: sẹo quá phát, đỏ hoặc mảng da ghép lớn, sẫm màu và co 

kéo nhưng bệnh nhân đi lại bình thường. 

- Kém: vết mổ viêm loét, chảy dịch, không liền. Bệnh nhân đi lại khó 

khăn do đau hoặc vận động đùi yếu. 

2.3. Phương pháp xử lý số liệu 

 Số liệu nghiên cứu được xử lý bằng toán thống kê y học theo phần mềm 

SPSS phiên bản 16.0, với những đặc trưng thống kê thông thường: trung bình, 
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độ lệch chuẩn, tỉ lệ phần trăm, kiểm định sự khác biệt giữa các tỉ lệ bằng thuật 

toán để bàn luận và so sánh. 

2.4. Đạo đức nghiên cứu 

 Nghiên cứu viên đảm bảo tuyên ngôn Helsinki về đạo đức trong nghiên 

cứu. Nghiên cứu được thông qua bởi Hội đồng đạo đức Trường Đại học Y Hà 

Nội theo quyết định số 84/HĐĐĐĐHYHN ngày 31/05/2017 và được tiến hành 

dưới sự đồng ý của BN hoặc người đại diện và của khoa phòng, bệnh viện.  

Trong quá trình nghiên cứu, chúng tôi luôn tuân thủ các quy định chuyên 

môn và y đức với mục đích tất cả vì người bệnh. Mọi thông tin liên quan tới 

BN được giữ kín, bảo mật và mã hóa trong quá trình thu thập và xử lý số liệu. 

Tất cả những thông tin này được đảm bảo không cung cấp cho bên thứ ba nếu 

chưa có sự đồng ý của BN hoặc người giám hộ. 
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CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ 

 

3.1. Kết quả mô tả đặc điểm tổn khuyết phần mềm vùng cổ bàn chân 

Nghiên cứu của chúng tôi thực hiện trên 162 BN khuyết phần mềm cùng 

cổ bàn chân các mức độ từ nhẹ đến nặng, trong đó một BN với tổn khuyết 

mỏm cụt Chopart ở cả hai bàn chân nên có tất cả 163 tổn thương vùng cổ bàn 

chân. Tuỳ mức độ tổn thương mà chúng tôi đã đưa ra phương pháp điều trị 

phù hợp. 

3.1.1. Tuổi và giới 

Trong nghiên cứu có 103 BN nam (chiếm 63,58%), có 59 BN nữ (chiếm 

36,42%). 

Bảng 3.1. Phân loại độ tuổi BN (n = 162) 

Nhóm tuổi Số lượng Tỉ lệ (%) 

< 18 40 24,69 

18 – 60 109 67,28 

> 60 13 7,78 

Tổng 162 100 

 

Nhận xét: Đa số BN ở độ tuổi lao động 18 – 60 tuổi chiếm 67,28%. BN 

nhỏ tuổi nhất là 17 tháng, BN lớn tuổi nhất 83 tuổi. 
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3.1.2. Đặc điểm tổn thương 

3.1.2.1. Nguyên nhân tổn thương 

Bảng 3.2. Nguyên nhân tổn thương (n = 162) 

Nguyên nhân Số lượng Tổng Tỉ lệ(%) 

 

Chấn thương 

TNGT 109  

144 

 

88,89 TN lao động 22 

TNSH 13 

Sau phẫu thuật cắt sẹo 8 8 4,94 

Sau phẫu thuật cắt khối u 2 2 1,23 

Loét nhiễm trùng 8 8 4,94 

Tổng 162 100 

 

Nhận xét: Trong nghiên cứu này tổn thương thường gặp nhất là nguyên 

nhân chấn thương chiếm 89,3% trong đó chủ yếu là do TNGT 109/162 trường 

hợp (chiếm 67,28%). Tổn khuyết sau phẫu thuật cắt u ít gặp nhất, chiếm tỉ lệ 

thấp 1,2%.  

3.1.2.2. Vị trí tổn thương 

Tổn thương gặp ở chân P (85 BN) và T (83 BN) không có sực khác biệt 

về tổn thương ở vị trí chân phải hay trái, trong đó có 1 BN có tổn thương ở cả 

hai chân. 
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• Mô tả vị trí tổn thương bàn chân theo tác giả Hallock. 

 

Biểu đồ 3.1. Vị trí tổn thương theo 7 vùng của Hallock. 

Nhận xét:  

Theo biểu đồ trên thấy rằng ở một BN có thể gặp tổn thương trải rộng 

nhiều vùng. Trong đó tổn thương hay gặp nhất là vùng mu bàn chân (vùng 5 - 

chiếm 72,39%) và ít gặp nhất là vùng gan bàn chân trước (vùng 2 – 4,91%).  

• Mô tả tổn khuyết theo tính chất chịu trọng lực vùng cổ bàn chân 

Bảng 3.3. Phân loại vị trí vùng tổn khuyết theo tính chất chịu trọng lực 

Vị trí tổn khuyết Số lượng (n= 163) Tỉ lệ 

Vùng chịu lực (vùng 2,4) 48 29,45 

Vùng không chịu lực  115 70,55 

Tổng 163 100 

Nhận xét:  

Vùng chịu trọng lực của bàn chân là gót chân và gan bàn chân trước, 

trong nghiên cứu có 48/163 chân (chiếm 29,45%). Vùng không chịu trọng lực 

gồm các vùng còn lại (mu chân, gan chân giữa, vùng mắt cá chân và vùng sau 

gót chân, ngón chân) chiếm 70,55% cao hơn vùng tì đè.  

14,72
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• Mô tả độ rộng tổn khuyết dựa theo số tiểu đơn vị giải phẫu bị tổn thương 

Bảng 3.4. Mô tả độ rộng tổn khuyết theo số tiểu đơn vị giải phẫu của Hallock 

Số tiểu đơn vị 
Số bàn chân TT 

(n = 163) 
Tỉ lệ (%) 

1 50 30,68 

2 66 40,49 

3 24 14,72 

≥ 4 23 14,11 

Tổng 163 100 

 

Nhận xét:  

 Tổn khuyết trải dài 2 tiểu đơn vị thường gặp nhiều nhất chiếm 40,49%.  

KPM trải rộng từ 4 tiểu đơn vị giải phẫu trở lên chiếm tỉ lệ 14,11% tuy nhiên 

đây đều là những tổn thương rộng và có liên quan đến vùng tì đè vì vậy cần 

được che phủ bằng vạt tổ chức. Tỉ lệ KPM trải rộng từ hai đơn vị trở lên là 

69,32% đây là các tổn khuyết vừa và lớn. 

  

Hình 3.1. KPM ở 1 tiểu đơn vị  

(Đỗ Văn L. – Mã B.A.17657642) 

Hình 3.2. KPM trải rộng ở 6 tiểu đơn vị 

(Nguyễn Duy A. – Mã B.A.18116960) 

 

• Kích thước tổn thương 

Kích thước tổn khuyết thay đổi từ nhỏ đến lớn: từ 3x2 cm đến 35x18 cm. 
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Bảng 3.5. Kích thước tổn khuyết 

Kích thước 
Nhỏ nhất 

(cm) 

Lớn nhất 

(cm) 

Trung bình 

(cm) 

Chiều dài khuyết phần mềm 3,0 35,0 13,3 ± 7,4 

Chiều rộng khuyết phần mềm 2,0 18,0 7,8 ± 4,4 
 

  

Hình 3.3. KPM kích thước nhỏ 4 x 2 cm. 

(Phạm Thị D. – Mã B.A.17820298) 

Hình 3.4. KPM kích thước lớn 35 x 15 cm. 

(Nguyễn Minh Ng. – Mã B.A. 17754454) 

• Diện tích tổn thương  

Bảng 3.6. Phân loại tổn khuyết theo diện tích KPM 

Diện tích tổn khuyết Số lượng (n = 163) Tỉ lệ (%) 

4cm2 <KPM ≤ 20cm2     24 14,72 

20cm2 < KPM ≤ 50cm2 41 25,16 

50cm2 < KPM ≤ 200cm2 66 40,49 

KPM >200cm2 32 19,63 

Tổng 163 100 
 

Nhận xét: 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, các KPM có diện tích từ 6 cm2 – 650 cm2. 

Tổn khuyết có diện tích trên 50 cm2 chiếm tỉ lệ cao (60,12%), đây là những tổn 

thương có diện tích vừa và lớn. Tổn khuyết dưới 20 cm2 được coi là những tổn 

thương nhỏ tuy nhiên nếu ở vùng tì đè thì đây là những tổn khuyết khó, vẫn cần 

được che phủ bằng vạt tổ chức đảm bảo chức năng đệm cho bàn chân. 

• Mức độ tổn thương 
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Bảng 3.7. Bảng mô tả mức độ tổn thương 

Mức độ 

tổn 

khuyết 

Khuyết da 

đơn thuần 

vùng 

không tì 

đè 

 

Khuyết da 

đơn thuần 

vùng tì đè 

Khuyết da 

lộ gân, tổn 

thương gân 

KPM tổn 

thương 

gân 

xương, 

khớp 

KPM tổn 

thương gân, 

xương, mạch 

máu, thần 

kinh 

Tổng  

Số lượng 39 13 35 65 11 163 

Tỉ lệ (%) 23,93 7,97 21,47 39,88 6,75 100 

Nhận xét: Trong nghiên cứu này khuyết da đơn thuần vùng không tì đè 

chiếm 23,93%; có 76,07% bàn chân thuộc nhóm KPM phức tạp gồm khuyết 

đơn thuần vùng tì đè, khuyết tổn thương gân, xương; một số trường hợp có 

mất xương kèm tổn thương mạch máu tại chỗ tổn khuyết (11/163 bàn chân). 

Có những tổn thương rất nặng nề nếu không được che phủ có nguy cơ bị cắt 

cụt. Chúng tôi nhận thấy tỉ lệ BN có KPM phức tạp cao hơn KPM đơn thuần.  

• Tổn thương phối hợp 

Bảng 3.8. Đánh giá tổn thương phối hợp với KPM vùng cổ bàn chân 

Tổn thương Số lượng n=163) Tỉ lệ (%) 

Tổn thương chi trên, chi dưới 16 9,82 

Chấn thương liên quan toàn thân 4 2,45 

Tổn thương xương vùng cổ bàn chân 42 25,77 

Không có TT phối hợp 101 61,96 

Tổng 163 100 

Nhận xét:  

Tổn thương các cơ quan quan trọng của cơ thể gây ảnh hưởng đến toàn 

thân như: chấn thương sọ não, chấn thương ngực, chấn thương bụng…chiếm 

tỉ lệ tương đối thấp (2,45%), tỉ lệ nhóm không có tổn thương phối hợp chiếm 

tỉ lệ khá cao (61,96%). Tổn thương xương tại vùng cổ bàn chân chiếm 

25,77% gồm các dạng: gãy mắt cá trong, ngoài; gãy xương gót; gãy khối tụ 



64 
 

cốt; gãy xương bàn ngón; xương ngón chân; cụt chấn thương ngón chân, bàn 

chân; viêm xương, mất xương. 

• Tình trạng nhiễm trùng:  

Nghiên cứu này có 88 BN làm xét nghiệm cấy khuẩn dịch mủ tại tổn 

khuyết vùng cổ bàn chân. Trong đó có 28 BN (31,82%) có kết quả âm tính và 

có 60 BN (68,18%) có kết quả dương tính. 

Bảng 3.9. Các loại vi khuẩn nuôi cấy 

Loại vi khuẩn Số lượng BN 

(n= 60) 
Tỉ lệ % 

 

Gram âm 

Pseudomonas aeruginosa 11 18,34  

56,67 Acinobacter baumannii 6 10 

Gram âm khác 17 28,33 

Gram dương Staphylococcus aureus 17 28,33 33,33 

Gram dương khác 3 5 

Nhiễm 2 - 3 loại vi khuẩn đa kháng P. 

Aeruginosa, A. baumannii, S. Aureus 
6 10 

Tổng 60 100 

 

Nhận xét:  

Trong 88 BN nuôi cấy vi khuẩn có kết quả dương tính cho thấy: 

- Tỉ lệ BN nhiễm vi khuẩn gram âm cao hơn vi khuẩn gram dương. 

- Tỉ lệ BN nhiễm một hay nhiều loại vi khuẩn đa kháng như: P. 

Aeruginosa, A. baumannii, S. aureus khá cao (66,67%). Trong đó BN 

nhiễm vi khuẩn S. aureus chiếm tỉ lệ cao nhất chiếm 28,33%.  

3.1.2.2. Phương pháp điều trị 

Bảng 3.10. Phương pháp điều trị trước phẫu thuật 
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Phuơng pháp Cắt lọc Không cắt lọc Tổng 

Thay băng 34 

(20,86%) 

72 

(44,17%) 

106 

 (65,03%) 

 HALA 35 

(21,47%) 

22 

(13,50%) 

57 

(34,97%) 

Tổng 69 

(42,33%) 

94  

(57,67%) 

163 

(100%) 

 

Nhận xét:  

Trong nghiên cứu này tỉ lệ BN không phải phẫu thuật cắt lọc, chỉ cần 

thay băng tổn thương là cao nhất 44,17%. Tỉ lệ BN sau phẫu thuật cắt lọc tiếp 

tục HALA thay băng gần tương đương nhau. Những BN không phải cắt lọc 

mà chăm sóc tổn thương bằng phương pháp HALA chiếm tỉ lệ thấp nhất 

(13,50%). 

Tỉ lệ BN không phải cắt lọc tổ chức hoại tử cao hơn BN phải cắt lọc tổ 

chức hoại tử. Tỉ lệ BN thay băng chăm sóc tổn thương trước mổ cao hơn tỉ lệ 

BN cần HALA.  

• Phương pháp phẫu thuật 

Bảng 3.11. Phương pháp phẫu thuật 

Phương pháp Số lượng (n=163) Tỉ lệ (%) 

Đóng trực tiếp 2 1,23 

Ghép da 74 45,40 

vạt tại chỗ  26 15,95 

Vạt lân cận 16 9,82 

Vạt ĐTN tự do 45 27,61 

Tổng 163 100 
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Nhận xét:  

Trong 162 BN có 163 tổn khuyết do có 1 BN có tổn khuyết ở cả hai 

chân. Có 2 tổn khuyết sau khi thay băng chăm sóc có thể đóng trực tiếp. Có 

74/163 tổn khuyết sau khi chăm sóc thay băng tại chỗ và HALA có thể che 

phủ bằng phương pháp ghép da, chiếm tỉ lệ cao nhất 45,40%. 

Có 16/163 bàn chân được tạo hình bằng vạt lân cận (chiếm 9,82%). 

Trong đó có một TH BN khá đặc biệt với tổn khuyết mỏm cụt Chopart bàn 

chân hai bên được sử dụng hai vạt Sural mở rộng hai chân. Tỉ lệ BN phải sử 

dụng vạt ĐTN tự do là những BN có KPM rộng, phức tạp: lộ gân xương, lộ 

mạch máu, thần kinh hay tổn khuyết rộng vùng tì đè (chiếm tỉ lệ cao nhất ở 

những BN phải dùng vạt – 27,61%).  

 

Hình 3.5. Hình ảnh tạo hình che phủ tổn khuyết gót bằng vạt sural hai chân 

(BN Nguyễn Văn H. Mã B.A.16485899) 

 

 Hình 3.6. Tạo hình gót chân bằng vạt gan chân trong. 

BN Nguyễn Phạm Chí D. Mã B.A. 18164518 

• Thời gian từ khi tổn thương đến khi tạo hình che phủ. 

Thời gian từ khi tổn thương đến khi BN được tạo hình che phủ chúng tôi 

phân loại theo Gordina:  

Bảng 3.12. Thời điểm phẫu thuật tạo hình che phủ tổn khuyết (n= 168) 

Thời điểm tạo hình che phủ Tần số (n) Tỉ lệ (%) 
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Sớm < 3 ngày 13 7,98 

Từ 3 ngày - 3 tháng 150 92,02 

Muộn > 3 tháng 0 0 

Tổng 163 100 

Nhận xét:  

Trong nghiên cứu có 1 BN bị chấn thương cả hai chân được che phủ 

bằng hai vạt Sural mở rộng ở hai thời điểm khác nhau (cách nhau 2 tuần), vì 

vậy chúng tôi coi là hai thời điểm mổ khác nhau (n = 163) 

Có 13 tổn thương được tạo hình ngay tức thì đều do nguyên nhân sau 

phẫu thuật cắt sẹo di chứng và cắt u. Tất cả KPM còn lại do nguyên nhân 

chấn thương đều được tạo hình ở giai đoạn bán cấp 3 ngày - 3 tháng (chiếm 

92,02%). Đây cũng là giai đoạn dễ để lại các biến chứng sau phẫu thuật. 

Tất cả các tổn khuyết giai đoạn bán cấp đều là tổn thương bẩn, cần chăm 

sóc thay băng hàng ngày, cắt lọc tổ chức hoại tử hay HALA. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi, không có tổn khuyết nào được tạo hình ở giai đoạn mạn 

tính >3 tháng. 

3.2. Khuyết phần mềm phức tạp vùng cổ bàn chân được che phủ bằng 

nhiều dạng sử dụng của vạt ĐTN. 

3.2.1. Đặc điểm tổn thương của KPM phức tạp vùng cổ bàn chân được tạo 

hình bằng vạt ĐTN 

Trong nghiên cứu có 45 BN với 45 tổn khuyết phần mềm vùng cổ bàn 

chân. Trong đó 100% BN có KPM vùng cổ bàn chân được tạo hình bằng vạt 

ĐTN có tổn khuyết phức tạp theo phân loại của Hidaligo và Shaw cũng như 

quan điểm KPM phức tạp vùng cổ bàn chân của chúng tôi. 

3.2.1.1. Tuổi và giới 
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Độ tuổi trung bình của nhóm BN có KPM phức tạp vùng cổ bàn chân 

được tái tạo bằng vạt ĐTN là: 38,2 ± 14,9. Trong đó BN lớn tuổi nhất là: 66; 

BN bé tuổi nhất là: 13. 

3.2.1.2. Nguyên nhân tổn thương 

Bảng 3.13. Nguyên nhân tổn thương (n = 45) 

Nguyên nhân Số lượng Tổng Tỉ lệ(%) 

 

Chấn thương 

TNGT 32  

42 

 

93,33 
TN lao động 6 

TNSH 4 

Sau phẫu thuật cắt sẹo 0 0 0 

Sau phẫu thuật cắt khối u 1 1 2,22 

Loét nhiễm trùng 2 2 4,45 

Tổng 45 100 

 

Nhận xét: Với BN ở nhóm 2 tổn khuyết phức tạp cũng do nguyên nhân 

chấn thương là chủ yếu (93,33%) cao hơn nhóm 1. Không có BN có khuyết 

phức tạp do sẹo.  

3.2.1.3. Diện tích tổn thương  

Bảng 3.14. Phân loại tổn khuyết theo diện tích KPM 

Diện tích tổn khuyết Số lượng (n = 45) Tỉ lệ (%) 

4cm2 <KPM ≤ 20cm2     1 2,22 

20cm2 < KPM ≤ 50cm2 6 13,33 

50cm2 < KPM ≤ 200cm2 22 48,89 

KPM >200cm2 16 35,56 

Tổng 45 100 
 

Nhận xét: 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi, các KPM có diện tích từ 20 cm2 – 650 

cm2. Tổn khuyết có diện tích dưới 50 cm2 chiếm tỉ lệ thấp đa số đều là tổn 

khuyết vùng gót chân gây lộ xương gót, viêm xương gót và tổn khuyết có mất 

đoạn gân Achille, chỉ có 1 trường hợp là tổn khuyết vùng mu bàn chân trước.  

Còn lại đa số BN đều có tổn khuyết vừa và rộng.  

3.2.1.4. Vị trí tổn khuyết và chỉ định sử dụng dạng vạt ALT 

Bảng 3.15. Vị trí tổn khuyết và dạng sử dụng vạt ALT 

Vị trí tổn khuyết Số lượng 

BN 

Dạng vạt 

 sử dụng 

Tổng 

vạt 

KPM vùng mu chân, cổ chân, sau gót 

chân, khuyết mỏm cụt bàn chân 

22  

Vạt da cân hoặc 

da làm mỏng 

 

 

 

34 KPM gan gót chân và mu chân, cổ chân 6 

KPM gan, gót chân 6 

 

KPM cổ bàn chân có khoảng chết 

2 

2 

Vạt phức hợp da cơ 

Vạt chùm da – cơ 
 

Vạt chùm da – cơ 

 

 

10  

KPM lộ xương gót chân viêm 

 

2 

KPM vùng sau gót chân, mất đoạn gân 

Achille 

 

3 

 

Vạt chùm da – cân 

 

6 

KPM cổ chân, mu chân 1  

Vạt chùm da – da 

 

4 KPM gan gót chân – mu chân 1 

Tổng 45  54 

Nhận xét:  

Tất cả các vạt chùm đều gồm hai vạt: một phần là vạt da, phần còn lại là 

vạt cân hoặc cơ hoặc da. Vì vậy với 45 BN chúng tôi có tổng số 54 vạt bao 

gồm các vạt đã được chia. 

Có 47/54 vạt da (chiếm 87,04%) được chỉ định cho các tổn khuyết bàn 

chân phức tạp; KPM mu chân, cổ chân lộ gân, xương, mạch máu, thần kinh; 

khuyết vùng gan gót chân; hoặc mất da lộ gân Achille đơn thuần vùng sau gót 

chân. 4/45BN sử dụng Vạt chùm da – cơ cho tổn khuyết vùng gan gót chân 

hoặc mu chân có khoảng chết và tổn khuyết viêm xương gót mạn tính, có 
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2/45 BN dùng vạt phức hợp da cơ cho tổn khuyết có khoảng chết. Đặc biệt 

3/45 BN được sử dụng dạng Vạt chùm da – cân tái tạo KPM kèm mất đoạn 

gân Achille. Có 2/45 Vạt chùm da – da được sử dụng để nhằm mục đích tăng 

diện tích sử dụng của vạt và tái tạo khuyết có nhiều mặt phẳng. 

 

Hình 3.7. Các dạng sử dụng của vạt ĐTN. A: Vạt da cân ; B: Vạt chùm da – cân; 

C: Vạt chùm da – cơ; D: Vạt chùm da  - da. 

Bảng 3.16. Chỉ định sử dụng dạng vạt ĐTN trong tạo hình KPM phức tạp 

vùng cổ bàn chân 

Đặc điểm tổn thương Chỉ định dạng vạt Số lượng BN 

(n= 45) 

Tỉ lệ 

(%) 

KPM vùng tì đè Vạt da cân hoặc vạt 

da làm mỏng 

12 26,67 

KPM vùng không tì đè 22 48,89 

KPM có khoảng chết hoặc 

viêm xương 

Vạt phức hợp da cơ 

hoặc vạt chùm da - cơ 

6 13,33 

KPM rộng Vạt chùm da – da 2 4,44 

KPM mất đoạn gân Achille Vạt chùm da – cân 3 6,67 

Tổng  45 100 

 

Nhận xét:  

Tỉ lệ BN có khuyết phần mềm vùng không tì đè trong nghiên cứu 

chiếm cao nhất 48,89% được chỉ định che phủ bằng vạt ĐTN dạng da cân 

hoặc vạt da làm mỏng. Dạng vạt này cũng được chỉ định tái tạo các tổn 

khuyết vùng tì đè đơn thuần (26,67%).  

Với tổn khuyết có khoảng chết hoặc viêm xương được sử dụng vạt 

chùm da – cơ hoặc vạt phức hợp da cơ  (chiếm 13,33%). 

Tổn khuyết mất đoạn gân Achille chiếm 6,67% được tái tạo bằng vạt 

chùm da – cân.  

A B D C 
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Tổn khuyết phần mềm rộng trải dài nhiều mặt phẳng chiếm tỉ lệ thấp 

nhất trong nghiên cứu (4,44%) được tái tạo bằng vạt chùm da – da. 

3.2.1.5. Đặc điểm tổn thương xương 

Bảng 3.17. Đặc điểm tổn thương xương và các biện pháp điều trị 

Tổng thương 
Xuyên 

kim 

Đóng 

cứng 

khớp cổ 

chân 

Đặt xi 

măng 

kháng 

sinh 

Lấy 

xương 

chết, 

nạo 

viêm 

Số lượng 

Không tổn thương xương 0 0 0 0 15 

Mỏm cụt ngón chân, TT 

xương bàn ngón 
5 0 1 0 5 

Cụt chấn thương bàn chân 0 0 0 0 1 

Gãy xương bàn ngón chân, 

đốt ngón 
11 0 0 0 12 

Gãy, tổn thương khối tụ cốt 2 1 0 0 3 

Gãy xương gót 1 0 0 0 1 

Viêm xương gót 0 0 0 2 2 

Gãy mắt cá  6 0 0 0 6 

Tổng 25 1 1 2 45 

 

Nhận xét:  

Tuỳ theo tổn thương mà chỉ định phương pháp can thiệp xương phù hợp. 

Trong số 30/45 BN có tổn thương xương, có 29 BN can thiệp về xương, chỉ 

có một BN bị gãy đầu gần đốt 1 ngón IV bàn chân ít di lệch nên không có can 

thiệp kết hợp xương. 1 BN có tổn thương mất xương bàn - ngón I được phẫu 

thuật đặt xi măng kháng sinh cùng một thì với che phủ tổn khuyết bằng vạt 

ĐTN, chờ ghép xương thì hai. 1 BN có tổn thương mất khối tụ cốt được phẫu 

thuật làm ngắn bàn chân và găm kim cố định đóng cứng khớp cổ chân. 2 BN có 

tình trạng viêm xương, trong đó có một BN sau mổ KHX gót nhiễm trùng đã 
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được tháo phượng tiện KHX và nạo viêm, lấy bỏ xương chết, che phủ bằng vạt 

ĐTN lấy kèm cơ. 

   

   

    Hình 3.8. Khuyết xương bàn ngón I đặt xi măng kháng sinh.  

BN Bùi Văn T. mã B. A. 2003310451 

3.2.2. Kết quả sử dụng vạt đùi trước ngoài dạng tự do. 

• Kích thước vạt trung bình 19,3 ± 5,2 x 9,3 ± 1,9 cm, vạt có kích 

thước bé nhất 8 x 6 cm và vạt có kích thước lớn nhất 30 x 11cm. 

• Phân bố số lượng mạch xuyên 

Bảng 3.18. Số lượng mạch  xuyên cấp máu cho vạt 

Đặc điểm cấp máu vạt Số vạt (n) Tỉ lệ (%) 

1 mạch xuyên 14 31,11 

2 mạch xuyên 26 57,78 

3 mạch xuyên 5 11,11 

Tổng 45 100 

Nhận xét: Có 14/45 vạt (31,11%) có cuống mạch với 1 nhánh xuyên duy 

nhất; 26/45 vạt (57,78%) sử dụng cuống mạch với 2 nhánh mạch xuyên và có 

5 vạt sử dụng 3 mạch xuyên. 

       
A 

B C 
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Hình 3.9. Số lượng nhánh xuyên cấp máu cho vạt 

A: Một nhánh xuyên; B: Hai nhánh xuyên; C: Ba nhánh xuyên. 

• Chiều dài cuống mạch trung bình là: 8,7 ± 2,8 cm; cuống mạch 

dài nhất 15 cm, ngắn nhất 4 cm. 

• Làm mỏng vạt thì đầu 

Bảng 3.19. Làm mỏng vạt thì đầu 

Kỹ thuật làm mỏng vạt Số lượng (n=47) Tỉ lệ % 

Làm mỏng vạt sơ cấp 11 23,4 

Làm mỏng vạt vi phẫu tích 4 8,51 

Không làm mỏng vạt 32 68,09 

Tổng 47 100 

Nhận xét:  

Tỉ lệ vạt được làm mỏng sơ cấp và vi phẫu tích là 15/47 trường hợp 

(chiếm 31,91%), làm mỏng vạt liên quan đến mục đích sử dụng. Vạt da cân 

làm mỏng chỉ định cho tổn khuyết vùng mu chân, cổ chân có lộ gân xương. 

Vạt không làm mỏng chiếm tỷ lệ khá cao 32/47 trường hợp (chiếm 68,09%). 

 

Hình 3.10. Vạt da cân ĐTN được làm mỏng vi phẫu tích 

BN Nguyễn Thị P. Mã B.A: 17133905 

• Mối liên quan giữa chỉ định làm mỏng vạt thì đầu với vùng tổn thương 

Bảng 3.20. Mối liên hệ giữa chỉ định làm mỏng vạt thì đầu với vùng tổn thương. 

Làm mỏng vạt  thì đầu 

Vị trí tổn thương 

 

Có 

 

Không 

 

Tổng 

Mu chân, cổ chân, sau gót chân 15  15  30  
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Gan gót chân 1  16  17  

Tổng 16 (34,04%) 31 (65,96%) 47 (100%) 

Nhận xét:  

 Tỉ lệ làm mỏng vạt da chiếm 34,04%. Có mối liên hệ mật thiết giữa việc 

chỉ định làm mỏng vạt thì đầu với vị trí tổn thương. Vùng mu chân, cổ chân và 

khuyết sau gót chân có tỉ lệ làm mỏng vạt cao hơn vùng gan gót chân chiếm 

15/16 vạt da được làm mỏng. Vùng gan gót chân có 1 trường hợp  duy nhất được 

làm mỏng vạt do vạt quá dày (3 cm) khó tạo hình đường viền gót chân.  

• Tình trạng nối mạch: 

✓ Nguồn mạch nhận thường nối với ĐM chày trước, chày sau hoặc 

ĐM mu chân 

✓ Bó mạch nhận vạt: 

Bảng 3.21. Bó mạch nhận của vạt 

Bó mạch nhận Số lượng (n) Tỉ lệ (%) 

Bó mạch chày trước 26 57,78 

Bó mạch chày sau 17 37,78 

Bó mạch gan chân ngoài 1 2,22 

Bó mạch mu chân 1 2,22 

Tổng 45 100 

Nhận xét: Trong nghiên cứu: có 43/45 BN (chiếm tỷ lệ 95,96%) lựa 

chọn bó mạch chày trước và bó mạch chày sau làm bó mạch nhận. Số vạt nối 

vào bó mạch gan chân ngoài và bó mạch mu chân chiếm tỉ lệ thấp. 

Bảng 3.22. Kĩ thuật nối động mạch vạt 

Kỹ thuật nối ĐM Số BN (n) Tỉ lệ (%) 

Nối tận – tận 37 82,22 

Nối tận – bên 6 13,33 
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Ghép đoạn ĐM 2 4,45 

Tổng 45 100 
 

Nhận xét:  

Có 2 BN phải ghép đoạn ĐM bằng TM hiển đảo chiều kích thước 4 cm 

và 6 cm, do mạch nhận là ĐM chày trước bị tổn thương cao. 

Có 6/45 BN được nối tận – bên, trong đó có 2 BN do tổn thương mạch 

còn lại quá cao nên phải sử dụng phương án nối tận – bên vào mạch lành còn 

lại duy nhất để tránh gây thiếu máu bàn chân. Các BN còn lại đều nối tận - tận  

vào chính nguồn mạch bị tổn thương bằng cách bóc cao lên vị trí mạch lành, 

lòng mạch trơn nhẵn. 

BN nối tận - tận chiếm tỉ lệ cao 82,22%, ghép mạch chiếm tỉ lệ thấp.  

Số lượng mối nối tĩnh mạch 

Bảng 3.23. Số mối nối TM vạt 

Số mối nối TM Nối 1 TM Nối 2 TM Tổng 

TM tuỳ hành 11 29 40 (88,89%) 

TM nông 0 5 5 (1,11%) 

Tổng 11(24,44%) 34 (75,56%) 45 (100%) 
 

Nhận xét:  

Số miệng nối TM trung bình là 1,8 ± 0,4 TM/vạt. Trong đó có 34/45 vạt 

(75,56%) sử dụng 2 mối nối TM, 11/45BN chỉ nối 1TM. Đa số các TM đều 

nối với TM tuỳ hành ĐM (88,89%). Chỉ có 5/45 vạt sử dụng 1 mối nối với 

TM tuỳ hành và 1 mối nối TM nông vùng cổ bàn chân. 

3.2.3. Kết quả gần 

• Sức sống của vạt: được đánh giá dựa vào bảng chấm điểm vạt. Trong 

nghiên cứu này điểm vạt trung bình là: 1,13 ± 0,54  
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Biểu đồ 3.2. Sức sống của vạt 

Nhận xét:  

Tỉ lệ vạt sống hoàn toàn là 96,29% (52/54 vạt). Trong đó có một vạt 

không tưới máu sau nối mạch nhiều lần, tháo bỏ ngay trong mổ chuyển thành 

da dày ghép trên tổn thương. Nguyên nhân xác định do ĐM bị tổn thương. 

Có 1 vạt bị thiểu dưỡng đầu gần khoảng 1/6 diện tích vạt và bong thượng 

bì. BN được cắt lọc, ghép da thì hai, không ảnh hưởng đến kết quả tạo hình. 

Đặc biệt có 1 BN phát hiện tắc TM vạt sau 36 giờ, được mổ cấp cứu can thiệp 

lại, cứu sống được toàn bộ vạt. 

  

  

Hình 3.11. Hình ảnh BN tắc TM vạt phát hiện giờ thứ 36 được mổ cấp cứu 

lấy huyết khối trong lòng mạch khâu nối lại ĐM và TM vạt. 

A: KPM vùng cổ chân lộ gân cơ duỗi dài các ngón chân bên P; B hình 

ảnh tắc TM vạt; C: Sau mổ tái thông mạch máu vạt 1 tuần; D, E: hình ảnh 

khám lại sau 6 tháng. Đỗ Thị Kim D. Mã số B. A. 1912052149 

96%

2% 2%

Vạt sống Vạt tháo bỏ Vạt thiểu dưỡng 

A B C 

D E 
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• Liền thương tại nơi nhận vạt:  

Trong nghiên cứu tỉ lệ vạt liền thương ngay thì đầu cao 41/45 (91,11%). 

Có 4/45 vạt chậm liền thương do BN còn tình trạng viêm tại nền nhận cần 

làm sạch tổn thương, khâu lại thì 2.  

  

Hình 3.12. Hình ảnh chậm liền vết mổ tại nơi nhận vạt  

BN Nguyễn Tống T. Mã số B.A. 17396193 

• Kết quả nơi cho vạt: 

Chiều rộng trung bình của vạt là: 9,3 ± 1,9 cm. Trong đó vạt rộng nhất 

có kích thước 14 cm, vạt nhỏ nhất rộng 5,5 cm. 

✓ Kỹ thuật đóng nơi cho vạt: 

Bảng 3.24.  Kỹ thuật đóng nơi cho vạt 

Kỹ thuật đóng nơi cho vạt Số lượng (n=45) Tỉ lệ (%) 

Đóng trực tiếp 35 77,78 

Ghép da 9 20 

Vạt mạch xuyên 1 2,22 

Tổng 45 100 

Nhận xét: 

Đa số nơi cho vạt đều đóng da trực tiếp 77,78% BN. 9/45 BN phải ghép da 

tại nơi cho vạt, gặp ở BN có kích thước chiều rộng của vạt từ 9-14cm. Có 1/45 

BN sử dụng vạt mạch xuyên vùng đùi để dễ dàng đóng tổn thương nơi cho vạt. 
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Hình 3.13. Đóng nơi cho vạt sử dụng vạt mạch xuyên. 

BN Dương Văn T. Mã số B.A. 18035968 

• Biến chứng sớm 

Bảng 3.25.  Biến chứng sớm sau mổ 

Nhận xét:  

Tỉ lệ vạt phải can thiệp cấp cứu lại là 2,22% (1/45 trường hợp) được xác 

định nguyên nhân do tắc TM gây ứ máu vạt ở giờ thứ 36, được phát hiện kịp 

thời và can thiệp thành công. Biến chứng tụ dịch dưới vạt gặp 4/45 trường 

hợp trong đó có hai BN có viêm xuơng gót và nhiễm vi khuẩn gram âm; hai 

BN còn lại đều có khuyết phần mềm mu chân có xét nghiệm cấy khuẩn âm 

tính nhưng vạt tụ dịch viêm đỏ, phải được theo dõi lâm sàng, điều trị cắt lọc, 

khâu lại vạt thì hai. 

Biến chứng 
Số lượng BN 

(n = 45) 

Tỉ lệ (%) 

Nơi nhận vạt 

Hoại tử toàn bộ vạt 1 2,22 

Ứ máu vạt 1 2,22 

Hoại tử một phần đầu xa vạt 1 2,22 

Tụ dịch dưới vạt 4 8,89 

 Chậm liền vết mổ 4 8,89 

Nơi cho vạt 

 

Chậm liền vết mổ 1 2,22 

Ghép da bổ sung  1 2,22 

Toàn thân Thiếu máu 5 11,11 

 Viêm phổi 1 2,22 
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Tỉ lệ biến chứng nơi cho vạt chiếm 4,44%, bao gồm 1 BN chậm liền vết 

mổ và 1 BN phải ghép da bổ sung vị trí lấy vạt. Không có trường hợp nào 

xuất hiện thoát vị đùi. 

Các biến chứng toàn thân gặp phải bao gồm viêm phổi và thiếu máu. 

Trong đó 5 BN thiếu máu đều là KPM rộng, phức tạp do nguyên nhân chấn 

thương nên có tình trạng thiếu máu từ trước. Các BN này đều được truyền 

máu để bù thể tích máu. Có 1 BN viêm phổi được điều trị kháng sinh. 

   

Hình 3.14.A: Hoại tử một phần vạt; B: hoại tử một phần da ghép cần ghép da 

bổ sung. BN Phạm Văn A. Mã số B. A. 17783580 

3.2.4. Kết quả sau phẫu thuật 6 Tháng  

Đánh giá kết quả sử dụng vạt trên 44 BN thành công và 1 BN thất bại 

chuyển phương án ghép da vùng cổ chân. 

• Tình trạng làm mỏng vạt thứ cấp 

 

Biểu đô 3.3. Mô tả tình trạng làm mỏng vạt thứ cấp. 

Nhận xét:  

Trong nghiên cứu có 15/45 trường hợp (33,33%) sau 3 – 6 tháng khám 

lại được chỉ định làm mỏng vạt thì hai. Còn lại 29/45 trường hợp không cần 

làm mỏng vạt thì hai do vạt có độ dày phù hợp với tổn thương. 

33,33%

66,67%

Làm mỏng vạt thì hai

Không làm mỏng vạt thì hai

A B 
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• Kĩ thuật làm mỏng vạt thứ cấp: 

Bảng 3.26. Kĩ thuật làm mỏng vạt thứ cấp 

Kĩ thuật làm mỏng vạt thứ cấp Số lượng (n=15) Tỉ lệ % 

Hút mỡ đơn thuần 0 0 

Phẫu tích trực tiếp 9 60 

Kết hợp hút mỡ và phẫu tích trực tiếp 6 40 

Tổng 15 100 

Nhận xét: 

Không có trường hợp nào sử dụng kĩ thuật hút mỡ đơn thuần. Khi phẫu 

thuật làm mỏng vạt thứ cấp, tỉ lệ BN được sử dụng phương pháp phẫu tích 

trực tiếp chiếm tỉ lệ cao hơn 9/15 (60%). Có 6/15 BN được sử dụng kết hợp 

phương pháp hút mỡ và phẫu tích trực tiếp. 

   

Hình 3.15. Hình ảnh làm mỏng vạt thứ cấp kết hợp cả hút mỡ, phẫu tích trực tiếp. 

(BN Nguyễn Tống Th. Mã B.A.17396193)  

• Sự phục hồi thẩm mĩ nơi nhận vạt vùng cổ bàn chân 

Bảng 3.27. Đánh giá thẩm mĩ vùng bàn chân: 

Kết quả thẩm mĩ Số lượng (n=45) Tỉ lệ % 

Tốt 32 71,11 

Khá 12 26,67 

Trung bình 1 2,22 

Kém  0 0 

Tổng 45 100 
 

Nhận xét: 

Tỉ lệ BN đạt kết quả xa mức độ tốt và khá chiếm  97,78%. Có 1/45 BN 

đạt kết quả trung bình do vạt thất bại cần phải chuyển thành da ghép nơi nhận 

vạt, vì vậy không đạt yêu cầu tạo hình.  
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Hình 3.16. Kết quả xa về mặt thẩm mỹ đạt mức độ tốt. A:  Khối u vùng gan 

chân trước; B: sau khi cắt bỏ rộng khối u được tái tạo bằng vạt ĐTN; C, D: 

kết quả sau mổ 6 tháng. BN Nguyễn Thị N. Mã số B. A. 1910241757 

• Đánh giá khả năng đi giày dép của BN  

Bảng 3.28. Đánh giá khả năng đi giày dép cùng size 

Tình trạng đi giày, dép Số lượng (n=45) Tỉ lệ % 

Giày dép cùng size 40 88,89 

Chỉ đi dép cùng size rộng 4 8,89 

Đi giày chỉnh hình 1 2,22 

Tổng 45 100 

  

Nhận xét:  

BN đi giày dép cùng size chiếm tỷ lệ cao 88,89%. Có 4/45 trường hợp 

hạn chế đi giày, 2 trong số đó chỉ đi được dép do vạt còn khá dày, 1 BN có sẹo 

vùng sau gót chân gây đau khi đi giày và có 1 BN do mất xương khối tụ cốt và 

gân duỗi hiện tại bàn chân mất vững gây hạn chế đi giày. Chỉ có 1 trường hợp 

duy nhất phải đi giày chỉnh hình ở BN mỏm cụt Chopart hai bàn chân. 

• Sự hồi phục chức năng vùng cổ bàn chân:  

Được đánh giá theo thang điểm LEFS. Điểm LEFS trung bình: 72,6 ± 

7,6. Trong đó điểm cao nhất là 80 điểm và thấp nhất là 41 điểm. Có 3 BN đạt 

điểm LEFS tối đa 80 điểm sự hồi phục chức năng như bình thường. 1 BN đạt 

điểm LEFS 41, bàn chân còn mất vững do tổn thương xương khối tụ cốt và 

mất đoạn nhiều gân duỗi, BN có chỉ định phẫu thuật thì 2 chuyển gân và cố 

định vững bàn chân. 

A B C D 
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Bảng 3.29. Đánh giá sự hồi phục chức năng bàn chân 

Sự phục hồi chức năng bàn chân Tần suất (n=45) Tỉ lệ % 

Điểm LEFS > 64 40 88,89 

Điểm LEFS < 64 5 11,11 

Tổng 45 100 

Nhận xét:  

Theo đánh giá thang điểm LEFS chức năng hồi phục hoàn toàn khi đạt > 

80% số điểm. Trong nghiên cứu này có 88,89 % trường hợp đạt sự hồi phục 

chức năng hoàn toàn. Chỉ có 11,11% chưa hồi phục tốt do tổn thương mất 

xương quá nặng, bao gồm mỏm cụt xương bàn và ngón chân, mỏm cụt 

chopart bàn chân. 

• Sự hồi phục cảm giác vùng nhận vạt 

 Tất cả các BN trong nghiên cứu đều không nối TK cảm giác. Chúng tôi 

đánh giá sự hồi phục cảm giác sau phẫu thuật từ 6 tháng đến 5 năm. Ở thời 

điểm sau 1 năm tất cả các BN đều có cảm giác nông đau, nóng, lạnh (S2). 

Khó đánh giá khả năng phân biệt hai điểm.  

• Đánh giá kết quả sẹo tại nơi cho vạt.  

Bảng 3.30. Đánh giá tình trạng sẹo nơi cho vạt sau 3 – 6 tháng 

Sẹo nơi cho vạt Số lượng (n = 45) Tỉ lệ % 

Tốt  30 66,67 

Khá 12 26,67 

Trung bình 3 6,66 

Tổng 45 100 

Nhận xét:  

30/45 BN có sẹo tốt nơi cho vạt, có 3/45 BN đạt kết quả trung bình do 

sẹo quá phát nơi cho vạt. 
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Hình 3.17. Sẹo nơi cho vạt. A: Sẹo tốt; B: Sẹo khá; C: Sẹo trung bình. 

• Chức năng nơi cho vạt: đánh giá kết quả xa sau 3 – 6 tháng không có 

BN nào bị hạn chế khi leo cầu thang.  

• Biến chứng xa nơi nhận vạt: 

Bảng 3.31. Biến chứng sau mổ 6 tháng 

Biến chứng muộn Tần số (n=44) Tỉ lệ % 

 

Nơi nhận vạt 

Loét 1 2,27 

Nhiễm trùng 0 0 

 

Nơi cho vạt 

Nhiễm trùng 0 0 

Thoát vị đùi 0 0 

Hạn chế vận động 0 0 
 

Nhận xét:   

Sau phẫu thuật 6 tháng, có duy nhất 1 vạt trong số 53 vạt sống bị loét 

vùng gan bàn chân do đi lại nhiều, phải can thiệp lại cắt bỏ phần chai chân và 

khâu đóng trực tiếp. Không gặp biến chứng xa ở nơi cho vạt. 

 

Hình 3.18. Loét vùng tì đè nơi nhận vạt sau mổ 7 tháng. 

BN Trần Bá T. Mã B.A. 2210053198 

 

 

A C D 
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Đặc điểm khuyết hổng phần mềm vùng cổ bàn chân 

4.1.1. Đặc điểm bệnh nhân 

 Đa số các BN trong nhóm nghiên cứu đều nằm trong độ tuổi lao động từ 

18 đến 60 tuối (67,28%). Trong số 162 BN có tới 103 BN nam chiếm tỉ lệ 

63,58% và có 59 BN nữ chiếm tỉ lệ 36,42 %. Những tổn khuyết phần mềm 

trong nghiên cứu của chúng tôi đa số là tổn thương nặng, khuyết phức tạp 

nguyên nhân chủ yếu do chấn thương và tai nạn lao động. Chúng tôi nhận 

thấy KPM cổ bàn chân gặp ở BN nam nhiều hơn BN nữ là do: nam giới 

thường là lao động chính của mỗi gia đình và xã hội, vì vậy thường làm 

những công việc nặng nhọc hơn nữ giới. Mặt khác nữ giới thường khéo léo, 

cẩn thận hơn trong công việc. Trong cuộc sống thường ngày, nam giới thường 

xuyên có giao lưu trong công việc và các mối quan hệ xã hội hay sử dụng 

rượu bia vì vậy tăng nguy cơ bị TNGT gây ra những tổn thương đáng tiếc. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự với kết quả của Bhandari và cộng 

sự  khi nghiên cứu 30 BN có KPM vùng cổ bàn chân, các BN có độ tuổi từ 9 

– 72 tuổi (tuổi trung bình 58,2), nam nhiều hơn nữ;34 Santanelli và cộng sự 

nghiên cứu 45 BN KHPM phức tạp vùng cổ bàn chân có độ tuổi dao động 15 

– 77 tuổi (độ tuổi trung bình 40), trong đó 32 BN nam và 13 BN nữ.9 Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự kết quả nghiên cứu của tác giả  trong 

nước: Lê Văn Đoàn,90 Lê Hồng Hải.10 

4.1.2. Nguyên nhân tổn thương 

Theo bảng 3.2 có 4 nhóm nguyên nhân gây ra các KPM vùng cổ bàn 

chân là chấn thương; sau phẫu thuật cắt, giải phóng sẹo; sau phẫu thuật cắt 

khối u và loét do nhiễm trùng mạn tính. Trong đó nguyên nhân chấn thương 

chiếm tỉ lệ cao nhất (88,89%), đa số là do TNGT (67,28%), điều này có thể 

được lý giải do sự phát triển của các phương tiện giao thông cũng như 
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thói quen sử dụng phương tiện cá nhân khi đi lại. Các nghiên cứu của các 

tác giả trong nước cũng có kết quả tương tự: theo tác giả Lê Hồng Hải nguyên 

nhân do tai nạn giao thông có 31/45 trường hợp (68,89%),10 tác giả Nguyễn 

Hợp Nhân (71,4%),18 Dương Thanh Tuấn (80%)17 khi nghiên cứu về khuyết 

phần mềm vùng cổ bàn chân đều có kết quả cao tương tự chúng tôi. Còn theo 

các tác giả nước ngoài: Tác giả Bhandari thấy rằng nguyên nhân chấn thương 

gây ra KPM cổ bàn chân chủ yếu do TNGT đường bộ (56,6%).34 Theo 

Santanelli có 26/45 BN (chiếm 57,78%) bị tổn thương liên quan đến chấn 

thương tốc độ cao.9 Các tác giả khác đều thấy KPM vùng cổ bàn chân hay gặp 

nhất do nguyên nhân chấn thương. Tuy nhiên tỉ lệ gặp trong nghiên cứu của 

chúng tôi và các tác giả trong nước là cao hơn cả có lẽ do ở cùng đất nước nên 

nguy cơ TNGT liên quan đến sự phát triển của phương tiện giao thông công 

cộng còn kém so với các nước phát triển vì vậy chúng tôi gặp với tỷ lệ cao 

hơn. Tóm lại chúng ta thấy nguyên nhân gây tổn khuyết phần mềm thường 

gặp nhất là TNGT. 

4.1.3. Đặc điểm tổn thương 

Từ các bảng 3.3, 3.4, 3.5, 3.6, 3.7, 3.8 và biểu đồ 3.1 đã mô tả kết 

quả nghiên cứu của chúng tôi. KPM vùng cổ bàn chân rất đa dạng và 

phức tạp.  

Vị trí tổn thuơng:  

Trước đây Banzet và cộng sự (1994) chia cổ bàn chân thành 4 vùng: 

vùng mu cổ chân (vùng 1),  vùng gân Achille và mặt sau xương gót (vùng 2), 

vùng gan gót chân (vùng 3), vùng bàn chân trước (vùng 4).11 Theo Hidalgo và 

Shaw, Santanelli và cộng sự phân chia vùng cổ bàn chân gồm vị trí mu chân, 

gan chân; vị trí chịu trọng lực hay không chịu trọng lực.  Cách phân chia này 

đơn giản, dễ áp dụng và có ý nghĩa trong việc lựa chọn các phương pháp tạo 

hình thích hợp. Nhưng các vị trí như: cổ chân, mặt sau gót chân là những vị 

trí quan trọng, yêu cầu tạo hình phục hồi giải phẫu, chức năng và thẩm mĩ 

tương đối phức tạp lại chưa được đề cập đến.9,21  
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Hallock G. phân chia các vị trí tổn khuyết vùng cổ bàn chân chi tiết hơn 

dựa vào cấu trúc giải phẫu cũng như chức năng, thẩm mĩ của vùng cổ bàn 

chân. Với 7 tiểu đơn vị tổn khuyết như sau: ngón chân, gan bàn chân trước, 

giữa gan bàn chân, gót chân, mu chân, cổ chân gồm mắt cá trong và ngoài, 

tiểu đơn vị sau gót chân gồm gân Achille. Hallock chia vùng bàn chân trước 

(vùng 4 theo Banzet) thành 4 tiểu đơn vị nhỏ (vùng 1,2,3,5) nhờ vậy dễ dàng 

lựa chọn chất liệu tạo hình phù hợp cho mỗi vùng.12 Biểu đồ 3.1 cho chúng ta 

thấy rằng tổn thương ít gặp nhất là vùng gan bàn chân trước (vùng 2 – 

4,91%), tổn thương hay gặp nhất là vùng mu bàn chân (vùng 5 - chiếm 

72,39%) tương tự nghiên cứu của các tác giả trong nước: Dương Thanh Tuấn 

(45%)17 và Nguyễn Đình Quân (36,8%)15. Tổn thương vùng tì đè: vùng 2 và 

vùng 4 là 48/163 bàn chân chiếm 29,45%, đây là hai vùng chịu trọng lực của 

cơ thể cần được che phủ bằng một vạt da dày, bền, được cấp máu tốt. Còn 

vùng 5, 6 cần một vạt mỏng để không hạn chế vận động khớp cổ chân, màu 

sắc tương đồng để đáp ứng yêu cầu về mặt chức năng và thẩm mĩ, độ dày vạt 

không cản trở việc đi lại và sử dụng giày dép.91 Trong nghiên cứu của chúng 

tôi, 1 BN có thể gặp tổn thương trải rộng nhiều đơn vị, tỉ lệ nhóm BN có tổn 

khuyết rộng trên 4 tiểu đơn vị chiếm 14,11%; số BN tổn khuyết hai tiểu đơn 

vị chiếm tỉ lệ cao nhất 40,49%. Tổng số BN có KPM trải rộng từ hai đơn vị 

trở lên chiếm 69,32%. Đây đều là các tổn khuyết vừa và lớn. Zhu và cộng sự 

báo cáo kinh nghiệm sử dụng 14 loại vạt  gồm vạt lân cận và vạt tự do để tạo 

hình KPM vùng cổ bàn chân cho 224 BN, trong đó chỉ có 15/226 BN (chiếm 

6,64%) có tổn khuyết từ hai tiểu đơn vị trở lên, còn lại đều là tổn khuyết dưới 

hai tiểu đơn vị. Không BN nào có tổn khuyết từ 4 tiểu đơn vị trở lên. Theo 

Zhu khi lựa chọn phương pháp điều trị cho các KPM vùng cổ bàn chân dựa 

theo số tiểu đơn vị bị tổn thương và vị trí tổn thương: tổn khuyết các tiểu đơn 

vị mắt cá trong ngoài, mu bàn chân sử dụng vạt tại chỗ như vạt Sural, vạt 

mạch xuyên ĐM chày sau, ĐM mác. Tổn khuyết mu bàn chân trước, tổn 

khuyết vùng tì đè như gan gót chân hay các tổn khuyết trải rộng từ hai tiểu 
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đơn vị trở lên, có hay không có nhiễm khuẩn sẽ ưu tiên sử dụng vạt tự do.35 

Santanelli và cộng sự khi nghiên cứu cách phân loại KPM phức tạp vùng cổ 

bàn chân ở 45 BN có tổn khuyết phức tạp cần tái tạo bằng vạt tự do: trong đó 

không có BN nào có tổn thương từ 4 tiểu đơn vị trở lên, có 7/45 BN (15,55%) 

tổn thương 2 tiểu đơn vị; 2/45 BN (4,44%) có tổn thương 3 tiểu đơn vị.9 Như 

vậy so với các tác giả nước ngoài, tỉ lệ KPM rộng từ hai đơn vị trở lên của 

chúng tôi cao hơn, đặc biệt chúng tôi có những tổn khuyết lan rộng trên 4 tiểu 

đơn vị mà các tác giả khác ít gặp. 

Kích thước tổn thuơng: thay đổi từ 3 x 2 cm đến 35 x 18 cm, kích 

thước tổn thương trung bình trong nghiên cứu là: 13,3 ± 7,4 x 7,8 ± 4,4 cm. 

Nghiên cứu của chúng tôi diện tích KPM dao động từ 6 cm2 – 650 cm2, trong 

đó KPM có diện tích > 50 cm2 chiếm tỉ lệ cao (60,12%). Đây là những tổn 

thương có diện tích vừa và lớn. Tổn khuyết dưới 20 cm2 được coi là những tổn 

khuyết nhỏ. Tuy nhiên, nếu ở vùng tì đè thì đây là những tổn khuyết khó, vẫn 

cần được che phủ bằng vạt tổ chức đảm bảo chức năng đệm của bàn chân. Kích 

thước tổn thương cũng giúp cho các nhà phẫu thuật tạo hình lựa chọn chất 

liệu tạo hình phù hợp những KPM dưới 20 cm² phù hợp với các vạt cuống 

liền (tại chỗ hoặc lân cận). Ngược lại, những KPM từ 20-50 cm² lựa chọn các 

vạt cuống liền như mu chân, vạt Sural, hoặc vạt tự do. Những KPM lớn > 50 

cm² có thể phối hợp nhiều phương pháp (vạt cuống liền kết hợp ghép da, vạt 

tự do kết hợp ghép da). Theo nghiên cứu tái tạo các tổn khuyết phần mềm 

vùng cẳng bàn chân của Ngô Thái Hưng tỉ lệ khuyết hổng có diện tích > 100 

cm2 chiếm 81,3%; theo tác giả đây là những tổn khuyết vừa và lớn mà vạt có 

cuống mạch liền không đáp ứng được.84 Ngoài ra diện tích tổn thương ở vùng 

tì đè với vùng không tì đè cũng có sự khác biệt về chỉ định. Tổn khuyết nhỏ 

vùng tì đè như gót chân hoặc gan bàn chân trước cũng cần được tái tạo lại 

bằng vạt tổ chức. Theo Lee và cộng sự (2019) với tổn khuyết gót chân kích 

thước nhỏ có thể sử dụng vạt gan chân cuống liền để tái tạo tổn khuyết do ưu 

điểm vạt cung cấp tổ chức da dày, bền vững và tổ chức đệm tương tự da vùng 
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gót, đây là lựa chọn tốt nhất. Tuy nhiên khi tổn khuyết gót rộng > 100 cm2 

hoặc tổn khuyết có liên quan đến gãy xương, nhiễm trùng mạn tính thì vạt tự 

do là lựa chọn tốt nhất.37 Nhìn chung kích thước tổn thương giúp các phẫu 

thuật viên lựa chọn các phương pháp tạo hình đơn thuần hay phối hợp.  

Mức độ tổn thương: Chúng tôi đánh giá tình trạng tổn khuyết để phân 

loại tổn khuyết đơn thuần hay tổn khuyết phức tạp. Theo Evans và cộng sự 

(2022) khi nghiên cứu về những tiến bộ trong phẫu thuật tái tạo chi dưới đã 

đưa ra định nghĩa: Các khiếm khuyết đơn giản là vết thương có nền lành lặn, 

đủ độ lỏng lẻo của tổ chức và không lộ cấu trúc gân, xương hoặc mạch máu 

thần kinh. Các tổn khuyết phức tạp là tổn thương gãy xương hở, vết thương 

thiếu hụt phần mềm không đóng trực tiếp hay tổn khuyết rộng lộ gân, xương 

hoặc cấu trúc mạch máu, thần kinh.27. Sau khi tham khảo phân loại mức độ 

tổn thương của các KHPM vùng cổ bàn chân như: phân loại của Santanelli, 

Evans và các tác giả khác chúng tôi cho rằng những tổn khuyết có kích thước 

> 3 cm2 có lộ các thành phần gân, xương, mạch máu  thần kinh hay tổn 

khuyết vùng tì đè đều là tổn khuyết phức tạp. Chúng tôi chọn kích thước tổn 

khuyết > 3 cm2  bởi đây là kích thước tổn khuyết mà vạt tại chỗ không đủ khả 

năng che phủ kín, cần phải sử dụng vạt lân cận hoặc vạt tự do; còn những tổn 

khuyết vùng tì đè gan gót chân dù là tổn khuyết nhỏ, không lộ xương vẫn là 

tổn khuyết phức tạp do tính chất đặc biệt về mặt chức năng chịu trọng lực, 

khả năng di chuyển xê dịch da vùng gót kém vì vậy việc sử dụng vạt lân cận 

hoặc vạt tự do là cần thiết. Việc phân loại tổn khuyết rõ ràng và chính xác 

giúp chúng tôi dễ dàng lựa chọn phương pháp điều trị phù hợp. Trong nghiên 

cứu này có 23,93 % tổn khuyết đơn thuần vùng không tì đè đều có kích thước 

> 3 cm2. Còn lại 76,07% bàn chân có KPM phức tạp gồm: khuyết đơn thuần 

vùng tì đè, khuyết tổn thương gân, xương; một số trường hợp có mất xương 

kèm tổn thương mạch máu tại chỗ tổn khuyết (11/163 bàn chân). chúng tôi 

nhận thấy rằng tổn khuyết phức tạp trong nghiên cứu chiếm tỉ lệ cao hơn tổn 

khuyết đơn thuần. Kết quả của chúng tôi tương tự kết quả nghiên cứu của 
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Nguyễn Hợp Nhân (KPM đơn thuần: 42,9% và KPM phức tạp: 57,1%). Có 

những tổn thương rất nặng nề nếu không được che phủ có nguy cơ cắt cụt chi. 

Tuy nhiên theo quan điểm của chúng tôi tổn khuyết đơn thuần ở vùng tì đè 

vẫn được xem là tổn khuyết phức tạp phải che phủ bằng vạt tổ chức.  

Tình trạng nhiễm trùng: Tỉ lệ nhiễm trùng trên nhóm BN được làm 

xét nghiệm cấy khuẩn dịch mủ tại tổn khuyết vùng cổ bàn chân chiếm khá 

cao (68,18%). Tỉ lệ BN nhiễm từ một đến vài loại vi khuẩn đa kháng 

thuốc như: P. Aeruginosa, A. baumannii, S. aureus chiếm 2/3 tổng số BN. 

Trong đó BN nhiễm tụ cầu vàng kháng thuốc chiếm tỉ lệ cao nhất (28,33%). 

Nghiên cứu của chúng tôi khác với các tác giả khác: Nguyễn Thị Vân và 

Nguyễn Hợp Nhân đều gặp vi khuẩn trực khuẩn mủ xanh là nhiều nhất trong 

nghiên cứu lần lượt là 25% và 23,9%. Do tỉ lệ BN nhiễm trùng trong nghiên 

cứu cao đặc biệt là nhiễm vi khuẩn đa kháng nên công tác điều trị tổn khuyết 

phần mềm càng gặp nhiều khó khăn. Inui và cộng sự (2015) đã đưa ra nhận 

định nhiễm trùng làm phát sinh phản ứng viêm và việc giải phóng các chất 

trung gian gây viêm có thể dẫn đến hình thành huyết khối hoặc co thắt mạch 

máu và do đó có thể làm hỏng mạch máu.92 Theo Li và cộng sự (2016) cho 

rằng nhiễm trùng vết thương trước phẫu thuật được coi là một yếu tố nguy cơ 

liên quan đến nhiễm trùng vết thương sau phẫu thuật. Tác giả cho rằng nhiễm 

trùng vết thương sau phẫu thuật là những yếu tố nguy cơ độc lập ảnh hưởng 

đến tỉ lệ sống sót của các vạt ở vùng cổ bàn chân. Tuy nhiên nhiễm trùng vết 

thương sau phẫu thuật là một yếu tố nguy cơ đối với vạt có cuống, không phải 

đối với vạt tự do. Để tăng tỉ lệ sống sót của vạt cần chuẩn bị nền nhận kĩ 

lưỡng trước khi chuyển vạt bằng cách chăm sóc thay băng, cắt lọc sạch tổ 

chức hoại tử nếu còn tổ chức hoại tử, và kết hợp liệu pháp HALA mục đích 

hạn chế nguy cơ nhiễm trùng sau mổ.   

4.1.4. Phân loại tổn khuyết 

Từ trước đến nay chưa có định nghĩa nào cụ thể về KPM phức tạp vùng 

cổ bàn chân. Theo Hallock chấn thương vùng cổ bàn chân phức tạp được định 
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nghĩa là một chấn thương của nhiều thành phần (da, xương, mạch máu, thần 

kinh), nhưng tổn khuyết gây mất phần mềm đáng kể là yếu tố chính quyết 

định có thể phục hồi được bàn chân hay không. Một số tác giả cho rằng: chấn 

thương phức tạp vùng cổ bàn chân khi có tổn thương ba trong 4 thành phần 

trên. Tuy nhiên một vài tác giả khác đã mở rộng chấn thương vùng cổ bàn 

chân nghiêm trọng xảy ra khi tổn thương 2 trong 4 thành phần, trong đó tổn 

khuyết phần mềm được xác định tổn thương trên 1 tiểu đơn vị. Vì vậy việc 

đánh giá mức độ tổn thương theo 7 tiểu đơn vị là cần thiết để phân loại tổn 

thương từ đó đưa ra phương pháp điều trị cụ thể, phù hợp nhằm phục hồi chức 

năng và thẩm mĩ bàn chân, tránh nguy cơ cắt cụt chi.12,34,93 Trong điều trị các 

khối u và KPM sau chấn thương vùng cổ bàn chân, việc cứu chi thể và tái tạo 

chi thể có chức năng thể trở thành tiêu chuẩn quan trọng. Việc che phủ các 

KPM ở vùng cổ bàn chân đòi hỏi khắt khe do đặc điểm giải phẫu phức tạp và 

yêu cầu phục hổi cả về mặt chức năng và thẩm mĩ. Sự ổn định vững chắc 

khung xương ở vùng cổ bàn chân, khả năng phục hồi của tổ chức phần mềm 

và việc duy trì cảm giác được đặt lên hàng đầu trong việc cân nhắc lựa chọn 

phương pháp tái tạo.20 Nhiều phương pháp điều trị đã được đề xuất nhằm 

phục hồi phần mềm vùng cổ bàn chân theo bậc thang tạo hình từ đóng trực 

tiếp tổn thương, ghép da, vạt tại chỗ, vạt lân cận. Mỗi kĩ thuật có những ưu 

nhược điểm nhất định.12  

Hidalgo và Shaw và các các giả đã giới thiệu nguyên tắc sử dụng tổ chức 

phần mềm khi che phủ các tổn khuyết theo tiểu đơn vị vùng cổ bàn 

chân.12,20,93 

  



91 
 

Bảng 4.1. Nguyên tắc tái tạo phền mềm vùng cổ bàn chân theo Hidalgo và Shaw. 

Tiểu đơn vị Chức năng Tính chất vạt Thẩm mĩ 

1 Ngón chân  Không mỏng Nhìn thấy được 

2 Gan bàn chân  trước Yêu cầu cao: 

điểm tiếp xúc 

mỏng và bền Không nhìn 

thấy được 

3 Gan bàn chân giữa Không mỏng Không nhìn 

thấy được  

4 Gót chân Yêu cầu cao: 

vùng chịu lực 

đủ độ dày và 

bền 

Không nhìn 

thấy được 

5 Mu bàn chân Không mỏng Vùng dễ nhìn 

thấy 

6 Vùng mắt cá chân Cho phép 

chuyển động 

được 

mỏng và dẻo Vùng dễ nhìn 

thấy 

7 Vùng sau gót chân Không mỏng Vùng có thể 

nhìn thấy 

 

Việc tái tạo lớp da dày chịu lực của gót chân và gan bàn chân trước là 

khó khăn vì tổ chức phần mềm của chính BN từ nơi cho vạt khác trên cơ thể 

thường khó đáp ứng được yêu cầu để đảm bảo chức năng. Ngược lại phần 

mềm bao phủ mu bàn chân và mắt cá chân là lớp da mỏng và mềm dẻo với 

lớp tổ chức mỡ dưới da mỏng vì vậy thường khó khăn khi can thiệp phẫu 

thuật. Đặc biệt khi có gãy xương mắt cá chân kèm theo thường gây lộ các cấu 

trúc gân, bao khớp, xương. Hơn nữa do tính chất mô mềm bao phủ bàn chân 

và cổ chân có tính bám dính chặt xuống nền. Do đó các tổn khuyết vùng cổ 

bàn chân có kích thước vừa hoặc lớn hiếm khi có thể điều trị bằng việc dịch 
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chuyển vạt tại chỗ. Trong trường hợp đó sử dụng vạt tự do cho các tổn khuyết 

ngày càng phổ biến và được lựa chọn ưu tiên.9,20 

Chúng tôi phân loại KPM vùng cổ bàn chân như cách phân loại của 

Hidalgo và Shaw và coi những tổn khuyết gan gót chân là tổn khuyết phức 

tạp. Hidalgo và Shaw đã công bố phân loại tổn khuyết phần mềm vùng cổ bàn 

chân và áp dụng một số nguyên tắc trong việc lựa chọn kỹ thuật tạo hình phù 

hợp với mỗi loại tổn khuyết. Tác giả ưu tiên che phủ những KPM nhỏ bằng 

vạt tại chỗ ở những vùng chịu trọng lượng và ghép da ở những vùng không 

chịu trọng lượng với tổn khuyết loại I. Các vạt tại chỗ bền hơn ghép da và cho 

phép chịu trọng lượng bình thường tại vị trí được tạo hình. Ưu tiên sử dụng 

các vạt tại chỗ như vạt V-Y và vạt chuyển để tránh dư thừa phần mềm. Nhược 

điểm vạt có thể làm căng vết sẹo khi đi lại do đó làm tăng nguy cơ loét. Ghép 

da là kỹ thuật đơn giản, an toàn dễ thực hiện để che phủ những tổn khuyết nhỏ 

có nền cấp máu tốt. Tuy nhiên, ghép da thường phù hợp với các tổn khuyết 

nhỏ hơn ở mu chân và vùng không chịu trọng lượng ở gan bàn chân nhưng rất 

dễ để lại sẹo và loét đau khi ghép trên nền mô mềm mỏng. Vì vậy Hidalgo và 

Shaw không khuyến cáo ghép da đơn thuần cho những tổn thương lớn hơn.20   

Với tổn khuyết loại II: là những KPM lớn hơn kèm hoặc không kèm 

mỏm cụt ở ngoại vi, không lộ gân xương được ưu tiên che phủ bằng các vạt 

da tự do, vạt da cơ tự do hoặc các vạt lân cận để đảm bảo che phủ bằng tổ 

chức phần mềm bền vững ngăn ngừa loét tái phát, cải thiện tính chất và giảm 

căng cho đường sẹo. Tổn khuyết lớn có liên quan đến tổn thương xương (loại 

III) được khuyến nghị tái tạo bằng các vạt tự do hoặc vạt da xương tự do nếu 

cần. Các vạt tự do có thể quá dày trong quá trình tạo đường viền của bàn chân 

có thể được làm mỏng thứ phát khi hoàn tất quá trình liền thương.20  

Santanelli phân biệt và chia tổn khuyết bàn chân thành vùng chịu trọng 

lực và vùng không chịu trọng lực, phân biệt tổn khuyết khu trú ở gót chân hay 
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ở bàn chân trước (đầu xương bàn chân thứ 1 và thứ 5). Tác giả cũng cho rằng 

với tổn khuyết nhỏ tiểu đơn vị gan chân giữa không chịu lực có thể che phủ 

đơn giản bằng mảnh da ghép như trong trường hợp sử dụng vạt gan chân 

trong cần ghép da nơi cho vạt. Trong khi vùng bàn chân trước có thể dùng vạt 

xoay tại chỗ. Còn tổn khuyết rộng vùng bàn chân không chịu lực cần có thể 

sử dụng vạt mạch xuyên hoặc vạt cân phù hợp với bàn chân. Các tổn khuyết 

nhỏ vùng gan gót chân (vùng tì đè) nên được che phủ bằng tổ chức dày và 

bền, có thể sử dụng vạt cơ hoặc vạt da cân từ cùng bàn chân hoặc cẳng chân 

tuy nhiên chỉ sử dụng trong một số ít các trường hợp. Với tổn khuyết rộng 

chịu lực ở vùng bàn chân nên được che phủ bằng tổ chức đủ dày, chịu được 

trọng lượng cơ thể. Hầu hết các tác giả ủng hộ việc sử dụng vạt cơ tự do kèm 

ghép da xẻ đôi trên cơ. Một số tác giả khác sử dụng các vạt da cân tự do như: 

vạt ĐTN, vạt cẳng tay quay, vạt cánh tay ngoài.9 

Nhóm Duck và cộng sự có uư tiên sử dụng các vạt tổ chức với từng tiểu 

đơn vị như sau: Nhóm Duke cũng trình bày quan điểm ưu tiên sử dụng vạt tổ 

chức cho từng tiểu đơn vị của vùng cổ bàn chân.94 Nhiều vạt có thể thích hợp 

với một tiểu đơn vị, nhưng không đủ che phủ diện tích bề mặt cho KPM rộng 

phức tạp liên quan đến hai hay nhiều đơn vị. Vì lý do đó vạt tự do như một 

giải pháp thay thế các vạt tại chỗ hay vạt lân cận.  Còn vạt chéo chân là một 

lựa chọn chỉ sử dụng khi không còn vạt nào đủ điều kiện do BN phải bất động 

chân lâu ngày, đây là giải pháp ít được áp dụng hiện nay do phải thực hiện 

phẫu thuật nhiều lần, chi phí phẫu thuật và bất động quá nhiều.12  
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Bảng 4.2. Mô tả ưu tiên sử dụng vạt tổ chức che phủ KHPM vùng cổ bàn 

chân của nhóm Duke. Vạt bắp chân trong (MSAP); vạt đùi trước ngoài 

(ĐTN); vạt mạch xuyên ĐM mũ vai (CSAP); vạt cơ lưng rộng (LD); vạt 

nhánh xuyên ĐM mũ chậu nông (MCFAP). 

Tiểu đơn vị Vạt cơ tự do 
Vạt mạch xuyên 

da cân tự do 
Lựa chọn thứ hai 

1 Ngón chân Vạt cơ thon > Vạt 

cơ lưng rộng 

MSAP Cắt cụt 

2 Gan bàn chân trước Vạt cơ thon > LD ĐTN > MSAP Vạt tại chỗ 

3 Gan bàn chân giữa Vạt cơ thon > LD ĐTN, MSAP Vạt tại chỗ 

4 Gót chân LD > Vạt cơ thon  ĐTN, MCFAP > 

CSAP > MSAP 

Vạt Sural vuống 

ngoại vi, vạt 

mạch xuyên ĐM 

mác 

5 Mu bàn chân LD > Vạt cơ thon ĐTN > CSAP, 

MCFAP > MSAP  

Vạt Sural cuống 

ngoại vi 

6 Vùng mắt cá chân LD, vạt cơ thon ĐTN, MSAP > 

CSAP 

Vạt Sural cuống 

ngoại vi 

7 Vùng sau gót chân LD, vạt cơ thon ĐTN, MSAP > 

CSAP 

Vạt Sural cuống 

ngoại vi 

Theo Ring và cộng sự (2016) khi nghiên cứu tái tạo các KPM vùng cổ 

bàn chân sau phẫu thuật cắt khối u cũng đưa ra tổng kết về kinh nghiệm sử 

dụng các vạt tuỳ theo mức độ tổn thương. Tác giả cũng tiến hành phân loại 

tổn khuyết vùng cổ bàn chân sau khi cắt u rộng rãi theo đúng nguyên tắc ung 

thư lấy bỏ toàn bộ tổ chức. Chia tổn khuyết thành hai nhóm: vùng không chịu 

trọng lực - vùng mu với vùng chịu trọng lực. Với nhóm KPM không chịu 

trọng lực, vùng mu chân nếu không lộ xương lựa chọn ghép da. Với KPM 

vùng không chịu trọng lực có lộ xương hoặc KPM vùng chịu trọng lực vị trí 

gan bàn chân trước có sự lựa chọn vạt tương tự nhau: nên sử dụng vạt tổ chức 



95 
 

để che phủ tuỳ theo mức độ tổn thương mà theo bậc thang: vạt tại chỗ (vạt 

chuyển, vạt V – Y), vạt lân cận ( vạt mạch chong chóng, vạt Sural cuống 

ngoại vi), diện tích lớn sử dụng vạt tự do. Với nhóm KPM vùng chiụ trọng 

lực: gót chân thường được ưu tiên sử dụng các vạt có cảm giác: vạt gan chân 

trong, vạt sural, hoặc vạt tự do. Trong đó tác giả luôn nhấn mạnh vai trò quan 

trọng của vạt tự do rằng chỉ sử dụng các dạng vạt khác khi không sử dụng vạt 

tự do. Và với những tổn khuyết lớn thì vạt tự do là kỹ thuật không thể thay thế 

do vạt tại chỗ và lân cận không đủ diện tích hoặc đôi khi tổn thương cả vùng 

cho vạt tại chỗ.20 Cũng như nhóm Duke đa số các tác giả đều ưu tiên sử dụng 

vạt tự do để tái tạo tổn khuyết vùng cổ bàn chân, đặc biệt những trường hợp 

KPM rộng phức tạp hoặc kèm tổn thương xương nặng nề thì đây là dạng vạt 

được ưu tiên lựa chọn đầu tiên. Theo Medina và cộng sự (2011) khi tổn 

khuyết nghiêm trọng liên quan đến hơn một tiểu đơn vị thì các giải pháp trước 

đây là không đủ.95 Thay vào đó, một vạt tự do lấy từ một vùng cơ thể khác là 

lựa chọn hàng đầu.94 Ưu điểm của vạt tự do bao gồm khả năng cung cấp diện 

tích phần mềm với kích thước lớn, tuỳ chọn độ dày mỏng của vạt, tránh ghép 

da và độc lập trong việc thiết kế và đặt vạt do không bị hạn chế bởi cuống 

mạch. Ngoài ra, các vạt da tự do có thể có cảm giác.96 Li và cộng sự (2016) cho 

rằng với các KPM ở vùng bàn chân sau và mắt cá chân, vạt xuyên động mạch 

mác có cuống, vạt mạch xuyên chày sau và vạt Sural thường được sử dụng vì 

kích thước vạt này đủ lớn để tái tạo một tiểu đơn vị. Khi tái tạo các tiểu đơn vị 

này, có thể sử dụng vạt tự do hoặc vạt có cuống. Tuy nhiên, một nghiên cứu của 

Pinsolle và cộng sự chỉ ra rằng các vạt có cuống nên là lựa chọn đầu tiên khi tái 

tạo các khiếm khuyết mô mềm ở những vùng này nhưng các vạt tự do nên được 

sử dụng cho các khiếm khuyết quá khổ hoặc phức tạp.97  

Còn chúng tôi dựa vào kinh nghiệm cũng như tham khảo các tác giả 

khác cũng đưa ra chỉ định sử dụng các vạt tương tự như Ring và cộng sự, 

chúng tôi thấy cách phân loại tổn khuyết cũng như hướng điều trị này phù hợp 

với những KPM trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi. Nguyên nhân gây tổn 
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khuyết cho các BN trong nghiên cứu của chúng tôi đa số là do chấn thương, 

do đó ngoài tổn thương tại chỗ còn có tổn khuyết phối hợp là KPM vùng lân 

cận nên đôi khi các vạt tại chỗ, lân cận cũng không sử dụng được, hoặc do tổn 

khuyết quá rộng từ vùng cổ bàn chân còn lan rộng lên cả cẳng chân do đó sử 

dụng vạt (kể cả vạt tự do) cũng không đủ che phủ hết tổn khuyết. Khi đó 

chúng tôi ưu tiên sử dụng vạt để che phủ những vùng tổn khuyết phức tạp như 

lộ gân xương hay tổn khuyết vùng tì đè, còn vị trí KPM có nền tổ chức hạt tốt 

không phải vùng tì đè được sử dụng phương pháp ghép da. Do đó ghép da còn 

sử dụng khá nhiều trong nghiên cứu của chúng tôi (ghép da đơn thuần chiếm 

45,4%); tỉ lệ sử dụng các loại vạt là 53,37% trong đó vạt ĐTN chiếm tỉ lệ cao 

nhất trong các loại vạt (27,61%). Tuy nhiên khi thực hành lâm sàng việc lựa 

chọn phương pháp phẫu thuật áp dụng cho mỗi BN còn dựa vào nhiều yếu tố. 

Có bệnh lý kèm theo hay không, thể trạng người bệnh có đáp ứng điều kiện 

thực hiện cuộc mổ kéo dài khi áp dụng những kỹ thuật tốt nhất hay không, từ 

đó có quyết định linh hoạt hơn như lựa chọn kỹ thuật dễ, đơn giản để che kín 

tổn khuyết và rút ngắn nhất thời gian điều trị. Ưu tiên lựa chọn phương pháp 

phẫu thuật với KPM vùng cổ bàn chân của chúng tôi theo sơ đồ 2.1. 

Liên quan đến việc lựa chọn vạt để tái tạo các tổn khuyết vùng cổ bàn 

chân bằng vạt tự do hay vạt có cuống cũng có những quan điểm khác nhau. 

Bekara và cộng sự đồng ý rằng sự thành công của vạt tự do và vạt có cuống 

trong thực tế là tương tự nhau.98 Gir và cộng sự tin rằng việc sử dụng vạt 

mạch xuyên có cuống là một quy trình an toàn và đáng tin cậy để tái tạo các 

KPM.99 Xiong và cộng sự100, Kang và cộng sự 44 nghĩ rằng việc sử dụng vạt 

tự do trong tái tạo KPM vùng cổ bàn chân là an toàn và đáng tin cậy do vạt 

được cấp máu khoẻ và nguy cơ nhiễm trùng thấp. Zhu và cộng sự (2013) khi 

sử dụng 14 vạt khác nhau che phủ 226 tổn khuyết vùng cổ bàn chân đã báo 

cáo tỷ lệ sống chung của vạt có cuống và vạt tự do là 77,9% và tỉ lệ hoại tử 

của vạt có cuống và vạt tự do lần lượt là 17,7% và 7,9%, tác giả kết luận: với 

những tổn khuyết mô mềm kích thước lớn hoặc những tổn khuyết nằm ở phía 
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xa bàn chân, vạt tự do là lựa chọn tốt hơn vạt có cuống.35 Bekara et al. chỉ ra 

rằng tỉ lệ sống sót của vạt có cuống tổng thể là 84,3%,98 và Hollenbeck et al. 

Cho biết tỉ lệ sống còn của vạt tự do trong nghiên cứu là 92% .101 Li X. và 

cộng sự (2016) khi nghiên cứu sử dụng vạt có cuống và vạt tự do trên 144 BN 

có KPM phức tạp vùng cổ bàn chân thấy rằng tỉ lệ sống hoàn toàn của vạt tự 

do (94,74%, 54 trên 57 trường hợp) cao hơn so với vạt có cuống (79,31%, 69 

trên 87 trường hợp).24 Trong nghiên cứu của chúng tôi tỉ lệ sống của vạt tự do 

là 96,29%. Chúng tôi thường sử dụng vạt tự do với những trường hợp tổn 

thương rộng, phức tạp mà vạt có cuống không còn chỉ định, đó đều là những 

tổn thương nặng. 

Do đó, để tái tạo các KPM mềm rộng, phức tạp ở vùng cổ bàn chân, 

chúng tôi đồng ý rằng việc sử dụng các vạt tự do sẽ an toàn và đáng tin cậy 

hơn so với việc sử dụng các vạt có cuống.  

4.2. Điều trị các khuyết phần mềm phức tạp vùng cổ bàn chân 

4.2.1. Các vạt tự do được sử dụng điều trị tổn khuyết phức tạp vùng cổ bàn 

chân  

Mỗi vùng bàn chân có yêu cầu khác nhau về độ dày của tổ chức phần 

mềm, cũng như thành phần của vạt tuỳ thuộc vào mức độ tổn khuyết. Vạt 

được lựa chọn ngoài việc đảm bảo chức năng còn cần phục hồi về mặt thẩm 

mỹ. Lựa chọn sử dụng vạt tự do nào được quyết định chủ yếu bởi kích thước 

của tổn khuyết và sở thích của bác sĩ phẫu thuật.2,37 Tuy nhiên trong trường 

hợp phần mềm tại chỗ cũng bị tổn thương hay tổn khuyết lan rộng hoặc có 

liên quan đến gãy xương phức tạp, nhiễm trùng mạn tính thì chuyển vạt tự do 

là yêu cầu bắt buộc để cứu chi thể.63,102 Vạt tự do cung cấp nguồn chất liệu 

không bị tổn thương, cấp máu tốt để tái tạo tổn khuyết, giúp liền thương tốt, 

phục hồi chức năng sớm nhất vị trí tái tạo.103 Hiện nay có hai quan điểm về tái 

tạo KPM phức tạp vùng cổ bàn chân: dùng vạt cơ tự do ghép da hoặc vạt da 

tự do.104 Đã có nhiều báo cáo cho rằng các vạt cơ tự do cho kết quả tốt hơn 

trong các tổn khuyết gãy xương phức tạp và lộ khớp.65 Vạt cơ tự do là một lựa 
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chọn tốt vì khả năng che phủ KPM rộng (vạt LD), lấp đầy khoảng chết và cải 

thiện cấp máu tại chỗ ngăn ngừa viêm xương tuỷ. Tuy nhiên khi sử dụng vạt 

cơ phải đối mặt với việc khó khống chế thể tích, độ dày vạt dẫn đến ảnh 

hưởng đến thẩm mĩ và hạn chế chức năng vùng cổ bàn chân, cần phải làm 

mỏng vạt thì hai hoặc BN phải đi giày chỉnh hình.102 Theo kinh nghiệm của 

Pappalardo và cộng sự các vạt cơ có ghép da để tái tạo các tiểu đơn vị chịu 

trọng lượng của bàn chân kém hơn so với các vạt da mỏng tự do vì BN sử 

dụng vạt cơ tại vùng chịu trọng lực phải đối mặt với tình trạng loét và không 

có cảm giác tại nơi nhận vạt.104 Vì vậy vạt cơ tự do và ghép da có nhiều ưu 

điểm nhưng cũng có một số nhược điểm: giảm chức năng nơi cho vạt, t ỉ lệ 

loét cao, mất cảm giác và khó khống chế độ dày của vạt. Vạt ĐTN dạng 

chùm da – cơ dựa trên cấp máu của nhánh xuống ĐM MĐN là một dạng vạt 

mạch xuyên đặc biệt. Những ưu điểm như cấp máu tốt, khả năng chống nhiễm 

trùng và tăng lưu thông máu cục bộ cải thiện sau mổ cũng như của vạt cơ vẫn 

giữ lại được.83 Hong JP. và cộng sự cho rằng việc sử dụng vạt ĐTN trong 

điều trị viêm tủy xương hiện đã được chứng minh rõ ràng, vì chúng cung cấp 

một lượng lớn tổ chức được cấp máu tốt có thể được sử dụng để xóa sạch 

khoảng chết và chống nhiễm trùng.105  

Tái tạo cổ chân, mu chân và vùng sau gót chân cần phải có một vạt mỏng 

để có thể mang giày bình thường và cho phép gân gót trượt và cử động cổ 

chân. Trong các nghiên cứu trước đây, các vạt da được khuyến khích sử dụng 

cho các tổn khuyết ở mu bàn chân để cung cấp khả năng trượt của gân và 

chúng được khuyên dùng vì có nhiểu tổ chức phần mềm hơn chống lại lực tác 

động tới bàn chân.65 Vạt ĐTN có thể dày, có màu sắc và lông không phù hợp, 

có thể mang lại kết quả không hài lòng về mặt thẩm mỹ ở những BN béo phì, 

vì vậy có thể sử dụng các vạt mỏng hơn. Vạt bắp chân trong tự do (MSAP) và 

vạt mạch xuyên ĐM mũ chậu nông (SCIP) là hai vạt được lựa chọn thay thế 

vạt ĐTN. Dogan và cộng sự so sánh độ dày vạt của MSAP với vạt ĐTN và họ 

nhận thấy vạt mỏng hơn vạt ĐTN.106 Ngoài ra, độ dày trung bình của vạt 
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mạch xuyên ĐM mũ chậu nông cũng xấp xỉ 5 mm.107 Các vạt ĐTN ở bệnh 

nhân không béo phì có thể mang lại kết quả hài lòng nhiều như các vạt MSAP 

và SCIP, hai vạt này đều có nhược điểm chung: chiều dài cuống mạch ngắn 

và kích thước vạt nhỏ hơn; cuống mạch ngắn có thể yêu cầu ghép mạch để 

đưa vị trí nối mạch ra khỏi vùng tổn thương; kích thước của vạt cho phép che 

phủ các tổn khuyết vừa và nhỏ.108 Các vạt MSAP và SCIP có vẻ phù hợp hơn 

với các tổn khuyết ở mu bàn chân. 

4.2.2. Vạt đùi trước ngoài 

Vạt ĐTN lần đầu tiên được mô tả bởi Song và cộng sự, là một vạt linh 

hoạt và đáng tin cậy dựa trên các nhánh xuyên da từ nhánh xuống ĐM MĐN.8 

Vạt này đã trở nên phổ biến trong những thập kỉ gần đây và đã trở thành một 

kĩ thuật thường quy để tái tạo KPM vùng cổ bàn chân.81 Vạt ĐTN mở rộng 

thường được xác định là có vùng cấp máu rộng lớn >240 cm2. Nhiều nghiên 

cứu đã chứng minh rằng vạt ĐTN có thể được mở rộng một cách an toàn để 

bao gồm các vùng mạch máu lân cận được tưới máu bởi một nhánh xuyên 

duy nhất từ ĐM MĐN.109,110 Kelahmetoglu và cộng sự báo cáo kinh nghiệm 

sử dụng vạt mạch xuyên ĐTN có thể che phủ được cả những tổn khuyết lớn 

có kích thước từ 40 – 420 cm2 và kết quả thẩm mỹ tốt hơn so với vạt cơ.2 Lee 

và cộng sự khi nghiên cứu trên 393 BN bị chấn thương vùng cẳng bàn chân 

được tái tạo bởi nhóm vạt cơ và vạt da tự do. Tác giả đưa ra nhận xét rằng: 

tăng kích thước vạt có thể dự báo các nguy cơ biến chứng của vạt. Đặc biệt 

kích thước vạt > 250 cm2 có liên quan đến sự gia tăng thất bại và biến chứng 

của vạt cơ. Vì vậy, tác giả đề xuất sử dụng các vạt da cân cho các chấn 

thương đòi hỏi diện tích bề mặt cần tái tạo phần mềm lớn.37 Theo Liu và cộng 

sự sử dụng vạt ĐTN có diện tích từ 250 cm2 đến 400 cm2 (trung bình 297cm2) 

cho 24 BN, tất cả các vạt sống tốt, không có vết loét. Nghiên cứu này càng 

làm tăng độ tin cậy về việc cấp máu tốt của vạt ĐTN mở rộng có độ mỏng 

vừa phải.111 Saint – Cyr và cộng sự khi nghiên cứu cơ sở cấp máu của vạt 
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ĐTN mở rộng với loạt lâm sàng gồm 12 BN, vạt ĐTN có diện tích da dao 

động từ 250 cm2 đến 630 cm2 (trung bình là 365 cm2), tất cả các vạt đều sống 

tốt.81 Như vậy vạt ĐTN có thể cung cấp diện tích vạt rất lớn và có nhiều ưu 

điểm hơn vạt cơ trong việc tái tạo KPM vùng cổ bàn chân.  

Vì vậy giải pháp được lựa chọn là vạt ĐTN với kích thước vạt lớn, 

cuống mạch dài mới đủ nối vào vị trí mạch không bị tổn thương mới phù hợp 

với những tổn khuyết phức tạp trong nghiên cứu của chúng tôi. Vạt này dày 

hơn ở những người phương Tây béo phì hơn.112 Tuy nhiên, các vạt có thể 

được làm mỏng đến độ dày đồng đều từ 3–4 mm, ngoại trừ một vòng tròn nhỏ 

xung quanh các nhánh xuyên cho phép tùy chỉnh độ dày vạt theo tổn 

khuyết.66,68 Ngoài ra vạt mạch xuyên ĐTN cũng hạn chế tỉ lệ mắc bệnh tại nơi 

cho vạt do bảo tồn cơ và chức năng của đùi.2 Rahman và cộng sự (2016) khi 

báo cáo kinh nghiệm sử dụng vạt ĐTN tái tạo KPM vùng cổ bàn chân đã cho 

rằng vạt ĐTN đủ linh hoạt để cung cấp độ che phủ mô mềm cho các khiếm 

khuyết của các yêu cầu về số lượng và mô mềm khác nhau.113 

Chen và cộng sự cho rằng vạt ĐTN tự do là vạt lớn nhất để tái tạo các 

tổn khuyết rộng phức tạp vùng bàn chân cho kết quả thẩm mỹ và chức năng 

tuyệt vời.63 Ưu điểm chính của vạt ĐTN trong việc tái tạo các KPM rộng, 

phức tạp vùng cổ bàn chân là khả năng chịu trọng lực và tính linh hoạt 

trong thiết kế. Vạt có thể được sử dụng dưới dạng vạt chùm da – da cho 

phép tái tạo không gian ba chiều, vạt được phẫu tích dưới dạng một vạt da 

mỏng hoặc một chùm da – cơ rộng ngoài để xoá sạch khoảng chết như các 

báo cáo trong các nghiên cứu trước đây.104, 25 

Do có nhiều ưu điểm, phù hợp với những KPM rộng, phức tạp nên 

chúng tôi đề xuất sử dụng vạt ĐTN để tái tạo tổn khuyết rộng, phức tạp vùng cổ 

bàn chân. Nghiên cứu này nhằm đánh giá tính linh hoạt cũng như hiệu quả của 

vạt ĐTN trong tái tạo các loại hình thái KPM phức tạp vùng cổ bàn chân.  
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4.2.3. Chỉ định của vạt đùi trước ngoài cho các vùng tổn khuyết cổ bàn chân 

4.2.3.1. Chỉ định tái tạo tổn khuyết vùng tì đè 

Tái tạo vùng gót chân vẫn là một thách thức đối với các bác sĩ phẫu thuật 

và còn nhiều tranh luận về kĩ thuật. Tuy nhiên các tác giả đều chung ý kiến 

vạt được sử dụng phải đảm bảo chịu được trọng lực và tạo đường viền đẹp.7 

Vạt ĐTN thích hợp với tổn khuyết vùng gót chân do cấu trúc vạt da cân đủ 

dày, rộng, hạn chế nguy cơ loét khi BN đi lại. Với cách thiết kế vạt đa dạng 

và phong phú đã đạt mục đích tạo hình dạng không gian ba chiều của gót 

chân. Trong nghiên cứu của chúng tôi có 12/45 BN sử dụng vạt da cân tạo 

hình các tổn khuyết vùng tì đè gan gót chân hoặc tổn khuyết vùng gan gót 

chân phối hợp với các vùng khác như mu chân, cổ chân đều đạt kết quả tốt, có 

1 trường hợp kết quả xa có loét vị trí gan chân và gót chân do tổn thương 

xương bàn chân quá nặng mất bán phần xương gót và mỏm cụt xương bàn 

ngón và ngón 1,2,3 bàn chân; mặt khác BN có thể trạng gầy nên vạt da cân 

đùi khá mỏng (1 cm) vì vậy khi đi lại BN tì đè dồn trọng lực ở vùng gót chân 

và cạnh bờ ngoài bàn chân dẫn đến 2 vết loét. Do đó với trường hợp vạt quá 

mỏng chúng tôi khuyến cáo nên phối hợp lấy kèm cơ để độn khi tái tạo tổn 

khuyết vùng gan gót chân. Hong JP. và cộng sự (2007) đã sử dụng vạt ĐTN 

có độ dày 4 – 6 mm để điều trị các KHPM ở gan gót chân ở 69 BN. Các tác 

giả báo cáo kết quả sau phẫu thuật đảm bảo cả về mặt thẩm mỹ và chức năng 

trừ một trường hợp duy nhất hoại tử một phần vạt; cảm giác bảo vệ đã được 

lấy lại sau 12 tháng đồng thời khẳng định đây là một vạt da đáng tin cậy trong 

tái tạo các tổn khuyết vùng gan gót chân.25 Pappalardo và cộng sự (2016) đã 

sử dụng vạt ĐTN điều trị cho 20 BN có khuyết hổng phần mềm vùng gót 

chân. Tác giả khuyến cáo lấy chiều rộng của đùi không quá 16% chu vi đùi, 

khi tổn khuyết rộng hơn mức này thì sử dụng vạt dạng chùm dựa trên cấp máu 

của hai hay nhiều nhánh xuyên để tái tạo hình dạng không gian ba chiều của 

gót chân bởi nhiều tiểu đơn vị vạt nhỏ và giúp đóng trực tiếp tổn khuyết. 

Trong thời gian theo dõi không có tình loét sau phẫu thuật ở bất kỳ BN nào và 
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tất cả BN đều hài lòng về kết quả phục hồi chức năng và thẩm mĩ đạt được. 

Tác giả cho rằng các KPM phức tạp của vùng gót chân chịu trọng lực có thể 

được tái tạo bằng cách sử dụng vạt ĐTN dạng da cân tự do cho kết quả tốt về 

chức năng và thẩm mĩ.104 Elgohary và cộng sự sử dụng vạt mạch xuyên cẳng tay 

quay và vạt ĐTN tái tạo KPM vùng gan gót chân, tác giả khuyến cáo nên sử 

dụng vạt ĐTN cho những tổn khuyết có chiều dài lớn hơn 10 cm. Tác giả thực 

hiện nối TK cảm giác với nhánh xương gót của dây TK chày sau hoặc TK mu 

chân của TK mác nông nhằm hồi phục cảm giác sớm cho vùng gót chân.7  

Như chúng ta đã biết góc giữa mắt cá chân và gót chân nhỏ hơn 900. Nếu 

áp dụng cách thiết kế vạt truyền thống hình thoi sẽ làm số đo góc tăng lên. 

Đối với tổn khuyết vùng gót Pan và cộng sự đã thiết kế vạt ĐTN có dạng 

sóng, với hai vạt chữ Z hai bên giúp vạt vừa tái tạo được hình dáng hoàn hảo 

của gót chân, tiết kiệm vạt nhờ vậy hạn chế tổn thương nơi cho vạt. Mặt khác 

có thể đóng trực tiếp nơi cho vạt với sẹo hình chữ Z tránh tình trạng co rút về 

sau. Tuy nhiên thiết kế này không áp dụng cho mọi tình huống, đặc biệt tổn 

khuyết rộng.74 Vì vậy với tổn khuyết vùng tì đè gan gót chân chúng tôi sử 

dụng vạt da cân ĐTN cho hiệu quả tốt đảm bảo chức năng và chúng tôi 

khuyến cáo nên chỉ định vạt da cân với BN không quá gầy do ảnh hưởng đến 

dộ dày và khả năng tỳ đè của vạt về sau.  

    

Hình 4.1. Vạt da cân ĐTN tái tạo gan gót chân.  

BN Phạm Thanh H. Mã số B. A. 2103292761 

4.2.3.2. Tái tạo tổn khuyết có khoảng trống và viêm xương 

Với các KHPM gan gót chân nói riêng và vùng cổ bàn chân nói riêng có 

kèm viêm xương hoặc có khoảng trống thì việc sử dụng vạt ĐTN lấy kèm cơ 

được nhiều tác giả khuyến cáo sử dụng. Từ năm 2012 Lee và cộng sự đã sử 
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dụng vạt phức hợp da cơ ĐTN và vạt da cân ĐTN để tái tạo các KHPM gót 

chân cho 24 BN. Trong đó dạng vạt phức hợp da – cơ được sử dụng khi cần 

thêm thể tích để độn vùng gót chân hoặc lấp đầy khoang chết cuả vùng tổn 

khuyết lộ xương, vạt da có thể được làm mỏng để dễ dàng tái tạo đường viền 

gót chân. Tác đề xuất vạt phức hợp da cơ ĐTN là một lựa chọn điều trị rất tốt 

trong việc tái tạo các KPM vùng gót hoặc tổn khuyết có lộ xương có khảng 

chết.73 Oliver và cộng sự khi nghiên cứu sử dụng vạt ĐTN dạng chùm da – cơ 

trong tái tạo tổn khuyết gan gót chân trong đó sử dụng cơ để độn làm tổ chức 

đệm cho gót chân cho 25 BN. Quan điểm của các tác giả giống quan điểm của  

tác giả Lee và cộng sự: phần cơ độn làm tổ chức đệm cho gót chân, vạt da có 

thể làm mỏng để giảm sự cồng kềnh của vạt.75 Li và cộng sự (2021) báo cáo 

sử dụng vạt ĐTN dạng chùm da – cơ để tái tạo 32 trường hợp có KPM vùng 

cổ bàn chân rộng và sâu. Tác giả sử dụng cả vạt da và trải rộng vạt cơ che phủ 

tổn khuyết sâu và ghép da trên bề mặt cơ, làm tăng diện tích sử dụng của vạt 

và vẫn giữ được ưu điểm của vạt da – cơ: vạt cấp máu tốt, có khả năng chống 

nhiễm trùng mạnh mẽ, cải thiện sự lưu thông máu cục bộ tại nền nhận vạt và 

có thể lấp đầy khoảng chết.83 He và cộng sự (2022) sử dụng vạt ĐTN dạng vạt 

chùm da – da hoặc vạt chùm da – cơ để tái tạo tổn khuyết rộng phức tạp vùng 

gót chân cho 16 BN trong đó 3 BN có khoảng chết. Tác giả cho rằng đây là 

một lựa chọn khả thi để tái tạo tổn khuyết gót chân rộng, phức tạp cho kết quả 

thẩm mỹ và chức năng tốt nhờ những ưu điểm sau: vạt ĐTN dạng chùm cho 

phép phục hồi hình dạng phức tạp của gót; vạt rất linh hoạt đối với các tổn 

khuyết lớn, vạt chùm da – cơ có thể sử dụng để lấp đầy khoảng chết; vạt có 

khả năng chịu lực tốt và phục hồi cảm giác gót chân nếu có nối thần kinh.1 

Tác giả Pappalardo khuyên rằng với các tổn khuyết phức tạp của bàn chân (độ 

III) có liên quan đến viêm tủy xương gót chân, cũng có thể lấy thêm một dải 

cơ rộng ngoài để loại bỏ khoảng chết và chống viêm tại chỗ. Và vạt thật sự 

hiệu quả tốt với cả những BN có viêm tủy xương gót chân.104 Tác giả Lê 

Hồng Phúc đã báo cáo sử dụng 21/33 vạt phức hợp da – cơ ĐTN (63,64%) để 



104 
 

tạo hình phủ và tạo hình độn 3 chiều/ trám khoảng chết cho các tổn khuyết 

sâu và che phủ bề mặt các tổn khuyết vùng cổ bàn chân, nhờ vậy vạt vừa phát 

huy là vật liệu độn của một vạt cơ, vừa đóng vai trò là một vạt phủ như vạt da 

cân.  23 

Nghiên cứu của chúng tôi có sử dụng 4 vạt chùm da – cơ và 2 vạt phức 

hợp da cơ ĐTN trong đó có 4 vạt dùng để che phủ các tổn khuyết rộng vùng 

gan gót chân và mu chân có khoảng chết; có 2 vạt chùm da – cơ để điều trị 

những tổn khuyết gót chân kèm viêm xương gót mạn tính. Viêm xương là tổn 

thương nặng nề và khó điều trị nguyên tắc quan trọng là phải lấy bỏ hết tổ 

chức xương viêm, làm sạch. Theo truyền thống, tổn thương viêm xương sau 

khi làm sạch không cần tái tạo xương, việc sử dụng các vạt cơ tự do là 

phương pháp điều trị được lựa chọn đầu tiên, tuy nhiên vạt cơ kèm ghép da có 

nguy cơ bị trợt loét cao do đó vạt thay thế được nghĩ đến là vạt da cân.23,104, 114 

Tác dụng vạt ĐTN trong điều trị viêm tủy xương đã được Hong JP. chứng 

minh: do khả năng cung cấp một vạt tổ chức lớn được cấp máu tốt có thể xoá 

sạch khoảng chết và làm giảm tình trạng nhiễm trùng.104, 115 Hong JP và cộng 

sự (2007) khi sử dụng vạt ĐTN cho 69 trường hợp BN có KPM vùng gan gót 

chân trong đó có chín trường hợp viêm tủy xương mãn tính đã được xác nhận 

bằng chụp x – quang xương trước phẫu thuật. KPM đã được tái tạo thành 

công bằng vạt ĐTN dạng chùm da – cơ mà không có biến chứng.25 

Để làm tăng hiệu quả chống nhiễm trùng chúng tôi đã kết hợp cả ưu 

điểm của cả vạt cơ và vạt da cân ĐTN là dạng vạt chùm da – cơ để điều trị tổn 

khuyết viêm xuơng gót nhằm đạt hiệu quả điều trị tốt nhất. Tuy nhiên cả hai 

BN viêm xương gót của chúng tôi mặc dù đã được sử dụng vạt chùm da – cơ 

ĐTN tái tạo tổn khuyết gót chân vẫn có tình trạng tụ dịch tại nơi nhận vạt và 

cấy khuẩn đều nhiễm vi khuẩn gram âm. Hai BN được sử dụng kháng sinh 

theo kháng sinh đồ và làm sạch, khâu lại vết mổ thì hai. Sau phẫu thuật vết 

mổ liền thương tốt, BN đi lại bình thường, không có tình trạng loét tại nơi 

nhận vạt. Tuy nhiên Pappalardo và cộng sự đã triển khai sử dụng Hạt kháng 
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sinh (Xi măng xương Zimmer [Heraeus Medical, Sản xuất bởi Heraeus 

Kulzer GmbH, Wehrheim, Đức] với vancomycin 2 g + gentamicin 320 mg) 

cho những bệnh nhân bị viêm tủy xương gót chân sau khi thực hiện cắt lọc 

xương104. Chúng tôi có sử dụng xi măng kháng sinh hoặc chuỗi hạt xi măng 

kháng sinh cho nhiều trường hợp viêm xương dài chứ chưa sử dụng cho 

xương gót. Có lẽ vì vậy mà sau khi làm sạch lấy bỏ xương chết và sử dụng vạt 

ĐTN dạng chùm da – cơ che phủ vẫn còn viêm tụ dịch sau mổ.  

   

   

Hình 4.2. Vạt phức hợp da – cơ ĐTN tái tạo KHPM phức tạp có 

khoảng chết. BN Nguyễn Văn H. Mã số B.A. 18123441 

4.2.3.3. Tái tạo tổn khuyết mất đoạn gân Achille 

Gân Achille rất cần thiết cho cử động khớp cổ chân bình thường. Khi 

gân mất chức năng gây ảnh hưởng mạnh đến gấp khớp cổ chân, làm suy yếu 

các hoạt động hàng ngày như đi bộ, leo cầu thang, đứng trong thời gian dài 

hoặc chạy. Chấn thương gân Achille kín có thể được điều trị thành công bằng 

khâu hoặc ghép gân. Tuy nhiên, trong những trường hợp có các khiếm khuyết 

kết hợp bao gồm da và đoạn gân Achille, việc tái tạo trở nên phức tạp hơn. 

Các tổn khuyết nhỏ gân Achille trong trường hợp tổn khuyết phần mềm bé 

thường sử dụng vạt da tại chỗ và ghép đoạn gân vô mạch.77 Khi KPM vùng 

sau gót chân rộng kèm mất đoạn gân Achille đôi khi có nhiễm trùng mạn tính 

thì các tác giả khuyến cáo nên sử dụng vạt tự do.116 Có nhiều phương pháp tạo 

hình gân Achilles bằng vạt tự do khác nhau được báo cáo như: vạt mạch 

xuyên động mạch mông dưới lấy kèm cân cơ mông lớn, vạt cánh tay ngoài 
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với cân cơ nhị đầu cánh tay, vạt mu chân tự do lấy kèm gân duỗi, vạt cơ căng 

mạc đùi tự do hay vạt ĐTN tự do kèm cân...117 Mỗi kĩ thuật đều có ưu nhược 

điểm nhất định tuy nhiên các tác giả đều có chung quan điểm: vạt cân dùng để 

tạo hình gân Achille có mạch nuôi giúp quá trình liền thương nhanh hơn, do 

vạt da mỡ trượt trên cân do đó hạn chế tình trạng kết dính gân, gân có thể 

trượt dễ dàng, tăng cường khả năng chổng nhiễm trùng sau mổ do tình trạng 

tưới máu tốt của vạt.5, 111 Lee và cộng sự  (2000) đã báo cáo sử dụng vạt ĐTN 

phức hợp dạng tự do lấy kèm cân đùi để tái tạo tổn khuyết phức tạp vùng sau 

gót chân mất đoạn gân Achille. Vạt cung cấp vạt da đủ lớn che phủ tổn khuyết 

vùng sau gót chân, dải cân có mạch máu nuôi vẫn gắn liền với vạt da đùi được 

sử dụng cuộn lại tương tự sợi gân thích hợp để thay thế tổn khuyết gân 

Achille. Tác giả cho rằng chất liệu thay thế gân có mạch máu nuôi dưỡng 

giúp lành thương nhanh hơn và ít hình thành chất kết dính và có khả năng 

chống nhiễm trùng vượt trội.76 Tuy nhiên Kuo và cộng sự (2003) báo cáo sử 

dụng vạt ĐTN tự do lấy kèm cân đùi dạng phức hợp tái tạo khuyết gân 

Achille và phần mềm vùng sau gót chân cho 4 BN. Tác giả cho rằng dải cân 

đùi có mạch nuôi cuộn lại có thể bắt chước một dải gân nhưng không mang 

đặc tính của cấu trúc gân ban đầu cũng như độ căng của dải cân không thay 

thế hoàn toàn được gân Achille. Tuy nhiên tất cả các BN trong nghiên cứu hài 

lòng với kết phẫu thuật và không gặp khó khăn trong việc đi lại sau phẫu 

thuật. Vì vậy vạt ĐTN tự do lấy kèm cân đùi vẫn là lựa chọn thay thế cho tái 

tạo gân Achille trong tổn khuyết phức tạp vùng sau gót chân.77 Youn và cộng 

sự (2015) đã sử dụng vạt ĐTN tự do lấy kèm cân đùi dạng phức hợp tuy 

nhiên cải tiến kĩ thuật: gấp cân từ ngoại vi đến trung tâm ở cả hai bên để tạo 

ra cấu trúc gân mới ba lớp với tổn khuyết toàn bộ độ dày gân Achille; với các 

tổn khuyết bán phần gân, vạt cân được gấp lại để tạo thành cấu trúc gân hai 

lớp. Tác giả nhận thấy việc gấp cân tạo ra sức mạnh tối đa và độ dày phù hợp 
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với gân Achille. Do đó, phạm vi chuyển động của khớp cổ chân gấp và duỗi 

bàn chân hầu như được phục hồi hoàn toàn sau tái tạo, chỉ có sự thiếu hụt nho 

nhỏ so với bên đối diện.78 Nghiên cứu trước đây cho thấy có thể lấy cân đùi 

kích thước 10 x 4 cm (40 cm2) đến 24 x 14 cm (336 cm2).118 Điều này rất 

quan trọng với việc tái tạo gân, vì kích thước cân lấy được sẽ cuộn và quấn 

tạo độ dày đủ thay thế gân Achille. Tuy nhiên kĩ thuật này vẫn còn nhược 

điểm: vạt cân tái tạo gân vẫn dính chặt vào vạt da mỡ vì vậy hạn chế khả năng 

trượt của gân và đôi khi vạt da quá dày. Để khắc phục nhược điểm đó Trần 

Thiết Sơn và cộng sự đã nghiên cứu sử dụng vạt ĐTN làm mỏng dạng chùm 

da – cân trong đó vạt cân tách rời vạt da nên dễ dàng cuộn tái tạo gân Achille, 

vạt da mỡ làm mỏng vi phẫu tích che phủ vùng sau gót chân. Theo tác giả vạt 

rất hiệu quả trong điều trị các tổn khuyết mất đoạn gân Achille có tình trạng 

nhiễm trùng. Vạt dạng chùm có lợi trong việc lập kế hoạch tạo hình các tổn 

khuyết phức tạp vùng sau gót chân có mất đoạn gân Achille do có thể cung 

cấp một vạt da mỡ mỏng có kích thước lớn, tăng khả năng trượt tự do của gân 

Achille, giảm thời gian phẫu thuật, cải thiện tốt về mặt chức năng, thẩm mĩ 

bàn chân và giảm thiểu tối đa tổn thương tại nơi cho vạt.79 Chúng tôi có 3/45 

BN có khuyết mất đoạn gân Achille nhiễm trùng, tổn khuyết mất đoạn gân có 

kích thước từ 5 – 8 cm trong đó có 1 BN bị tổn thương đầu dưới gân sát vị trí 

bám tận. Cả 3 BN này được phẫu thuật tái tạo gân Achille và KPM vùng sau 

gót chân theo đúng kĩ thuật của Trần Thiết Sơn. Vạt da mỡ được làm mỏng 

bằng kĩ thuật vi phẫu tích có độ dày dao động 6 – 10mm. Vạt cân có kích 

thước dao động (10 x 4cm đến 18 x 12cm), được cuộn gấp ba lần để tạo hình 

gân Achille, mặt trơn của gân được cuộn ra phía ngoài giúp vạt da trượt dễ 

dàng tăng độ linh động của gân. Trường hợp BN bị đứt gân Achille ở vị trí 

bám tận được xuyên kim Kirschner qua xương gót tạo đường hầm để khâu cố 

định gân bằng chỉ siêu bền. Mặt khác, kĩ thuật cố định gân Transosseus được 
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chứng minh là chắc chắn hơn so với kĩ thuật khâu néo chỉ. Kĩ thuật xuyên kim 

qua xương đã tạo ra vùng tiếp xúc đồng nhất rộng hơn so với tiếp xúc khu trú 

được tạo ra bởi cách khâu néo vào xương, do đó đảm bảo sự cố định chắc 

chắn hơn của gân Achilles phía đầu xa.119 Các kĩ thuật cố định xuyên xương 

được áp dụng trong trường hợp này đã được chứng minh là thành công về kết 

quả chức năng của việc tái tạo gân Achilles; gân không bị đứt lại và BN có 

thể thực hiện động tác nâng gót chân đơn lẻ trong vòng một năm sau khi theo 

dõi, điều này cho thấy rằng việc sửa chữa đã mang lại đủ độ cố định.3 Chúng 

tôi cũng thực hiện khâu gân như sau: lớp cân cơ được tạo hình ống để bọc 

phần gốc gần tự nhiên của gân Achilles và được cố định bằng kỹ thuật khâu 

Krakow đã được sửa đổi với chỉ khâu bện không thể tự tiêu.5 Kĩ thuật vạt 

ĐTN dạng chùm da – cân hạn chế khi vạt chỉ có 1 nhánh xuyên, khi đó có thể 

dùng vạt dưới dạng vạt phức hợp như  Liang Yii và cộng sự mô tả (2022).3 

 

Hình 4.3. Tạo hình khuyết mất đoạn gân Achille bằng vạt chùm da – cân 

BN Nguyễn Thị D. Mã số B. A. 2010191725 

4.2.3.4. Vạt đùi trước ngoài tái tạo các tổn khuyết phần mềm mu chân, cổ 

chân và vùng sau gót chân 

Da và mô mỡ dưới da vùng mu bàn chân và mắt cá chân mỏng do đó 

việc che phủ ở vùng này cần có một vạt mỏng để tái tạo hình thái bình thường 

của bàn chân và dễ dàng đi giày dép. Vạt ĐTN có độ dày từ 3 – 5 mm ở 

những BN gầy. BN thừa cân có thể điều chỉnh độ dày của vạt bằng kĩ thuật 

làm mỏng cho phù hợp với tổn khuyết mu bàn chân và cổ chân. Vạt ĐTN có 

nguồn cấp máu dồi dào của đám rối mạch trên cân ở lớp mô mỡ sâu cho phép 

loại bỏ mô mỡ ở lớp bề mặt trong quá trình phẫu tích vạt.17 Vạt ĐTN mỏng, 



109 
 

lần đầu tiên được báo cáo bởi Koshima và cộng sự, đã được chứng minh độ 

tin cậy và ứng dụng rộng rãi trên lâm sàng. Làm mỏng vạt mang lại kết quả 

thẩm mĩ và chức năng vượt trội ở vùng mu chân, mắt cá, vùng sau gót chân và 

đường viền của bàn chân so với phẫu tích vạt thông thường. Khi làm mỏng 

vạt sơ cấp nên để lại một dải cân nhỏ quanh nhánh mạch xuyên để bảo vệ 

nhánh xuyên và các nhánh chia nhỏ đi vào mạng mạch cấp máu dưới da.121 

Vạt còn được làm mỏng bằng kĩ thuật vi phẫu tích, lấy bỏ các tiểu thuỳ mỡ 

sâu, tuy nhiên tốn thời gian. Hong JP. giới thiệu một mặt phẳng cân nông 

trong phẫu tích bóc vạt ĐTN mỏng, từ đó khái niệm vạt ĐTN siêu mỏng được 

biết đến. Vạt này ra đời dẫn đến giảm thấp tỉ lệ làm mỏng vạt thứ cấp.122, 123 

Theo Saint-Cyr và cộng sự, vạt siêu mỏng được cấp máu bởi nhánh xuyên đi 

đến mặt phẳng cân nông tại đây có sự liên kết gián tiếp với mạng mạch dưới 

da.124 Nhờ vậy mà một vạt mỏng có kích thước lớn sẽ sống được dù không có 

mạch máu liên kết trực tiếp.125 Saint – Cyr và cộng sự cho rằng không nên 

thực hiện việc làm mỏng sơ bộ nếu quá trình phẫu tích vạt ĐTN kéo dài, để 

tránh hỏng vạt có thể làm mỏng vạt thứ cấp  vẫn tạo được được viền bàn chân 

một cách dễ dàng. Nghiên cứu của chúng tôi có 15/47 vạt da được làm mỏng 

trong đó có 11 vạt được làm mỏng sơ cấp sử dụng che phủ các tổn khuyết lan 

rộng cả mu chân và vùng cổ chân, chỉ có một vạt làm mỏng sơ cấp với tổn 

khuyết vùng gót do vạt quá dày (3cm); có 4 vạt được làm mỏng vi phẫu tích, 

1 vạt sử dụng che phủ tổn khuyết mu chân còn lại 3 vạt sử dụng dạng chùm 

da – cân điều trị khuyết hổng vùng sau gót chân kèm mất đoạn gân Achille. 

Vạt làm mỏng của chúng tôi có kích thước từ 12 x 8 cm đến 25 x 9 cm và làm 

mỏng từng phần theo nhu cầu của vùng cần che phủ, không làm mỏng toàn bộ 

vạt vì vậy không có BN nào bị thiểu dưỡng. Những BN làm mỏng vạt có sử 

dụng kĩ thuật vi phẫu tích đều hài lòng, không cần làm mỏng vạt thứ cấp. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 5 BN đã làm mỏng sơ cấp phải thực hiện 
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làm mỏng vạt thứ cấp sau phẫu thuật 3-6 tháng, chúng tôi cho rằng do tình 

trạng bàn chân còn sưng nề to tại thời điểm tạo hình che phủ tổn khuyết, vì 

vậy khi hoàn tất quá trình liền thương, giảm phù nề có tình trạng dư thừa vạt 

kể cả những trường hợp đã được làm mỏng vạt sơ cấp dẫn đến phải làm mỏng 

thứ cấp. Wei và cộng sự (2006) mô tả kĩ thuật làm mỏng vạt vi phẫu tích cho 

18 BN sử dụng ĐTN che phủ KPM vùng cổ bàn chân có kích thước từ 3 x 3 

cm đến 16 x 8 cm. Tất cả các vạt đều được làm mỏng vi phẫu tích, độ dày vạt 

từ 10 -  30mm được làm mỏng còn trung bình 4,33mm (từ 3 – 7mm); có 17 

vạt sống hoàn toàn, chỉ có một vạt thiểu dưỡng một phần nhỏ vạt. Theo dõi 

trung bình 12 tháng không có BN nào cần làm mỏng vạt thứ cấp. Kết quả này 

tương tự 4 BN làm mỏng vi phẫu tích trong nghiên cứu của chúng tôi. 

Kelahmetoglu và cộng sự (2021) khi thực hiện làm mỏng vạt ĐTN điều trị 

KPM vùng cổ bàn chân, trong đó có một vạt bị hoại tử một phần nhỏ do làm 

mỏng vạt quá mức, vạt mỏng lớn nhất trong nghiên cứu là 25 x 16 cm sống 

hoàn toàn mà không có bất kì biến chứng nào. Theo tác giả đây là vạt ĐTN 

mở rộng được làm mỏng lớn nhất từ trước đến nay được báo cáo. Tác giả vẫn 

khuyến cáo nên làm mỏng vừa phải để không phá vỡ các mạch máu liên kết 

hoặc không làm giảm diện tích tưới máu của vạt ĐTN mở rộng. Hiện nay làm 

mỏng vạt ngay thì đầu hay làm mỏng vạt thứ cấp vẫn đang là vấn đề gây tranh 

cãi, đặc biệt trong những trường hợp KPM rộng, phức tạp.2 Trong một số 

trường hợp nhất định, có thể thực hiện làm mỏng vạt ngay trước khi đặt vạt. 

Tuy nhiên điều này có thể dẫn đến giảm cấp máu mạng lưới mạch dưới da 

gây ảnh hưởng đến vi tuần hoàn, đồng thời làm tăng tỉ lệ mất một phần vạt. 

Theo Cuomo và cộng sự (2018); Kimura, Saitoh, Hasumi, Sumiya, & Itoh 

(2009); Sharabi và cộng sự (2010) đây được coi là rủi ro chính.71 Kim và cộng 

sự (2012) cũng đưa ra quan điểm về vấn đề này: một số trường hợp tái tạo 

được đường viền bàn chân đẹp ngay sau phẫu thuật nhờ làm mỏng vạt, về sau 
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có thể trông to hơn do tình trạng giảm phù nề, co lại của của bàn chân vì vậy 

tác giả khuyên nên làm mỏng vạt thứ cấp.82 Ross và cộng sự (2003) khi 

nghiên cứu về việc nên làm mỏng hay không nên làm mỏng với vạt ĐTN đưa 

ra lời khuyên việc làm mỏng có thể được áp dụng thì hai sẽ an toàn hơn.126 Tỷ 

lệ làm mỏng vạt thì hai của chúng tôi là 33,33%, cao hơn các tác giả 

Kelahmetoglu và cộng sự là 2/30 BN (6,6%);2 Jain và cộng sự (2022)là 19% 

trong thời gian dài để vừa vặn với giày.64 Do đó cần làm mỏng vạt thứ cấp để 

đảm bảo cải thiện kết quả cả về chức năng và thẩm mĩ.  Điều này khá phù hợp 

với quan điểm điều trị của chúng tôi do các KPM trong nghiên cứu khá rộng và 

phức tạp. Chúng tôi ưu tiên điều trị che phủ kín tổn thương để bảo tồn chi thể và 

thực hiện làm mỏng vạt thứ cấp nếu cần. Chúng tôi cũng khuyến cáo nên làm 

mỏng vạt đặc biệt sử dụng vi phẫu tích với những tổn khuyết nhỏ và vừa để hạn 

chế biến chứng. Việc làm mỏng vạt thứ cấp có thể được thực hiện ở giai đoạn 

sau thông qua hút mỡ và cắt bỏ phần vạt dư thừa tuy nhưng sẽ làm tăng số lần 

nhập viện, chi phí và ảnh hưởng đến tâm lý của BN (Hui-Chou, Sulek, 

Bluebond-Langner, & Rodriguez  (2011); Ross và cộng sự (2003). 122    

    

Hình 4.4. Vạt da cân được làm mỏng sơ cấp. BN Dương Văn T. 

 Mã số B.A. 18035968 

4.2.3.5. Tái tạo các tổn khuyết phần mềm rộng, phức tạp 

Những tổn khuyết phần mềm vùng cổ bàn chân có diện tích tổn khuyết 

trên 2 tiểu đơn vị theo quan điểm của Zhu và cộng sự. Nghiên cứu của chúng 

tôi có 15/45 BN (chiếm 33,33%) có kích thước tổn khuyết > 200 cm2 (tương 

đương với hơn 2 tiểu đơn vị giải phẫu vùng cổ bàn chân). 
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Mosahebi và cộng sự cho rằng vạt ĐTN có vùng cấp máu rộng lớn > 240 

cm2.109 Kelahmetoglu và cộng sự báo cáo kinh nghiệm sử dụng vạt mạch 

xuyên ĐTN có thể che phủ được cả những tổn khuyết lớn có kích thước từ 40 

– 420 cm2 và kết quả thẩm mỹ tốt hơn so với vạt cơ.2 Theo Liu và cộng sự sử 

dụng vạt ĐTN có diện tích từ 250 cm2 đến 400 cm2 cho 24 BN, tất cả các vạt 

sống tốt, không có vết loét.111 Saint – Cyr và cộng sự khi nghiên cứu cơ sở 

cấp máu của vạt ĐTN mở rộng với loạt lâm sàng gồm 12 BN, vạt ĐTN có 

diện tích da dao động từ 250 cm2 đến 630 cm2 (trung bình là 365 cm2), tất cả 

các vạt đều sống tốt.81 Như vậy vạt ĐTN có thể cung cấp diện tích vạt rất lớn 

để tái tạo các tổn khuyết rộng phức tạp. 

   

   

Hình 4.5. Vạt ĐTN tái tạo các tổn khuyết phần mềm rộng, phức tạp vùng cổ 

bàn chân. A: tổn thương KPM rộng, phức tạp vùng cẳng bàn chân (tổn 

thương > 2 tiểu đơn vị giải phẫu lộ xương, mất đoạn gân duỗi); B; Thiết kế 

vạt ĐTN; C: Vạt ĐTN dạng da cân; D: sau mổ 2 tuần che phủ bằng vạt ĐTN 

và ghép da; E: sau mổ 3 tháng; F: sau mổ làm mỏng vạt. 

 BN Nguyễn Minh Ng. Mã số B.A. 17754454 

Những tổn khuyết có không gian ba chiều cần tái tạo như gót chân hoặc 

tổn và khuyết ở nhiều mặt phẳng như gót, chân mu chân hoặc mu chân và cổ 

chân. Việc sử dụng vạt ĐTN dạng chùm da – da giúp dễ dàng tái tạo các tổn 

khuyết phức tạp trải rộng nhiều đơn vị bàn chân. Chúng tôi có 2 trường hợp 

A B C 

D E F 
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sử dụng vạt chùm dạng da – da che phủ tổn khuyết rộng và phức tạp ở hai mặt 

phẳng, kết quả sau phẫu thuật vạt sống tốt.  

   

   

Hình 4.6. Vạt ĐTN dạng chùm da – da điều trị KPM rộng phức tạp vùng cổ 

bàn chân. A: KHPM trải dài hai đơn vị mu chân và cổ chân; B: Vạt ĐTN 

được cấp máu bới 2 mạch xuyên; C: Vạt ĐTN dạng chùm da – da; D: kết quả 

sau mổ 3 tháng; E: kết quả sau khi làm mỏng vạt thứ cấp.  

BN Tạ Thị Minh L. Mã số B.A. 2210144175 

Với mỗi vị trí giải phẫu, mỗi loại tổn thương thì vạt ĐTN có thể đáp ứng 

yêu cầu từ tạo hình che phủ, tạo hình độn đến tạo hình cơ quan. Nghiên cứu 

này đã chỉ ra rằng thiết kế linh hoạt của vạt ĐTN tự do là một lựa chọn an 

toàn, đáng tin cậy đảm bảo cả về mặt chức năng và thẩm mỹ cho mọi hình 

thái KPM phức tạp vùng cổ bàn chân.  

4.3. Đánh giá kết quả điều trị KPM phức tạp vùng cổ bàn chân bằng vạt 

ĐTN 

4.3.1. Kết quả sử dụng vạt ĐTN  

Kích thước vạt được sử dụng trong nghiên cứu của chúng tôi trung bình: 

19,3 ± 5,2 x 9,3 ± 1,9 cm; vạt có kích thước nhỏ nhất 8 x 6cm và vạt có kích 

thước lớn nhất 30 x 11cm, vạt rộng nhất là 23 x 14 cm. Điều này cho thấy 

những tổn khuyết chúng tôi sử dụng vạt ĐTN đều là những tổn khuyết rộng, 

cần huy động lượng tổ chức lớn. Theo nghiên cứu của Phạm Thị Việt Dung 

A B C 

D E F 
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khi nghiên cứu sử dụng vạt ĐTN tái tạo KPM ở 22 BN: kích thước vạt ĐTN 

có chiều rộng trung bình 9,6 cm; chiều dài trung bình là 17,6cm; kích thước 

vạt nhỏ nhất là 13 x 6 cm, kích thước vạt lớn nhất là 26 x 14 cm. Lê Hồng 

Phúc khi nghiên cứu 33 BN có KPM phức tạp vùng cẳng bàn chân được tái 

tạo bằng vạt phức hợp ĐTN, trong đó kích thước vạt da ĐTN phủ tổn khuyết 

trung bình là: 16,06 ± 5,27 x 7,64 ± 2,32 cm; kích thước vạt bé nhất có chiều 

dài 6 cm, chiều rộng 5cm; kích thước vạt lớn nhất có chiều dài 30cm, chiều 

rộng lớn nhất 18cm.23,35 Liu và cộng sự nghiên cứu sử dụng vạt ĐTN mở rộng 

cho tổn khuyết vùng cổ bàn chân có kích thước từ 19x13 cm đến 25x16 cm, 

tất cả các vạt đều sống tốt.111 Theo Wei FC. chiều dài trung bình của vạt ĐTN 

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 8 cm.61 Kết quả nghiên cứu 

của chúng tôi phù hợp với kết quả nghiên cứu của các tác giả trong nước và 

thế giới. Tuy nhiên, trong nghiên cứu của chúng tôi độ dao động kích thước 

vạt khá lớn, từ nhỏ đến lớn chứng tỏ tổn khuyết của chúng tôi khá đa dạng về 

hình thái, có thể do tính chất phức tạp của loại hình tổn khuyết do chấn 

thương do TNGT tốc độ cao.   

Số lượng nhánh xuyên cấp máu cho vạt: nghiên cứu của chúng tôi có 

số nhánh xuyên trung bình là: 1,8 ± 0,6; tỉ lệ vạt chỉ có 1 nhánh mạch xuyên 

cấp máu chiếm 31,11%; còn lại đa số vạt được cấp máu bởi 2 hay 3 nhánh 

mạch xuyên, không có trường hợp nào không có nhánh xuyên. Phạm Thị Việt 

Dung khi nghiên cứu giải phẫu cấp máu vạt ĐTN ở người Việt cho thấy số 

nhánh xuyên trung bình mỗi vạt trên BN là 1,86; ít nhất là 1 nhánh, nhiều nhất 

là 3 nhánh. Tác giả nhận thấy số nhánh xuyên trên xác nhiều hơn trên lâm 

sàng do phẫu tích toàn bộ chiều dài đùi, vì vậy khi lấy vạt càng lớn khả năng 

gặp nhánh xuyên càng cao.60 Saint – cyr và cộng sự khi nghiên cứu khả năng 

cấp máu của vạt ĐTN đã chỉ ra rằng các vạt có diện tích lên tới 630 cm2 có 

thể được phẫu tích một cách an toàn dựa trên cấp máu của một nhánh xuyên 
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duy nhất.81 Điều này cho thấy độ an toàn và đáng tin cậy của vạt ĐTN khi lấy 

vạt với diện tích rất rộng dù với chỉ 1 nhánh xuyên cấp máu.  

Nối mạch:  

Bó mạch nhận được lựa chọn tái tạo các tổn khuyết vùng cổ bàn chân 

chủ yếu là các bó mạch chày trước và chày sau, nhưng đôi khi là bó mạch gan 

chân hay mu chân khi tổn khuyết ở vị trí bàn chân trước. Chúng tôi ưu tiên sử 

dụng bó mạch ở gần vùng tổn thương hơn, trong đó bó mạch chày trước được 

sử dụng nhiều nhất chiếm 57,78%, sau đó đến bó mạch chày sau (13,33%). 

Quan điểm của chúng tôi trùng với quan điểm của Kozusko và cộng sự. Tác 

giả này cho rằng ĐM chày trước dễ tiếp cận hơn ĐM chày sau, do đó đây là 

lựa chọn đầu tiên nếu khiếm khuyết nằm ở khoang trước và bên của chân, 

trong khi ĐM chày sau được chỉ định là ĐM nhận nếu khiếm khuyết các khu 

vực bên trong và phía sau của bàn chân.36 Kelahmetoglu và cộng sự khi 

nghiên cứu sử dụng vạt ĐTN ở BN béo phì để tái tạo các tổn khuyết quanh 

vùng cổ bàn chân có sử dụng mạch nhận nhận là ĐM chày trước ở 17 bệnh 

nhân (56%), ĐM chày sau ở 12 bệnh nhân (40%), ĐM mu chân ngược dòng ở 

1 bệnh nhân (3,3%).2 Jain và cộng sự nghiên cứu tái tạo các KHPM phức tạp 

vùng cổ bàn chân do chấn thương bằng vạt ĐTN, tác giả sử dụng mạch nhận 

như sau: ĐM chày trước ở 13/26 BN (50%), ĐM mu chân ở 8/26 BN và 5/26 

BN sử dụng ĐM chày sau.64 Kết quả sử dụng mạch nhận của chúng tôi tương 

tự các tác giả khác. Theo truyền thống, các mạch nhận gần vùng tổn thương 

được ưu tiên hơn cho việc tái tạo chi dưới. Tuy nhiên, ngày càng có nhiều tác 

giả ủng hộ phương án chọn các mạch ở xa vùng tổn thương. Trong một loạt 

nghiên cứu Stranix phát hiện ra rằng không có sự khác biệt về tỉ lệ biến chứng 

giữa các mối nối được thực hiện gần hoặc xa vùng tổn thương.127 

Cũng như khuyến cáo của nhiều tác giả trước đây nên nối mạch ngoài 

vùng tổn thương hạn chế nguyên nhân thất bại.63,111 Phản ứng viêm của chi 

dưới bị chấn thương vượt ra ngoài vết thương và dẫn đến những thay đổi 

quanh mạch máu có thể khiến bệnh nhân bị huyết khối. Vì vậy nên nối mạch 
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ngoài vùng tổn thương trong quá trình chuyển vạt tự do.63 Nghiên cứu của 

chúng tôi có 11 BN có tổn thương mạch máu, trong đó có 2 BN thực hiện nối 

tận – bên vào bó mạch lành, còn lại 9 BN được lựa chọn phẫu tích bó mạch bị 

tổn thương đến vị trí mạch bình thường, lòng mạch trơn nhẵn, tốc độ dòng 

chảy của ĐM liên tục. Khi thấy xuất hiện tình trạng co thắt mạch hay giảm 

tốc độ dòng chảy nên kiểm tra lòng mạch có dị vật hoặc thành mạch có mảng 

lóc hay không. Kinh nghiệm của chúng tôi thường bóc mạch cao trên vị trí có 

KPM khoảng 5 – 10cm, tìm đoạn mạch lành trong những trường hợp BN có 

tổn thương mạch hoặc không có tổn thương mạch. Với các BN có tổn thương 

mạch chúng tôi chủ động kiểm tra lòng mạch cẩn thận hơn. Tuy nhiên có một 

trường hợp thất bại trong nghiên cứu của chúng tôi có liên quan đến tình trạng 

cấp máu của ĐM nhận, khi nghiên cứu hồi cứu trường hợp này chúng tôi 

nhận thấy có thể vị trí nối mạch vẫn chưa đến vị trí mạch lành dù đã bóc mạch 

cao lên trên tổn khuyết khoảng 5 cm, nên đã xảy ra hiện tượng co thắt mạch 

ngay sau nối (chúng tôi xin phân tích kĩ hơn trường hợp này ở phần đánh giá 

sức sống của vạt). Godina cũng ủng hộ việc bắt đầu phẫu tích các mạch nhận 

bên ngoài vùng tổn thương và phẫu tích đến vị trí vùng mạch không còn tổn 

thương. Godina tin rằng tất cả các mối nối mạch nên được thực hiện gần vùng 

tổn thương nhất có thể và nên chủ động ghép mạch trong trường hợp đoạn 

mạch bị đụng dập quá dài mà cuống mạch quá ngắn.82,96,100,117 Nghiên cứu của 

chúng tôi có chiều dài cuống mạch trung bình là: 8,7 ± 2,8 cm; cuống mạch 

dài nhất 15cm, ngắn nhất 4 cm. Theo Wei và cộng sự chiều dài cuống mạch 

vạt ĐTN khoảng 8 đến 12 cm cho phép thực hiện nối mạch bên ngoài vùng 

tổn thương.128 Chúng tôi cũng có 2 trường hợp cần phải ghép đoạn ĐM bằng 

TM hiển đảo chiều có độ dài 4 cm và 6 cm do ĐM bị tổn thương quá cao và 

trong nghiên cứu của chúng tôi có trường hợp cuống mạch ngắn nhất 4cm. Cả 

hai trường hợp này vạt đều được cấp máu tốt, vạt sống toàn bộ. Ngoài ra 

chúng tôi có một trường hợp BN xuất hiện tình trạng tắc ĐM, không cấp máu 

vạt sau nhiều lần nối mạch tận – bên, tận - tận vào ĐM chày trước (chúng tôi 
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sẽ phân tích trường hợp này ở phần biến chứng). Khi phân tích lại ca mổ, 

chúng tôi nghĩ nhiều đến nguyên nhân thất bại do nối mạch trong vùng tổn 

thương. Vì vậy chúng tôi ủng hộ việc tìm mạch nhận gần vùng tổn thương 

nhất có thể, nhưng vị trí bóc cuống mạch nhận phải ở ngoài vùng tổn thương. 

Mặt khác nên lựa chọn nối ĐM tận - tận hay kiểu tận – bên với tổn 

thương chi dưới? Chúng tôi vẫn thực hiện một cách linh hoạt hai kiểu nối này, 

đa số vẫn là kiểu nối tận - tận (chiếm 82,22%) vẫn áp dụng cho cả mạch bị 

tổn thương và không có tổn thương. Có 6/45 BN nối mạch theo kiểu tận – bên 

(13,33%). Kết quả của chúng tôi tương tự kết quả của Lê Hồng Phúc khi 

nghiên cứu tái tạo KPM phức tạp vùng cổ bàn chân có 27/33 BN (chiếm 

81,82%) nối tận - tận và có 6/33 BN (18,18%) nối tận – bên.23  Godina cũng 

nhấn mạnh tầm quan trọng của việc duy trì sự tưới máu đầy đủ đến đầu xa của 

chi thể, tác giả khuyến khích nên nối tận – bên để cải thiện nguy cơ suy mạch. 

Mặc dù tỷ lệ biến chứng là tương đương giữa tận - tận và nối tận - bên, 

Godina tập trung vào việc duy trì tưới máu tối đa khi có thể.129 Đây cũng là 

quan điểm đáng được lưu ý trong quá trình thực hành trên lâm sàng nhằm bảo 

tồn tối đa cấp máu cho bàn chân. Trong nghiên cứu của chúng tôi có: nhóm 

vạt chỉ nối 1 ĐM kèm 1 TM (chiếm 24,44%) và 1 ĐM kèm 2 TM (chiếm 

75,56%) trong đó đa số là nối 2 TM tuỳ hành (88,89%), còn lại khi TM tuỳ 

hành quá bé chúng tôi sẽ  nối 1 TM tuỳ hành và tìm kiếm nối thêm 1 TM 

nông. Nguyễn Vũ Hoàng nghiên cứu 47 vạt ĐTN che phủ tổn khuyết vùng 

bàn tay có 6/47 BN chiếm (12,77%) nối 1 TM và có 41/45 BN (chiếm 

87,23%) nối 2 TM; kết quả này tương tự nghiên cứu của chúng tôi.130 Theo 

Kozusko và cộng sự các TM tuỳ hành là lựa chọn đầu tiên vì chúng cùng nằm 

trong vùng phẫu thuật nên ít bị tổn thương.36 Nhiều tác giả cho rằng sự hồi 

lưu TM của vạt được duy trì tốt chỉ với 1 lần nối TM đi kèm.131,132 Chen và 

cộng sự khi nghiên cứu tái tạo các KPM rộng vùng bàn chân trước cho rằng 

do vạt ALT lớn nên nối 2 TM nhận gồm 1 TM tuỳ hành ĐM và 1 TM nông là 

TM hiển lớn để tránh tắc nghẽn vạt, kết quả không có trường hợp nào bị tắc 
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mạch nào trong nhóm nghiên cứu này.63 Liu và cộng sự khi nghiên cứu sử 

dụng vạt ĐTN mở rộng tái tạo các tổn khuyết rộng vùng cổ bàn chân cũng 

đưa ra lời khuyên: để tránh tắc nghẽn vạt có kích thước lớn và các biến chứng 

sau mổ, tác giả thường chọn TM nông ở mu chân hoặc TM hiển cùng với TM 

tuỳ hành ĐM làm hai TM nhận để nối. Nó đảm bảo sự hồi lưu TM của vạt và 

không xảy ra tắc nghẽn vạt trong loạt BN thuộc nhóm nghiên cứu.111 Chúng 

tôi cũng đồng ý với quan điểm nên nối 2 TM trong những trường hợp sử dụng 

vạt ĐTN với kích thước lớn để đảm bảo an toàn. Tuy nhiên quan điểm ưu tiên 

sử dụng 1 TM nông và 1 TM tuỳ hành chúng tôi cần có thêm bằng chứng về 

vấn đề này. Chúng tôi chỉ sử dụng TM nông khi TM tuỳ hành quá bé, còn lại 

với vạt có kích thước lớn của chúng tôi chỉ nối hai TM tuỳ hành vẫn đảm bảo 

hồi lưu máu TM tốt và không xảy ra tắc nghẽn. 

4.3.2. Kết quả sớm sau mổ 

4.3.2.1. Nơi nhận vạt 

Kết quả gần: Nghiên cứu có 45 BN sử dụng 54 vạt ĐTN với hình thái sử 

dụng đa dạng phù hợp với yêu cầu tổn khuyết, điểm vạt trung bình là 1,13 ± 

0,54. Trong đó có 52 vạt sống hoàn toàn (96,29%). 1 vạt ngay trong mổ 

không có tưới máu sau khi nối ĐM từ nối tận – bên rồi chuyển sang nối tận – 

tận ba lần, chúng tôi đã phẫu tích bóc mạch nhận là mạch chày sau lên cao 

thêm 5 cm kiểm tra đến khi lòng mạch không còn tình trạng lóc tách, trơn 

nhẵn. Tuy nhiên cứ sau 30 phút nối ĐM lại có tình trạng co thắt không cấp 

máu cho vạt vì vậy chúng tôi bắt buộc phải chuyển vạt thành da dày toàn bộ 

để ghép che phủ tổn khuyết. Chúng tôi nhận thấy trường hợp này thất bại là 

do tổn khuyết từ cẳng chân kéo dài đến cổ chân, vị trí được lựa chọn để nối 

mạch của chúng tôi dù đã phẫu tích lên cao nhưng vẫn bị gần vị trí tổn 

thương. Vì vậy có thể vẫn còn tình trạng viêm co thắt mạch. Có 1 vạt bị thiểu 

dưỡng đầu gần khoảng 1/6 diện tích vạt, bong thượng bì. BN được cắt lọc, 

ghép da thì hai, không ảnh hưởng đến kết quả tạo hình. Đặc biệt có 1 BN phát 
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hiện tắc TM vạt sau mổ 36 giờ, được mổ cấp cứu: chúng tôi kiểm tra thấy tắc 

cả TM và ĐM nên cắt cuống vạt tại vị trí mối nối, tiến hành lấy máu tụ trong 

lòng ĐM bơm rửa vạt bằng heparrin cho đến khi thông từ ĐM sang TM đồng 

thời bơm rửa làm sạch đầu mạch nhận, kiểm tra áp lực của ĐM nhận. Tiến 

hành nối lại 1 ĐM và 2 TM, sau mổ vạt cấp máu tốt và sống hoàn toàn. Ngoài 

ra hai BN bị viêm xương gót được nói đến ở trên sau mổ có tình trạng ứ dịch, 

viêm tại nơi nhận vạt dẫn đến không liền thương phải mổ lại làm sạch nền tổn 

khuyết và khâu vạt thì hai nhưng vạt vẫn sống hoàn toàn. Kelahmetoglu và 

cộng sự sử dụng vạt ALT điều trị KPM vùng cổ bàn chân cho 30 BN có điểm 

vạt trung bình là 1,25 ± 0,5; có 29/30 (96.67%) vạt sống toàn bộ; có 1 BN 

(3,3%) mất vạt do ứ máu tĩnh mạch BN được nối thêm 1 TM và khi nhận thấy 

tình trạng ứ máu TM, các mối nối TM đã được nối lại và điều trị hút bằng đỉa 

nhưng không cứu vãn được. 4 BN (13,2%) gặp vấn đề nhỏ (vạt 2 điểm) và 1 

BN (3,3%)  thiểu dưỡng 1 phần vạt do ứ tĩnh mạch (vạt 3 điểm).2 Pappalardo 

và cộng sự sử dụng vạt ĐTN tái tạo KPM vùng tì đè cho 20 BN trong đó có 

18 BN (90%) vạt sống hoàn toàn, 2 BN bị hoại tử một phần vạt, có 1 vạt phải 

ghép da, một ca còn lại, điều trị bảo tồn thành công, 2 BN phải mổ lại do tắc 

nghẽn tĩnh mạch và cả hai vạt đều được cứu thành công.104 Wei báo cáo kinh 

nghiệm sử dụng 672 vạt ĐTN để điều trị các KPM của cơ thể cho thấy: tỷ lệ 

vạt sống hoàn toàn là 95,68%, vạt bị hoại tử một phần là 2,53%, vạt hoại tử 

hoàn toàn là 1,79%.54 Ngô Thái Hưng nghiên cứu sử dụng vạt ĐTN che phủ 

KPM vùng cẳng bàn chân cho 64 BN trong đó 60 vạt sống hoàn toàn (93,8%), 

3 vạt bị hoại tử vạt đầu xa, 1 vạt bị hoại tử toàn bộ vào ngày thứ 3 do tắc ĐM 

và TM vạt hoàn toàn được phát hiện muộn.84 Chúng tôi và các tác giả trong 

nước cũng như trên thế giới đều gặp những nguy cơ vạt thất bại do nguyên 

nhân tắc ĐM và/hoặc TM tuy nhiên tỉ lệ thấp vì vậy chúng tôi vẫn có chung ý 

kiến: vạt ĐTN vẫn là lựa chọn đáng tin cậy và nguồn chất liệu quý vì vạt cung 

cấp tổ chức mô mềm rộng giúp tái tạo lại đường nét vùng cổ bàn chân.   
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4.3.2.2. Nơi cho vạt:  

Đa số nơi cho vạt đều đóng da trực tiếp (77,78% BN). Có 9/45 BN phải 

ghép da tại nơi cho vạt, gặp ở BN có kích thước chiều rộng của vạt từ 9 - 

14cm. Có 1/45 BN sử dụng vạt mạch xuyên vùng đùi để dễ dàng đóng tổn 

thương nơi cho vạt. Trong đó có 1 BN đóng da trực tiếp có phỏng nước mép 

da tại nơi cho vạt, 1 BN có trợt một phần da ghép nơi cho vạt phải ghép da bổ 

sung. Chúng tôi không gặp bất cứ trường hợp nào bị nhiễm khuẩn nơi cho vạt. 

Đánh giá kết quả xa sau 6 tháng không có BN nào bị hạn chế khi leo cầu 

thang. Ngô Thái Hưng gặp 3 trường hợp vết mổ vùng đùi bị nhiễm khuẩn 

nông (viêm rò chỉ khâu dưới da) ở BN khâu đóng trực tiếp nơi cho, phải cắt 

bỏ chỉ, làm sạch vết thương chờ liền thì hai; có 2 trường hợp ghép da nơi cho 

vạt bị hoại tử một phần mảnh ghép phải ghép da bổ sung. 1 trường hợp bị 

chèn ép khoang gây hoại tử 1 phần cơ tứ đầu đùi, đây là biến chứng khá nặng 

nề ở nơi cho vạt.84 May mắn chúng tôi không gặp trường hợp nào có nhiễm 

khuẩn tại nơi cho vạt cũng như chèn ép khoang đùi do trong quá trình phẫu 

thuật đóng vết mổ chúng tôi theo dõi độ căng của mép da đùi khi đóng trực 

tiếp nếu trường hợp nào có dấu hiệu căng, mép da trắng và theo dõi khoảng 1 

giờ vẫn trắng hoặc chuyển sang tím chúng tôi sẽ nơi lỏng vết khâu để chờ 

giãn da đóng kín thì hai hoặc chuyển sang ghép da tại nơi cho vạt. Kuo và 

cộng sự (2002) khi nghiên cứu sử dụng vạt ĐTN trên 140 có KHPM đã công 

bố rằng: có 125/140 BN (89,28%) được đóng trực tiếp nơi cho, không có 

trường hợp nào bị tụ máu, có 1 BN nhiễm trùng vết mổ và hoại tử da vùng rìa 

phát triển dọc theo đường khâu vì sức căng cao. Có 15/140 BN được ghép da 

nơi cho vạt 21 bệnh nhân phàn nàn về cảm giác tê xung quanh vết thương và 

bên đùi. Trong các nghiên cứu khách quan trước đây của Kuo cho thấy sau 

khi bóc vạt ĐTN không ảnh hưởng rõ ràng đến sức mạnh và sự ổn định của 

cơ tứ đầu đùi và vận động của gối nơi cho vạt, dẫn đến không khó khăn trong 

việc di chuyển sau phẫu thuật.77 Collins và cộng sự (2012), tổng hợp 42 bài 

báo có thông báo về các biến chứng nơi cho của vạt ĐTN từ năm 1984 đến 
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năm 2010. Với 2324 vạt ĐTN được phẫu tích, tác giả nhận thấy có các biến 

chứng tại nơi cho vạt như 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%, seroma 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%. Agostini và cộng sự 

(2014) khi tìm hiểu về các biến chứng nơi cho vạt thấy rằng: biến chứng nơi 

cho vạt ĐTN là không đáng kể, nếu có thì các biến chứng thường liên quan 

đến việc lấy vạt da quá rộng > 12 cm; làm tổn thương 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 thương cơ thẳng đùi, không đóng vết mổ quá căng ,cần 

thiết ghép da dày toàn bộ.120 Nhìn chung, qua kết quả nghiên cứu của chúng 

tôi và các tác giả trên thế giới thì tỉ lệ biến chứng nơi cho vạt là không đáng 

kể và có thể chấp nhận được. So với vạt cơ vạt ĐTN vẫn có ưu điểm tốt hơn 

là ít ảnh hưởng đến nơi cho vạt.  

4.3.3. Kết quả xa 

4.3.3.1. Sự hồi phục chức năng và thẩm mỹ vùng nhận vạt 

Chúng tôi theo dõi kết quả xa từ 6 tháng đến 5 năm cho thấy sự hồi phục 

cả về mặt chức năng và thẩm mĩ tại nơi nhận vạt cao. Tỷ lệ BN hồi phục thẩm 

mỹ vùng cổ bàn chân mức độ tốt và khá chiếm 97,78%, chỉ có 1 BN đạt kết 

quả trung bình do vạt thất bại không đảm bảo yêu cầu tạo hình. Về chức năng 

chúng tôi đánh giá dựa vào thang điểm LEFS, có điểm trung bình là 72,6 ± 

7,6 , trong đó 3 BN đạt điểm LEFS tối đa tức sự hồi phục chức năng đặt mức 

tối đa. Tuy nhiên thang điểm LEFS đánh giá sự hồi phục hoàn toàn khi đạt 

>80%, nghiên cứu của chúng tôi có 88,89% BN đạt mức hồi phục chức năng 

hoàn toàn; có 11,11% chưa hồi phục tốt do có tổn thương xương kèm theo. 

Cherubino và cộng sự khi nghiên cứu sử dụng vạt ĐTN dạng tiêu chuẩn với 

vạt cân ĐTN che phủ các tổn khuyết vùng chi thể có kết quả: nhóm 1 LEFS = 

58,0 ± 4,3, nhóm 2 LEFS = 73,75 ± 4,2.71 Theo Chen và cộng sự nghiên cứu 
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sử dụng vạt ĐTN ở 9 BN có khuyết phần mềm gan bàn chân trước và gót 

chân, theo dõi kết quả sau mổ từ 12 đến 77 tháng thấy: tất cả các vạt đều tồn 

tại tốt và BN hài lòng với kết quả thẩm mĩ và chức năng, không gặp tình trạng 

loét sau mổ tại vùng chịu lực. Tác giả kết luận rằng vạt ĐTN là một lựa chọn 

đáng tin cậy để điều trị các KPM rộng gan bàn chân trước và gan gót chân 

mang lại kết quả thẩm mỹ và chức năng tối ưu ngay cả khi khuyết toàn bộ gan 

gót chân vẫn có thể đạt được kết quả tuyệt vời.63 Jain và cộng sự (2022) khi 

tái tạo KPM phức tạp vùng cổ bàn chân do chấn thương bằng vạt tự do ĐTN 

cho rằng vạt ĐTN tự do cung cấp tổ chức phần mềm tương tự phần mềm 

vùng cổ bàn chân với lớp da mềm mại.64 Chúng tôi cũng chung quan điểm về 

việc vạt ĐTN phù hợp với các loại KPM vùng cổ bàn chân, đảm bảo sự hồi 

phục cả về mặt chức năng và thẩm mĩ tối ưu của bàn chân. 

4.3.3.2. Sự hồi phục cảm giác vùng nhận vạt 

Trong nghiên cứu của chúng tôi tất cả các vạt ĐTN đều không được nối 

TK cảm giác tại nơi nhận vạt. Theo dõi sự hồi phục cảm giác chúng tôi nhận 

thấy trước 6 tháng BN chỉ có cảm giác nông, nóng lạnh (cảm giác bảo vệ), 

không có khả năng phân biệt được hai điểm tại vạt. Tất cả các BN có KPM 

vùng cổ bàn chân được tái tạo bằng vạt ĐTN trong nghiên cứu của chúng đều 

là những tổn khuyết rộng và phức tạp vì vậy vì không muốn kéo dài quá lâu 

thời gian phẫu thuật chúng tôi lựa chọn không hồi phục TK một thì với phẫu 

thuật tái tạo tổn khuyết. Việc lựa chọn việc không nối TK mà chờ sự hồi phục 

cảm giác tự nhiên là hoàn toàn có cơ sở dù hiện tại cũng có khá nhiều tranh 

luận về việc nối TK cảm giác trong thì phẫu thuật tái tạo hay không? Phạm vi 

bình thường để phân biệt hai điểm ở bàn chân chưa được xác định chính xác. 

Nghiên cứu của Nolan và cộng sự cho thấy lớp da bao phủ bề mặt gan bàn 

chân của ngón chân cái thể hiện độ nhạy cao nhất trong khả năng phân biệt 

hai điểm với giá trị trung bình là 6,6 mm.133 Một nghiên cứu gần đây hơn của 

Trevatt và cộng sự đã chỉ ra rằng sự phân biệt hai điểm trung bình trong mô tự 

nhiên của vùng cổ bàn chân là 29 ± 11,9 mm.134 Điều này cho thấy rằng một 
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phạm vi phân biệt hai điểm thông thường ở chân từ 6,6 đến 29 mm. Một số 

nghiên cứu cho rằng BN được tái tạo bằng vạt cảm giác sẽ lấy lại được cảm 

giác sớm hơn, phục hồi chức năng nhanh hơn và sớm quay trở lại làm việc. 

Tuy nhiên, hầu hết các tác giả đã nhấn mạnh không có sự khác biệt đáng kể 

giữa vạt có nối TK và không nối TK trong việc phục hồi cảm giác về lâu dài 

và liên quan đến tỷ lệ loét. Pappalardo và cộng sự đã chỉ ra rằng sự hồi phục 

cảm giác đã đạt được ở tất cả các BN mặc dù có 8/20 vạt không nối TK. Tuy 

nhiên tác giả nhận thấy sự hồi phục  cảm giác sớm hơn ở các vạt nối TK, sớm 

nhất là 4 tháng sau phẫu. Tác giả còn cho biết thêm tổng thời gian lập kế 

hoạch, phẫu tích và nối TK cảm giác trung bình tăng thêm 1 giờ so với vạt 

không nối TK.104 Santanelli đã báo cáo rằng các vạt không phẫu thuật sửa 

chữa dây TK cho thấy sự cải thiện dần dần các ngưỡng nhạy cảm, đạt được 

kết quả tốt. Cảm giác của vạt hồi phục tương tự như có nốiTK, chỉ thiếu khả 

năng phân biệt hai điểm.96 Liu và cộng sự cũng không tiến hành nối TK cảm 

giác khi sử dụng vạt ĐTN mở rộng che phủ các tổn khuyết vùng cổ bàn chân 

ở 24 BN, tác giả cho rằng những tác động có hại là rất nhỏ đến vạt tự do 

không nối TK trước thời điểm 12 tháng. Chen và cộng sự khi tái tạo các tổn 

khuyết rộng phức tạp vùng gan bàn chân trước cho 9 BN cũng không thực 

hiện việc tái tạo TK cảm giác ở tất cả các vạt. Tuy nhiên, đáng chú ý là sự 

phục hồi cảm giác đã đạt được sau 12 tháng phẫu thuật, đủ để duy trì sự ổn 

định phần mềm của vạt. Hơn nữa, trong thời gian theo dõi, không có bệnh 

nhân nào bị loét ở vùng chịu lực của tất cả các vạt.63 Điều này đã được khẳng 

định trong một nghiên cứu hồi cứu đánh giá kết quả lâu dài của vạt da tự do 

có và không có tái tạo dây thần kinh cảm giác. Bệnh nhân được tái tạo dây 

thần kinh cảm giác cho thấy sự nhạy cảm tốt hơn trong năm đầu tiên sau phẫu 

thuật. Tuy nhiên, sau đó, sự cải thiện dần dần về độ nhạy đã được quan sát 

thấy trong các vạt mà không cần phẫu thuật sửa chữa dây TK.96 Kuran và 

cộng sự so sánh các vạt cơ không có cảm giác và các vạt da có cảm giác trong 

quá trình tái tạo vùng gót chân và lòng bàn chân trong thời gian theo dõi dài 
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(2–14 năm). BN có vạt mất cảm giác không gặp khó khăn trong sinh hoạt 

hàng ngày. Tổng diện tích tiếp xúc của bàn chân và giá trị áp lực của các khu 

vực được tái tạo là tương đương nhau trong hai nhóm.135 Từ những nghiên 

cứu của các tác giả trên là cơ sở để chúng tôi lựa chọn không nối TK cảm giác 

cùng thì làm vạt ĐTN chờ hồi phục cảm giác tự nhiên theo thời gian nhằm rút 

ngắn thời gian phẫu thuật ở những BN có KPM phức tạp. 
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KẾT LUẬN 

Qua kết qua nghiên cứu đặc điểm KPM ở 162 BN với 163 bàn chân bị 

tổn khuyết, trong đó có 45 BN có KPM phức tạp vùng cổ bàn chân được tái 

tạo bằng các dạng vạt ĐTN tại Bệnh viện Đa khoa Xanh Pôn và Bệnh viện 

Đại học Y Hà Nội từ 08 năm 2016 đến tháng 11 năm 2022 cho thấy: 

1. Đặc điểm KPM vùng cổ bàn chân và đề xuất chỉ định sử dung vạt 

ĐTN 

• Tỉ lệ tổn khuyết vùng 1(14,72(%); vùng 2 (4,91%); vùng 3 (16,56%); 

vùng 4 (28,83%); vùng 5 (72,39%); vùng 6 (56,44%); vùng 7 (22,4%). 

Tổn khuyết vùng không tì đè chiếm tỉ lệ cao hơn vùng tì đè  

• Kích thước tổn khuyết dao động từ 6 cm2 – 650 cm2. Tổn khuyết vừa, 

lớn chiếm đa số (60,12%) 

• KPM đơn giản (23,39%); KPM phức tạp cao (68,10%). Có 45 trường 

hợp KPM phức tạp được chỉ định sử dụng vạt ĐTN với 22 tổn khuyết 

lộ gân xương vùng không tì đè, 12 tổn khuyết vùng tì đè, 2 tổn khuyết 

rộng, 4 tổn khuyết có khoảng trống, 2 BN viêm xương gót và 3 BN có 

khuyết mất đoạn gân Achille. 

• Tổn khuyết được che phủ bằng phương pháp: đóng trực tiếp chiếm 

1,23%; ghép da chiếm 45,4%; vạt tại chỗ 15,95%; vạt lân cận chiếm 

9,82 và vạt ĐTN tự do 27,61%. Ghép da chiểm tỉ lệ cao nhất; vạt ĐTN 

sử dụng cho những BN có KPM rộng, phức tạp chiếm tỉ lệ cao nhất ở 

những BN phải dùng vạt. 

• Đề xuất chỉ định sử dụng vạt đùi trước ngoài cho các KPM vùng cổ 

bàn chân có kích thước > 3 cm² kèm lộ  hoặc mất đoạn gân, xương, 

khớp, mạch máu hoặc tổn thương vùng chịu trọng lực có liên quan đến 

gãy xương, nhiễm trùng mạn tính hay tổn thương mất đoạn gân Achille. 
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• Chỉ định sử dụng dạng vạt ĐTN trong tạo hình khuyết phần mềm 

phức tạp vùng cổ bàn chân:  

- BN có tổn khuyết lộ gân xương vùng không tì đè được chỉ định sử dụng vạt 

ĐTN dạng da cân hoặc vạt da làm mỏng (48,89%). 

- BN có tổn khuyết vùng tì đè được chỉ định sử dụng vạt da cân hoặc vạt da 

làm mỏng sơ cấp (26,67%). 

- BN có tổn khuyết rộng nhiều mặt phẳng được sử dụng vạt dạng chùm da – 

da (4,44%). 

- BN có tổn khuyết mất đoạn gân Achille được sử dụng vạt ĐTN dạng chùm 

da – cân (6,67%). 

- BN có tổn khuyết viêm xương mạn tính hoặc có khoảng chết được chỉ định 

vạt phức hợp da cơ hoặc vạt chùm da – cơ (13,33%). 

2. Kết quả tạo hình KPM phức tạp vùng cổ bàn chân bằng vạt ĐTN 

• Tỉ lệ vạt sống hoàn toàn cao 96,29% (52/54 vạt); vạt hoại tử toàn bộ 

1,85% (1/54 vạt); vạt thiểu dưỡng một phần 1,85%) (1/54 vạt). 

• Biến chứng sớm nơi nhận vạt: 1 BN hoại tử toàn bộ vạt, 1 vạt bị tắc 

TM được xử trí cứu sống được vạt. Thất bại này không liên quan 

đến kĩ thuật phẫu tích và xử lý vạt (làm mỏng, sẻ vạt dạng chùm) 

mà liên quan đến việc đánh giá ĐM và TM tại vị trí nối. Vì vậy 

chúng tôi khuyến cáo nên nối mạch ngoài vùng tổn thương. 

• Sau 6 tháng tỉ lệ BN hồi phục tốt về mặt chức năng bàn chân với 

điểm LEFS >64 chiếm 88,89%; hồi phục về mặt thẩm mĩ đạt kết 

quả tượng tự. 

• Biển chứng sau 6 tháng: duy nhất 1 vạt loét tì đè vùng gan chân.  
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KIẾN NGHỊ 

 

  Do tính chất phức tạp của tổn khuyết phần mềm vùng cổ bàn chân ở 

những BN chấn thương nên vạt ĐTN sử dụng trong nghiên cứu  này được làm 

mỏng trong giới hạn an toàn, vì vậy chúng tôi muốn mở rộng phạm vi nghiên 

cứu để hoàn thiện kĩ thuật làm mỏng vạt để sử dụng cho các loại tổn khuyết 

phức tạp do chấn thương và đái tháo đường nhằm tăng hiệu quả thẩm mĩ mà 

các phẫu thuật trước đây không đạt được.  
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2. Vũ Thị Dung, Trần Thiết Sơn, Phạm Thị Việt Dung. Tính linh hoạt của 
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Luận văn tốt nghiệp bác sỹ nội trú, Trường Đại học Y Hà Nội. 2008; 67- 

69. 

61. Fu Chan Wei. "Anterolateral Thigh FLap”. Flaps and Reconstructiv 

esurgery.; 2009. 

62. Hirsch G, McBride ME, Murray DD, Sanderson DJ, Dukes I, Menard 

MR. Chopart prosthesis and semirigid foot orthosis in traumatic forefoot 

amputation. Comparative gait analysis. Am J Phys Med Rehabil. 

1996;75(4):283-291. doi:10.1097/00002060-199607000-00009 

63. Chen L, Zhang Z, Li R, Liu Z, Liu Y. Reconstruction of extensive 

plantar forefoot defects with free anterolateral thigh flap. Medicine 

(Baltimore). 2020;99(50):e20819. doi:10.1097/MD.0000000000020819 

64. Jain RK, Sinwar PD, Pumbhadiya M, Sharma R. Micro-vascular 

reconstruction of complex post traumatic ankle and foot defects with free 

anterolateral thigh flap: single centre experience. Int Surg J. 

2022;9(7):1326. doi:10.18203/2349-2902.isj20221719 

65. Demirtas Y, Kelahmetoglu O, Cifci M, Tayfur V, Demir A, Guneren E. 

Comparison of free anterolateral thigh flaps and free muscle-

musculocutaneous flaps in soft tissue reconstruction of lower extremity. 

Microsurgery. 2010;30(1):24-31. doi:10.1002/micr.20696 

66. Koshima I, Moriguchi T, Fukuda H, Yoshikawa Y, Soeda S. Free, 

thinned, paraumbilical perforator-based flaps. J Reconstr Microsurg. 

1991;7(4):313-316. 



 
 

67. Kim JT, Koo BS, Kim SK. The thin latissimus dorsi perforator-based 

free flap for resurfacing. Plast Reconstr Surg. 2001;107(2):374-382. 

doi:10.1097/00006534-200102000-00012 

68. Rajacic N, Gang RK, Krishnan J, Lal Bang R. Thin anterolateral thigh 

free flap. Ann Plast Surg. 2002;48(3):252-257. doi:10.1097/00000637-

200203000-00004 

69. Kimura N. A microdissected thin tensor fasciae latae perforator flap. 

Plast Reconstr Surg. 2002;109(1):69-77; discussion 78-80. doi:10. 

1097/00006534-200201000-00012 

70. Yang WG, Chiang YC, Wei FC, Feng GM, Chen KT. Thin anterolateral 

thigh perforator flap using a modified perforator microdissection 

technique and its clinical application for foot resurfacing. Plast Reconstr 

Surg. 2006;117(3):1004-1008. doi:10.1097/01.prs.0000200615.77678.f1 

71. Cherubino M, Stocco C, Ronga M, et al. Comparisons of fascio-

cutaneous anterolateral thigh and sandwich fascial ALT free flap in the 

distal extremity reconstruction. Microsurgery. 2020;40(4):452-459. 

doi:10.1002/micr.30515 

72. Crosio A, Valdatta L, Cherubino M, et al. A simple and reliable method 

to perform biomechanical evaluation of postoperative nerve adhesions. J 

Neurosci Methods. 2014;233:73-77. doi:10.1016/j.jneumeth.2014.06.008 

73. Lee MJ, Yun IS, Rah DK, Lee WJ. Lower Extremity Reconstruction 

Using Vastus Lateralis Myocutaneous Flap versus Anterolateral Thigh 

Fasciocutaneous Flap. Arch Plast Surg. 2012;39(4):367-375. 

doi:10.5999/aps.2012.39.4.367 

74. Pan D, Zhou ZB, Tang JY. Three-Dimensional Reconstruction: The 

Waveform Design of Free Perforator Flap for the Heel Defect Repair. 

Plast Reconstr Surg. 2018;142(5):809e-810e. doi:10.1097/ PRS.000 

0000000004942 



 
 

75. Olivan MV, Busnardo FF, Faria JC, Coltro PS, Grillo VA, Gemperli R. 

Chimerical anterolateral thigh flap for plantar reconstruction. 

Microsurgery. 2015;35(7):546-552. doi:10.1002/micr.22492 

76. Lee JW, Yu JC, Shieh SJ, Liu C, Pai JJ. Reconstruction of the Achilles 

tendon and overlying soft tissue using antero-lateral thigh free flap. Br J 

Plast Surg. 2000;53(7):574-577. doi:10.1054/bjps.2000.3407 

77. Kuo YR, Kuo MH, Chou WC, Liu YT, Lutz BS, Jeng SF. One-stage 

reconstruction of soft tissue and Achilles tendon defects using a 

composite free anterolateral thigh flap with vascularized fascia lata: 

clinical experience and functional assessment. Ann Plast Surg. 

2003;50(2):149-155. doi:10.1097/01.SAP.0000037270.95257.B9 

78. Youn SK, Kim SW, Kim YH, Hwang KT. The composite anterolateral 

thigh flap for achilles tendon and soft tissue defect reconstruction with 

tendon repair by fascia with double or triple folding technique. 

Microsurgery. 2015;35(8):615-621. doi:10.1002/micr.22490 

79. Son TT, Dung PTV, Thuy TTH, Chien VH, Phuc LH, Huy LA. One-

stage reconstruction of the massive overlying skin and Achilles tendon 

defects using a free chimeric anterolateral thigh flap with fascia lata. 

Microsurgery. 2022;42(7):659-667. doi:10.1002/micr.30931 

80. Hsu CC, Loh CYY, Wei FC. The Anterolateral Thigh Perforator Flap: 

Its Expanding Role in Lower Extremity Reconstruction. Clin Plast Surg. 

2021;48(2):235-248. doi:10.1016/j.cps.2020.12.008 

81. Saint-Cyr M, Schaverien M, Wong C, et al. The extended anterolateral 

thigh flap: anatomical basis and clinical experience. Plast Reconstr Surg. 

2009;123(4):1245-1255. doi:10.1097/PRS.0b013e31819e2718 

82. Kim TG, Kim IK, Kim YH, Lee JH. Reconstruction of lower extremity 

complex wounds with combined free tissue transfer using the 



 
 

anterolateral thigh flap as a link. Microsurgery. 2012;32(7):575-579. 

doi:10.1002/ micr.22014 

83. Li RG, Zeng CJ, Yuan S, et al. Reconstruction of Large Area of Deep 

Wound in the Foot and Ankle with Chimeric Anterolateral Thigh 

Perforator Flap. Orthop Surg. 2021;13(5):1609-1617. doi:10.1111/o 

s.13046 

84. Ngô Thái Hưng. Ứng dụng vạt đùi trước ngoài tự do trong điều trị 
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MỘT SỐ CA LÂM SÀNG MINH HOẠ 

Ca lâm sàng 1: BN nữ 26 tuổi, bị tai nạn giao thông lóc da cổ chân, mu 

bàn chân trái (T), trật hở khớp chopart, mất xương khối tụ cốt, gãy hở gãy 

xương bàn ngón I. BN được mổ găm kim đóng cứng khớp cổ chân T, cắt lọc 

tổ chức dập nát và xử lý bảo tồn da lóc cổ chân và mu chân. Sau 1 tuần da lóc 

hoại tử đen, BN được phẫu thuật cắt lọc phần mềm hoại tử và đặt hệ thống hút 

áp lực âm. Sau cắt lọc BN có tổn thương: KPM cổ chân và mu bàn chân T, lộ 

phương tiện kết hợp xương bàn ngón I, lộ xương bàn ngón V bàn chân T, lộ 

gân duỗi các ngón từ I đến V, không tổn thương mạch mu chân, BN không có 

nhiễm khuẩn tại vết thương. Vạt ĐTN dạng da cân được lựa chọn. Kích thước 

tổn thương là 20x10cm, vạt được thiết kế 25x10cm. Vạt được nối tận – tận 

với bó mạch chày trước, nối 2 TM. Sau phẫu thuật BN ổn định, vạt sống toàn 

bộ. Khám lại sau mổ 24 tháng vạt có độ dày phù hợp với vùng cổ bàn chân, 

BN có thể đi giày dép cùng sai và vận động đi lại như bình thường. 

 

Hình 3.18. BN nguyễn Thị N. Mã BA 2101262387 

A: Hoại tử phần mềm mu bàn chân trái; B, C: KHPM phức tạp vùng cổ bàn 

chân; D: hình ảnh găm kim đóng cứng khớp cổ chân do mất xương khối tụ 
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cốt; E, F: ảnh ngay sau mổ; G: ảnh sau mổ làm mỏng vạt 6 tháng; H, K: BN 

đi giày dép cùng size. 

Ca lâm sàng 2: BN nữ 66 tuổi xuất hiện khối u vùng bàn chân trước bên phải 

(P) cách vào viện 2 năm. BN đã mổ u hai lần tại bệnh viện tỉnh. U tiếp tục tái 

phát to đần lên, đau hạn chế đi lại. MRI có hình ảnh u phần mềm bàn chân P. 

Giải phẫu bệnh: U tế bào hình thoi, hoá mô miễn dịch u có nguồn gốc thần 

kinh. Kích thước u trước mổ 6x5cm. BN được phẫu thuật cắt rộng u và tái tạo 

gan bàn chân trước bằng vạt da cân ĐTN. Kích thước tổn khuyết sau cắt u là 

8x6 cm lộ gân gấp các ngón, vạt ĐTN được thiết kế 10x7cm. Vạt được nối 

vào bó mạch gan chân ngoài. Vạt sống toàn bộ. Khám lại sau 6 tháng vạt sống 

tốt, BN đi lại bình thường, không đau tức, đi giày dép cùng size.  

       

BN Nguyễn Thị N. Mã số B.A. 1910241757 

A: Khối u tổ chức liên kết vùng gan chân trước; B:tạo hình khuyết gan chân 

trước bằng vạt da cân ĐTN; C, D: khám lại sau 3 tháng 

Ca lâm sàng 3: BN nam 43 tuổi bị tai nạn khỉ cắn đã khâu vết thương vùng 

sau gót chân tại bệnh viện tỉnh, tuy nhiên vết thương bị nhiễm trùng. BN được 

chuyển đến bệnh viện với tổn khuyết phần mềm vùng sau gót chân bị nhiễm 

trùng do Pseudomonas aeruginosa. BN được sử dụng thuốc theo kháng sinh 

đồ, chăm sóc tại chỗ tổn khuyết bằng hệ thống hút áp lực âm. BN được mổ 

cắt lọc làm sạch tổn khuyết để lại tổn khuyết da 10x7cm, khuyết đoạn gân 

Achille kích thước 3x6cm. BN được chỉ định sử dụng vạt ĐTN dạng chùm da 

– cân để tái tạo KPM phức tạp vùng sau gót chân có kèm mất đoạn gân 

Achille. Vạt ĐTN thiết kế có kích thước 12x8cm, vạt cấp máu bởi hai nhánh 
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xuyên xuất phát từ nhánh xuống của ĐM MĐN; trong đó nhánh xuyên 1 cấp 

máu cho vạt da, vạt da cân dày 15mm sau khi tách vạt cân dược làm mỏng vi 

phẫu tích còn 6mm; nhánh xuyên 2 cấp máu cho vạt cân có kích thức 6 x 

10cm, vạt cân được cuộn gấp làm ba lần, khâu cố định và hai đầu gân Achille 

đứt. Vạt da ĐTN che phủ trên gân Achille mới tái tạo sống hoàn toàn, không 

có biến chứng. BN đi lại được sau 4 tuần. Sau 2 năm BN có thể vận động cổ 

chân bình thường. 

     

    

BN Mai Trần D. Mã số B.A. 17082857 

A: Bóc vạt ĐTN dạng da cân; B: phẫu tích tách vạt da và vạt cân; C: Vạt 

chùm da – cân; D: KHPM mất đoạn gân Achille; E,F,H: hình ảnh sau mổ. 

Ca lâm sàng thứ 4: BN nữ 16 tuổi tiền sử bị TNGT được chẩn đoán KPM 

vùng gót chân P được ghép da dày toàn bộ che phủ tạm thời tổn khuyết. Sau 

mổ 01 năm BN xuất hiện loét vùng gót chân, vị trí ranh giới giữa vùng gan 

chân và da ghép, gây đau và hạn chế đi lại. BN được chỉ định tái tạo phần 

mềm vùng gót chân bằng vạt ĐTN dạng da cân. Kích thước tổn khuyết gót 

chân 16x5 cm, vạt ĐTN được thiết kế với kích thước 16x6 cm, vạt có độ dày 

3 cm. Vạt được chỉ định làm mỏng sợ cấp tuy nhiên tổn khuyết có độ rộng 

nhỏ, vị trí gót chân có hình dạng đặc biệt vì vậy vạt quá dày dẫn đến khó tái 

tạo được hình dáng gót chân. Phải ghép da dày toàn bộ lên phần một phần vạt. 
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Sau phẫu thuật vạt và da ghép sống toàn bộ tuy nhiên chưa đạt được hình 

dáng gót chân như mong muốn. Sau 3 tháng chúng tôi tiến hành làm mỏng vạt 

bằng phương pháp kết hợp hút mỡ và cắt một phần vạt, nhờ vậy phần da ghép 

trên vạt được cắt bỏ và tái tạo được hình dáng gót chân. 

   

   

 

BN Nguyễn Thu H. Mã số B.A. 2206171791 

A,B: Loét sau mổ ghép da gót chân; C: ngay sau mổ tái tạo gót chân bằng vạt 

da cân; D, E, F: Ảnh sau mổ làm mỏng vạt sơ cấp (6 tháng) 
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BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

I. HÀNH CHÍNH 

Họ và tên:......................................................................Tuổi..........Giới......... 

Địa chỉ:........................................................................................................... 

Ngày vào viện:.............................................................................................. 

Ngày ra viện:.................................................................................................. 

Ngày PT:          + Lần 1:.......................................... + Lần 2:........................... 

Chẩn đoán:.................................................................................................... 

Mã số bệnh án:............................................................................................... 

Số điện thoại liên lạc:....................................................................................... 

II. ĐẶC ĐIỂM TỔN THƯƠNG 

1. Nguyên nhân tổn thương: 

  + Tai nạn giao thông   ∎ 

  + Tai nạn sinh hoạt   ∎  

  + Sẹo di chứng bỏng   ∎  

  + Các nguyên nhân khác   ∎ 

2. Vị trí tổn thương: 

+ Chân T   ∎    + Chân P   ∎ 

+ Vùng 1   ∎   + Vùng 2   ∎ 

+ Vùng 3   ∎   + Vùng 4   ∎ 

 

 

 



 
 

3. Kích thước tổn thương: 

Kích thước tổn thương (𝑐𝑚2) Số lượng bệnh nhân 

< 4cm² (2cm x 2cm)  

 4-20 cm² (2x2cm đến 4x5cm)  

20 - 50 𝑐𝑚2(4x5cm đến 7x7cm)  

50-200 𝑐𝑚2(7x7cm đến 10x20cm)  

> 200 𝑐𝑚2( 10x20cm)  

 

4. Mức độ tổn thương: 

+ Khuyết da đơn thuần    ∎ 

+ Khuyết phần mềm lộ gân, xương, khớp ∎ 

+ Tổn thương phối hợp    ∎ 

- Tổn thương mất đoạn:  + Gân :........................................................... 

     + Thần kinh................................................... 

     + Mạch máu.................................................... 

     + Xương....................................................... 

- Tổn thương đụng dập phần mềm xung quanh: 

   + Có   ∎ + Không  ∎ 

5. Tình trạng tổn khuyết 

+ Cấp tính:     ∎           + Bán cấp:            ∎            + Mãn tính:  

 ∎ 

6. Tình trạng nhiễm khuẩn: 

+ Vết thương sạch:   ∎ 

+ Vết thương bẩn:   ∎ 



 
 

Cấy khuẩn :    + Âm tính  ∎ 

    + Dương tính ∎ 

7. Các phương pháp được điều trị trước khi tạo hình phủ: 

 Cắt lọc để ngỏ:         ∎                               Hút áp lực âm:  ∎ 

 Thời gian chăm sóc từ lúc cắt lọc hoặc hút áp lực âm:...............ngày. 

8. Phương pháp tạo hình được sử dụng trong điều trị 

+ Ghép da  ∎ + Vạt có cuống ngẫu nhiên  ∎ 

+ Các vạt cuống mạch liền che phủ tổn khuyết vùng cổ bàn chân: 

- Vạt mu chân  ∎  - Vạt gan chân trong  ∎ 

- Vạt trên mắt cá ngoài ∎  - Vạt hiển cuống ngoại vi  ∎ 

- Vạt mạch xuyên  ∎ 

+ Vạt tự do trong điều trị khuyết hổng phần mềm chi dưới:............................... 

III. Vạt đùi trước ngoài: 

1. Mục đích:  + Che phủ ∎  + Độn  ∎ 

2. Vị trí lấy vạt: + Chân T ∎  + Chân P ∎ 

   + Cùng bên ∎  + Đối bên ∎ 

   + Chiều dài đùi:............ 

   + Chu vi vòng đùi:........ 

3. Thành phần: + Da cân ∎ + Da cơ ∎ + Da mỡ ∎ 

- Diện tích cơ lấy kèm vạt: 



 
 

4. Kích thước vạt:........................................................................................... 

5. Làm mỏng vạt: 

+ Sơ cấp  ∎   + Vi phẫu tích  ∎ 

+ Chiều dày vạt da trước làm mỏng…..…..mm; Sau làm mỏng….........mm 

6. Cuống mạch vạt dài: ...................cm 

+ Chiều dài nhánh xuyên 1………….cm  

+ Chiều dài nhánh xuyên 2………….cm 

+ Thành phần:…….ĐM……  TM  

+ Đường kính ĐM……….mm, TM lớn……….mm, TM nhỏ………….mm   

7. Đặc điểm nhánh xuyên: 

- Số lượng nhánh xuyên vào vạt:................. 

- Số nhánh xuyên giữ lại nuôi vạt:............... 

- Loại nhánh xuyên: + Xuyên cơ da ∎ + Xuyên vách ∎ 

- Vị trí Nhánh xuyên (Perforater):        Khoảng………..  

- Nguồn gốc nhánh xuyên:       

+ Nhánh ngang          ∎ + Nhánh chếch         ∎  + Nhánh xuống ∎ 

8.Kỹ thuật nối mach:  

- Tính chất mối nối: +Tận Tận         ∎         + Tận Bên  ∎ 

- Số lượng mối nối:    ………ĐM           ……….TM 

- Mạch nhận vạt:  + ĐM chày trước      + ĐM mu chân 



 
 

+ ĐM chày sau         + ĐM gan chân trong  

+ ĐM gan chân ngoài 

9. Nơi lấy vạt: 

- Nguy cơ tổn thương mạch cơ thẳng đùi:  

+ Có          ∎   + Không ∎  

- Đóng trực tiếp chỗ lấy vạt     ∎                           - Ghép da  ∎ 

10. Biến chứng phẫu thuật  

- Diễn biến tại nơi lấy vạt:  

+ Hoại tử cơ thẳng đùi ∎ + Chèn ép khoang ∎ + Máu tụ        ∎ 

- Vết mổ liền kỳ đầu ∎ Vết mổ nhiễm khuẩn nông liền thì 2      ∎ 

- Diến biến nơi nhận    

+ Chảy máu vạt sau mổ  ∎ 

+ Tắc mạch:  Động mạch  ∎             Tĩnh mạch  

+ Vạt hoại tử toàn bộ:   ∎                                

+ Vạt hoại tử một phần:        <1/3 S  ∎   1/3-2/3S   ∎   >2/3S   ∎ 

+ Viêm rò dưới vạt                               

11. Thuốc dùng phẫu thuật: 

- Kháng sinh sau mổ        + Theo KSĐ       ∎       + Không có KSĐ  ∎ 

- Thuốc chống đông        + Có          ∎       +  Không             ∎ 

- Điều trị bổ sung:   



 
 

IV. ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ: 

1. Kết quả gần: 

- Kết quả nơi cho: 

Đóng trực tiếp Ghép da 

Toác vết mổ Liền tốt Liền tốt Bong mảnh ghép 

    

- Kết quả gần nơi nhận vạt: 

+ Vạt sống hoàn toàn  ∎ 

+ Vạt hoại tử một phần  ∎ 

+ Vạt hoại tử toàn bộ vạt  ∎ 

- Kết quả xa nơi cho vạt: 

+ Tốt  ∎ + Khá    ∎ + Trung bình ∎ + Kém ∎ 

Kết quả xa nơi nhận vạt:  

+ Tốt  ∎ + Khá ∎ + Trung bình∎ + Kém ∎ 

- Điểm LEFS :    < 64 điểm ∎ > 64 điểm ∎ 

Đánh giá sự hồi phục cảm giác:  

- Thời điểm có cảm giác nông:   < 1 năm ∎  > 1 năm∎ 

-    Đánh giá khả năng phân biệt cảm giác hai điểm: Có        ∎ 

Không  ∎ 

 

 

 


