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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Dƣơng vật là một bộ phận rất quan trọng trong đời sống con ngƣời. 

Khuyết dƣơng vật đàn ông gặp rất nhiều trở ngại trong cuộc sống, ảnh hƣởng 

đến chức năng tiết niệu, tình dục, sinh sản và tâm lý.  

Dƣơng vật có thể bị khuyết do nhiều nguyên nhân nhƣ chấn thƣơng, 

bỏng, tai nạn sinh hoạt, tai nạn giao thông, tự cắt dƣơng vật ở bệnh nhân tâm 

thần… Tuy nhiên, nguyên nhân gây khuyết dƣơng vật hay gặp là ung thƣ. 

Phƣơng pháp điều trị ung thƣ dƣơng vật hiệu quả nhất là phẫu thuật cắt cụt 

một phần hay toàn bộ dƣơng vật [1],[2]. Khuyết dƣơng vật gây tổn thất nặng 

về tâm lý và sinh lý của ngƣời bệnh. Do đó tái tạo dƣơng vật để phục hồi chức 

năng, thẩm mỹ và tâm lý là rất quan trọng.  

Có nhiều phƣơng pháp tái tạo dƣơng vật. Tái tạo dƣơng vật bằng vạt da trụ 

thì mất qúa nhiều thời gian vì phải qua nhiều giai đoạn trung gian [3],[4]. Tái tạo 

dƣơng vật bằng vạt từ xa có nối mạch vi phẫu nhƣ vạt cẳng tay quay, vạt bả bên 

bả…cần phẫu thuật viên có kinh nghiệm và các phƣơng tiện đặc biệt 

[5],[6],[7],[8]. Tái tạo dƣơng vật bằng vạt lân cận nhƣ vạt trên mu, vạt mạch 

xuyên thƣợng vị sâu dƣới (VMXTVSD) thì lớp mỡ quá dày và có nhiều biến 

chứng nhƣ hẹp niệu đạo, hoại tử vạt [9],[10]. Vạt bẹn không sử dụng đƣợc vì 

cuống mạch thƣờng bị cắt đứt trong lúc vét hạch.  

Vạt đùi trƣớc ngoài (ĐTN) cung cấp chất liệu phong phú, cuống mạch 

đủ dài, nằm gần dƣơng vật, nhƣng lại xa vùng điều trị ung thƣ nên không bị 

ảnh hƣởng bởi phẫu thuật điều trị ung thƣ dƣơng vật và xạ trị. Mặc dù trên thế 

giới loại vạt này mới đƣợc áp dụng để tái tạo dƣơng vật với số lƣợng không 

lớn (các báo nhiều nhất là 14 ca lâm sàng) [11],[12],[13],[14], nhƣng nó đã 

mở ra một hƣớng mới đầy tiềm năng trong tái tạo dƣơng vật.  



2 
 

Ở Việt Nam, kết quả sử dụng vạt này để tái tạo dƣơng vật cũng chƣa 

đƣợc công bố. Nên việc xác định vạt đùi trƣớc ngoài cuống mạch liền có thích 

hợp để tái tạo dƣơng vật cho ngƣời Việt Nam hay không đang là vấn đề cần 

đƣợc xem xét.  

Để giải quyết vấn đề trên và để cải thiện chất lƣợng cuộc sống của 

bệnh nhân ung thƣ dƣơng vật, góp phần vào việc nghiên cứu tái tạo dƣơng 

vật, chúng tôi triển khai thực hiện đề tài “Nghiên cứu sử dụng vạt đùi 

trƣớc ngoài cuống mạch liền trong tái tạo dƣơng vật sau cắt bỏ ung 

thƣ” nhằm mục tiêu. 

1. Đề xuất quy trình phẫu thuật tái tạo dương vật bằng vạt đùi trước 

ngoài cuống mạch liền. 

2. Đánh giá kết quả tái tạo dương vật bằng vạt đùi trước ngoài cuống 

mạch liền sau phẫu thuật điều trị ung thư để xác định ưu nhược 

điểm của kỹ thuật. 
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Chƣơng 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. MỘT SỐ VẤN ĐỀ GIẢI PHẪU, SINH LÝ 

1.1.1. Giải phẫu, sinh lý dƣơng vật 

1.1.1.1. Giải phẫu dương vật 

 Kích thƣớc dƣơng vật 

Chiều dài dƣơng vật ngƣời lớn: lúc mềm từ 8,6 - 10,7 cm, lúc cƣơng từ 

12,5 - 16,7 cm [15]. Chu vi dƣơng vật: lúc mềm 9,0 ± 1,4 cm 

[16],[17],[18],[19], lúc cƣơng 11,5 - 13,5 cm [18],[20]. Dƣơng vật đƣợc coi là 

ngắn khi chiều dài lúc mềm < 4 cm, chiều dài lúc cƣơng < 7,5 cm [17]. 

 Hình thể ngoài dƣơng vật 

Dƣơng vật thuộc phần sinh dục ngoài đảm nhận cả hai chức năng tiết niệu 

và tình dục. Dƣơng vật có hai phần, phần sau cố định, phần trƣớc di động. 

Dƣơng vật có một rễ, một thân và quy đầu [21]. 

- Quy đầu 

 Quy đầu đƣợc bao bọc nhiều hay ít trong một nếp nửa niêm mạc, nửa da 

gọi là bao quy đầu. Mặt dƣới dầy lên thành một nếp gọi là hãm bao quy đầu.

 Quy đầu màu hồng nhạt, ở giữa có lỗ sáo hay lỗ niệu đạo ngoài. Đáy quy 

đầu lồi lên thành vành quy đầu. Vành là một bờ lồi chạy chếch xuống dƣới và ra 

trƣớc nên quy đầu ở trên dài gấp đôi ở dƣới. Giữa thân và vành quy đầu có cổ 

quy đầu [21]. 

- Thân dương vật:  

 Thân dƣơng vật hình trụ, mặt trên hơi dẹt hơn gọi là mu dƣơng vật, mặt 

dƣới hay mặt niệu đạo đƣợc phân ra hai nửa bởi đƣờng giữa dƣơng vật [21]. 

- Rễ dương vật: rễ dƣơng vật dính vào xƣơng mu [21]. 
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 Cấu tạo dƣơng vật 

 Dƣơng vật đƣợc cấu tạo bởi các thành phần sau: da, cân nông, cân sâu, 

lớp trắng, thể hang và thể xốp. 

 

 

Hình 1.1: Thiết đồ cắt ngang dương vật 

 (Nguồn từ Moria Dwyer và cộng sự 2011[22]) 

- Da 

Da thân dƣơng vật hơi sẫm màu, mỏng, không có nang lông, ít mỡ, tính 

đàn hồi lớn. Ở phần cổ quy đầu, da dƣơng vật tạo thành hai lá gọi là bao da 

quy đầu. 

Bao da quy đầu: gồm hai lá, lá ngoài có màu sắc nhƣ da thân dƣơng 

vật, lá trong nhẵn, hồng nhạt có màng nhày và nhiều tuyến bã, đặc biệt ở vùng 

hãm bao quy đầu. Chỗ tiếp nối giữa hai lá là lỗ bao quy đầu, khi lỗ này hẹp 

gây hẹp bao quy đầu. 

- Thể hang: Có hai thể hang nằm cân đối ở hai bên và trên thể xốp. 

- Thể xốp: Thể xốp nằm dọc theo máng dọc giữa dƣới, giữa hai thể hang; trong 

thể xốp có niệu đạo.  
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 Mạch máu, thần kinh 

- Động mạch 

 + Động mạch thẹn trong: Từ chậu hông ra ngoài, cho các nhánh bìu sau, 

động mạch hành dƣơng vật, rồi tận cùng bằng động mạch mu dƣơng vật và 

động mạch sâu dƣơng vật. 

+ Động mạch thẹn ngoài: Tách ra từ mặt trong động mạch đùi. Chạy vào 

trong, phân nhánh cấp máu cho da của bìu và dƣơng vật cũng nhƣ da bụng và 

đáy chậu. 

- Tĩnh mạch: Tĩnh mạch dƣơng vật có ba hệ thống nông, trung gian và sâu. 

- Thần kinh 

+ Thần kinh thẹn  

 Thần kinh thẹn xuất phát từ S2 - 4 vận động và cảm giác cho dƣơng vật. 

Thần kinh thẹn đi qua giữa cơ hình quả lê và cơ cụt ụ ngồi rồi ra khỏi 

khung chậu ở phần dƣới của lỗ ngồi lớn. Nó chạy dọc phía ngoài của dây chằng 

gai cùng rồi đi vào đáy chậu ở lỗ ngồi bé. Khi vào khung chậu nó chạy song 

hành cùng với bó mạch thẹn trong, lên trên, ra trƣớc dọc theo thành ngoài của hố 

ngồi hậu môn, nằm trong khe thẹn. 

Trong khe thẹn, thần kinh chia làm nhiều nhánh, nhánh đầu tiên là thần 

kinh hậu môn dƣới, tiếp theo là nhánh thần kinh đáy chậu, sau đó là thần kinh 

mu dƣơng vật ở nam và thần kinh mu âm vật ở nữ [23]. 

Thần kinh thẹn có chức năng cảm giác, hứng dục và vận động. Thần kinh 

thẹn cung cấp cảm giác cho dƣơng vật ở nam giới và âm vật ở nữ giới, thông qua 

các sợi thần kinh mu dƣơng vật và mu âm vật. Thần kinh bìu sau cung cấp cảm 

giác cho da bìu. Bằng việc cung cấp cảm giác cho dƣơng vật, thần kinh thẹn 

đóng vai trò quan trọng trong vấn đề cƣơng dƣơng vật.  

+ Thần kinh thể hang: Thần kinh thể hang xuất phát từ đám rối tiền liệt tuyến, 

nó tận cùng ở động tĩnh mạch sâu trong thể hang. Khi đƣợc kích thích bởi yếu tố 

tình dục thì nó gây ứ máu trong thể hang làm cƣơng dƣơng vật [24]. 
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- Bạch mạch dương vật 

Bạch mạch dƣơng vật dẫn bạch huyết từ quy đầu về gốc dƣơng vật rồi đổ 

vào hệ bạch mạch bẹn, tiếp đến là hệ bạch mạch chậu [24]. 

 Niệu đạo nam 

Giải phẫu chia niệu đạo nam đƣợc thành 3 đoạn: đoạn tiền liệt, đoạn màng 

và đoạn xốp. Ngoại khoa chia niệu đạo nam làm hai đoạn là đoạn cố định và 

đoạn di động. Đoạn cố định gồm: đoạn tiền liệt, đoạn màng và phần niệu đạo 

xốp từ niệu đạo màng đến dây treo dƣơng vật. Đoạn di động: là phần niệu đạo 

xốp giới hạn từ dây treo dƣơng vật đến lỗ niệu đạo ngoài. 

 Kích thước: khi dƣơng vật mềm niệu đạo dài khoảng 16 cm. Trong đó 

đoạn tiền liệt dài khoảng 2,5 - 3 cm, đoạn màng khoảng 1,2 cm, và đoạn xốp 

khoảng 12 cm. Lúc không tiểu niệu đạo chỉ là một khe thẳng dọc, lúc đi tiểu niệu 

đạo nở thành một ống không đều. 

 Cấu tạo: Lớp niêm mạc rất chun giãn và có nhiều tuyến niệu đạo. Lớp cơ 

gồm các thớ cơ dọc ở trong và cơ vòng ở ngoài [25]. 

1.1.1.2. Sinh lý dương vật 

Sinh lý sinh dục nam đƣợc điều hòa bởi cơ chế thần kinh - thể dịch.  

Cơ chế thần kinh: Cảm giác đƣợc thần kinh thẹn truyền từ cơ quan sinh 

dục tới tủy sống, tiếp tục truyền lên vùng gian bán cầu và đồi thị. Thần kinh 

phó giao cảm truyền tín hiệu xuống tủy sống và truyền tới dƣơng vật. Thần 

kinh phó giao cảm gây giãn mạch và giãn cơ trơn vật hang, vật xốp để máu 

dồn vào làm cho dƣơng vật cƣơng. Khi khoái cảm giảm xuống, thần kinh giao 

cảm gây co mạch và cơ trơn dƣơng vật làm máu đi, dƣơng vật xẹp xuống.  

Cơ chế thể dịch: Dƣới tác động của cảm giác đặc biệt, não tiết ra 

Luteinizing hormon (LH) và Follicule Stimulating hormon. LH tác động đến tế 

bào leydig ở tinh hoàn để sản xuất ra testosteron, lƣợng testosteron tăng trong 

máu làm tăng ham muốn tình dục [25],[26]. 
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1.1.2. Giải phẫu mạch máu - thần kinh vùng đùi trƣớc ngoài 

1.1.2.1. Mạch máu 

 Động mạch 

 Động mạch đùi xuất phát từ động mạch chậu ngoài, chạy trong tam 

giác đùi và cho các nhánh: động mạch thƣợng vị nông, động mạch mũ chậu 

nông, động mạch thẹn ngoài, động mạch đùi sâu. Động mạch mũ đùi ngoài là 

nhánh của động mạch đùi sâu. 

- Động mạch mũ đùi ngoài 

Xuất phát từ động mạch đùi sâu và cách nguyên ủy của động mạch đùi 

sâu khoảng 2 cm [27]. Động mạch mũ đùi ngoài cho 3 nhánh. 

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

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

trƣớc đầu trên xƣơng đùi. 

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

xƣơng đùi ra sau nối với động mạch mũ đùi trong, động mạch mông dƣới và 

nhánh động mạch xiên 1 của động mạch đùi sâu.  

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

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

đƣờng đi, động mạch phân nhánh cho cơ thẳng đùi, cơ rộng ngoài, cơ rộng 

giữa, cơ may và hầu nhƣ toàn bộ da mặt trƣớc ngoài đùi [28]. 

Nhánh xuống của động mạch mũ đùi ngoài luôn hiện diện với 66,7% 

trƣờng hợp là một nhánh và 33,3% là hai nhánh [29]. 

- Động mạch mũ đùi trong: đi giữa cơ thắt lƣng chậu và cơ lƣợc, vòng quanh 

đầu trên xƣơng đùi và chia các nhánh lên, xuống, sau và ổ cối. 

 Tĩnh mạch: Tĩnh mạch đùi nối với tĩnh mạch khoeo và đổ vào tĩnh mạch 

chậu ngoài [28]. 
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1.1.2.2.  Thần kinh 

- Thần kinh đùi: Do các thần kinh thắt lƣng 2, 3, 4 tạo thành. Thần kinh 

đùi đi trong rãnh cơ thắt lƣng chậu, ở phía ngoài động mạch đùi. Thần kinh 

đùi chia làm 2 loại nhánh là nhánh cơ, nhánh bì trƣớc. 

- Thần kinh bì đùi ngoài: thần kinh bì đùi ngoài xuất phát từ L2,3. Khi 

qua gai chậu trƣớc trên chia làm 4 loại. 

Loại A: chiếm 1,0%, chạy trên mào chậu, phía sau gai chậu trƣớc trên 

hơn 2 cm. 

Loại B: chiếm 9,3%, chạy trên mào chậu, phía sau gai chậu trƣớc trên 

trong vòng 2 cm. 

Loại C: chiếm 26,8%, chạy trên gai chậu trƣớc trên. 

Loại D: chiếm 54,1%, chạy dƣới dây chằng bẹn, chạy trƣớc gai chậu 

trƣớc trên [30]. 

Tại vùng đùi thần kinh chia làm hai nhánh trƣớc và sau. Nhánh trƣớc 

xuyên qua cân đùi ở vị trí khoảng 10 cm dƣới gai chậu trƣớc trên chi phối 

cảm giác mặt trƣớc ngoài đùi tới gối, nhánh sau xuyên qua cân đùi ở vị trí cao 

hơn nhánh trƣớc để chi phối cảm giác cho mặt ngoài đùi từ mấu chuyển lớn 

tới giữa đùi và có thể cả vùng mông [31]. 

1.1.3. Giải phẫu vạt đùi trƣớc ngoài 

1.1.3.1. Lịch sử nghiên cứu sử dụng vạt ĐTN 

 Trên thế giới 

Năm 1983, Baek SM phát hiện và sử dụng vạt đùi ngoài dựa trên nhánh 

xuyên da thứ 3 của động mạch đùi sâu. Năm 1984 Song R. và cộng sự nghiên 

cứu và báo cáo mô tả bốn vạt đùi trƣớc ngoài dựa trên nhánh xuyên cân da 

xuất phát từ nhánh xuống của động mạch mũ đùi ngoài [32].  
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Vạt ĐTN đã đƣợc rất nhiều phẫu thuật viên trên thế giới sử dụng để tạo 

hình các khuyết trên mặt [33],[34], tay [33], chân [33] dƣới dạng vạt tự do 

hoặc tạo hình khuyết hổng vùng bẹn dƣới dạng vạt cuống mạch liền [35]. 

Vạt ĐTN cũng đã đƣợc sử dụng để tái tạo dƣơng vật dƣới dạng vạt tự 

do [11], vạt cuống mạch liền [12]. 

 Việt Nam 

Năm 2006 Nguyễn Tài Sơn báo cáo sử dụng 7 vạt ĐTN trong tạo hình 

khuyết hổng lớn vùng hàm mặt sau cắt bỏ ung thƣ [36] trên cơ sở đã sử dụng 30 

vạt ĐTN từ năm 2005 [37]. Trần Thiết Sơn (2011) đã nghiên cứu ứng dụng kỹ 

thuật vi phẫu tích trên vạt ĐTN [38], nghiên cứu phân bố các mạch xuyên da 

từ động mạch mũ đùi ngoài ở vùng đùi trƣớc ngoài [39]. Lê Diệp Linh (2011) 

nghiên cứu giải phẫu vạt ĐTN trên 28 xác, và sử dụng 34 vạt ĐTN tự do có 

nối mạch vi phẫu để tạo hình khuyết hổng lớn vùng hàm [40]. Hoàng Văn 

Hồng (2012) đã báo cáo 13 vạt ĐTN trong tạo hình bàn tay với kết quả tốt 

61,5%, khá 38,5% [41]. Ngô Thái Hƣng (2015) nghiên cứu giải phẫu trên 40 

đùi và ứng dụng vạt ĐTN trong điều trị khuyết hổng vùng cẳng - bàn chân, 

đánh giá kết quả xa trên 52 bệnh nhân: tốt 80,9%, trung bình 11,5%, kém 

11,9% [42]… 

1.1.3.2. Giải phẫu vạt ĐTN 

 Kích thƣớc vạt  

Theo Naohiro Kimura (2001) thì khả năng nuôi dƣỡng vạt có bán kính 9 

cm từ cuống mạch xuyên [43]. Theo Trần Thiết Sơn thì hƣớng vào da của 

mạch xuyên quyết định diện cấp máu cho vạt [44]. 

Kích thƣớc an toàn vạt ĐTN tùy theo tác giả từ 12 x 18 cm [45] đến 17 x 

30 cm [46]. Zhao Yu và cộng sự (2002) cho biết kích thƣớc vạt có thể tới 25 x 

35 cm mà không có hoại tử mép vạt [47]. Kích thƣớc vạt ĐTN lớn nhất 20 x 40 

cm. Có thể đóng da trực tiếp nếu lấy chiều rộng vạt < 8 cm [33].  
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 Đặc điểm cuống vạt  

- Nguyên ủy cuống vạt  

Có rất nhiều tác giả nghiên cứu sâu về sự biến đổi này. 

 

Hình 1.2: Phân loại theo Shyh Juo Shieh [34]. 

Shyh Juo Shieh (2000) dựa trên nguyên ủy và loại nhánh xuyên, chia 

vạt thành 4 loại: 

Loại 1: vạt nhánh xuyên cơ ngang, xuất phát từ nhánh xuống. 

Loại 2: vạt nhánh xuyên cơ dọc, xuất phát từ nhánh ngang. 

Loại 3: vạt nhánh xuyên cân ngang, xuất phát từ nhánh xuống. 

Loại 4: vạt nhánh xuyên cân dọc, xuất phát từ nhánh ngang [34]. 

Sung - weon Choi (2007) dựa trên sự biến đổi về nguyên uỷ nhánh 

xuống chia vạt làm 4 loại: 

Loại 1: Nhánh xuống tách ra từ động mạch mũ đùi ngoài. 

Loại 2: Nhánh xuống tách ra từ động mạch đùi sâu. 

Loại 3: Nhánh xuống tách từ động mạch đùi trên nguyên uỷ của động 

mạch đùi sâu. 

Loại 4: Nhánh xuống tách từ động mạch mũ đùi ngoài và động mạch 

mũ đùi ngoài tách trực tiếp từ động mạch đùi chung [48]. 

    

Loại 1: 56.8% Loại 2: 27.0% Loại 3: 10.8% Loại 4: 5.4% 
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Hình 1.3: Phân loại theo Sung-weon Choi [48]. 

(FA: động mạch đùi; ĐMMĐN: động mạch mũ đùi ngoài; A: nhánh lên;   T: 

nhánh ngang; D: nhánh xuống; DFA: động mạch đùi sâu) 

Kimata (1998) và cộng sự đã phân chia sâu hơn dựa trên cơ sở kết hợp 

giữa sự biến đổi nguyên ủy nhánh xuống và nhánh xuyên thành 8 loại, trong 

đó loại 1 là loại cuống vạt điển hình chiếm đa số [49]. 

 

Hình 1.4: Phân loại theo Kimata [49]. 

(P: động mạch đùi sâu; D: nhánh xuống; L: nhánh ngang; *: nhánh xuyên) 

Qua nghiên cứu trên 10 vạt vạt ĐTN, Alkureishia. L. W. T. và cộng sự 

(2003) đã tìm thấy một dạng giải phẫu nữa của cuống vạt: nhánh xuyên tách 

ra từ nhánh xuống của động mạch mũ đùi ngoài nhƣng động mạch này tách ra 

từ động mạch đùi chung [50]. 
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Trần Ngọc Anh (2012) nghiên cứu 60 tiêu bản đùi của 30 xác cho thấy: 

78,4% có 1 nhánh xuống, 21,6% có 2 nhánh xuống. 56,7% nhánh xuống tách 

từ động mạch mũ đùi ngoài, ngoài ra nhánh xuống có thể tách từ động mạch 

đùi, động mạch mũ đùi sâu [51].  

- Chiều dài cuống vạt  

Theo Kavita Malhotra (2008) thì chiều dài trung bình cuống mạch 

7,61 cm (4 -14 cm) [46]. Cuống mạch có thể dài 20 cm nếu lấy mạch 

xuyên ở đầu xa [33],[49]. Thông báo của Andreas I. Gravvanis (2006) và 

cộng sự cho thấy chiều dài cuống mạch xuôi dòng từ 16 - 19 cm, chiều dài 

cuống mạch ngƣợc dòng từ 14 - 15 cm [35]. 

Phạm Thị Việt Dung (2008) chỉ ra rằng 77,3% (17/22) vạt có cuống dài 

từ 7 - 10 cm, 18,9% (4/22) vạt cuống dài từ 10 - 15 cm [52]. Qua nghiên cứu 

giải phẫu ngƣời Việt Nam Trần Quốc Hòa (2009) kết luận chiều dài từ 

nguyên uỷ đến nhánh xuyên gần 6,4  0,9 cm. Chiều dài từ nguyên uỷ đến 

nhánh đến nhánh xuyên xa 14,1  1,9 cm. Khoảng cách từ nhánh xuyên gần 

tới nhánh xuyên xa 7,5 cm [53]. Theo Lê Diệp Linh (2011) thì chiều dài 

cuống mạch trung bình SDX  = 6,9 ± 1,9 cm, dài nhất 11,4 cm, ngắn nhất 3,1 

cm [40].
 

- Kích thước cuống vạt 

Theo Nguyễn Huy Phan vạt ĐTN (1999) có đƣờng kính nhánh động 

mạch xuống > 2 mm [54]. Theo Kavita Malhotra (2008) thì đƣờng kính 

trung bình tĩnh mạch 3,3 mm (1,5 - 5 mm), đƣờng kính trung bình động 

mạch 2,4 mm (1,5 - 4 mm) [46]. Nghiên cứu trên 15 xác ngƣời Việt Nam 

của Trần Đăng Khoa (2010) cho thấy đƣờng kính tại nguyên ủy nhánh 

xuống động mạch mũ đùi ngoài là 2,9 ± 0,8 mm [29]. 
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 Mạch xuyên 

- Nguyên ủy mạch xuyên 

Theo Tanvaa Tansatit (2008) và cộng sự thì 79,3% mạch xuyên xuất 

phát từ nhánh xuống động mạch mũ đùi ngoài, 18,3% từ nhánh ngang, 1,8% 

từ nhánh xuống trong và 0,6% từ nhánh lên [55]. 

Nghiên cứu của Kavita Malhotra (2008) và cộng sự chỉ ra rằng vạt 

ĐTN đƣợc cấp máu bởi các mạch xuyên xuất phát từ nhánh xuống (96,30%) 

hoặc nhánh ngang (3,7%) của động mạch mũ đùi ngoài [46]. 

Warren M. Rozen và cộng sự (2009) thấy vạt ĐTN đƣợc cấp máu bởi 

các mạch xuyên xuất phát từ nhánh xuống (84,38%), nhánh ngang 1/32 

(3,12%), từ nhánh lên (3,12%) của động mạch mũ đùi ngoài, từ động mạch 

mũ đùi trong (6,25%) [56]. 

Qua nghiên cứu giải phẫu Chin-Ho Wong và Fu Chan Wei (2010) kết 

luận vạt ĐTN đƣợc cấp máu bởi các mạch xuyên xuất phát từ nhánh xuống 

(36,0%), nhánh ngang (52,0%) của động mạch mũ đùi ngoài, hoặc từ động 

mạch mũ đùi ngoài (6%), trực tiếp từ động mạch đùi sâu (3%), từ động mạch 

đùi (3%) [57]. 

Nghiên cứu trên 28 tiêu bản đùi ngoài Trần Bảo Khánh (2011) thấy 

69,2% mạch xuyên từ nhánh xuống, 30,3% mạch xuyên từ nhánh ngang [58]. 

- Loại mạch xuyên 

Dựa vào đƣờng đi của nhánh xuyên vào vạt da Shangkang Luo (1999) 

và cộng sự chia nhánh xuyên làm 4 loại. 

Loại 1: 60% - 80,4% nhánh xuyên cơ da. 

Loại 2: 9,5% - 40% nhánh xuyên vách da. 

Loại 3: nhánh da trực tiếp. Xuất phát từ nhánh ngang của động mạch 

mũ đùi ngoài hoặc trên nguyên ủy nhánh xuống động mạch mũ đùi ngoài 1-

1,5 cm, xuyên qua cân đùi tới da. Chiếm 5 - 8,3%. 
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Loại 4: nhánh da rất nhỏ. Nó chạy trên bề mặt cơ rộng ngoài. Chiếm 

0 - 1,8%. Đƣờng kính từ 0,2 - 0,3 mm. Phẫu thuật viên hoặc kết thúc quá trình 

phẫu thuật hoặc cố gắng bóc tách [59]. 

Dựa vào đƣờng đi của nhánh xuyên trong lớp mỡ dƣới da ở xung quanh 

điểm đi vào của nhánh xuyên 2 cm Naohiro Kimura (2001) và cộng sự chia 

nhánh xuyên làm 3 loại. 

Loại 1: 50% nhánh xuyên đi thẳng đứng tới đám rối dƣới da.  

Loại 2: 35% nhánh xuyên đi ngang và phân nhánh trong lớp mỡ dƣới da.  

Loại 3: 15% nhánh xuyên chạy dọc theo bề mặt cân đùi [43]. 

Qua phẫu thuật 672 vạt ĐTN Fu Chan Wei và cộng sự (2002) thấy có 

87,1% nhánh xuyên cơ da, 12,9% nhánh xuyên vách da [60]. 

Nghiên cứu 40 vạt ĐTN Nguyễn Tài Sơn (2006) thấy 87,5% mạch 

xuyên cơ, 12,5% mạch xuyên vách liên cơ [61]. 

- Số lượng mạch xuyên 

Tài liệu của Peirong Yu (2004) [62] và Abdel - Hamid Abdel - Khalek 

(2003) [63] cho biết trung bình có 1,7 - 2,3 nhánh xuyên trên một vạt ĐTN. 

Theo Sung - Weon Choi và cộng sự trung bình có 4,2 nhánh xuyên trên 

một vạt ĐTN, phạm vi thay đổi từ 0 - 8 mạch xuyên trên một vạt ĐTN [48]. 

Nghiên cứu của Trần Quốc Hòa (2009) cho thấy nhánh xuống động 

mạch mũ đùi ngoài tách ra nhiều nhánh xuyên nhƣng số lƣợng các nhánh 

xuyên có thể nhận định đƣợc biến đổi từ 1 tới 6 nhánh khi chúng tách ra từ 

nhánh xuống. Khi tách ra từ nhánh ngang, chỉ có một nhánh xuyên [53]. 

- Đường kính mạch xuyên trên bề mặt cơ rộng ngoài 

Theo Shangkang Luo (1999) và cộng sự thì đƣờng kính nhánh xuyên 

trên bề mặt cơ rộng ngoài từ 0,6 - 0,8 mm [59].  
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Ching - Hua Hsieh và cộng sự (2009) cho biết đƣờng kính trung bình 

động mạch xuyên tại cân đùi là 1.00 ± 0.08 mm (0.8 - 1.1 mm) [64]. 

Nghiên cứu của Zhong Chen và cộng sự (2008) kết luận rằng đƣờng kính 

trung bình động mạch xuyên ở vị trí đi vào cân đùi 0,8 ± 0,04 mm, hai tĩnh mạch 

tùy hành có đƣờng kính trung bình 0,6 ± 0,2 mm và 0,8 ± 0,03 mm [45]. 

- Vị trí mạch xuyên cơ trên cơ rộng ngoài 

Khoảng cách từ bờ trƣớc của cơ rộng ngoài tới điểm đi vào cơ của 

nhánh xuyên từ 0.1 - 7 cm. 64% các nhánh xuyên cơ da đi vào cơ rộng ngoài 

trong vòng 2 cm từ bờ trƣớc [46]. 

- Vị trí mạch xuyên trên da 

90% nhánh xuyên đi vào vạt trong vòng tròn bán kính 3 cm, có tâm là 

điểm giữa đƣờng nối gai chậu trƣớc trên (GCTT) với bờ ngoài xƣơng bánh 

chè (BNXBC). 78% nhánh xuyên nằm ở 1/4 dƣới ngoài, 7% nằm ở 1/4 trên 

ngoài, 3% ở 1/4 dƣới trong, 2% ở 1/4 trên trong của đƣờng tròn này [59]. 

Nhánh xuyên đầu tiên đi vào da ở khoảng 14,2 ± 1,7 cm (12,4 - 21,8 

cm) từ gai chậu trƣớc trên, và từ 6,6 ± 0,1 cm (2,5 - 7,25 cm) từ điểm giữa 

đƣờng nối GCTT - BNXBC [45]. 

80% nhánh xuyên đi vào phần ba giữa của đƣờng nối GCTT - BNXBC, 

20% còn lại đi ngoài vòng tròn trung tâm có bán kính 3 cm [53]. 

- Sự thay đổi mạch xuyên 

Có 4,5 - 5,4% không có nhánh xuyên, có 5% nhánh xuyên xuất phát từ 

động mạch mũ đùi trong [49],[56],[63]. 
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 Độ dày vạt da 

Chiều dày vạt rất thay đổi, phụ thuộc vào nhiều yếu tố: tuổi, giới, thể 

tạng bệnh nhân... Thậm chí trên cùng 1 bệnh nhân, vạt có xu hƣớng mỏng dần 

về phía gối. 

- Độ dày vạt ĐTN trên người Châu Âu 

Đánh dấu 3 điểm A, B, C (tƣơng ứng với ba nhánh xuyên da từ nhánh 

xuống động mạch mũ đùi ngoài) từ gần đến xa trong vạt đùi trƣớc ngoài 

Peirong Yu (2004) thấy rằng vạt da mỏng dần từ đầu gần đến đầu xa. Độ dày 

trung bình của điểm A là 18.3 ± 8.8 mm, điểm B là 15 ± 7 mm, và điểm C là 

12.5 ± 6.4 mm. Độ dày trung bình của ngƣời phụ nữ (19,9 ± 6,9 mm, n =14) 

dày hơn độ dày trung bình của ngƣời đàn ông (12,9 ± 6,0 mm, n =32) [62]. 

Theo Lyons AJ (2006): Ở nam trung bình 13 mm, Ở nữ trung bình 20 mm [65]. 

- Độ dày vạt ĐTN của người châu Á 

Koshima I (1993) và cộng sự đo độ dày da ở điểm giữa đùi thấy độ dày 

trung bình ở 52 ngƣời đàn ông là 7,5 ± 2.0 mm, độ dày trung bình ở 22 ngƣời 

phụ nữ là 10,8 ± 3,3 mm [66]. 

Theo Kimata (2000) thì nam 4 - 11mm, trung bình 7,5 + 2 mm, ở nữ 4 - 

20mm, trung bình 10,8 + 3,3 mm [67]. 

Nakayama B (2004) và cộng sự thì độ dầy trung bình vạt ĐTN là 7,1 ± 

3,4 mm, độ dày trung bình vạt cẳng tay quay là 2,1 mm [68].  

Nghiên cứu trên 22 bệnh nhân là ngƣời Việt Nam Phạm Thị Dung 

(2008) thấy vạt có độ dày trung bình là 1,2 cm, vạt mỏng nhất là 0.5 cm, dày 

nhất là 2,5 cm [52]. 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Nakayama%20B%22%5BAuthor%5D
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1.2. UNG THƢ TẾ BÀO VẢY DƢƠNG VẬT 

Ở Mỹ và các nƣớc Phƣơng Tây tỷ lệ ung thƣ dƣơng vật từ 0,4 - 0,6% 

các bệnh ác tính. Ở các vùng khác nhƣ châu Phi, châu Á, và Nam Mỹ tỷ lệ 

ung thƣ dƣơng vật từ 20% - 30%.  

Ung thƣ dƣơng vật vẫn thƣờng gặp ở Việt Nam, tỷ lệ mắc ung thƣ 

dƣơng vật ở Hà Nội là 2,1/100.000 dân, ở Thành phố Hồ Chí Minh là 3,4% 

các loại ung thƣ [1],[2].  

1.2.1. Đặc điểm lâm sàng ung thƣ dƣơng vật 

Thƣơng tổn có biểu hiện lâm sàng là một tổ chức nổi cao trên mặt da, 

sần sùi, màu đỏ, có vảy, mật độ chắc, phát triển và xâm lấn gây cụt dƣơng vật.  

Hai thể lâm sàng gồm sùi và loét. Thể sùi thƣờng biểu hiện nhƣ một 

khối súp lơ, có mùi thối và có thể loét, hoặc trong một số trƣờng hợp nó giống 

nhƣ một cục sừng. Ung thƣ dƣơng vật thể sùi thƣờng ở quy đầu và bao quy 

đầu, hiếm khi ở thân dƣơng vật. Thể loét không những phát triển rộng theo bề 

mặt mà còn xâm lấn sâu xuống tổ chức phía dƣới. Thƣơng tổn thƣờng nhỏ, 

nông, loét hình tròn, hơi nổi cao và có nền cứng [25].  

1.2.2. Đặc điểm cận lâm sàng 

- MRI, siêu âm, và CT scan để xác định độ xâm lấn của u, di căn. 

- Positron emission tomography (PET CT) có thể cung cấp bằng chứng 

sớm của di căn.  

- Giải phẫu bệnh: Giải phẫu bệnh giúp cho chẩn đoán bệnh và góp phần 

đánh giá mức độ xâm lấn của khối u [2],[25],[69].  

1.2.3. Vấn đề chẩn đoán 

 Chẩn đoán quyết định dựa vào mô bệnh học, chẩn đoán di căn dựa vào 

mô bệnh học và MRI, CT scan, PET - CT. 
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1.2.4. Các phƣơng pháp điều trị 

Điều trị UTTBVDV chủ yếu bằng phẫu thuật (cắt cụt dƣơng vật và vét 

hạch bẹn hai bên), các điều trị phụ trợ bao gồm xạ trị, hóa chất đơn độc hoặc 

kết hợp với phẫu thuật [1],[2].  

1.2.4.1. Phẫu thuật UTTBVDV  

 Phẫu thuật khối ung thƣ dƣơng vật 

- Cắt bỏ thƣơng tổn ung thƣ 

+ Cắt bỏ thƣơng tổn tại chỗ: thƣơng tổn nhỏ nông ở quy đầu hoặc 

thƣơng tổn có đƣờng kính < 2 cm ở thân dƣơng vật, phẫu thuật cách mép u 2 

cm, và kiểm soát diện cắt tức thì. Quy đầu có thể đƣợc đƣợc phủ bằng da 

thân dƣơng vật [70]. 

+ Cắt bao quy đầu: Cắt quy đầu đƣợc chỉ định cho UTTBVDV thể sùi 

tại quy đầu [71],[72]. 

- Cắt một phần dƣơng vật: Cắt một phần dƣơng vật đƣợc chỉ định cho ung 

thƣ dƣơng vật mức độ thấp (độ I, T1-T2) chiếm gần hết quy đầu hoặc 1/3 

xa thân dƣơng vật. 

- Cắt toàn bộ dƣơng vật khi ung thƣ ở gần gốc dƣơng vật hoặc khi ung thƣ 

tiến triển (độ II-III, T3-T4) [73]. 

- Cắt bỏ toàn bộ dƣơng vật và bìu: khi UTTBVDV xâm lấn gốc dƣơng vật có 

chỉ định cắt bỏ toàn bộ bộ phận sinh dục ngoài và vét hạch bẹn hai bên [25]. 

 Phẫu thuật tái tạo dƣơng vật  

Các phẫu thuật tái tạo dƣơng vật sau cắt bỏ ung thƣ phụ thuộc vào phần 

còn lại của mỏm cụt dƣơng vật. 

Chỉ mất quy đầu: ghép da xẻ đôi mỏm cụt dƣơng vật [74],[75]. 

Mất một phần dƣơng vật: ghép da xẻ đôi mỏm cụt dƣơng vật, cắt dây 

chằng treo dƣơng vật [75], vạt tự do [6]. 
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Mất toàn bộ dƣơng vật: phẫu thuật tái tạo dƣơng vật bằng vạt cẳng tay 

quay tự do [6],[75] để phục hồi chức năng (có khả năng tiểu tiện và quan hệ 

tình dục).  

 Phẫu thuật vét hạch 

- Vét hạch bẹn: Từ năm 1932 Ducuing khẳng định rằng phải phẫu thuật 

vét hạch bẹn thành một khối cùng với tổ chức mỡ xung quanh và phải tiến hành 

ở cả hai bẹn thì mới đảm bảo [25].  

- Vét hạch chậu: Có thể vét hạch chậu ở ngoài hoặc trong phúc mạc, 

nhƣng thƣờng là ngoài phúc mạc. Các hạch cần loại bỏ là hạch chậu ngoài, 

chậu trong, chậu gốc và có một số trƣờng hợp lấy cả hạch xung quanh động 

mạch chủ và cuống thận.  

1.2.4.2. Điều trị phụ trợ 

  Xạ trị 

Chiếu xạ bên ngoài hoặc kỹ thuật đúc (mould techniques) cesium Cs 

137, iridium Ir 192. Xạ trị có thể đƣợc chỉ định cho thƣơng tổn nhỏ, nông, lồi 

trên bệnh nhân trẻ, nó bảo vệ đƣợc chức năng tình dục của dƣơng vật. Nếu tái 

phát thì phẫu thuật [1],[2],[25]. 

 Hóa trị: hóa trị liệu tại chỗ hoặc toàn thân [1],[76]. 

1.3. CÁC VẠT DA DÙNG ĐỂ PHẪU THUẬT TÁI TẠO DƢƠNG VẬT 

Theo Giulio Garaffa (2011), mặc dù phẫu thuật tái tạo dƣơng vật liên 

tục đƣợc cải tiến qua nhiều thập niên, nhƣng việc phục hồi giải phẫu, chức 

năng và thẩm mỹ vẫn còn là thách thức lớn [77]. 

1.3.1. Vạt ngẫu nhiên 

1.3.1.1. Vạt da hình trụ kiểu Filatov - Gillies 

Năm 1936 Bogoras lần đầu tiên sử dụng vạt trụ để tái tạo dƣơng vật 

[4]. Từ năm 1968 - 1975 Nguyễn Huy Phan sử dụng vạt da trụ kiểu Filatov - 

Gillies để tái tạo dƣơng vật cho 15 bệnh nhân. Tuy nhiên vạt này cần nhiều 

giai đoạn, thời gian thực hiện mà kết quả thẩm mỹ lại không cao [3]. 
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1.3.1.2. Vạt da mu 

Năm 2005 Carlo Bettocchi và cộng sự thông báo kết quả tái tạo dƣơng 

vật bằng vạt trên mu cho 85 phụ nữ chuyển giới tính từ nữ thành nam. Kết 

quả 68,0% tốt. 75,0% có biến chứng gồm: hoại tử hoàn toàn 3 vạt, 64,0% hẹp 

niệu đạo, 55,0% dò niệu đạo [9]. 

Năm 2013 Minu Bajpai đƣa ra kỹ thuật sử dụng vạt da hình cánh chim 

ở vùng mu để tái tạo dƣơng vật cho 4 bệnh nhân bị dị dạng dƣơng vật bẩm 

sinh. Minu Bajpai tái tạo dƣơng vật trƣớc, tái tạo niệu đạo sau đó trên 6 tháng. 

Kết quả 4 vạt đều sống hoàn toàn [78]. 

1.3.1.3. Vạt da bìu 

Năm 2012 Minu Bajpai thông báo kết quả tái tạo dƣơng vật bằng vạt da 

bìu cho hai bệnh nhi 9 tháng tuổi và 12 tháng tuổi bị tật sinh dục nhỏ bẩm 

sinh [79]. Nhƣợc điểm của vạt da bìu là hạn chế về khối lƣợng chất liệu tạo 

hình, vạt da quá mềm nên khó phục hồi chức năng tình dục, vạt da co rút nên 

dƣơng vật quá ngắn. 

1.3.2. Vạt trục mạch 

1.3.2.1. Vạt cuống mạch liền 

 Vạt bẹn: vạt này chủ yếu dựa vào nhánh xuyên của dộng mạch mũ chậu nông.  

Năm 1995 Perović tái tạo dƣơng vật bằng vạt bẹn cho 24 bệnh nhân, 

trong đó bị mất dƣơng vật (2 bệnh nhân), dƣơng vật nhỏ (18 bệnh nhân), 

chuyển giới (4 bệnh nhân). Kết quả chấp nhận đƣợc về kích thƣớc, biến 

chứng gồm 2 bệnh nhân hoại tử một phần vạt, dò niệu đạo 2 bệnh nhân, hẹp 

niệu đạo tại chỗ nối 1 bệnh nhân [80]. Vạt bẹn cũng đƣợc sử dụng bởi Tayfun 

Akoz và cộng sự (1998) [81] và Isao Koshima và cộng sự (2006) [82]. Vạt 

bẹn không sử dụng dƣợc sau phẫu thuật điều trị ung thƣ dƣơng vật vì cuống 

mạch bị cắt đứt trong lúc vét hạch bẹn hai bên. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bajpai%20M%5Bauth%5D
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 Vạt cuống mạch thượng vị sâu dưới 

Vạt đầu tiên đƣợc Santi và cộng sự sử dụng để tái tạo dƣơng vật năm 

1988. Davies DM, Matti BA (1998) sử dụng vạt dƣới dạng cuống mạch 

thƣợng vị sâu dƣới để tái tạo dƣơng vật cho 3 bệnh nhân chuyển giới cho kết 

quả khả quan [4].  

Năm 2015, sau khi phẫu thuật tái tạo dƣơng vật bằng vạt cuống mạch 

thƣợng vị sâu dƣới, Vũ Ngọc Lâm nhận thấy dƣơng vật đƣợc tái tạo thân, 

niệu đạo, nhƣng thẩm mỹ xấu do lớp mỡ quá dày [83]. 

1.3.2.2. Vạt tự do 

Các vạt này cần dụng cụ vi phẫu, cần đồng thời hai kíp phẫu thuật với 

các phẫu thuật viên vi phẫu trong một cuộc mổ kéo dài 6 - 8 tiếng.  

 Vạt da xương mác 

Vạt đƣợc sử dụng tái tạo dƣơng vật đầu tiên bởi Sadove và cộng sự năm 

1993 [4]. Sengezer và cộng sự (2004) sử dụng vạt da xƣơng mác để tái tạo 

dƣơng vật cho 18 bệnh nhân thì có một vạt thất bại, một bệnh nhân bị hẹp 

niệu đạo [7].  

Tiếp tục nghiên cứu về vấn đề này Nikolaos A. Papadopulos và cộng sự 

(2008) đã sử dụng 32 vạt da xƣơng mác để tái tạo dƣơng vật cho 32 bệnh 

nhân chuyển giới. Sử dụng một phần xƣơng mác để làm vật liệu độn trong tái 

tạo dƣơng vật. Kết quả 2 vạt hoại tử hoàn toàn, 4 vạt hoại tử một phần, 7 bệnh 

nhân dò niệu đạo, 10 bệnh nhân hẹp niệu đạo [84].  

 Vạt da cơ lưng rộng 

Năm 2006 Miroslav L. Djordjevic và cộng sự tái tạo dƣơng vật cho 8 

bệnh nhân bằng vạt da cơ lƣng rộng tự do có nối mạch vi phẫu, sau 3 tháng tái 

tạo niệu đạo bằng niêm mạc miệng. Kết quả vạt sống hoàn toàn, chức năng tốt 

khi đƣợc đặt dụng cụ hỗ trợ cƣơng [85]. 
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Năm 2007 Sava V. Perovic và cộng sự tái tạo dƣơng vật cho 16 bệnh 

nhân chuyển giới từ nữ sang nam bằng vạt da cơ lƣng rộng, và tái tạo niệu 

đạo mới bằng mảnh ghép niêm mạc miệng theo trình tự nhƣ sau. Đầu tiên tái 

tạo dƣơng vật bằng vạt da cơ lƣng rộng. Sau ≥ 3 tháng tái tạo niệu đạo bằng 

mảnh ghép niêm mạc miệng. Niêm mạc miệng đƣợc ghép với dƣơng vật tạo 

hình thành một khối. Sau ≥ 3 tháng nữa nối niệu cũ với niệu đạo mới. Sau ≥ 3 

tiếp theo thì đặt vật liệu hỗ trợ cƣơng. Kết quả 16 vạt sống hoàn toàn, hai 

bệnh nhân bị dò niệu đạo [86].  

 Vạt da cân cẳng tay quay 

Vạt này đƣợc mô tả bởi Song và cộng sự năm 1984, sau đó đƣợc Chang 

và Hwang sử dụng để tái tạo dƣơng vật cho 7 bệnh nhân. Vạt này cũng đƣợc 

sử dụng tái tạo dƣơng vật bởi nhiều tác giả khác nhƣ Hu ZQ (2005), Fang RH 

(1997), Leriche A (2008) [4]. 

Năm 2009 Giulio Garaffa và cộng sự công bố kết quả 15 ca phẫu thuật 

tái tạo dƣơng vật sau cắt ung thƣ bằng vạt tự do cẳng tay quay. Giulio Garaffa 

sử dụng kỹ thuật Norfolk để tái tạo quy đầu. Đầu tiên tác giả sử dụng vạt cẳng 

tay quay để tái tạo dƣơng vật cho bệnh nhân sau phẫu thuật điều trị ung thƣ 

dƣơng vật. Sau 3 tháng thì tái tạo quy đầu bằng kỹ thuật Norfolk. Khuyết sau 

lấy vạt đƣợc ghép da dày toàn bộ. 14 bệnh nhân đứng tiểu tiện đƣợc, bệnh 

nhân hài lòng về thẩm mỹ và kích thƣớc dƣơng vật [6]. 

Năm 1992 Nguyễn Huy Phan, Nguyễn Bắc Hùng công bố kết quả sử 

dụng vạt da cân cẳng tay quay để tái tạo dƣơng vật bằng kỹ thuật vi phẫu 

trong một thì mổ cho 3 bệnh nhân. Kết quả 2 bệnh nhân lành sẹo thì đầu, 1 

bệnh nhân bị dò niệu đạo phải sửa chữa sau mổ 4 tháng [87].  

Nguyễn Tài Sơn và cộng sự (2008) tiếp tục nghiên cứu tái tạo dƣơng 

vật bằng vạt da cân cẳng tay quay cho 16 bệnh nhân bị cụt dƣơng vật do các 

nguyên nhân khác nhau. Kết quả gần cho thấy tỷ lệ thành công là 82,8%, có 3 



23 
 

vạt bị hoại tử toàn bộ chiếm 18,2%. Có 11/16 (65,8%) dƣơng vật tạo hình đạt 

kết quả tốt ngay sau phẫu thuật. 2/16 (12,5%) dƣơng vật tạo hình sống toàn 

bộ, đi tiểu thành dòng nhƣng không mạnh, có lỗ dò niệu đạo. Kết quả trên 12 

tháng cho thấy: 3/16 (18,8%) bệnh nhân bị dò và chít hẹp niệu đạo ở chỗ nối 

giữa niệu đạo cũ và niệu đạo mới, phải quay lại phẫu thuật lần 2. 6/16 

(37,5%) bệnh nhân có gia đình và sinh con [88].  

Để tránh phải bác cầu nối bằng một đoạn tĩnh mạch giữa cuống vạt với 

động mạch đùi (do cuống vạt cẳng tay quay ngắn), Vũ Ngọc Lâm và cộng sự 

(2013) nghiên cứu giải phẫu cuống mạch thƣợng vị sâu dƣới trên 26 xác cho 

kết quả độ dài cuống mạch thƣợng vị sâu dƣới trung bình 81 mm. Ứng dụng 

kết quả nghiên cứu giải phẫu trên lâm sàng cho 5 bệnh nhân. Tác giả kết luận, 

bó mạch thƣợng vị sâu dƣới thích hợp để tái tạo dƣơng vật bằng vạt cẳng tay 

quay có nối mạch vi phẫu [89]. 

  

Ảnh 1.1. Kết quả tái tạo dương 

vật bằng vạt cẳng tay quay. 

Nguồn từ Vũ Ngọc Lâm [89]. 

Ảnh 1.2. Bệnh nhân đứng tiểu sau tái 

tạo dương vật bằng vạt cẳng tay quay. 

Nguồn từ Vũ Ngọc Lâm [89]. 

 Vạt bả - bên bả tự do 

Vạt bả - bên bả tự do để tái tạo dƣơng vật đƣợc Rohrich (1997), 

Yang M (2007), và Wang H (2007) sử dụng để tái tạo dƣơng vật. Nhìn chung 

vạt này cho kết quả đáng tin cậy [4]. 
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1.4. PHẪU THUẬT TÁI TẠO DƢƠNG VẬT BẰNG VẠT ĐTN 

1.4.1. Lịch sử phẫu thuật tái tạo dƣơng vật bằng vạt ĐTN 

1.4.1.1. Trên thế giới 

Trên thế giới vạt ĐTN đã đƣợc nhiều phẫu thuật viên sử dụng để tái tạo 

dƣơng vật dƣới dạng vạt tự do nối mạch vi phẫu hoặc vạt ĐTN cuống mạch liền. 

 Vạt tự do 

Felici N và cộng sự (2006) cũng đã thông báo kết quả thành công trong 

việc tái tạo 6 dƣơng vật bằng vạt ĐTN có nối mạch vi phẫu. Felici N ƣu tiên 

lựa chọn nối cuống mạch vạt ĐTN với động mạch đùi và tĩnh mạch hiển lớn. 

Nếu vùng trên mu có sẹo thì nối cuống mạch vạt ĐTN với bó mạch thƣợng vị 

sâu dƣới [11].  

 Vạt cuống mạch liền 

Zayed E và cộng sự (2004) sử dụng vạt ĐTN cuống mạch liền để tái 

tạo dƣơng vật cho 7 bệnh nhân (6 lƣỡng tính, một do chấn thƣơng). Kết 

quả 6 bệnh nhân hài lòng với kết quả phẫu thuật, một vạt bị hoại tử một 

phần [90]. 

Mutaf M và cộng sự (2006) thông báo kết quả thành công trong việc tái 

tạo dƣơng vật bằng kết hợp vạt nhánh xuyên cơ may và vạt ĐTN dƣới dạng 

vạt cuống mạch liền. Vạt nhánh xuyên cơ may để tái tạo niệu đạo, vạt ĐTN 

để tái tạo thân và quy đầu dƣơng vật. Thần kinh bì đùi ngoài đƣợc nối với 

thần kinh thẹn. Tác giả thu đƣợc kết quả khả quan về thẩm mỹ và chức năng, 

cũng nhƣ cảm giác tình dục [12].  

Vạt ĐTN cuống liền tiếp tục đƣợc Mohan Krishna và cộng sự (2006) 

sử dụng thành công trong tái tạo dƣơng vật cho một bệnh nhân bị cụt dƣơng 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Felici%20N%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Felici%20N%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Mutaf%20M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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vật do điện. Mohan Krishna thiết kế vạt có kích thƣớc 15 x 11 cm, phần tạo 

niệu đạo mới rộng 4,5 cm [13].  

Vạt ĐTN cuống mạch liền đƣợc Rubino. C và cộng sự (2008) áp dụng 

thành công trong tái tạo dƣơng vật cho một bệnh nhân chuyển giới. Tác giả 

thiết kế vạt có kích thƣớc 16 x 12 cm. Không tái tạo niệu đạo ngay mà để lại 

làm sau. Đặt thanh silicon mềm trong dƣơng vật tạo hình. Nối thần kinh âm 

vật với thần kinh bì đùi ngoài [91]. 

Không ngừng nghiên cứu về vạt này, Descamps. M.J.L và cộng sự 

(2009) thông báo kết quả tái tạo dƣơng vật bằng vạt ĐTN cho 3 bệnh nhân, 

trong đó 2 bệnh nhân không có dƣơng vật bẩm sinh, một bệnh nhân mất dƣơng 

vật do pháo [92].  

Gordon K. Lee và cộng sự (2009) đã tái tạo dƣơng vật bằng vạt ĐTN 

cho 2 bệnh nhân với kết quả tốt [93]. 

Số lƣợng bệnh nhân nhiều nhất đƣợc báo cáo là của Mamoon Rashid và 

cộng sự (2011). Tác giả đã thông báo kết quả sử dụng vạt ĐTN cuống mạch 

liền để tái tạo dƣơng vật cho 14 bệnh nhân bị mất dƣơng vật một phần hoặc 

toàn bộ. Mamoon Rashid đã tái tạo toàn bộ dƣơng vật cho 9 bệnh nhân, 5 

bệnh nhân còn lại tái tạo một phần dƣơng vật. Kích thƣớc vạt từ 5 x 4 - 15 x 

15 cm. Bốn vạt sử dụng 2 mạch xuyên, 10 vạt sử dụng một mạch xuyên nuôi 

dƣỡng. Trong 9 bệnh nhân đƣợc tái tạo dƣơng vật toàn bộ thì có 3 bệnh nhân 

đƣợc tái tạo niệu đạo thì đầu. 5 bệnh nhân còn lại đƣợc tái tạo dƣơng vật một 

phần. Số niệu đạo còn lại đƣợc tái tạo sau. Tất cả các vạt sống hoàn toàn [14]. 

Năm 2014 Shane D. Morrison và cộng sự thông báo kết quả tái tạo 

dƣơng vật bằng vạt vạt ĐTN cuống mạch liền cho 3 bệnh nhân [94]. 
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Ảnh 1.3. Kết quả tái tạo dương vật 

bằng vạt ĐTN. 

Nguồn từ Shane D. Morrison [94]. 

Ảnh 1.4. Bệnh nhân đứng tiểu sau 

phẫu thuật dương vật. 

Nguồn từ Shane D. Morrison [94]. 

1.4.1.2. Ở Việt Nam 

Phẫu thuật tái tạo dƣơng vật bằng vạt ĐTN có nối mạch vi phẫu và vạt 

cuống mạch liền tại Bệnh viện Xanh Pôn đã đƣợc Trần Thiết Sơn báo cáo tại 

Hội nghị Phẫu thuật tạo hình thẩm mỹ Toàn Quốc lần thứ VI ngày 30/9 - 

1/10/2016 [95].  

1.4.2. Phẫu thuật tái tạo dƣơng vật bằng vạt ĐTN 

Tái tạo dƣơng vật cơ bản là tạo lại cấu trúc giải phẫu dƣơng vật bằng 

một vạt da mỡ hình trụ, có một ống bên trong để thay thế niệu đạo. Nhƣ vậy, 

tái tạo dƣơng vật sẽ là tái tạo thân dƣơng vật, niệu đạo, và quy đầu. Ngƣời ta 

có thể tái tạo từng phần riêng biệt hoặc tái tạo cả ba thành phần thân, niệu 

đạo, và quy đầu thành một khối trong một thì mổ. Vì dƣơng vật đảm nhận 

chức năng tình dục nên việc phục hồi dẫn truyền thần kinh cũng đóng một vai 

trò rất quan trọng trong việc tái tạo dƣơng vật. 

Tái tạo dƣơng vật có thể là tái tạo dƣơng vật toàn phần trong trƣờng 

hợp khuyết toàn bộ dƣơng vật, tái tạo dƣơng vật một phần trong trƣờng hợp 

khuyết một phần dƣơng vật, tái tạo dƣơng vật ở bệnh nhân không có dƣơng 

vật bẩm sinh, lƣỡng giới, chuyển giới tính từ nữ sang nam… 
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Vạt ĐTN đƣợc sử dụng để tái tạo dƣơng vật theo hai cách là vạt cuống 

mạch liền hoặc vạt ĐTN tự do có nối cuống vạt bằng kỹ thuật vi phẫu. Vạt tự 

do nối mạch vi phẫu đƣợc Felici N và cộng sự công bố năm 2006 trên 6 bệnh 

nhân. Còn lại, hầu hết các báo cáo khác đều sử dụng vạt ĐTN dƣới dạng vạt 

cuống mạch liền. 

Cho dù sử dụng vạt ĐTN dƣới dạng cuống mạch liền hay vạt tự do có 

nối mạch thì kỹ thuật tạo hình dƣơng vật đều nhƣ nhau. Điều này có nghĩa là 

đều phải tái tạo thân dƣơng vật, niệu đạo và quy đầu bằng vạt ĐTN. Kỹ thuật 

gồm các bƣớc. 

1.4.2.1. Chuẩn bị mỏm cụt 

Đo chiều dài mỏm cụt dƣơng vật. Cắt bỏ sẹo cũ. 

Chuẩn bị thần kinh mu dƣơng vật: bộc lộ thần kinh mu dƣơng vật, cắt 

sắc gọn đầu xa để cho thần kinh tự bò vào dƣơng vật tạo hình hoặc để khâu 

nối với thần kinh bì đùi ngoài của vạt ĐTN. 

Niệu đạo đƣợc cắt bỏ phần tổ chức sẹo cũ. 

1.4.2.2. Chuẩn bị vạt ĐTN 

 Xác định vị trí mạch xuyên trên vạt  

Tsukino A và cộng sự (2004) xác định vị trí của mạch xuyên bằng siêu 

âm doppler cầm tay và siêu âm doppler màu trên vạt ĐTN [96].  

Năm 2009 Warren M. Rozen và cộng sự nghiên cứu trên 32 vạt ĐTN 

thì có 5 vạt (16%) nhánh xuyên không thích hợp để chuyển vạt, ngƣợc lại 

nhóm nghiên cứu sử dụng chụp mạch cắt lớp (CT angiography) cho 12 vạt 

phát hiện 21 nhánh xuyên phù hợp để chuyển vạt. Ông kết luận, chụp mạch 

trƣớc phẫu thuật giúp cho tỷ lệ thành công trong phẫu thuật cao vì nó xác định 

đƣợc mạch xuyên tin cậy trƣớc phẫu thuật [56]. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Felici%20N%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Tsukino%20A%22%5BAuthor%5D
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Sinove Y (2013) sử dụng CT scan đa đầu dò để xác định mạch xuyên 

thích hợp, diện cấp máu cho vạt, và độ dày của 13 vạt ĐTN trƣớc khi phẫu 

thuật tái tạo dƣơng vật bằng vạt ĐTN cuống mạch liền [97]. 

 Xác định vị trí lấy vạt đùi trước ngoài 

 Kẻ một đƣờng thẳng từ gai chậu trƣớc trên đến bờ ngoài xƣơng bánh 

chè rồi chia đùi thành ba phần bằng nhau: 1/3 trên, 1/3 giữa, 1/3 dƣới. 

Mohan Krishna (2006) và cộng sự lấy vạt ở 1/3 giữa ngoài đùi. Vị trí 

mạch xuyên ở 1/3 trên vạt [13]. 

Zayed (2004) và cộng sự lấy vạt ở 1/3 giữa ngoài đùi. Vị trí mạch 

xuyên ở chính giữa vạt [90]. 

Rubino. C (2008) lấy vạt từ giữa đƣờng nối gai chậu trƣớc trên với bờ 

ngoài xƣơng bánh chè trở xuống. Vị trí mạch xuyên ở sát bờ trên của vạt [91]. 

Descamps. M.J.L (2009) lấy vạt ở vị trí từ 1/4 dƣới của 1/3 giữa tới 2/3 

trên của 1/3 dƣới ngoài đùi. Vị trí mạch xuyên ở giữa vạt [92]. 

 Thiết kế vạt 

Kích thƣớc vạt: kích thƣớc vạt phụ thuộc vào từng bệnh nhân, và ý 

định của phẫu thuật viên. 

- Thiết kế vạt ĐTN để tái tạo toàn bộ dương vật (thân, niệu đạo, quy đầu) 

Thân dƣơng vật, niệu đạo và quy đầu đƣợc thiết kế trên một vạt ĐTN 

[14],[98]. 

-  Thiết kế vạt ĐTN chỉ để tái tạo thân dương vật (không thiết kế niệu 

đạo) 

Năm 2004 Zayed E và cộng sự sử dụng vạt ĐTN cuống mạch liền để 

tái tạo khuyết dƣơng vật cho 7 bệnh nhân, trong đó có 6 bệnh nhân không tái 

tạo niệu đạo. Kích thƣớc vạt từ 12 x 8 đến 18 x 13 cm [90]. 

Năm 2006 M.J.L. Descamps và cộng sự thiết kế vạt ĐTN cuống mạch 

liền để tái tạo thân dƣơng vật. Niệu đạo đƣợc ghép da dày toàn bộ lấy ở vùng 

bẹn [92]. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sinove%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23468232
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Năm 2008 C. Rubino và cộng sự thiết kế vạt ĐTN cuống mạch liền để 

tái tạo dƣơng vật. Đảo da có hình chữ nhật, kích thƣớc 16 - 12 cm. Tác gỉa 

không tái tạo niệu đạo [91]. 

Shane D. Morrison và cộng sự (2014) thiết kế vạt ĐTN có kích thƣớc 

18 x 12 cm. Niệu đạo ở giữa vạt, rộng 4 cm [94]. 

 

Ảnh 1.5. Thiết kế niệu đạo ở giữa vạt của Shane D. Morrison. 

Nguồn từ Shane D. Morrison [94]. 

1.4.2.3.  Phẫu thuật tái tạo dương vật 

Phẫu thuật tái tạo toàn bộ dƣơng vật có nghĩa là tái tạo một dƣơng vật 

tạo hình có ba thành phần chính gồm thân, niệu đạo, và quy đầu. Ngoài ba 

thành phần trên còn phải phục hồi dẫn truyền thần kinh và đặt vật liệu hỗ trợ 

cƣơng. Ba thành phần này có thể đƣợc tái tạo trên cùng một vạt ĐTN hoặc tái 

tạo thân dƣơng vật bằng một vạt ĐTN còn niệu đạo đƣợc tái tạo bằng kỹ thuật 

khác nhƣ vạt da, niêm mạc, ghép da hoặc tái tạo niệu đạo quy đầu bằng vạt 

ĐTN còn da phủ thân bằng da khác. 

 Phẫu thuật tái tạo dƣơng vật bị cụt toàn bộ  

Cụt toàn bộ dƣơng vật có nghĩa là dƣơng vật bị khuyết phần dƣơng vật 

ngoài (dƣơng vật nhìn thấy ở ngoài), khuyết tới gốc (rễ), hoặc khuyết một phần 

rễ. Vạt ĐTN đƣợc sử dụng để tái tạo thân dƣơng vật, niệu đạo, quy đầu cùng 

một lúc, hoặc tái tạo từng bộ phận riêng rẽ hoặc kết hợp với các kỹ thuật khác. 
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- Bóc tách vạt  

Về cơ bản thì kỹ thuật bóc tách vạt ĐTN để tái tạo dƣơng vật cũng 

tƣơng tự nhƣ kỹ thuật bóc tách vạt ĐTN để tạo hình các bộ phận khác trên cơ 

thể [14]. Để sử dụng vạt ĐTN trong phẫu thuật tái tạo dƣơng vật Zayed E và 

cộng sự (2004) [90], Kenjiro Hasegawa và cộng sự (2013) [98] bóc vạt từ 

trong ra ngoài, bóc tách mạch xuyên lên trên theo cuống vạt. 

-  Làm mỏng vạt  

Nebojsa Rajacic và cộng sự (2001) làm mỏng 12 vạt ĐTN còn 4 - 5 

mm. Sức sống tuyệt vời của vạt đƣợc giải thích bằng 3 lý do: 

(1). Dòng chảy áp lực lớn của vạt nhƣ Song và cộng sự đã mô tả. 

(2). Sự mở các kênh tuần hoàn phụ trong vùng huyết động và vùng 

tiềm tàng. 

(3). Sự tồn tại phong phú của mạng mạch dƣới da [99]. 

Theo Alkureishia L.W.T (2003) thì việc làm mỏng vạt sẽ gây thiếu máu 

cho vạt và có thể dẫn đến hoại tử vạt đùi trƣớc ngoài vì nó phá hủy đám rối 

mạch máu dƣới da. Ông khuyên không nên làm mỏng vạt một lần ở ngƣời 

Tây Âu [50]. 

Wen - Guei Yang (2006) và cộng sự làm mỏng vạt đến mức cần thiết 

bằng kỹ thuật vi phẫu tích để lấy lớp mỡ dƣới da cạnh mạch xuyên ở 18 vạt 

ĐTN với kích thƣớc từ 3 x 3 tới 16 x 8 cm cho kết quả: 17 vạt sống hoàn 

toàn, 1 vạt hoại tử nông với kích thƣớc 1 x 2 cm [100]. 

- Phẫu thuật tái tạo niệu đạo 

+ Kỹ thuật ống trong ống 

Đây là kỹ thuật phổ biến nhất vì nó là kỹ thuật đơn giản, đƣợc tiến hành 

trong một thì mổ, đồng thời tái tạo thân dƣơng vật và tái tạo niệu đạo trong một 

thì mổ. Tuy nhiên trong trƣờng hợp vạt da quá dày thì khó tiến hành cùng lúc với 

tái tạo thân dƣơng vật. Trong trƣờng hợp này niệu đạo đƣợc tiến hành riêng rẽ. 

http://www.journals.elsevierhealth.com/periodicals/bjps/article/S0007-1226%2803%2900125-5/abstract
http://www.journals.elsevierhealth.com/periodicals/bjps/article/S0007-1226%2803%2900125-5/abstract


31 
 

Tái tạo niệu đạo bằng cách cuộn ngƣợc phần vạt ĐTN thiết kế niệu đạo 

vào trong thành một cái ống, phần vạt ĐTN còn lại đƣợc cuộn ôm khít bên 

ngoài ống này để tái tạo thân dƣơng vật [13],[14]. 

 

 

Ảnh 1.6. Tái tạo niệu đạo theo kỹ thuật ống trong ống. 

Nguồn từ Mamoon Rashid [14]. 

+ Ghép da 

Năm 2006 M.J.L. Descamps và cộng sự tái tạo niệu đạo bằng cách 

ghép da dày toàn bộ đƣợc lấy từ vùng bẹn và đùi vào mặt trong vạt vạt ĐTN. 

+ Ghép niêm mạc miệng 

Năm 2007 Sava V. Perovic và cộng sự tái tạo dƣơng vật tạo hình cho 

bệnh nhân chuyển giới từ nữ sang nam bằng vạt da cơ lƣng rộng, và tái tạo 

niệu đạo mới bằng mảnh ghép niêm mạc miệng theo trình tự nhƣ sau. Đầu 

tiên tái tạo dƣơng vật bằng vạt da cơ lƣng rộng. Sau ≥ 3 tháng tái tạo niệu đạo 

bằng mảnh ghép niêm mạc miệng. Niêm mạc miệng đƣợc ghép với dƣơng vật 

tạo hình thành một khối. Sau ≥ 3 tháng nữa nối niệu cũ với niệu đạo mới. Sau 

≥ 3 tiếp theo thì đặt vật liệu hỗ trợ cƣơng [86]. 
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+ Vạt da riêng biệt 

Mutaf M và cộng sự (2006) sử dụng vạt nhánh xuyên cơ may để tái tạo 

niệu đạo, vạt ĐTN để tái tạo thân và quy đầu dƣơng vật [12].  

Năm 2009 Giulio Garaffa cà cộng sự sử dụng vạt cẳng tay quay để tái 

tạo niệu đạo cho bệnh nhân trƣớc đó đã đƣợc tái tạo dƣơng vật bằng vạt da 

mu. Thiết kế vạt có kích thƣớc 4 x 17 cm. Vạt cẳng tay quay đƣợc cuộn tròn 

quanh ống thông foley 16F. Động mạch của vạt đƣợc nối với động mạch 

thƣợng vị sâu dƣới, tĩnh mạch của vạt đƣợc nối với tĩnh mạch đầu và tĩnh 

mạch hiển lớn [101]. 

S. Parkash (1986) [102] và Satya Parkas (1988) [103] sử dụng vạt da 

bìu dƣới dạng vạt đảo hoặc bán đảo để tái tạo niệu đạo. Theo S. Parkash thì 

kỹ thuật tái tạo niệu đạo bằng vạt da bìu giúp bệnh nhân đứng tiểu tiện [102]. 

- Dựng hình thân dương vật 

Nếu thiết kế vạt da mỡ để tái tạo thân dƣơng vật, niệu đạo đƣợc tái tạo 

bằng kỹ thuật khác nhƣ ghép da, ghép niêm mạc… thì phần thân dƣơng vật 

đƣợc tái tạo bằng cách cuộn hai mép vạt da lại với nhau để tạo thành một trụ 

da mỡ. Trụ da mỡ này chính là dƣơng vật tạo hình đƣợc tái tạo [90],[91].  

Nếu thiết kế vạt da để tái tạo toàn bộ cấu trúc giải phẫu dƣơng vật gồm 

thân, niệu đạo, quy đầu thì khâu bờ tự do với phần bóc bỏ biểu bì để tạo thành 

một thân dƣơng vật tạo hình [13],[14]. 

- Phẫu thuật tái tạo quy đầu 

Không phải tất cả các phẫu thuật viên đều tái tạo quy đầu cho bệnh nhân 

sau phẫu thuật tái tạo dƣơng vật. Chỉ có một số phẫu thuật viên tái tạo quy đầu 

cho bệnh nhân sau phẫu thuật tái tạo dƣơng vật. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Mutaf%20M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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Kỹ thuật tái tạo quy đầu: có nhiều kỹ thuật đã đƣợc các phẫu thuật viên 

sử dụng để tái tạo quy đầu cho bệnh nhân nhƣ kỹ thuật tái tạo quy đầu bằng 

vạt da hình nấm ở đầu xa niệu đạo mới, tái tạo quy đầu bằng cuộn da lại thành 

vành quy đầu. 

 + Tái tạo quy đầu bằng vạt da hình nấm ở đầu xa niệu đạo mới 

Cách tái tạo này đƣợc nhiều phẫu thuật viên thực hiện. Vạt da đƣợc thiết 

kế ở phần xa của niệu đạo mới, có hình nấm để tái tạo quy đầu [94]. Sau phẫu 

thuật dƣơng vật có hai phần là quy đầu và thân đƣợc ngăn cách bởi một viền 

sẹo. Hiếm khi tái tạo đƣợc vành quy đầu nhô hẳn lên trên theo kỹ thuật này. 

Năm 2004 Zayed E và cộng sự đã thiết kế vạt da hình nấm ở phần xa vạt 

ĐTN để tái tạo quy đầu dƣơng vật [90]. 

Năm 2014 Shane D. Morrison và cộng sự thiết kế một vạt da hình nấm ở 

đầu xa vạt đùi trƣớc ngoài để tái tạo quy đầu mới cho 3 bệnh nhân dị dạng 

dƣơng vật. Kết quả là có một bệnh nhân bị hoại tử một phần ở vạt da hình nấm 

tái tạo quy đầu [94]. 

 + Phẫu thuật tái tạo quy đầu bằng kỹ thuật Norfolk 

Kỹ thuật: phẫu thuật viên thiết kế phạm vi vùng da định lấy để cuộn lại 

tái tạo vành quy đầu. Bóc tách da tới lớp mỡ, cuộn vạt da lại sao cho mặt 

trong áp sát vào nhau, khâu cố định để tái tạo vành quy đầu. Khuyết da sau 

lấy vạt đƣợc ghép bằng da dầy toàn bộ. Cố định mảnh ghép vào nền nhận. 

Kenjiro Hasegawa và cộng sự (2013) đã sử dụng kỹ thuật Norfolk để 

tái tạo quy đầu cho một bệnh nhân sau phẫu thuật tái tạo dƣơng vật bằng vạt 

ĐTN [98]. 
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Ảnh 1.7. Tái tạo quy đầu bằng kỹ thuật Norfolk. 

Nguồn từ Kenjiro Hasegawa [98]. 

- Phục hồi dẫn truyền thần kinh 

+ Khâu nối thần kinh 

Các kỹ thuật khâu nối thần kinh 

Kỹ thuật khâu bao ngoài thần kinh: kim khâu xuyên qua vỏ bao ngoài 

dây thần kinh từ bên này sang bên kia. Đây là kỹ thuật khâu thần kinh xấu 

nhất vì các sợi trục không ăn khớp đồng nhất với nhau. 

Kỹ thuật khâu bao bó sợi thần kinh: xuyên kim vào vỏ bao của bó sợi 

cách bờ cắt khoảng 0,5 mm, mũi kim đi song song và sát ngay phía dƣới vỏ 

bao ra ngoài và xuyên vào bờ cắt của bó sợi phía bên kia từ trong ra ngoài, 

thắt nút chỉ khâu. Các bó sợi nhỏ chỉ cần một mũi khâu là đủ, các bó sợi lớn 

hoặc nhóm bó sợi lớn cần hai mũi khâu. 

Kỹ thuật khâu bao ngoài - bao bó sợi: mũi kim xuyên qua cùng lúc vỏ bao 

ngoài của dây thần kinh và vỏ bao bó sợi thần kinh, nhƣ vậy tạo sự định hƣớng 

tốt các bó sợi mà cần ít mũi khâu tức là có ít vật lạ nằm trong dây thần kinh. 

Kỹ thuật khâu giữa bao bó sợi: khâu giữa bao bó sợi thần kinh của hai 

đầu nối với nhau [104]. 



35 
 

  Khâu nối thần kinh trong tái tạo dương vật 

Năm 2013 Kenjiro Hasegawa và cộng sự đã khâu nối 2 thần kinh mu 

âm vật với 2 thần kinh bì đùi ngoài cho một bệnh nhân chuyển giới tính từ nữ 

sang nam. Nhóm nghiên cứu thấy cảm giác ở dƣơng vật tạo hình xuất hiện 

sau mổ 6 tháng [98]. 

  + Không khâu nối thần kinh  

Các trƣờng hợp sau không nối thần kinh: tái tạo dƣơng vật bằng vạt lân 

cận nhƣ vạt trên mu, vạt trụ Filatov - Gillies, vạt bẹn. Nếu vạt đùi trƣớc ngoài 

dày thì cũng không bảo tồn thần kinh đƣợc vì phải làm mỏng vạt. 

Trong những năm 1970 Nguyễn Huy Phan, Nguyễn Bắc Hùng đã sử dụng 

vạt da trụ Filatov - Gillies để tái tạo dƣơng vật cho 45 bệnh nhân. Vì vạt da trụ 

Filatov - Gillies không có thần kinh nên tác giả không nối thần kinh [87]. 

Năm 2005 Carlo Bettocchi và cộng sự đã tái tạo dƣơng vật cho 85 bệnh 

nhân chuyển giới bằng vạt da mu. Phẫu thuật viên cũng không khâu nối thần 

kinh [9]. 

- Đặt vật liệu hỗ trợ cƣơng 

Đặt túi độn: Giulio Garaffa cộng sự (2009) sử dụng túi độn để làm cƣơng 

dƣơng vật tạo hình [6] trong phẫu thuật tái tạo dƣơng vật bằng vạt cẳng tay quay. 

Đặt silicon: Zayed E và cộng sự (2006) [90], Rubino. C và cộng sự 

(2008) [91] sử dụng silicon bán cứng độn vào dƣơng vật tạo hình (tái tạo 

dƣơng vật bằng vạt ĐTN) giúp cho dƣơng vật cứng hơn. 

Đặt sụn sƣờn: Kỹ thuật này đƣợc sử dụng bởi Nguyễn Huy Phan và 

Nguyễn Bắc Hùng (1992) [87], Nguyễn Tài Sơn (2008) [88] trong phẫu thuật 

tái tạo dƣơng vật bằng vạt cẳng tay quay. 
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 Tái tạo dƣơng vật bị cụt một phần 

Nếu cụt một phần dƣơng vật thì căn cứ vào độ dài còn lại của dƣơng 

vật để tái tạo thêm phần dƣơng mới cho phù hợp.  

- Các phẫu thuật đƣợc sử dụng 

+ Cắt dây chằng treo dương vật 

Dƣơng vật gồm hai phần là phần dƣơng vật nhìn thấy (dƣơng vật 

ngoài) và phần dƣơng vật không nhìn thấy (dƣơng vật trong). Dây chằng treo 

có tác dụng không cho phần dƣơng vật trong di chuyển ra phía ngoài. Nhƣ 

vậy, mục đích của việc cắt bỏ dây chằng treo là để cho phần dƣơng vật trong 

di chuyển ra phía ngoài. 

Cắt bỏ dây chằng treo dƣơng vật là một trong các kỹ thuật để làm cho 

dƣơng vật dài hơn. Theo Mokhless IA (2010) thì cắt dây chằng treo dƣơng vật 

sẽ làm cho dƣơng vật dài hơn từ 18 - 30 mm, trung bình 23 ± 4 mm lúc 

cƣơng. Theo tác giả này thì đây là kỹ thuật đơn giản, an toàn [105].  

Năm 2006 Mohan Krishna và cộng sự cắt dây chằng treo cho kết quả 

dƣơng vật dài thêm 2 cm [13]. 

Kỹ thuật cắt dây chằng treo dƣơng vật: dƣới gây tê tại chỗ, đƣờng rạch 

da dài khoảng 1 - 2,5 cm, giải phóng dây chằng treo dƣơng vật khỏi xƣơng 

mu, dƣơng vật sẽ di chuyển ra phía ngoài. 

 + Phẫu thuật tái tạo dương vật bằng vạt ĐTN 

Quy trình phẫu thuật tái tạo cụt một phần dƣơng vật bằng vạt ĐTN 

cũng giống nhƣ quy trình phẫu thuật tái tạo cụt toàn bộ dƣơng vật. Chỉ khác 

là, kích thƣớc vạt da ngắn hơn so với phẫu thuật tái tạo cụt toàn bộ dƣơng vật. 

 + Các kỹ thuật khác 

Ngoài ra còn một số kỹ thuật khác cũng góp phần làm cho dƣơng vật 

dài thêm nhƣ kỹ thuật tạo vạt V - Y, hút mỡ ở vùng gốc dƣơng vật. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mokhless%20IA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20970832
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 Tái tạo khuyết bộ phận dƣơng vật 

- Khuyết quy đầu 

 + Đặc điểm khuyết quy đầu 

Khuyết quy đầu thƣờng gặp trong bệnh lý nhƣ ung thƣ dƣơng vật, chấn 

thƣơng…. 

 + Tái tạo quy đầu 

Vì khuyết quy đầu gây dƣơng vật ngắn hơn so với bình thƣờng, ảnh 

hƣởng đến quan hệ tình dục và tâm lý bệnh nhân nên mục tiêu của việc tái tạo 

khuyết quy đầu là nhằm phục hồi chiều dài hơn dƣơng vật, và để quy đầu có 

hình dáng giải phẫu gần giống với tự nhiên. 

Năm 2007 Yuko Smith và cộng sự đã sử dụng kỹ thuật ghép da xẻ đôi 

để che phủ khuyết sau cắt bỏ ung thƣ dƣơng vật ở quy đầu. Theo Yuko Smith 

thì kỹ thuật ghép da đã bảo vệ tối đa chiều dài dƣơng vật và cho kết quả tốt về 

thẩm mỹ [74]. 

Năm 2008 Yener Demirtas và cộng sự đã sử dụng VMXTVSD có kích 

thƣớc 7 x 4 cm để tái tạo quy đầu cho một bệnh nhân [106]. 

Về lý thuyết có thể sử dụng vạt ĐTN để tái tạo quy đầu. Tuy nhiên trên 

thực tế cần phải tính toán kỹ trƣớc khi sử dụng vạt ĐTN để tái tạo khuyết quy 

đầu vì phải bóc tách cuống mạch, chuyển vạt, lấy vạt kích thƣớc hạn hẹp.  

- Mất da dƣơng vật 

Năm 2011 Petros K. Spyriounis đã sử dụng vạt ĐTN cuống mạch liền 

để phục hồi mất một phần da dƣơng vật do sẹo. Tác giả cho rằng vạt ĐTN 

mang lại nhiều lợi thế trong việc tái tạo một phần dƣơng vật [107]. 

Có nhiều kỹ thuật đƣợc sử dụng để tái tạo phần da bị khuyết ở thân 

dƣơng vật. nhƣng da bìu là chất liệu tốt nhất để tái tạo khuyết da dƣơng vật vì 

da bìu có đầy đủ các tính chất của da dƣơng vật nhƣ đàn hồi, sẫm màu.  

Năm 1988 Satya Parkas và cộng sự sử dụng vạt da bìu để tái tạo khuyết 

một phần hoặc toàn phần da dƣơng vật [103]. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Smith%20Y%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Smith%20Y%22%5BAuthor%5D
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- Khuyết niệu đạo 

Về cơ bản thì kỹ thuật tái tạo khuyết niệu đạo cũng giống nhƣ kỹ thuật 

tái tạo niệu đạo đã đƣợc trình bày ở trên. Tùy từng mức độ khuyết niệu đạo 

mà ngƣời ta có thể lựa chọn kỹ thuật cho phù hợp. 

Ở đây chỉ đề cập đến trƣờng hợp tổn thƣơng khuyết niệu đạo đơn 

thuần, khi phần còn lại của dƣơng vật không bị tổn thƣơng. 

1.4.3. Biến chứng phẫu thuật 

 Vạt tự do nối mạch vi phẫu: huyết khối động mạch 4,5%, huyết khối tĩnh 

mạch 18,2%, hoại tử hoàn toàn vạt 13,6%, hoại tử một phần vạt 4,6%, tụ 

máu nơi cho 9,1%, tụ máu nơi nhận 4,5%, nhiễm khuẩn nơi cho 9,1%, 

nhiễm khuẩn nơi nhận 9,1% [63]. 

 Biến chứng trong tái tạo dƣơng vật: Ngoài các biến chứng chung của 

phẫu thuật vạt ĐTN nhƣ họai tử, nhiễm khuẩn, chảy máu... Trong phẫu 

thuật tái tạo dƣơng vật bằng vạt ĐTN còn có các biến chứng riêng nhƣ hẹp 

niệu đạo, dò niệu đạo, lộ chất liệu độn [9],[108].  

 Biến chứng nơi cho vạt ĐTN 

Nghiên cứu trên 37 bệnh nhân sau khi lấy vạt ĐTN Kimata Yoshihiro và 

cộng sự (2000) thấy có các biến chứng sau: trong lúc phẫu thuật có thể phá hủy 

cơ rộng ngoài hoặc cuống chính nuôi cơ thẳng đùi. Sau phẫu thuật thấy 32 

bệnh nhân đóng da trực tiếp hoạt động bình thƣờng hàng ngày, 87,5% hài lòng 

với vùng phẫu thuật. Ngƣợc lại 87,5% có mất cảm giác vùng đùi ngoài ở 

trƣờng hợp phá hủy nhiều cơ rộng ngoài [67]. 

Ngoài ra còn có thể có các biến chứng khác nhƣ hội chứng khoang, tắc 

mạch chi dƣới, mỏi cơ khi đi bộ xa hoặc leo cầu thang [45]. 

Nhìn chung, theo các tác giả, hy sinh nơi cho vạt là không đáng kể [45]. 
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Chƣơng 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

 

2.1. ĐỐI TƢỢNG NGHIÊN CỨU 

Đối tƣợng nghiên cứu là 31 bệnh nhân đƣợc phẫu thuật tái tạo dƣơng vật 

bằng vạt ĐTN cuống mạch liền sau phẫu thuật điều trị ung thƣ tại Bệnh viện 

Da liễu Trung ƣơng từ 5.2010 - 10.2015. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân 

Bệnh nhân bị cắt dƣơng vật do ung thƣ ở mọi lứa tuổi, không phân biệt 

nghề nghiệp. 

Không di căn hạch bẹn.  

Vùng đùi trƣớc ngoài không bị sẹo co kéo, không viêm nhiễm, không 

loét, không bị chiếu xạ trƣớc đó. 

Không có bệnh lý toàn thân. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

Bệnh nhân không đồng ý phẫu thuật. 

Bệnh nhân không đƣợc tái tạo dƣơng vật bằng vạt ĐTN cuống mạch liền. 

Vùng đùi trƣớc ngoài đã bị xạ trị, loét, sẹo co kéo, đang nhiễm khuẩn. 

Bệnh nhân có bệnh lý toàn thân nặng: tiểu đƣờng, sơ cứng bì, xơ vữa 

mạch máu, bệnh tâm phế mãn… 

2.2. CỠ MẪU: lấy theo mẫu thuận tiện gồm 31 bệnh nhân. 
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2.3. PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Phƣơng pháp nghiên cứu: sử dụng phƣơng pháp can thiệp không đối chứng, 

có theo dõi dọc. 

Nội dung nghiên cứu 

Nhóm nghiên cứu trực tiếp khám, chẩn đoán, điều trị (cắt cụt dƣơng 

vật, vét hạch bẹn, tái tạo dƣơng vật). 

Các thông tin đƣợc khai thác và ghi chép theo mẫu bệnh án nghiên cứu. 

Đánh giá khả năng tái tạo dƣơng vật bằng vạt đùi trƣớc ngoài cuống 

mạch liền. 

Đánh giá kết quả sau tạo hình: hình dáng giải phẫu thẩm mỹ (hình thể, 

kích thƣớc), chức năng (tiểu tiện, tình dục, cảm giác). 

2.4. QUY TRÌNH PHẪU THUẬT TÁI TẠO DƢƠNG VẬT 

Mặc dù phẫu thuật tái tạo dƣơng vật bằng vạt ĐTN đã đƣợc thực hiện 

từ hơn 10 năm trƣớc, nhƣng chƣa có tác giả nào mô tả một quy trình phẫu 

thuật tái tạo dƣơng vật hoàn chỉnh. Do đó, chúng tôi kết hợp giữa việc tổng 

hợp các kỹ thuật của nhiều tác giả với một số cải tiến của nhóm nghiên cứu để 

đề xuất quy trình phẫu thuật tái tạo dƣơng vật bằng vạt ĐTN cuống mạch liền. 

2.4.1. Quy trình phẫu thuật tái tạo dƣơng vật chỉ bằng vạt ĐTN 

2.4.1.1. Chuẩn bị mỏm cụt 

Cắt sẹo: cắt bỏ sẹo cũ đầu mỏm cụt, niệu đạo nếu cần. 

Đo chiều dài mỏm cụt. 

Ƣớc tính chiều dài mỏm cụt dƣơng vật lúc cƣơng: Qua sƣu tầm các 

nghiên cứu Mondaini. N và cộng sự (2002), Ponchietti và cộng sự (2001) 

[16], Kevan R. Wylie và cộng sự (2007) [109] thấy chiều dài dƣơng vật ngƣời 

lớn lúc mềm từ 8,6 - 10,7 cm, lúc cƣơng từ 12,5 - 16,7 cm [15]. Suy ra, cứ 1 

cm chiều dài dƣơng vật lúc mềm thì lúc cƣơng dài thành ≥ 1,4 cm. 
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2.4.1.2. Chuẩn bị vạt ĐTN 

 Xác định vị trí mạch xuyên trên vạt  

Chúng tôi dùng máy siêu âm màu hoặc máy doppler cầm tay để xác 

định vị trí mạch xuyên trên da, độ lớn của mạch xuyên, tình trạng cuống vạt 

vạt và tình trạng bó mạch đùi [96].  

 

Ảnh 2.1. Hình ảnh mạch xuyên trên vạt ĐTN qua siêu âm doppler màu 

 Bệnh nhân Chu Văn D. Mã bệnh án (MBA): 2012-0089-D1. 

 Thiết kế vạt ĐTN 

 

Ảnh 2.2. Thiết kế vạt ĐTN, thiết kế niệu đạo phía ngoài đùi.  

Bệnh nhân Chu Văn D (5/2012). MBA: 2012-0089-D1 

Chiều rộng vạt da (gồm thân và niệu đạo) từ 13 - 16 cm. 

Chiều dài vạt da từ 7 - 12 cm phụ thuộc vào phần còn lại của dƣơng vật. 

Chiều rộng vạt tái tạo niệu đạo từ 3,5 - 4,5 cm. 
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Bóc biểu bì rộng 1 cm  

Thiết kế vạt ĐTN để tái tạo dƣơng vật của chúng tôi bắt đầu từ 2010 

tƣơng tự nhƣ của Kenjiro Hasegawa và cộng sự công bố năm 2013 cho một 

bệnh nhân chuyển giới [98]. Phần vạt thiết kế niệu đạo nằm ở mặt ngoài đùi.  

2.4.1.3. Phẫu tích vạt ĐTN 

Phẫu tích vạt ĐTN để tái tạo dƣơng vật theo Zayed E và cộng sự (2004) 

[90], Kenjiro Hasegawa và cộng sự (2013) [98].  

Rạch da theo bờ trong vạt đến cân đùi. Tiếp tục bóc tách vạt trên cân 

đùi ra ngoài, đến cách đƣờng giữa khoảng 2 cm thì dừng lại. Rạch cân đùi, 

thận trọng bóc tách vạt da dƣới cân đùi ra phía ngoài để tìm mạch xuyên nuôi 

vạt. Khi đã tìm đƣợc mạch xuyên thứ nhất, dừng lại để so sánh vị trí của mạch 

xuyên trong lúc mổ với vị trí mạch xuyên qua siêu âm Doppler. Nhận định 

khẩu kính của nhánh xuyên thứ nhất để quyết định số nhánh xuyên cần dùng. 

Tiếp tục bóc tách để tìm mạch xuyên tiếp theo ở phía dƣới của mạch xuyên 

thứ nhất.   

 

Ảnh 2.3. Phẫu tích vạt ĐTN  

Bệnh nhân Dương Đức B. MBA: 2011-1455-D1 

Thần kinh bì đùi ngoài chạy ngay trên cân đùi. Nếu cần nối thần kinh 

này với thần kinh mu dƣơng vật thì sẽ lấy thần kinh này cùng với vạt ĐTN. 

Nếu không nối thì bảo tồn thần kinh này để giữ cảm giác vùng dƣới đùi. 
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Bóc tách ngƣợc theo mạch xuyên về phía cuống vạt. Cắt đôi các thớ cơ 

trên mạch xuyên. Thắt các nhánh nhỏ nuôi cơ từ mạch xuyên. Bóc tách xuống 

phía dƣới chỗ phân chia nhánh xuyên từ cuống chính khoảng 1 cm. Thắt 

cuống ở đầu xa. Tiếp tục bóc tách lên phía trên đến chỗ nhánh xuống tách ra 

từ động mạch mũ đùi ngoài (đến nguyên ủy nhánh xuống của động mạch mũ 

đùi ngoài). Đo chiều dài cuống vạt từ chỗ mạch xuyên vào vạt ĐTN đến 

nguyên ủy nhánh xuống của động mạch mũ đùi ngoài. 

Thần kinh vận động đi cùng cuống vạt nuôi da, phải cẩn thận bóc tách 

để bảo tồn thần kinh vận động này.  

Bóc bỏ biểu bì một dải rộng 1 cm ở vạt da theo hình vẽ từ trƣớc.  

Tiếp tục rạch các cạnh còn lại của vạt da tới cân đùi, bóc tách trên cân 

vào trong tới cách chỗ xuyên cân của mỗi mạch xuyên 2 cm thì dừng lại. 

Rạch cân đùi và tách hoàn toàn vạt ĐTN ra khỏi vùng đùi trƣớc ngoài. 

2.4.1.4. Làm mỏng vạt  

Chỉ làm mỏng khi không thể cuộn vạt hoặc sau khi cuộn thấy dƣơng 

vật quá lớn.  

Có thể làm mỏng toàn bộ hoặc làm mỏng một phần vạt bằng cách lấy bỏ 

các thùy mỡ, bảo tồn các mạch máu. Chúng tôi chỉ làm mỏng vạt sơ cấp chứ 

không làm mỏng vạt bằng kỹ thuật vi phẫu tích của Trần Thiết Sơn [38]. 

2.4.1.5. Tái tạo niệu đạo 

Chúng tôi sử dụng kỹ thuật ”ống trong ống” của Mohan Krishna (2006) 

[13] và Mamoon Rashid (2011) [14] để tái tạo niệu đạo bằng cách cuộn 

ngƣợc phần vạt thiết kế niệu đạo ở vạt ĐTN quanh ống thông foley 16F. Khâu 

cố định bằng chỉ polysorb 5/0.  
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Ảnh 2.4. Cuộn vạt quanh ống foley 16F để tái tạo niệu đạo 

Bệnh nhân Đỗ Văn L. MBA:2011-1443-D1. 

2.4.1.6. Tái tạo thân dương vật 

Sau khi tái tạo niệu đạo thì tiếp tục cuộn phần còn lại của vạt ĐTN ra 

ngoài, ôm khít lấy niệu đạo mới để tái tạo thân dƣơng vật. Khâu cố định bờ tự 

do với phần bóc bỏ biểu bì [13],[14]. 

 

Ảnh 2.5. Cuộn phần còn lại của vạt ôm lấy niệu đạo mới để tái tạo thân 

dương vật. Bệnh nhân Hồ Văn C. MBA: 2013-0611-D1. 
 

2.4.1.7. Chuyển vạt tới mỏm cụt dương vật cũ 

Chúng tôi sử dụng kỹ thuật chuyển dƣơng vật tạo hình tới mỏm cụt 

dƣơng vật cũ bằng một đƣờng hầm dƣới cơ may, cơ thẳng đùi và dƣới da mu 

của Mohan Krishna và cộng sự (2006) [13].  

Tâm xoay vạt: tại nguyên ủy nhánh xuống động mạch mũ đùi ngoài. 
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Bán kính cung xoay: bán kính cung xoay đƣợc tính từ mỏm cụt dƣơng 

vật tới nguyên ủy nhánh xuống động mạch mũ đùi ngoài. Đƣờng đi của vạt 

ĐTN là từ vùng đùi trƣớc ngoài qua đƣờng hầm (đƣợc tạo ra trong lúc bóc 

tách cuống vạt) tới nguyên ủy nhánh xuống động mạch mũ đùi ngoài, tiếp tục 

qua đƣờng hầm dƣới cơ may, cơ thẳng đùi, dƣới da đến mỏm cụt dƣơng vật. 

2.4.1.8. Khâu nối niệu đạo mỏm cụt và niệu đạo tạo hình 

Thực chất niệu đạo mỏm cụt đã đƣợc kéo loe ra ngoài hình lá sen khi 

cắt dƣơng vật. Khi nối tận - tận, hai mép niệu đạo đƣợc chắp nối kiểu tận - tận 

ở mức độ loe rộng hơn lòng niệu đạo mỏm cụt. 

 Dùng chỉ polysorb 5/0 khâu nối niệu đạo cũ với niệu đạo mới theo kiểu 

tận - tận bằng 4 mũi khâu rời ở 4 điểm chính là 12h, 3h, 6 h, 9h. Ngoài ra có 

thể khâu thêm 1 - 2 mũi nữa nếu thấy mép da của niệu đạo mới chƣa khớp với 

mép niêm mạc của niệu đạo cũ. 

2.4.1.9. Phục hồi dẫn truyền thần kinh 

Không nối thần kinh: khâu trực tiếp mỏm cụt dƣơng vật với dƣơng vật 

tạo hình (không lấy thần kinh bì đùi ngoài kèm theo). 

Khâu nối thần kinh: khâu thần kinh bì đùi ngoài với thần kinh mu 

dƣơng vật theo kiểu bao bó sợi. 

 

Ảnh 2.6. Khâu nối thần kinh bì đùi ngoài với thần kinh mu dương vật. 

Bệnh nhân Nguyễn Đình Ng. MBA: D1-2011-512. 
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2.4.1.10. Phẫu thuật tái tạo quy đầu 

Thiết kế phạm vi vùng da định lấy để cuộn lại tái tạo vành và độ dài 

quy đầu. Bóc tách da tới lớp mỡ, gấp vạt da lại sao cho mặt trong áp sát vào 

nhau, khâu cố định để tái tạo vành quy đầu. Khuyết da sau lấy vạt đƣợc ghép 

bằng da dầy toàn bộ. Cố định mảnh ghép vào nền nhận [6]. 

 

Ảnh 2.7. Tái tạo quy đầu bằng cách cuộn da thành vành, đồng thời ghép da 

dày toàn bộ vào khuyết sau lấy da tái tạo vành quy đầu theo kỹ thuật 

Norfolk. Bệnh nhân Nguyễn Văn Th. MBA: 2014-2478-D1. 

2.4.1.11. Đặt vật liệu hỗ trợ cương 

 

Ảnh 2.8. Đặt thanh silicon hỗ trợ cương.  

Bệnh nhân Nguyễn Tiến Ch. MBA: 2012-0001-D1 

 Sau tái tạo dƣơng vật 2 - 6 tháng, khi dƣơng vật tạo hình đã ổn định, 

nếu bệnh nhân có yêu cầu thì chúng tôi tiến hành đặt thanh silicon vào thân 

dƣơng vật tạo hình để hỗ trợ cƣơng.  
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2.4.1.13. Xử lý nơi cho vạt 

Ghép da xẻ đôi. Da xẻ đôi có thể đƣợc lấy ở bất cứ chỗ nào trên cơ thể, 

nhƣng thƣờng lấy ở da đùi bên đối diện hoặc da đầu. 

2.4.1.14. Điều trị sau mổ 

Điều trị nội khoa: kháng sinh phổ rộng, giảm phù nề, giảm đau. 

Ngoại khoa: sử lý ngoại khoa khi vạt da hoại tử một phần bằng cách cắt 

lọc phần hoại tử và tạo hình khuyết bằng vạt da bìu. 

Rút dẫn lƣu nƣớc tiểu sau mổ 10 - 12 ngày, để bệnh nhân đi tiểu tự nhiên. 

2.4.2. Quy trình phẫu thuật tái tạo dương vật bằng vạt ĐTN kết hợp da bìu 

Trong một số trƣờng hợp vạt ĐTN quá dày, chúng tôi thiết kế vạt bằng 

cách chỉ lấy da vạt ĐTN đủ để tái tạo niệu đạo và quy đầu, thân dƣơng vật sẽ 

đƣợc phủ bằng da bìu. 

Quy trình phẫu thuật tái tạo dƣơng vật bằng vạt ĐTN kết hợp da bìu cũng 

tƣơng tự nhƣ quy trình phẫu thuật tái tạo dƣơng vật chỉ bằng vạt ĐTN, nhƣng 

khác là: 

Kích thước vạt ĐTN nhỏ hơn: rộng 6 cm (chiều rộng niệu đạo mới), dài > 

10 cm. 

Phủ da bìu bên ngoài thân dương vật tạo hình: sau khi nối dƣơng vật tạo 

hình bằng ĐTN (chƣa có da che phủ thân) với mỏm cụt (nối niệu đạo gốc với 

niệu đạo tạo hình theo phƣơng pháp tận - tận, khâu nối lớp mỡ của vạt ĐTN với 

thể hang) thì bóc tách da bìu thành một đƣờng hầm. Luồn dƣơng vật tạo hình 

qua đƣờng hầm, ló quy đầu ra đầu xa đƣờng hầm, nâng dƣơng vật, khâu định 

hình dƣơng vật, khâu da bìu với da gốc dƣơng vật 2 lớp. Sau 3 tuần cắt cuống 

vạt da bìu để tách dƣơng vật khỏi bìu. Đặt vật liệu hỗ trợ cƣơng sau phẫu thuật > 

2 tháng. 
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Ảnh 2.9. Ung thư tế bào vảy dương 

vật. Bệnh nhân Lê Văn H. 

MBA: 2014-0880-D1 

Ảnh 2.10. Cụt dương vật toàn bộ sau 

cắt ung thư. Thiết kế vạt ĐTN.  

MBA: 2014-0880-D1 

  

Ảnh 2.11. Tái tạo niệu đạo.  

Bệnh nhân Lê Văn H.  

MBA: 2014-0880-D1 

Ảnh 2.12. Da bìu phủ ngoài vạt 

ĐTN. Bệnh nhân Lê Văn H.  

MBA: 2014-0880-D1 

  

Ảnh 2.13. Kết quả sau phẫu thuật 

11 tháng. MBA: 2014-0880-D1. 

Ảnh 2.14. Kết quả sau phẫu thuật 16 

tháng. MBA: 2014-0880-D1. 
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2.5. ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ 

2.5.1. Kết quả gần: đánh giá trước hoặc ngay khi ra viện 

- Sức sống của vạt ĐTN 

Vạt sống hoàn toàn: 3 điểm  

Vạt bong thƣợng bì hoặc hoại tử nhỏ không cần sửa chữa: 2 điểm 

Vạt hoại tử một phần (hoại tử ≤ 1/3 vạt, cần can thiệp sửa chữa): 1 điểm 

Vạt hoại tử > 1/3 đến hoại tử hoàn toàn: 0 điểm 

- Mức độ đầy đủ của chất liệu tái tạo dƣơng vật 

Không thiếu hụt: 1 điểm 

Có thiếu hụt: 0 điểm 

- Mảnh ghép da nơi cho vạt  

Mảnh ghép sống hoàn toàn: 2 điểm 

Mảnh ghép hoại tử một phần: 1 điểm 

Mảnh ghép hoại tử hoàn toàn: 0 điểm 

- Tình trạng niệu đạo 

Không dò niệu đạo: 1 điểm 

Có dò niệu đạo: 0 điểm  

- Nhiễm khuẩn 

Không nhiễm khuẩn: 1 điểm 

Có nhiễm khuẩn: 0 điểm 

Kết quả chung 

Tốt: 8 điểm        Khá: 6 - 7 điểm 

Trung bình: 4 - 5 điểm     Không đạt: ≤ 3 điểm  

Nếu có một trong các triệu chứng sau thì đánh giá là không đạt yêu cầu. 

Hoại tử > 1/3 vạt  

Hở > 1/2 niệu đạo mới 

Dò niệu đạo 

Thiếu chất liệu tạo hình 
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2.5.2. Kết quả xa: đánh giá sau mổ ≥ 6 tháng 

- Đánh giá hình thể giải phẫu thẩm mỹ dƣơng vật tạo hình  

+ Hình thể giải phẫu 

Đẹp: Có đầy đủ thân, niệu đạo, quy đầu: 1 điểm  

Không đẹp: thiếu một trong các bộ phận trên: 0 điểm 

+ Chiều dài 

Đẹp: nằm trong giới hạn của ngƣời Việt Nam bình thƣờng (≥ 9,4 

cm): 1 điểm.  

Xấu: ngắn hơn giới hạn tối thiểu của ngƣời bình thƣờng (< 9,4 cm): 

0 điểm 

Theo Ponchietti [16], chiều dài dƣơng vật khi mềm là 9 cm, chiều dài 

dƣơng vật khi cƣơng là 12,5 cm. Suy ra cứ 1 cm chiều dài dƣơng vật khi mềm 

thì khi cƣơng dài thành 1,39 cm (≈ 1,4 cm). 

Theo Nguyễn Tấn Gi Trọng [110], dƣơng vật khi mềm dài trunh bình 

7,5 ± 0,8 cm. Suy ra lúc cƣơng dƣơng vật ngƣời Việt Nam dài trung bình (7,5 

± 0,8 cm) x 1,38 cm ≥ 9,4 cm).  

+ Chu vi 

Đẹp: nằm trong giới hạn của ngƣời Việt Nam bình thƣờng ( ≥ 9,9 cm): 

1 điểm  

Xấu: nhỏ hơn giới hạn của ngƣời bình thƣờng (< 9,9 cm): 0 điểm 

Theo Kevan R. Wylie [109], chu vi dƣơng vật khi mềm là 9,7 cm, chu 

vi dƣơng vật khi cƣơng là 12,3 cm. Suy ra cứ 1 cm chu vi dƣơng vật khi mềm 

thì khi cƣơng rộng thành 1,268 cm (≈ 1,3 cm). 

Nguyễn Tấn Gi Trọng [110]: trung bình chu vi dƣơng vật khi mềm là 

8,0 ± 0,4 cm. Suy ra lúc cƣơng chu vi dƣơng vật ngƣời Việt Nam có kích 

thƣớc trung bình là (8,0 ± 0,4 cm) x 1,3 cm ≥ 9,9 cm.  
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+ Sẹo dƣơng vật tạo hình  

Đẹp: Sẹo liền bình thƣờng : 1 điểm 

Xấu: Sẹo biến dạng    : 0 điểm 

+ Ý kiến bệnh nhân 

Đẹp: khi bệnh nhân chấp nhận về mặt thẩm mỹ: 1 điểm 

Xấu: khi bệnh nhân không chấp nhận về mặt thẩm mỹ: 0 điểm 

+ Ý kiến bác sĩ 

Đẹp: bác sĩ công nhận đẹp: 1 điểm 

Xấu: Bác sĩ công nhận xấu: 0 điểm 

Kết luận chung về hình thể giải phẫu thẩm mỹ dương vật 

Đẹp (có thể chấp nhận về mặt thẩm mỹ):   ≥ 4 điểm 

Xấu (không thể chấp nhận về mặt thẩm mỹ):   ≤ 3 điểm                                

Điểm liệt: biến dạng dƣơng vật nghiêm trọng (cong giống nhƣ chiếc 

cung, hở ≥ 1/2 niệu đạo mới). 

- Đánh giá chức năng tiết niệu 

+ Hẹp niệu đạo dƣơng vật tạo hình  

Không hẹp niệu đạo (tiểu tiện bình thƣờng): 2 điểm 

Hẹp niệu đạo nhƣng khắc phục đƣợc: 1 điểm  

Hẹp niệu đạo không khắc phục đƣợc: 0 điểm 

+ Dò niệu đạo 

Không dò niệu đạo: 2 điểm 

Dò niệu đạo nhƣng khắc phục đƣợc: 1 điểm 

Dò niệu đạo không khắc phục đƣợc: 0 điểm  

+ Tƣ thế tiểu tiện 

Ngồi tiểu: 0 điểm 

Đứng tiểu có trợ giúp: 1 điểm 

Đứng tiểu bình thƣờng: 2 điểm 
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Kết luận chức năng tiết niệu 

Tốt:                                     6 điểm 

Khá:                                     5 điểm 

Trung bình:                               3 - 4 điểm 

Xấu:                                     ≤ 2 điểm 

Điểm liệt: tiểu tiện có trợ giúp, dòng nƣớc tiểu không đi đến đầu 

dƣơng vật tạo hình. 

- Sinh hoạt tình dục  

Có thể sinh hoạt tình dục: 1 điểm 

Không thể sinh hoạt tình dục: 0 điểm  

- Sự hài lòng của bệnh nhân 

Hài lòng với dƣơng vật tạo hình : 1 điểm 

Không hài lòng với dƣơng vật tạo hình : 0 điểm 

- Sự hài lòng của vợ bệnh nhân 

Hài lòng với dƣơng vật tạo hình : 1 điểm 

Không hài lòng với dƣơng vật tạo hình : 0 điểm 

- Cảm giác dƣơng vật tạo hình : Đánh giá cảm giác của Hội đồng Nghiên 

cứu Y Khoa (Medical research Council). 

Bảng 2.1. Phân loại mức độ phục hồi cảm giác 

S0 Không có cảm giác trong vùng phân bố thần kinh. 

S1 Phục hồi cảm giác đau ở da trong vùng phân bố thần kinh. 

S2 Xuất hiện cảm giác va chạm với loạn cảm. 

S2+ Phục hồi cảm giác va chạm và đau đớn, có loạn cảm. 

S3 Phục hồi cảm giác va chạm và đau đớn, loạn cảm biến mất. 

S3+ Phục hồi cảm giác phân biệt hai điểm. 

S4 Phục hồi cảm giác hoàn toàn. 

Dẫn theo Võ Văn Châu (1997) [96] 
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Có cảm giác toàn bộ dƣơng vật : 2 điểm  

Có cảm giác một phần dƣơng vật : 1 điểm 

Không có cảm giác : 0 điểm 

- Sẹo nơi cho vạt  

Sẹo liền bình thƣờng : 3 điểm 

Sẹo co kéo biến dạng ít  : 2 điểm 

Sẹo co kéo biến dạng nhiều  : 1 điểm 

Sẹo lồi, sẹo quá phát : 0 điểm 

- Vận động của đùi (nơi lấy vạt) 

Vận động bình thƣờng : 1 điểm 

Vận động khó khăn : 0 điểm 

Kết quả chung 

Tốt: 19 - 21 điểm  Khá: 15 - 18 điểm  

Trung bình: 11- 14 điểm     Kém: ≤ 10 điểm 

Nếu có một trong các triệu chứng sau thì đánh giá là không đạt. 

Hẹp niệu đạo hoàn toàn không sử lý đƣợc 

Hở >1/2 niệu đạo mới 

Dò niệu đạo không khắc phục đƣợc 

Tổng chiều dài dƣơng vật < 7 cm. 

Dƣơng vật biến dạng nhiều: cong quá mức, sẹo lồi, sẹo quá phát. 

Ngồi tiểu 
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2.6. PHƢƠNG PHÁP PHÂN TÍCH VÀ XỬ LÍ SỐ LIỆU 

Số liệu đƣợc ghi trong hồ sơ nghiên cứu: các số liệu gồm tên, tuổi, địa 

chỉ, quy trình phẫu thuật, các biến chứng... 

Số liệu nghiên cứu duợc xử lý bằng toán thông kê y học theo phần mềm 

SPSS phiên bản 20. Tính tỷ lệ %, trung bình, độ lệch chuẩn. Kiểm dịnh sự 

khác biệt giữa hai trung bình bằng T - Test. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

với p ≤ 0,05.  

Chụp ảnh bệnh nhân trƣớc, trong, sau mổ và trong thời gian theo dõi. 

2.7. ĐẠO ĐỨC TRONG NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu đƣợc tiến hành với sự đồng ý của Hội đồng xét tuyển 

Nghiên cứu sinh Trƣờng Đại học Y Hà Nội năm 2013. Nghiên cứu nhằm cải 

thiện chất lƣợng cuộc sống của bệnh nhân bị UTTBVDV. Bệnh nhân đồng ý 

tham gia nghiên cứu. Mọi thông tin liên quan đến bệnh nhân đƣợc giữ kín. 

Bệnh nhân có quyền dừng nghiên cứu ở bất kỳ thời điểm nào. 
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Chƣơng 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. ĐẶC ĐIỂM CỦA NHÓM NGHIÊN CỨU 

3.1.1. Tuổi 

Bảng 3.1. Phân loại tuổi, n = 31 

Nhóm tuổi Số lƣợng Tỷ lê % 

< 44 tuổi 15 48,4 

≥ 44 tuổi 16 51,6 

Tổng 31 100 

Nhận xét: Nhiều tuổi nhất là 72, ít tuổi nhất là 28, trung bình SDX  = 45,5 ± 

9,8 tuổi. Chỉ có 1 (3,2%) bệnh nhân trên 70 tuổi, còn lại 30 (96,8%) bệnh 

nhân dƣới 60 tuổi đƣợc chỉ định phẫu thuật. 

3.1.2. Nghề nghiệp 

Bảng 3.2. Phân bố theo nghề nghiệp, n = 31 

Nghề nghiệp Số lƣợng Tỷ lê % 

Làm ruộng 19 61,3 

Nghề khác 12 38,7 

Tổng 31 100 

 

Nhận xét: phẫu thuật tái tạo dƣơng vật đƣợc chỉ định cho bệnh nhân ở tất cả 

các nghề. 
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3.1.3. Địa dƣ 

Bảng 3.3. Phân bố theo địa dư, n = 31 

Địa dƣ Số lƣợng Tỷ lê % 

Thành phố 3 9,7 

Nông thôn 28 90,3 

Tổng 31 100 

Nhận xét: bệnh nhân đƣợc tái tạo dƣơng vật sống ở nông thôn là chính. 

3.1.4. Đặc điểm tổn thƣơng ung thƣ dƣơng vật 

3.1.4.1. Giai đoạn ung thư 

Bảng 3.4. Phân loại giai đoạn ung thư, n = 31 

Giai đoạn 
I II IV 

T1N0M0 T1bN0M0 T2N0M0 T3N0M0 T4N0M0 

Tần số 1 8 14 7 1 

Tỷ lệ % 3,2 25,8 45,2 22,6 3,2 

Tổng 1 29 1 

Nhận xét: 93,5% ung thƣ ở giai đoạn II. Trong số bệnh nhân đƣợc chỉ định phẫu 

thuật tái tạo dƣơng vật đều không có di căn. 

3.1.4.2.  Vị trí ung thư 

Bảng 3.5. Vị trí ung thư, n = 31 

Vị trí ung thƣ Số lƣợng Tỷlê % 

Bao da quy đầu 1 3,2 

Quy đầu 14 45,2 

Rãnh quy đầu 8 25,8 

Thân dƣơng vật 7 22,6 

Vùng mu + dƣơng vật 1 3,2 

Tổng 31 100 

Nhận xét: Phẫu thuật tái tạo dƣơng vật sau cắt bỏ ung thƣ ở tất cả các vị trí. 
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3.1.4.3.  Hình thức phẫu thuật điều trị ung thư dương vật 

Bảng 3.6. Hình thức phẫu thuật ung thư, n = 31 

Hình thức phẫu thuật Số lƣợng Tỷ lệ % 

Cắt cụt toàn 

bộ dƣơng vật 

Cắt bìu + dƣơng vật 1 3,2 

Cắt cụt dƣơng vật ngoài 5 16,1 

Cắt cụt một phần dƣơng vật 25 80,6 

Tổng 31 100 

Nhận xét: Tất cả bệnh nhân ung thƣ đều đƣợc cắt cụt một phần hay toàn bộ 

dƣơng vật. Cắt toàn bộ bộ phận sinh dục ngoài do ung thƣ lan tới da bìu. 

3.2. QUY TRÌNH PHẪU THUẬT TÁI TẠO DƢƠNG VẬT 

3.2.1. Chuẩn bị mỏm cụt 

 Xử lý đầu mỏm cụt, n = 31 

 

Biểu đồ 3.2. Xử lý đầu mỏm cụt 

Nhận xét: Xử lý đầu mỏm cụt bằng 2 cách. Làm sạch mỏm cụt cho bệnh nhân 

mới cắt cụt dƣơng vật, chƣa có tổ chức xơ. Cắt lọc, cắt bỏ sẹo cũ cho bệnh 

nhân đã hình thành sẹo. 

25,8% 

74,2% 

Làm sạch (8 bệnh nhân) Cắt lọc (23 bệnh nhân) 
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 Đo chiều dài mỏm cụt dƣơng vật 

Bảng 3.7. Chiều dài mỏm cụt dương vật, n = 31 

Chiều dài mỏm cụt dƣơng vật Số lƣợng Tỷ lệ % 

= 0 cm 6 19,4 

≥ 1 cm 25 80,6 

Tổng 31 100 

 

Nhận xét: Khi không cƣơng mỏm cụt dài nhất 5 cm, ngắn nhất 0 cm, trung 

bình SDX  = 2,5 ± 1,6 cm. Khi cắt cụt dƣơng vật do ung thƣ sát gốc thì tính 

độ dài mỏm cụt = 0. 

3.2.2. Chuẩn bị vạt ĐTN 

3.2.2.1. Xác định vị trí mạch xuyên trên da tại vạt ĐTN bằng doppler  

Bảng 3.8. Sự phù hợp vị trí mạch xuyên và loại máy doppler, n = 25 

 

Máy doppler 

Phù hợp 

vị trí mạch xuyên 

Không phù hợp 

vị trí mạch xuyên 

Số lƣợng Tỷ lệ % Số lƣợng Tỷ lệ % 

Siêu âm doppler màu 18 85,7 3 14,3 

Doppler cầm tay 2 50,0 2 50,0 

Tổng 20  5  

 

Nhận xét: Chỉ khảo sát 25 bệnh nhân sử dụng doppler, 6 bệnh nhân còn lại không 

sử dụng doppler để tìm vị trí mạch xuyên trên da. Doppler màu có tỷ lệ phù hợp 

về vị trí mạch xuyên giữa phẫu thuật và siêu âm cao hơn doppler cầm tay. 
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3.2.2.2.  Thiết kế vạt ĐTN tái tạo dương vật 

- Cụt dƣơng vật toàn bộ, N = 6 

+ Thiết kế vạt tái tạo toàn bộ dƣơng vật bằng vạt ĐTN, n = 4 

Chiều rộng trung bình vạt (gồm cả phần da để tái tạo niệu đạo, thân, 

bóc biểu bì) SDX  = 14,1 ± 1,0 cm, rộng nhất 15,5 cm, hẹp nhất 13,0 cm. 

Chiều dài trung bình vạt: SDX  = 11,8 ± 0,5 cm, dài nhất 12,0 cm, 

ngắnnhất 11,0 cm. 

Kích thƣớc niệu đạo trung bình SDX  = 4,0 ± 0,2 cm, rộng nhất 4,3 

cm, hẹp nhất 3,8 cm. 

+ Thiết kế vạt ĐTN kết hợp da bìu, n = 2 

Có 2 bệnh nhân đƣợc thiết kế lấy phần da vạt ĐTN để tái tạo niệu đạo, 

quy đầu, thân dƣơng vật là phần cân mỡ. Phủ ngoài thân là da bìu có kích thƣớc 

nhƣ sau. Phần tái tạo niệu đạo và thân có kích thƣớc 6 x 10 cm, 6 x 11 cm. Phần 

thiết kế quy đầu hình nấm, ở đầu xa có kích thƣớc 9 x 3,5 cm, 8 x 3 cm. 

 

Ảnh 3.1. Thiết kế vạt ĐTN để tái tạo dương vật gồm phần tái tạo niệu đạo 

và thân có kích thước 6 x 10 cm, phần vạt hình nấm ở đầu xa rộng 3 cm để 

tái tạo quy đầu. Bệnh nhân Phạm Xuân Th. MBA: 2013-0632-D1. 
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- Cụt một phần dƣơng vật, n = 25 

Chiều rộng trung bình vạt (gồm cả phần da để tái tạo niệu đạo, thân, 

bóc biểu bì) SDX  = 14,5 ± 0,9 cm, rộng nhất 16,0 cm, hẹp nhất 13,0 cm. 

Chiều dài trung bình vạt: SDX  = 10,6 ± 1,1 cm, dài nhất 13,0 cm, 

ngắnnhất 8,5 cm. 

Kích thƣớc niệu đạo trung bình SDX  = 3,9 ± 0.3 cm, rộng nhất 4,5 

cm, hẹp nhất 3,5 cm. 

3.2.2.3. Phẫu tích vạt tạo hình 

100% bệnh nhân đƣợc phẫu tích vạt bắt đầu từ bờ trong. Cắt cân đùi 

cách mạch xuyên 2 cm. Phẫu tích từ mạch xuyên lên cuống vạt. Bóc tách thần 

kinh vận động khỏi cuống nuôi. 

3.2.2.4. Chiều dài cuống vạt 

Chiều dài cuống vạt tính từ điểm vào cân đến nguyên ủy ở động mạch 

mũ đùi ngoài. Chiều dài trung bình cuống vạt SDX  = 12,5 ± 2,2 cm, cuống 

vạt dài nhất 17,5 cm, ngắn nhất 8,5 cm. 

3.2.2.5. Làm mỏng vạt 

Bảng 3.9. Làm mỏng vạt ĐTN, n = 31 

Làm mỏng Số lƣợng Tỷ lệ % 

Không làm mỏng 10 32,3 

Một phần 13 41,9 

Toàn bộ 8 25,8 

Tổng 31 100,0 

Nhận xét: Bệnh nhân có thể làm mỏng một phần, toàn phần hoặc không làm 

mỏng. Việc làm mỏng hay không làm mỏng là phụ thuộc vào độ dày của vạt 

và kích thƣớc dƣơng vật tạo hình. Vạt da dày sẽ làm cho dƣơng vật lớn, do đó 

phải làm mỏng để dƣơng vật tạo hình có kích thƣớc hợp lý. 
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3.2.2.6. Tái tạo niệu đạo 

 Tái tạo niệu đạo ở bệnh nhân sử dụng vạt ĐTN kết hợp da bìu 

Khâu 2 bờ tự do của vạt với nhau quanh foley 16F ở 2/2 bệnh nhân. 

  

Ảnh 3.2. Tái tạo niệu đạo ở bệnh nhân 

chỉ sử dụng vạt ĐTN. Khâu phần thiết 

kế niệu đạo quanh foley 16F. 

MBA:2013-0611-D1 

Ảnh 3.3. Tái tạo niệu đạo ở bệnh 

nhân sử dụng vạt ĐTN + da bìu. 

Khâu hai bờ tự do với nhau. 

MBA:2014-0880-D1 

 Tái tạo niệu đạo ở bệnh nhân chỉ sử dụng vạt ĐTN 

29/29 bệnh nhân đƣợc khâu cuộn phần thiết niệu đạo quanh foley 16F. 

Khâu bờ tự do của vạt với phần bóc bỏ biểu bì. 

3.2.2.7. Tái tạo thân dương vật 

 Tái tạo thân dương vật ở bệnh nhân chỉ sử dụng vạt ĐTN 

29/29 bệnh nhân đƣợc cuộn phần còn lại của vạt (phần vạt thiết kế tái 

tạo thân dƣơng vật) ôm khít quanh niệu đạo mới. Khâu bờ tự do của vạt với 

phần bóc bỏ biểu bì. 

 Tái tạo thân dương vật ở bệnh nhân sử dụng vạt ĐTN kết hợp da bìu 

Thiết kế vạt da bìu tƣơng ứng với dƣơng vật tạo hình. Bóc tách tạo 

thành một khoang đủ rộng. Luồn vạt ĐTN vào khoang này sao cho da bìu phủ 

hoàn toàn lên dƣơng vật tạo hình. Khâu da bìu ôm quanh dƣơng vật tạo hình 

để định hình. Sau 3 tuần cắt da bìu và khâu hai bờ vạt da bìu với nhau trên 

dƣơng vật tạo hình. 
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Ảnh 3.4. Tái tạo thân dương vật ở 

bệnh nhân chỉ sử dụng vạt ĐTN. 

MBA: 2015-0883-D1. 

Ảnh 3.5. Phủ da bìu quanh vạt ĐTN 

để tái tạo thân dương vật. 

MBA: 2013-0632-D1. 

3.2.2.8. Chuyển dương vật vừa tái tạo tới gốc dương vật cũ 

31/31 dƣơng vật tạo hình đƣợc đƣa tới gốc dƣơng vật bằng một đƣờng 

hầm dƣới cơ may, cơ thẳng đùi và dƣới da vùng mu. 

3.2.2.9. Khâu niệu đạo mới với niệu đạo cũ 

Khâu niệu đạo mới với niệu đạo cũ theo kỹ thuật tận - tận bằng 4 - 6 

mũi khâu chỉ polysorb 5/0. 

3.2.2.10. Phục hồi dẫn truyền thần kinh 

Bảng 3.10. Các hình thức phục hồi dẫn truyền thần kinh cảm giác, n = 31 

Cách phục hồi dẫn truyền thần kinh  Số lƣợng Tỷ lệ % 

Khâu nối thần kinh 5 16,1 

Không nối thần kinh 26 83,9 

Tổng 31 100 

Nhận xét: 83,9% trƣờng hợp không khâu nối thần kinh vì không lấy đƣợc thần 

kinh theo vạt. 16,1% bệnh nhân lấy đƣợc thần kinh bì đùi ngoài để nối với 

thần kinh mu dƣơng vật. 
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3.2.2.11. Tái tạo quy đầu 

Bảng 3.11. Tái tạo quy đầu, n = 31 

Hình thức tái tạo quy đầu Số lƣợng Tỷ lệ 

Kỹ thuật Norfolk 21 67,7 

Vạt ĐTN hình nấm 2 6,5 

Không tái tạo quy đầu 8 25,8 

Tổng 31 100 

Nhận xét: 67,7% bệnh nhân đƣợc tái tạo quy đầu. Trong 21 bệnh nhân đƣợc 

tái tạo quy đầu bằng kỹ thuật Norfolk thì có 76,2% có vành quy đầu, 23,8% 

không có vành quy đầu. 02 bệnh nhân tái tạo quy đầu bằng vạt da hình nấm ở 

vạt đùi trƣớc ngoài không có vành quy đầu, chỉ có một dải sẹo ngăn cách giữa 

quy đầu và thân. 25,8% bệnh nhân không đƣợc tái tạo quy đầu do các nguyên 

nhân: hoại tử vạt hoàn toàn 2 bệnh nhân, hở niệu đạo đầu xa 3 bệnh nhân, 

dƣơng vật cong 1 bệnh nhân, 3 bệnh nhân còn lại không đồng ý tái tạo quy 

đầu ở dƣơng vật tạo hình. 

   

Ảnh 3.6. Tái tạo quy 

đầu theo kỹ thuật 

Norfolk. 

MBA: 2015-0883-D1. 

Ảnh 3.7. Không tái tạo 

quy đầu. 

MBA: 2012-0003-D1. 

Ảnh 3.8. Tái tạo quy 

đầu bằng vạt da hình 

nấm. 

MBA:2013-0632-D1. 
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3.2.2.12. Đặt vật liệu hỗ trợ cương 

Bảng 3.12. Đặt vật liệu hỗ trợ cương, n = 31 

Đặt vật liệu hỗ trợ cƣơng Số lƣợng Tỷ lệ 

Không đặt 25 80,6 

Có đặt 6 19,4 

Tổng 31 100 

Nhận xét: 19,4% bệnh nhân đặt vật liệu hỗ trợ cƣơng bằng thanh silicon vì lo 

ngại về về khả năng tình dục sau phẫu thuật và vì dƣơng vật quá mềm. 80,6% 

bệnh nhân không đặt vật liệu hỗ trợ cƣơng vì không cần đặt cũng có thể quan 

hệ tình dục đƣợc hoặc vì dƣơng vật biến dạng không thể đặt đƣợc. 

3.2.2.13. Các hình thức tạo hình 

Bảng 3.13. Hình thức phẫu thuật tái tạo dương vật, n = 31 

Hình thức phẫu thuật tái tạo dƣơng vật Số lƣợng Tỷ lệ % 

Cụt toàn bộ dƣơng vật 
Vạt ĐTN 4 12,9 

Vạt ĐTN + da bìu 2 6,5 

Cụt một phần dƣơng vật Vạt ĐTN 25 80,6 

Tổng 31 100 

Nhận xét: 4 bệnh nhân tái tạo toàn bộ dƣơng vật vì cụt hoàn toàn dƣơng vật. 

25 bệnh nhân vẫn còn mỏm cụt dƣơng vật nên chỉ phẫu thuật tái tạo một phần 

dƣơng vật để có đủ độ dài cần thiết.  

2 bệnh nhân có lớp mỡ vùng đùi quá dày nên kết hợp vạt ĐTN kết hợp 

da bìu để làm giảm kích thƣớc dƣơng vật tạo hình. 

Phẫu thuật tái tạo dƣơng vật cụt toàn bộ và phẫu thuật tái tạo dƣơng vật 

cụt một phần giống nhau về quy trình. Tuy nhiên, vạt ĐTN đƣợc thiết kế dài 

hơn cho tái tạo dƣơng vật cụt toàn bộ và vạt ĐTN đƣợc thiết kế ngắn hơn cho 

tái tạo dƣơng vật bị cụt một phần. 
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3.3. BIẾN CHỨNG SỚM VÀ XỬ LÝ 

Bảng 3.14. Biến chứng sớm, n = 13 

Loại biến chứng 

Bệnh nhân 

có biến chứng 

Số 

bệnh 

nhân 

Hoại 

tử vạt 

ĐTN 

Liền 

vết mổ 

thứ kỳ 

Hở và 

dò niệu 

đạo 

Nhiễm 

khuẩn 

Tổng 

biến 

chứng 

1 biến chứng 6 4 1 0 1 6 

2 biến chứng 6 5 1 5 1 12 

3 biến chứng 1 1  1 1 3 

Tổng số  13 10 2 6 3 21 

Nhận xét: Biến chứng sớm là biến chứng xảy ra trƣớc khi xuất viện. Ít nhất có 

một loại biến chứng, nhiều nhất có 3 loại biến chứng trên cùng một bệnh nhân. 

Hoại tử vạt là biến chứng gặp nhiều nhất. Hoại tử vạt ĐTN thƣờng đi kèm với 

hở và dò niệu đạo. 

3.3.1. Hoại tử vạt ĐTN 

3.3.1.1.  Đặc điểm hoại tử vạt ĐTN 

 Mức độ hoại tử vạt ĐTN 

Bảng 3.15. Mức độ hoại tử vạt ĐTN, n = 31 

          Mức độ hoại tử vạt 

Hình thức sử dụng vạt  

Không 

hoại tử 

Hoại tử 

một phần 

Hoại tử 

toàn bộ 
Tổng 

Vạt ĐTN 19 8 2 29 

Vạt ĐTN + da bìu 2 0 0 2 

Tổng 21 8 2 31 

Nhận xét: vạt có thể hoại tử một phần hoặc toàn bộ.  
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 Vị trí hoại tử vạt ĐTN trên dương vật tạo hình  

Bảng 3.16. Vị trí hoại tử vạt ĐTN trên dương vật tạo hình, n = 10 

Vị trí hoại tử vạt 

Hình 

 thức sử dụng vạt  
Toàn bộ Thân 

Một phần niệu 

đạo + thân 

Vạt ĐTN 2 3 5 

Vạt ĐTN + da bìu 0 0 0 

Tổng 2 3 5 

 

Nhận xét: Gặp 10 bệnh nhân hoại tử vạt ĐTN ở các vị trí thân hoặc cả thân và 

niệu đạo dƣơng vật tạo hình. 

3.3.1.2.  Một số yếu tố liên quan đến hoại tử vạt ĐTN  

 Liên quan giữa số lượng mạch xuyên và hoại tử vạt ĐTN 

Bảng 3.17. Liên quan giữa số lượng mạch xuyên và hoại tử vạt ĐTN, n = 31 

    Hình thái hoại tử 

 

Số mạch xuyên 

Không 

hoại tử 

Hoại tử 

Hoại tử 

một phần 

Hoại tử 

toàn bộ 

Tỷ lệ 

 hoại tử % 

1 9 3 1 30,8 

2 10 2 1 23,1 

3 2 2 0 50,0 

4 0 1 0 100,0 

Tổng 21 8 2  

 

Nhận xét: càng nhiều mạch xuyên thì tỷ lệ hoại tử vạt càng cao. 
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Ảnh 3.9. Vạt ĐTN có một mạch 

xuyên. MBA: 2013-1320-D1. 

Ảnh 3.10. Vạt ĐTN có hai mạch 

xuyên. MBA: 2012-0019-D1. 

 Liên quan giữa vị trí mạch xuyên và sức sống của vạt ĐTN 

- Vị trí mạch xuyên ở vạt có một mạch xuyên, n = 13 

Khoảng cách từ điểm vào vạt đùi trƣớc ngoài tới bờ trên vạt dài nhất là 

6 cm, ngắn nhất là 1,3 cm, trung bình là SDX  = 3,2 ± 1,7 cm. 

Khoảng cách từ điểm vào vạt đùi trƣớc ngoài tới bờ trong vạt dài nhất 

là 8,3 cm, ngắn nhất là 4,5 cm, trung bình là SDX  = 7,3 ± 1,3 cm 

Có 3 vạt hoại tử một phần và một vạt hoại tử hoàn toàn. 

- Vị trí mạch xuyên ở vạt ĐTN có 2 mạch xuyên, n = 13 

+ Phẫu thuật tái tạo dƣơng vật chỉ bằng vạt ĐTN, n = 11 

o Mạch xuyên đầu gần vạt  

Khoảng cách từ điểm vào vạt ĐTN tới bờ trên vạt dài nhất là 5,5 cm, 

ngắn nhất là 0,0 cm, trung bình là SDX  = 2,4 ± 1,5 cm. 

Khoảng cách từ điểm vào vạt đùi trƣớc ngoài tới bờ trong vạt dài nhất 

là 7,7 cm, ngắn nhất là 5,6 cm, trung bình là SDX  = 7,0 ± 0,7 cm. 

o Mạch xuyên đầu xa vạt  

Khoảng cách từ điểm vào vạt đùi trƣớc ngoài tới bờ trên vạt dài nhất là 

8,5cm, ngắn nhất là 2,5 cm, trung bình là SDX  = 6,2 ± 1,6cm. 



68 
 

Khoảng cách từ điểm vào vạt đùi trƣớc ngoài tới bờ trong vạt dài nhất 

là 8,6 cm, ngắn nhất là 7,0 cm, trung bình là SDX  = 7,7 ± 0,6 cm. 

Có hai vạt hoại tử một phần và một vạt hoại tử toàn bộ. 

- Phẫu thuật tái tạo dƣơng vật bằng vạt ĐTN kết hợp da bìu, n = 2 

Hai bệnh nhân đƣợc phẫu thuật tái tạo dƣơng vật bằng vạt ĐTN kết hợp 

da bìu có vị trí mạch xuyên ở đầu gần vạt cách bờ trên 1 cm và 3 cm. Vị trí 

mạch xuyên đầu xa vạt cách bờ trên 4,7 cm và 8 cm. Cả hai vạt đều có mạch 

xuyên cách bờ trong 3 cm. 

+ Vị trí mạch xuyên ở vạt có 3 mạch xuyên, n = 4 

Mạch xuyên đầu gần vạt  

Khoảng cách từ điểm vào vạt đùi trƣớc ngoài tới bờ trên vạt dài nhất là 

6,0 cm, ngắn nhất là 1,5 cm, trung bình là SDX  = 3,4 ± 2,2 cm. 

Khoảng cách từ điểm vào vạt đùi trƣớc ngoài tới bờ trong vạt dài nhất 

là 8,3 cm, ngắn nhất là 6,0 cm, trung bình là SDX  = 7,4 ± 0,9 cm. 

Mạch xuyên trung gian 

Khoảng cách từ điểm vào vạt ĐTN tới bờ trên vạt dài nhất là 7,5 cm, 

ngắn nhất là 2,9 cm, trung bình là SDX  = 6,1 ± 2,2 cm. 

Khoảng cách từ điểm vào vạt ĐTN tới bờ trong vạt dài nhất là 9,0 cm, 

ngắn nhất là 7,0 cm, trung bình là SDX  = 7,8 ± 0,8 cm. 

Mạch xuyên đầu xa vạt  

Khoảng cách từ điểm vào vạt ĐTN tới bờ trên vạt dài nhất là 8,5 cm, 

ngắn nhất là 4,5 cm, trung bình là SDX  = 7,4 ± 1,9 cm. 

Khoảng cách từ điểm vào vạt ĐTN tới bờ trong vạt dài nhất là 7,0 cm, 

ngắn nhất là 6,5 cm, trung bình là SDX  = 6,9 ± 0,3 cm. 
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 Liên quan giữa làm mỏng và sức sống của vạt ĐTN 

Bảng 3.18. Liên quan giữa làm mỏng và sức sống của vạt ĐTN, n = 31 
 

    Hoại tử 

 

Làm mỏng 

Hoại tử 
Không 

hoại tử 
Hoại tử 

một phần 

Hoại tử 

toàn bộ 
Tổng 

Toàn bộ 1 1 2 6 

Một phần 6 1 7 6 

Không làm mỏng 1 0 1 9 

Tổng 8 2 10 21 

Nhận xét: Ở các vạt đƣợc làm mỏng có tỷ lệ hoại tử (42,9%) cao hơn không 

làm mỏng vạt (10,0% hoại tử). 

3.3.2. Liền vết mổ thứ kỳ tại dƣơng vật tạo hình  

Có 2 bệnh nhân liền vết mổ thứ kỳ do vạt thiểu dƣỡng phù nề, do đó 

phải cắt chỉ giải phóng chèn ép và tăng cƣờng máu nuôi dƣỡng vạt. 

3.3.3. Hở và dò niệu đạo 

3.3.3.1.  Vị trí hở và dò niệu đạo 

Bảng 3.19. Vị trí hở và dò niệu đạo, n = 6 

Vị trí hở và dò niệu đạo Số lƣợng Tỷ lệ % 

Đầu gần 2 33,3 

Giữa dƣơng vật tạo hình  1 16,7 

Đầu xa 2 33,3 

Toàn bộ 1 16,7 

Tổng 6 100 
 

Nhận xét: hở và dò niệu đạo có thể ở đầu gần, đầu xa và có thể xảy ra toàn bộ 

niệu đạo mới. 
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3.3.3.2. Liên quan giữa hở và dò niệu đạo với sức sống của vạt ĐTN 

Bảng 3.20. Liên quan giữa hở và dò niệu đạo với sức sống của vạt, n = 6 

Dò niệu đạo 

Hoại tử vạt  

Số lƣợng Tỷ lệ % 

Có hoại tử vạt  5 83,3 

Liền vết mổ thứ kỳ 1 16,7 

Tổng 6 100 

 

Nhận xét: Hoại tử, liền vết mổ thứ kỳ dƣơng vật tạo hình đi kèm với hở và 

dò niệu đạo. Hai bệnh nhân có liền vết mổ thứ kỳ thì có một bệnh nhân không 

dò niệu đạo, một bệnh nhân còn lại bị dò niệu đạo tại chỗ nối niệu đạo cũ và 

niệu đạo mới. 

3.3.4. Xử lý biến chứng 

3.3.4.1. Xử lý hoại tử vạt ĐTN 

Bảng 3.21. Xử lý hoại tử vạt ĐTN, n = 10 

Xử lý hoại tử vạt ĐTN Số lƣợng Tỷ lệ % 

Cắt bỏ dƣơng vật tạo hình do vạt hoại tử hoàn 

toàn 
2 18,2 

Lành sẹo tự nhiên 2 27,3 

Vạt da bìu 6 54,5 

Tổng 10 100 

Nhận xét: có 3 phƣơng pháp xử lý hoại tử vạt là lành sẹo tự nhiên, cắt bỏ vạt 

ĐTN, da bìu. 
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3.3.4.2. Xử lý hở - dò niệu đạo 

Bảng 3.22. Xử lý hở và dò niệu đạo, n = 6 

Xử lý hở - dò niệu đạo Số lƣợng Tỷ lệ % 

Lành sẹo tự nhiên 1 16,7 

Khâu trực tiếp 1 16,7 

Vạt da bìu 4 66,6 

Tổng 6 100 

 

Nhận xét: xử lý dò niệu đạo bằng lành sẹo tự nhiên, khâu trực tiếp, vạt da bìu. 

Xử dụng vạt da bìu khi không thể khâu trực tiếp hai mép lỗ dò. 

  

Ảnh 3.11. Lỗ dò niệu đạo. 

MBA: 2015-0043-D1 

Ảnh 3.12. Kết quả xử lý lỗ dò niệu đạo 

bằng vạt da bìu. MBA: 2015-0043-D1 

3.3.4.3. Xử lý liền vết vết mổ thứ kỳ tại dương vật tạo hình  

Khâu trực tiếp 1 bệnh nhân, vạt da bìu 1 bệnh nhân 

3.3.4.4. Xử lý nhiễm khuẩn: tháo chỉ, dẫn lƣu mủ, kháng sinh. 
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3.4. KẾT QUẢ 

3.4.1. Kết quả chung 

3.4.1.1. Kết quả gần 

 Phẫu thuật tái tạo dương vật bằng vạt ĐTN kết hợp da bìu, n = 2 

Một bệnh nhân đạt kết quả khá, một bệnh nhân khác đạt kết quả tốt 

 Phẫu thuật tái tạo dương vật chỉ bằng vạt ĐTN 

Bảng 3.23. Kết quả gần, n = 29 

Kết quả Số lƣợng Tỷ lệ % 

Không đạt 10 34,5 

Đạt 2 6,9 

Khá 8 27,6 

Tốt 9 31,0 

Tổng 29 100,0 
 

Nhận xét: 65,5% dƣơng vật tạo hình đạt yêu cầu trƣớc khi ra viện. 10 bệnh 

nhân không đạt vì hoại tử toàn bộ vạt ĐTN (2 bệnh nhân), hoại tử vạt ĐTN + 

dò niệu đạo (1 bệnh nhân), liền vết mổ thứ kỳ + dò niệu đạo (1 bệnh nhân), 

hoại tử vạt ĐTN + hở niệu đạo (3 bệnh nhân), hoại tử > 1/3 vạt ĐTN (2 bệnh 

nhân), hoại tử + thiếu chất liệu tạo hình (1 bệnh nhân). 

3.4.1.2. Kết quả xa 

 Phẫu thuật tái tạo dương vật bằng vạt ĐTN kết hợp da bìu, n = 2 

Kết quả khá: 02 bệnh nhân.  

Hai bệnh nhân này cho kết quả rất tốt về hình dáng vì phù hợp về màu 

sắc, kích thƣớc vừa phải, hình dáng giải phẫu đẹp. Tuy nhiên mật độ mềm. 
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 Phẫu thuật tái tạo dương vật bằng vạt ĐTN, n = 26 

Bảng 3.24. Kết quả xa 

Kết quả Số lƣợng Tỷ lệ % 

Không đạt 2 7,7 

Đạt 3 11,5 

Khá 9 34,6 

Tốt 12 46,2 

Tổng 26 100,0 

Nhận xét: Không đánh giá kết quả xa 03 bệnh nhân vì hai bệnh nhân hoại tử 

vạt hoàn toàn, một bệnh nhân chết sau mổ do suy đa tạng dƣới 6 tháng. 

24 bệnh nhân (92,3%) có dƣơng vật tạo hình đạt yêu cầu. 2 bệnh nhân 

không đạt vì hở ½ niệu đạo, biến dạng mạnh dƣơng vật tạo hình.  

3.4.2. Kết quả xa theo các tiêu chí phẫu thuật tái tạo dƣơng vật, n = 28 

3.4.2.1. Kết quả phục hồi giải phẫu thẩm mỹ 

 Kết quả thẩm mỹ dƣơng vật 

22 (78,6%) dƣơng vật tạo hình đƣợc đánh giá là đẹp (đƣợc chấp nhận 

về mặt thẩm mỹ), 6 (21,4%) dƣơng vật tạo hình đƣợc đánh giá là xấu (không 

đƣợc chấp nhận về mặt thẩm mỹ).  

 Kích thƣớc dƣơng vật sau phẫu thuật 

- Cụt dƣơng vật toàn bộ, n = 6 

+ Phẫu thuật tái tạo dƣơng vật chỉ bằng vạt ĐTN, n = 4 

Chiều dài trung bình dƣơng vật tạo hình sau tái tạo: SDX  = 9,4 ± 0,2 

cm, dài nhất 9,5 cm, ngắn nhất 9,2 cm (chiều dài dƣơng vật lần lƣợt là 9,2 cm, 

9,5 cm, 9,5 cm, 9,5 cm).  

Chu vi dƣơng vật tạo hình: SDX  = 10,3 ± 0,6 cm, lớn nhất 10,8 cm, nhỏ 

nhất 9,4 cm (chu vi dƣơng vật lần lƣợt là 9,4 cm, 10,5 cm, 10,5 cm, 10,8 cm). 
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+ Phẫu thuật tái tạo dƣơng vật bằng vạt ĐTN kết hợp da bìu, n = 2 

Chu vi dƣơng vật tạo hình là 9,8 cm và 9,2 cm. 

Chiều dài dƣơng vật tạo hình là 11,0 cm và 11,5 cm. 

- Cụt dƣơng vật một phần, n = 22 

Chiều dài trung bình dƣơng vật tạo hình sau tái tạo: SDX  = 8,0 ± 1,7 

cm, dài nhất 10,4 cm, ngắn nhất 5,0 cm.  

Chiều dài trung bình mỏm cụt: SDX  = 3,2 ± 1,1 cm, dài nhất 5 cm, 

ngắn nhất 1 cm.  

Ƣớc tính chiều dài trung bình mỏm cụt lúc cƣơng: SDX  = 4,5 ± 1,6 

cm, dài nhất 7 cm, ngắn nhất 1,4 cm.  

Tổng chiều dài trung bình dƣơng vật sau tái tạo (khi mỏm cụt mềm): 

SDX  = 11,3 ± 1,5 cm, dài nhất 13,5 cm, ngắn nhất 8 cm.  

Ƣớc tính tổng chiều dài trung bình dƣơng vật sau tái tạo (khi mỏm cụt 

cƣơng): SDX  = 12,5 ± 1,7 cm, dài nhất 15,5 cm, ngắn nhất 9,2 cm.  

Chu vi dƣơng vật tạo hình : SDX  = 11,2 ± 0,9 cm, lớn nhất 13,3 cm, 

nhỏ nhất 10,0 cm. 

 Kết quả tái tạo niệu đạo, n = 28 

Hai bệnh nhân hở < 1/2 niệu đạo ở đầu xa do hoại tử mép vạt. 

Một bệnh nhân niệu đạo bị cong do sẹo co kéo dƣơng vật. 

Tái tạo đƣợc niệu đạo mới nhƣ một cái ống hoàn chỉnh ở 25/28 bệnh nhân. 

 Kết quả tái tạo thân dương vật, n = 28 

2 bệnh nhân đƣợc tái tạo thân dƣơng vật bằng vạt da bìu phủ ngoài vạt 

ĐTN. Về thẩm mỹ rất đẹp vì màu sắc gần giống với dƣơng vật thật, nhƣng 

mật độ quá mềm. 



75 
 

3 bệnh nhân dƣơng vật bị cong do sẹo co kéo quá mạnh. Một bệnh 

nhân đƣợc chỉnh sửa bằng tạo hình chữ Z, hai bệnh nhân khác biến dạng 

nhƣng không đồng ý chỉnh sửa.  

23 bệnh nhân còn lại tái tạo đƣợc thân dƣơng vật hoàn chỉnh. 

 Kết quả tái tạo quy đầu 

5 bệnh nhân không tái tạo quy đầu, 23 bệnh nhân đƣợc tái tạo quy đầu. 

- Chiều dài trung bình quy đầu sau tái tạo  

+ Chiều dài trung bình quy đầu sau tái tạo bằng kỹ thuật Norfolk, n = 21 

Chiều dài trung bình quy đầu SDX  = 2,8 ± 0,4 cm, dài nhất 3,5 cm, 

ngắn nhất 2 cm. 

+ Chiều dài quy đầu sau tái tạo bằng vạt da hình nấm, n = 2 

Hai bệnh nhân đƣợc tái tạo quy đầu bằng vạtda hình nấm có kích thƣớc 

lần lƣợt là 2,2 cm và 3,5 cm. 

- Kết quả tái tạo quy đầu bằng kỹ thuật Norfolk 

Bảng 3.25. Kết quả tái tạo quy đầu bằng kỹ thuật Norfolk, n = 21 

Kết quả Số lƣợng Tỷ lệ % 

Rõ vành quy đầu 10 47,6 

Không rõ vành quy đầu 6 28,6 

Không có vành 5 23,8 

Tổng 21 100,0 

 

Nhận xét: tất cả các bệnh nhân sau tái tạo quy đầu đều tạo ra đƣợc giới hạn để 

phân biệt quy đầu với thân dƣơng vật nhờ sự thay đổi màu sắc tại nơi tái tạo 

quy đầu. Tuy nhiên, có tới 23,8% bệnh nhân không có vành quy đầu nổi cao.  

Hai bệnh nhân tái tạo quy đầu bằng vạt ĐTN, phủ thân dƣơng vật bằng 

da bìu cũng không tái tạo đƣợc vành quy đầu. 
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3.4.2.2. Kết quả phục hồi chức năng 

 Kết quả phục hồi dẫn truyền thần kinh 

- Phục hồi dẫn truyền thần kinh chung 

+ Phẫu thuật tái tạo dƣơng vật chỉ bằng vạt ĐTN, n = 26 

Bảng 3.26. Mức độ phục hồi dẫn truyền thần kinh, n = 26 

Kết quả Số lƣợng Tỷ lệ % 

 S2+ 5 19,2 

S4 21 80,8 

Tổng 26 100,0 

Nhận xét: 100% thần kinh xuất hiện trên dƣơng vật tạo hình, trong đó 80,8% 

bệnh nhân phục hồi hoàn toàn thần kinh cảm giác. Không đánh giá 2 bệnh 

nhân hoại tử toàn bộ vạt ĐTN và một bệnh nhân chết sau mổ 2 tháng do suy 

đa tạng. 

+ Phẫu thuật tái tạo dƣơng vật bằng vạt ĐTN kết hợp da bìu, n = 2 

Một bệnh nhân đạt mức độ S4, bệnh nhân còn lại đạt mức độ S2+. 2 

bệnh nhân này không nối thần kinh vì vạt da bìu không có thần kinh. 

- Phục hồi dẫn truyền ở bệnh nhân có khâu nối thần kinh 

+ Mức độ phục hồi dẫn truyền thần kinh cảm giác 

Bảng 3.27. Kết quả về mức độ phục hồi dẫn truyền thần kinh, n = 4 

Kết quả Số lƣợng Tỷ lệ % 

S2+ 1 25,0 

S4 3 75,0 

Tổng 4 100,0 
 

Nhận xét: 75,0% bệnh nhân phục hồi dẫn truyền thần kinh hoàn toàn. Một 

bệnh nhân có nối thần kinh nhƣng vạt bị hoại tử hoàn toàn. 



77 
 

+ Thời gian phục hồi hoàn toàn dẫn truyền thần kinh cảm giác, n = 3 

Thời gian phục hồi dẫn truyền thần kinh xúc giác trung bình SDX  = 9,0 

± 7,0 tháng (4 tháng, 6 tháng, 17 tháng). Thời gian phục hồi dẫn truyền thần 

kinh đau trung bình SDX  = 6,8 ± 4,9 tháng (2,3 tháng, 6 tháng, 12 tháng). 

- Phục hồi dẫn truyền ở bệnh nhân không khâu nối thần kinh 

+ Mức độ phục hồi dẫn truyền thần kinh cảm giác, n = 22 

Bảng 3.28. Kết quả về mức độ phục hồi dẫn truyền thần kinh 

Kết quả Số lƣợng Tỷ lệ % 

  S2+ 5 22,7 

S4 17 77,3 

Tổng 22 100,0 

Nhận xét: 77,3% bệnh nhân phục hồi dẫn truyền thần kinh hoàn toàn.  

+ Thời gian phục hồi hoàn toàn dẫn truyền thần kinh cảm giác, n = 17 

(một bệnh nhân không xác định đƣợc thời gian phục hồi dẫn truyền 

thần kinh, 5 bệnh nhân chƣa phục hồi dẫn truyền thần kinh hoàn toàn).  

Thời gian phục hồi hoàn toàn dẫn truyền thần kinh xúc giác trung bình 

SDX  = 12,6 ± 5,3 tháng, phục hồi nhanh nhất là 7 tháng, chậm nhất là 24 tháng. 

Thời gian phục hồi hoàn toàn dẫn truyền thần kinh đau trung bình SDX  

= 9,2 ± 4,9 tháng, phục hồi nhanh nhất là 4,5 tháng, chậm nhất là 22 tháng. 

+ Thời gian phục hồi hoàn toàn dẫn truyền thần kinh cảm giác ở bệnh 

nhân sử dụng vạt ĐTN + da bìu, n = 1 

Hai bệnh nhân sử dụng vạt ĐTN kết hợp da bìu thì có 1 bệnh nhân có 

thần kinh cảm giác phục hồi hoàn toàn sau phẫu thuật tái tạo dƣơng vật 15 
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tháng, một bệnh nhân khác thần kinh cảm giác phục hồi không hoàn toàn (ở 

mức S2+) sau 27 tháng theo dõi. 

- Biểu hiện lâm sàng phục hồi dẫn truyền thần kinh 

+ Biểu hiện lâm sàng về phục hồi dẫn truyền thần kinh ở bệnh nhân có 

khâu nối thần kinh, n = 4 

3/4 bệnh nhân có biểu hiện phục hồi dẫn truyền thần kinh đồng thời từ 

chỗ nối ra ngoài đầu xa và xuất hiện cảm giác trên toàn dƣơng vật. 1 bệnh 

nhân chỉ thấy có biểu biện cảm giác từ chỗ nối ra ngoài xa. 

+ Biểu hiện lâm sàng về phục hồi dẫn truyền thần kinh ở bệnh nhân 

không khâu nối thần kinh, n = 22 

21/22 (95,8%) bệnh nhân xuất hiện cảm giác từ chỗ nối ra ngoài đầu xa 

dƣơng vật tạo hình. Một bệnh nhân không xác định đƣợc thời gian và biểu 

hiện lâm sàng phục hồi dẫn truyền thần kinh. Bệnh nhân này không khâu nối 

thần kinh nên chắc chắn là thần kinh phát triển từ mỏm cụt dƣơng vật cũ tới 

đầu dƣơng vật tạo hình.  

+ Biểu hiện lâm sàng về phục hồi dẫn truyền thần kinh ở bệnh nhân phẫu 

thuật tái tạo dƣơng vật bằng vạt ĐTN kết hợp da bìu, n = 2 

Hai bệnh nhân xuất hiện cảm giác từ gốc tới đầu dƣơng vật. 

 Chức năng tình dục 

- Khả năng quan hệ tình dục 

Bảng 3.29. Chức năng tình dục, n = 28 

Hình thức phẫu thuật tái tạo dƣơng vật 
Có quan 

hệ 

Không 

quan hệ 

 

Cụt toàn bộ dƣơng vật 
Vạt ĐTN 3 1 

Vạt ĐTN + da bìu 1 1 

Cụt một phần dƣơng vật Vạt ĐTN 20 2 

Tổng 24 4 

Nhận xét: Trong 31 bệnh nhân phẫu thuật tái tạo dƣơng vật bằng vạt ĐTN 

cuống mạch liền thì có 2 bệnh nhân bị hoại tử hoàn toàn dƣơng vật tạo hình 

nên không đánh giá chức năng tình dục. Một bệnh nhân chết sau phẫu thuật 2 

tháng do suy đa tạng không đánh giá đƣợc chức năng tình dục.  
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Chức năng tình dục đƣợc đánh giá trên 28 bệnh nhân có thời gian theo 

dõi sau phẫu thuật tái tạo dƣơng vật trên 6 tháng. 

- Sự hài lòng của gia đình, n = 28 

+ Hài lòng của vợ 

Sau phẫu thuật tái tạo dƣơng vật 20 (71,4%) vợ bệnh nhân hài lòng với 

chất lƣợng cuộc sống tình dục, 8 (25,6%) vợ bệnh nhân không hài lòng.  

+ Hài lòng của chồng 

Sau phẫu thuật tái tạo dƣơng vật 18 (64,3%) bệnh nhân hài lòng với 

chất lƣợng cuộc sống tình dục, 10 (35,7%) nhân không hài lòng.       

 Kết quả chức năng tiết niệu, n = 28 

Đứng tiểu:  

 

 

Ảnh 3.13. Bệnh nhân đứng tiểu, tia 

nước tiểu bình thường sau phẫu 

thuật.  

Đỗ Đình T, MBA: 2013-1320-D1 

26 (92,9%) bệnh nhân đứng tiểu đƣợc bình thƣờng, 02 bệnh nhân đứng 

tiểu có trợ giúp. Một bệnh nhân phải kéo và đƣa đầu dƣơng vật nên cao khi đi 

tiểu, do dƣơng vật cong. Một bệnh nhân khác hở 1/2 đầu xa dƣơng vật tạo 

hình, phải kéo dƣơng vật ra ngoài, đồng thời ấn quần vào trong để tránh nƣớc 

tiểu vào quần. 

7 bệnh nhân bị hở và dò niệu đạo thì có hai bệnh nhân bị hở niệu đạo 

đầu xa nhƣng vẫn đứng tiểu đƣợc.  
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Tia nước tiểu: Tia nƣớc tiểu bình thƣờng ở 26/28 (92,9%) bệnh nhân. 

Một bệnh nhân tia nƣớc tiểu xòe. Một bệnh nhân tia nƣớc tiểu nhỏ hơn 

khoảng 50% so với chƣa bị ung thƣ. 

6 bệnh nhân bị hẹp niệu đạo đƣợc sử lý bằng nong niệu đạo (5 bệnh 

nhân), vạt da bìu (một bệnh nhân). Sau sử lý 5 bệnh nhân đi tiểu bình thƣờng, 

một bệnh nhân còn bán hẹp niệu đạo.  

Đường đi nước tiểu: tia nƣớc tiểu không tới đầu xa do hở niệu đạo 2/28 

(7,1%) bệnh nhân. 

Đánh giá quả chức năng tiết niệu chung: tốt 14 bệnh nhân (50,0%), 

khá 9 bệnh nhân (32,1%), trung bình 2 bệnh nhân (7,1%), xấu 3 bệnh nhân 

(10,7%). 

3.4.3. Biến chứng muộn và xử lý 

3.4.3.1. Phân loại biến chứng 

Bảng 3.30. Phân loại biến chứng 

           Loại biến chứng 

 

 

Bệnh nhân có biến chứng 

Số 

bệnh 

nhân 

Dò 

niệu 

đạo 

Hẹp 

niệu 

đạo 

Cong 

dƣơng 

vật tạo 

hình  

Tổng 

biến 

chứng 

1 biến chứng 7  5 2 7 

3 biến chứng 1 1 1 1 3 

Tổng số  8  6 3 9 

 

Nhận xét: có 3 loại biến chứng muộn là hẹp niệu đạo, cong dƣơng vật tái tạo, dò 

niệu đạo, nhƣng hẹp niệu đạo là biến chứng gặp nhiều nhất. 
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3.4.3.2. Dò niệu đạo 

Một bệnh nhân bị hẹp niệu đạo hoàn toàn nhƣng không thể giải quyết 

chỗ hẹp bằng nong niệu đạo. Vì vậy phải mở thông niệu đạo để dẫn nƣớc tiểu 

ra ngoài, biện pháp can thiệp này gây hở niệu đạo thứ phát. 

3.4.3.3. Hẹp niệu đạo 

Độ rộng trung bình vạt tạo hình niệu đạo ở bệnh nhân có hẹp niệu đạo 

là SDX  = 3,9 ± 0,3cm, rộng nhất 4,5 cm, hẹp nhất 3,6 cm. 

Độ rộng trung bình vạt tạo hình niệu đạo ở bệnh nhân không hẹp niệu 

đạo là SDX  = 4,1 ± 0,6 cm, rộng nhất 6 cm, hẹp nhất 3,5 cm. 

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về kích thƣớc vạt thiết kế tái 

tạo niệu đạo giữa nhóm bệnh nhân có hẹp niệu đạo sau mổ và không hẹp niệu 

đạo sau mổ với t = 1,53, p = 0,14. 

3.4.3.4. Xử lý 

 Xử lý hẹp niệu đạo  

Bảng 3.31. Xử lý hẹp niệu đạo 

Cách xử lý Số lƣợng Tỷ lệ % 

Nong niệu đạo 5 83,3 

Vạt đảo da bìu lật ngƣợc 1 16,7 

Tổng 6 100 
 

Nhận xét: 5/6 trƣờng hợp hẹp đƣợc giải quyết bằng cách nong niệu đạo. Thiết 

kế và phẫu tích vạt đảo da bìu lật ngƣợc nhƣ hình 3.13 để che phủ khuyết niệu 

đạo do giải phóng chỗ chịt hẹp. Tiếp theo khâu da bìu phủ bên ngoài vạt đảo. 

 Xử lý dò niệu đạo: Khâu da trực tiếp tại lỗ dò. 

 Cong dƣơng vật: một bệnh nhân đƣợc sử lý bằng vạt chữ Z, 2 bệnh nhân 

khác không đồng ý sử lý - chấp nhận dƣơng vật cong. 
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Chƣơng 4 

BÀN LUẬN 

 

 

4.1. BÀN LUẬN ĐẶC ĐIỂM NHÓM NGHIÊN CỨU 

4.1.1. Tuổi 

Khó xác định tuổi bắt đầu và kết thúc quan hệ tình dục. Nhƣng tần số 

hoạt động tình dục nhiều nhất là tuổi thanh niên và mức độ hoạt động tình dục 

giảm dần theo tuổi [111]. Theo nghiên cứu của Rotermann (2012) [112] thì có 

tới 9% trẻ quan hệ tình dục lần đầu trƣớc 15 tuổi. Nghiên cứu của Michelle 

Rotermann (2008) [113] thì 32% trẻ 15 - 17 tuổi có quan hệ tình dục ít nhất 

một lần, 70% trẻ 18 - 19 tuổi có quan hệ tình dục ít nhất một lần. 

Tuổi tái tạo dƣơng vật của các tác giả dao động từ 9 tháng [79] đến 63 

tuổi [93]. 

Nghiên cứu của chúng tôi chỉ có một bệnh nhân trên 63 tuổi, cụ thể là 

72, ít tuổi nhất là 28, trung bình SDX  = 45,5 ± 9,8 tuổi. Vậy chỉ định phẫu 

thuật tái tạo dƣơng vật cho bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi là phù 

hợp vì tất cả bệnh nhân nam cần tiểu đứng, và hầu hết còn hoạt động tình dục. 

4.1.2. Nghề nghiệp 

Không có chống chỉ định tái tạo dƣơng vật cho bất cứ nghề nghiệp nào 

bởi vì mục tiêu của tái tạo dƣơng vật cho bệnh nhân sau phẫu thuật ung thƣ là 

để phục hồi chức năng tình dục, tiết niệu và tâm lý. Chức năng tiết niệu và tình 

dục là cần thiết cho bất cứ ngƣời nào, không phân biệt nghề nghiệp. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 61,3% bệnh nhân có nghề làm ruộng, 38,7% 

có ghề nghiệp khác và họ đều có nhu cầu phẫu thuật tái tạo dƣơng vật. Nhƣ vậy 

phẫu thuật tái tạo dƣơng vật đƣợc chỉ định cho tất cả các nghề. 
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4.1.3. Địa phƣơng 

Việt Nam là nƣớc nông nghiệp đang trên đà chuyển đổi thành nƣớc công 

nghiệp vì vậy dân số chủ yếu tập chung ở nông thôn. Theo nghiên cứu của Quỹ 

Dân số Liên hiệp quốc tại Việt Nam thì khoảng 80,0% lực lƣợng lao động ở 

nông thôn [114]. Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy có 90,3% bệnh hân sống ở 

vùng nông thôn. Nhƣ vậy dù sống ở nông thôn hay thành phố thì đều có chỉ 

định phẫu thuật tái tạo dƣơng vật để phục hồi tâm lý, tiết niệu và tình dục. 

4.1.4. Đặc điểm tổn thƣơng ung thƣ dƣơng vật 

4.1.4.1. Giai đoạn ung thư dương vật 

Nghiên cứu của Bùi Mạnh Hà cho thấy tỷ lệ diện cắt còn tế bào ung thƣ 

tăng dần theo mức độ nặng của T. Với T1, ở diện cắt cách mép u 0,5 cm còn 

7,7% tế bào ung thƣ, nhƣng ở T4 tỷ lệ này tăng lên tới 85,7%. Với diện cắt xa 

mép u 2 cm: T1,2 không trƣờng hợp nào còn tế bào ung thƣ, nhƣng T3,4 tỷ lệ 

còn tế bào ung thƣ là 2,9% và 14,3%. Ở diện cắt cách mép u 0,5 cm thể sùi 

còn tế bào ung thƣ là 12,2%, thể loét - sùi còn 26,7%, thể loét còn 100%. Ở 

diện cắt cách mép u 2 cm với thể loét còn 33,3% tế bào ung thƣ [25]. 

Trong nghiên cứu này nhận thấy 93,5% ung thƣ ở giai đoạn II với các 

mức độ từ T1 đến T3, còn lại là giai đoạn I (3,2%), giai đoạn IV (3,2%).  

Để bảo vệ tối đa phần còn lại của dƣơng vật cũng nhƣ loại bỏ ung thƣ ở 

mức cao nhất, chúng tôi phẫu thuật loại bỏ ung thƣ theo T và theo thể ung 

thƣ. Phẫu thuật Mohs đƣợc áp dụng cho ung thƣ ở T1, thƣờng gặp là thể sùi. 

Phẫu thuật triệt căn đƣợc áp dụng cho ung thƣ từ T2 - T4- với diện cắt cách bờ 

2 cm với thể sùi và 2,5 cm với thể loét hoặc loét sùi.  

4.1.4.2. Vị trí ung thư 

Theo Burgers JK và cộng sự (1992) thì vị trí thƣơng tổn ở quy đầu 48%, 

bao quy đầu 21%, quy đầu và bao quy đầu 9,0%, rãnh quy đầu 6,0%, và thân 

dƣơng vật < 2,0%, xâm lấn vào thân dƣơng vật bởi khối u có nguồn gốc từ xa 
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có thể tới 14,0% [115]. Theo Bùi Mạnh Hà thƣơng tổn ở quy đầu 42,5%, bao 

quy đầu 16,8%, quy đầu và bao quy đầu 29,2%, không rõ 10,6% [25]. 

Trong đề tài này chúng tôi gặp thƣơng tổn tại bao da quy đầu 3,2%, 

quy đầu 45,2%, rãnh quy đầu 25,8%, thân dƣơng vật 22,6%, vùng mu 3,2%. 

Kết quả của chúng tôi và hai tác giả trên cho thấy vị trí thƣơng tổn 

UTTBVDV chủ yếu ở quy đầu, các vị trí khác chiếm tỷ lệ ít hơn.  

4.1.4.3. Hình thức phẫu thuật điều trị ung thư dương vật 

Theo nguyên tắc phẫu thuật nhƣ đã mô tả ở trên. Chúng tôi phẫu thuật 

cắt cụt toàn bộ bộ phận dƣơng vật ngoài (bìu và dƣơng vật) cho một bệnh 

nhân. Bệnh nhân này đã đến nhiều bệnh viện lớn nhƣng bị từ chối điều trị vì 

ung thƣ ở giai đoạn cuối. Khi đến Bệnh viện Da liễu Trung ƣơng thì ung thƣ 

đã phá hủy hết bộ phận dƣơng vật ngoài và lan đến vùng mu. Rất may bệnh 

nhân bị ung thƣ dƣơng vật thể sùi, biệt hóa cao, không di căn hạch bẹn. Bệnh 

nhân đƣợc phẫu thuật ung thƣ và tái tạo dƣơng vật. Sau phẫu thuật 4 năm 

bệnh nhân vẫn sống, sinh hoạt và lao động bình thƣờng. 

Phẫu thuật cắt cụt toàn bộ dƣơng vật cho 5 bệnh nhân bị ung thƣ dƣơng 

vật ở rãnh quy đầu, thân dƣơng vật. Thực tế những bệnh nhân bị ung thƣ ở 

rãnh quy đầu là đã xâm lấn thân dƣơng vật. Chúng tôi tái tạo dƣơng vật toàn 

bộ cho những bệnh nhân này. 

25 bệnh nhân còn lại đƣợc phẫu thuật một phần dƣơng vật vì khối ung thƣ 

ở quy đầu. Tất cả bệnh nhân này đƣợc phẫu thuật tái tạo một phần dƣơng vật. 

4.2. BÀN LUẬN VỀ QUY TRÌNH TÁI TẠO DƢƠNG VẬT 

4.2.1. Chuẩn bị mỏm cụt 

4.2.1.1. Xử lý đầu mỏm cụt 

Xử lí đầu mỏm cụt là bƣớc chuẩn bị quan trọng nhƣng chƣa đƣợc tác 

giả nào mô tả. Chúng tôi có 2 phƣơng pháp xử lý đầu mỏm cụt. 
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Làm sạch mỏm cụt: làm sạch mỏm cụt đƣợc áp dụng cho bệnh nhân 

mới cắt cụt dƣơng vật, chƣa có tổ chức xơ. Mỏm cụt đƣợc rửa sạch bằng nƣớc 

muối sinh lý, povidine 10%, lấy bỏ tổ chức dập nát nếu có. 

Cắt lọc: những bệnh nhân cắt cụt dƣơng vật trên 2 tuần thƣờng có hiện 

tƣợng xơ dính vào đầu mỏm cụt làm giảm diện tiếp xúc với dƣơng vật tạo hình. 

Do đó phải cắt lọc xơ sẹo để chuẩn bị nền nối với dƣơng vật tạo hình.  

Cắt lọc mỏm cụt đồng thời với việc bộc lộ thần kinh mu dƣơng vật, cắt 

đầu xa thần kinh bằng dao sắc ngọt để nối với thần kinh của vạt hoặc để thần 

kinh tự phát triển dài ra vào dƣơng vật tạo hình. 

4.2.1.2.  Chiều dài mỏm cụt dương vật 

Theo Romero FR và cộng sự (2005) thì có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê về khả năng tình dục trƣớc và sau phẫu thuật điều trị ung thƣ dƣơng 

vật [116]. Nghiên cứu của Wessells H và cộng sự (2007) thì dƣơng vật đƣợc 

coi là ngắn khi chiều dài lúc mềm < 4 cm, chiều dài lúc cƣơng < 7,5 cm [17]. 

Theo Romero FR và cộng sự (2005) thì chiều dài trung bình lúc mềm sau 

phẫu thuật điều trị ung thƣ dƣơng vật là 4 cm [116]. 

Nghiên cứu của chúng tôi có 80,6% bệnh nhân còn một phần dƣơng vật 

vật ngoài. 6 bệnh nhân mất toàn bộ dƣơng vật ngoài, một bệnh nhân mất toàn 

bộ dƣơng vật ngoài và một phần dƣơng vật trong. Chiều dài trung bình mỏm 

cụt dƣơng vật SDX  = 2,5 ± 1,6 cm, dài nhất 5 cm, ngắn nhất 0 cm. 

Nhƣ vậy, chức năng của dƣơng vật sẽ không đƣợc duy trì nếu không 

phẫu thuật tái tạo thêm chiều dài dƣơng vật. 

4.2.2. Chuẩn bị vạt ĐTN 

4.2.2.1.  Xác định vị trí mạch xuyên trên da vạt ĐTN 

Tsukino A và cộng sự (2004) nghiên cứu so sánh hiệu quả xác định vị 

trí của mạch xuyên bằng siêu âm doppler cầm tay và siêu âm doppler màu 

trên vạt ĐTN thì thấy tỷ lệ phù hợp về vị trí mạch xuyên giữa siêu âm doppler 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Romero%20FR%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Wessells%20H%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Romero%20FR%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Tsukino%20A%22%5BAuthor%5D
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cầm tay và vị trí mạch xuyên trong phẫu thuật là 40%, tỷ lệ phù hợp về vị trí 

mạch xuyên giữa siêu âm doppler màu và vị trí mạch xuyên trong phẫu thuật 

là 100% [96].  

Warren M. Rozen và cộng sự (2009) nghiên cứu trên 32 vạt ĐTN thì có 

5 vạt (16%) nhánh xuyên không thích hợp để chuyển vạt, ngƣợc lại nhóm 

nghiên cứu sử dụng chụp mạch cho 12 vạt phát hiện 21 nhánh xuyên phù hợp 

để chuyển vạt. Ông kết luận, chụp mạch trƣớc phẫu thuật giúp tỷ lệ thành 

công cao vì nó xác định đƣợc mạch xuyên tin cậy trƣớc phẫu thuật [56]. 

Chúng tôi xác định vị trí mạch xuyên trên vạt ĐTN theo 3 cách.  

Không sử dụng doppler: chúng tôi có 5 bệnh nhân không sử dụng 

doppler để xác định vị trí mạch xuyên trƣớc phẫu thuật. Vị trí mạch xuyên 

đƣợc dự đoán theo lý thuyết là xuất hiện nhiều ở xung quanh vòng tròn bán 

kính 3 cm. Cách làm này mang lại nhiều rủi ro cho phẫu thuật vì không biết 

liệu vùng phẫu thuật có mạch xuyên hay không.  

Doppler cầm tay: chúng tôi sử dụng doppler cầm tay để xác định vị trí 

mạch xuyên trên vạt ĐTN cho 4 bệnh nhân thì có tới 2 bệnh nhân không phù 

hợp về vị trí mạch xuyên.  

Siêu âm doppler màu: chúng tôi sử dụng siêu âm doppler màu cho 21 

bệnh nhân thì thấy sự phù hợp về vị trí mạch xuyên giữa siêu âm và phẫu 

thuật là 85,7%. Nhƣ vậy tỷ lệ phù hợp về vị trí mạch xuyên giữa phẫu thuật 

và siêu âm của chúng tôi thấp hơn của Tsukino A. Nhƣ vậy siêu âm doppler 

màu cho kết quả tố nhất. 

4.2.2.2.  Thiết kế vạt ĐTN 

Mohan Krishna và cộng sự (2006) thiết kế vạt ĐTN có kích thƣớc 15 x 

11 cm. Niệu đạo đƣợc thiết kế ở phần xa vạt có kích thƣớc 4,5 cm. Phần cắt 

bỏ biểu bì rộng 1 cm [13]. Mamoon Rashid và cộng sự (2011) thiết kế vạt đùi 

trƣớc ngoài có kích thƣớc 13 x 14 cm, niệu đạo đƣợc thiết kế ở phần xa vạt, 

có độ rộng 3 - 5 cm, phần cắt bỏ biểu bì rộng 1cm [14]. Năm 2013 Kenjiro 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Tsukino%20A%22%5BAuthor%5D
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Hasegawa và cộng sự thiết kế vạt ĐTN để tái tạo dƣơng vật nhƣ sau. Niệu 

đạo ở phía ngoài đùi có kích thƣớc 4 x 15 cm. Phần vạt tái tạo thân dƣơng vật 

có hình bậc thang, đầu gần rộng 12 cm, đầu xa rộng 9 cm. Cắt bỏ biểu bì rộng 

1 cm [98].  

Kiểu thiết kế vạt ĐTN để tái tạo dƣơng vật của chúng tôi bắt đầu từ 

tháng 5/2010 tƣơng tự nhƣ của Kenjiro Hasegawa và cộng sự công bố năm 

2013 cho một bệnh nhân chuyển giới [98]. Đặc biệt là phần vạt thiết kế niệu 

đạo nằm ở mặt ngoài đùi vì da mặt ngoài đùi mỏng hơn mặt trong đùi nên dễ 

cuộn vạt để tái tạo niệu đạo. Tuy nhiên chúng tôi có một số điểm khác biệt so 

với Kenjiro Hasegawa. 

  

Ảnh 4.1. Thiết kế vạt ĐTN của 

Kenjiro Hasegawa và cộng sự. Thiết 

kế niệu đạo phía ngoài đùi. 

Nguồn từ Kenjiro Hasegawa [98]. 

Ảnh 4.2. Thiết kế vạt ĐTN. 

Thiết kế niệu đạo phía ngoài đùi. 

Bệnh nhân Đỗ Đình T. 

MBA: 2013-1320-D1 

Thứ nhất: chúng tôi không thiết kế niệu đạo dài hơn vạt ĐTN 2 cm nhƣ 

của Kenjiro Hasegawa mà chúng tôi thiết kế niệu đạo bằng hoặc tạo thành 

một vòng cung lồi ra ngoài (dài hơn 1cm) vì nếu thiết kế niệu đạo dài ra nhƣ 

của Kenjiro Hasegawa thì nguy cơ hoại tử phần vạt lồi ra sẽ cao.  

Thứ hai: Chúng tôi lấy điểm vào da của mạch xuyên để chia vạt ĐTN 

thành hai phần không bằng nhau, phần ngoài đùi rộng hơn phần trong đùi 1 

cm vì da mặt ngoài đùi mỏng hơn và đƣợc nuôi dƣỡng tốt hơn phần trong đùi. 



88 
 

 Cụt toàn bộ dương vật  

- Thiết kế vạt ĐTN để tái tạo tòan bộ dƣơng vật  

Chiều rộng trung bình vạt (gồm cả phần niệu đạo, thân, bóc biểu bì) 

SDX  = 14,1 ± 1,0 cm, rộng nhất 15,5 cm, hẹp nhất 13,0 cm. Chiều dài trung 

bình vạt: SDX  = 11,8 ± 0,5 cm, dài nhất 12,0 cm, ngắn nhất 11,0 cm. Chiều 

rộng niệu đạo trung bình SDX  = 4,0 ± 0.2 cm, rộng nhất 4,3 cm, hẹp nhất 

3,8 cm. 

- Thiết kế vạt ĐTN kết hợp da bìu 

Bệnh nhân thứ nhất đƣợc thiết kế phần tái tạo niệu đạo và thân có kích 

thƣớc 6 x 10 cm. Phần tái tạo quy đầu có kích thƣớc 8 x 3 cm. 

Bệnh nhân thứ hai ban đầu thiết kế vạt tái tạo thân và niệu đạo có kích 

thƣớc 7 x 11 cm, phần tái tạo quy đầu có kích thƣớc 3,5 x 9 cm. Tuy nhiên trong 

lúc phẫu thuật nhận thấy vạt quá dày nên đã thu nhỏ kích thƣớc vạt ở phần tái tạo 

thân và niệu đạo còn 6 x 11 cm, phần tái tạo quy đầu còn 7 x 3,5 cm. 

Chúng tôi chƣa tìm thấy tài liệu nào nói về cách kết hợp này để so sánh. 

 Cụt một phần dương vật 

Chiều rộng trung bình vạt (gồm cả phần niệu đạo, thân, bóc biểu bì) 

SDX  = 14,5 ± 0,9 cm, rộng nhất 16,0 cm, hẹp nhất 13,0 cm. Chiều dài trung 

bình vạt: SDX  = 10,6 ± 1,1 cm, dài nhất 13,0 cm, ngắnnhất 8,5 cm. Chiều 

rộng niệu đạo trung bình SDX  = 3,9 ± 0.3 cm, rộng nhất 4,5 cm, hẹp nhất 

3,5 cm. 

Nhƣ vậy kích thƣớc vạt để tái tạo dƣơng vật trong nghiên cứu của 

chúng tôi cũng tƣơng đƣơng với kích thƣớc của các tác giả khác. Về cơ bản 

thì thiết kế vạt trong phẫu thuật tái tạo dƣơng vật bị cụt toàn bộ cũng giống 

nhƣ thiết kế vạt trong phẫu thuật tái tạo dƣơng vật bị cụt một phần, chỉ khác là 

vạt đƣợc thiết kế dài hơn. 
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4.2.3. Phẫu tích vạt tạo hình 

Quy trình phẫu tích vạt ĐTN để tái tạo dƣơng vật cũng giống nhƣ quy 

trình phẫu tích vạt ĐTN để tạo hình các khuyết trên cơ thể [14]. Vạt đƣợc 

phẫu tích bắt đầu từ bờ trong trƣớc, tiến dần ra phía ngoài đùi theo cách của 

Zayed E và cộng sự (2004) [90], Kenjiro Hasegawa và cộng sự (2013) [98], 

Chin - Ho Wong và Fu Chan Wei [57]. Cắt cân đùi cách mạch xuyên 2 cm. 

Phẫu tích từ mạch xuyên lên cuống vạt. Dừng lại ở chỗ tách từ động mạch mũ 

đùi ngoài. Bóc tách thần kinh vận động khỏi cuống nuôi. Thắt và cắt nhánh 

xuống của động mạch mũ đùi ngoài ở đầu xa, bảo vệ nhánh mạch xuyên nuôi 

vạt. Bóc tách đƣờng hầm dƣới cơ may và cơ thẳng đùi tới bẹn, bóc tách tiếp 

đƣờng hầm dƣới da từ bẹn đến gốc dƣơng vật. 

4.2.4. Chiều dài cuống mạch 

Theo Nguyễn Huy Phan (1999) vạt ĐTN có cuống dài tối đa 8 cm 

[54]. Theo Kavita Malhotra (2008) thì chiều dài trung bình cuống mạch 

7,61cm (4-14 cm) [46]. Thông báo của Andreas I. Gravvanis (2006) và cộng 

sự cho thấy chiều dài cuống mạch xuôi dòng từ 16 - 19 cm, chiều dài cuống 

mạch ngƣợc dòng từ 14 - 15 cm [35]. Trong tái tạo dƣơng vật bằng vạt ĐTN 

cuống mạch liền luôn sử dụng cuống mạch xuôi dòng. Với chiều dài cuống 

mạch nhƣ của Andreas I. Gravvanis thì hoàn toàn tin tƣởng để thực hiện phẫu 

thuật. Tuy nhiên, đây không phải là nghiên cứu trên ngƣời Việt Nam.  

Tại Việt Nam, Phạm Thị Việt Dung (2008) chỉ ra rằng 17 vạt có cuống 

dài từ 7 - 10 cm chiếm tỷ lệ 77,27% (17/22), 4 vạt cuống dài từ 10 - 15 cm 

(chiếm tỷ lệ 18,18% (4/22) [52]. Với nghiên cứu này thì khoảng 20% bệnh 

nhân có cuống mạch đủ dài để tái tạo dƣơng vật. Theo Trần Quốc Hòa 

(2009) thì chiều dài từ nguyên uỷ đến nhánh xuyên gần 6,38  0,90 cm. 

Chiều dài từ nguyên uỷ đến nhánh xuyên xa 14,10  1,85 cm [53]. Hơn nữa, 

Kimata Yoshihiro (1998) thấy rằng cuống vạt có thể dài 20 cm nếu lấy 
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mạch xuyên ở đầu xa [49]. Theo hai tác gỉa này thì để tăng chiều dài của 

cuống vạt thì phải lấy mạch xuyên ở đầu xa. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, chiều dài trung bình cuống vạt SDX

= 12,5 ± 2,2 cm, cuống vạt dài nhất 17,5 cm, ngắn nhất 8,5 cm. Trong quá 

trình thực hiện phẫu thuật chúng tôi luôn ƣu tiên lấy mạch xuyên ở đầu xa để 

đảm bảo đủ chiều dài cuống mạch.  

4.2.5. Làm mỏng vạt 

Làm mỏng vạt trong phẫu thuật tái tạo dƣơng vật để đạt 3 mục tiêu: dễ 

cuộn vạt, vạt không bị chèn ép, dƣơng vật có kích thƣớc thích hợp.  

Dựa vào đƣờng đi của mạch xuyên trong lớp mỡ dƣới da Naohiro 

Kimura (2001) và cộng sự phân vạt mạch xuyên làm ba loại. Dựa vào cách 

phân loại này tác giả đã làm mỏng vạt tới 3 - 4 mm [43]. Năm 2001 Nebojsa 

Rajacic và cộng sự cũng tiến hành làm mỏng vạt trên 12 bệnh nhân tới 4 - 5 

mm [99]. 

 Chúng tôi không làm mỏng vạt tới mức 3 - 4 mm vì nếu làm mỏng tới 

mức độ này thì mật độ dƣơng vật tạo hình sẽ rất mềm. Chúng tôi chỉ làm 

mỏng vạt ở mức độ 5 - 7 mm vì ở độ dày này thì dƣơng vật có mật độ thích 

hợp và vạt cuộn lại không quá chặt. Chúng tôi không có đủ phƣơng tiện và 

khả năng để làm mỏng vạt bằng kỹ thuật vi phẫu tích nhƣ của Trần Thiết Sơn 

[38] mà chỉ làm mỏng vạt sơ cấp. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi 8 bệnh nhân phải làm mỏng toàn bộ vạt 

để tái tạo dƣơng vật. Làm mỏng toàn bộ ở đây có nghĩa là làm mỏng toàn bộ bề 

mặt vạt. Thƣờng lấy bỏ lớp mỡ phần trong đùi nhiều hơn phần ngoài đùi. 

Làm mỏng một phần có nghĩa là lấy bỏ một phần lớp mỡ của vạt. 

Thƣờng lấy bỏ lớp mỡ phần trong đùi vì vạt ĐTN ở phần trong đùi dày hơn ở 

phần ngoài đùi. 



91 
 

10 bệnh nhân không làm mỏng vạt vì vạt có độ dày thích hợp để tái tạo 

dƣơng vật. Tuy nhiên vẫn có 2 bệnh nhân phản ánh về việc kích thƣớc dƣơng 

vật quá lớn và yêu cầu thu nhỏ sau phẫu thuật tái tạo dƣơng vật. Bệnh nhân 

thứ nhất dƣơng vật tạo hình có chu vi là 13,5 cm, sau khi thu nhỏ còn 12,4 

cm. Bệnh nhân thứ hai kích thƣớc dƣơng vật tạo hình 12,5 cm, sau thu nhỏ 

còn 10,4 cm. Thu nhỏ dƣơng vật bằng cách cắt bỏ một mảnh da mỡ rộng 

khoảng 1 cm ở mặt lƣng dƣơng vật tạo hình. Ngƣợc lại có một bệnh nhân cảm 

thấy hạnh phúc khi dƣơng vật có chu vi 13,3 cm. 

4.2.6. Tái tạo niệu đạo 

Mục tiêu chủ yếu của việc tái tạo niệu đạo là tạo đƣợc một cái ống dẫn 

nƣớc tiểu và dẫn tinh. Ngƣời ta tái tạo niệu đạo mới bằng cách cuộn một phần 

vạt hoặc một vạt thành một cái ống, cũng có thể tái tạo niệu đạo bằng cách ghép 

da, niêm mạc. Ống này đƣợc nối với mỏm cụt của niệu đạo còn lại. Trong dƣơng 

vật tạo hình thì ống này đƣợc gọi là niệu đạo mới. Niệu đạo mới có chức năng 

dẫn nƣớc tiểu và dẫn tinh. 

Có nhiều kỹ thuật tái tạo niệu đạo đã đƣợc sử dụng nhƣ kỹ thuật ghép 

niêm mạc miệng [86], kỹ thuật ghép da [92], kỹ thuật sử dụng vạt da cẳng tay 

quay [117], kỹ thuật ống trong ống. Mohan Krishna (2006) [13], Mamoon 

Rashid (2011) [14] tái tạo niệu đạo bằng cách cuộn một phần vạt đùi trƣớc 

ngoài vào trong làm niệu đạo mới, phần còn lại cuộn ra ngoài để tạo thân 

dƣơng vật. Chúng tôi áp dụng kỹ thuật ống trong ống ở 29 bệnh nhân phẫu 

thuật tái tạo dƣơng vật chỉ bằng vạt ĐTN. Việc tái tạo niệu đạo trong một thì 

mổ đã rút ngắn giai đoạn và thời gian điều trị cho bệnh nhân. 

 Tái tạo niệu đạo ở bệnh nhân chỉ sử dụng vạt ĐTN 

Phần vạt thiết kế vạt để tái tạo niệu đạo nằm ở mặt ngoài đùi. Da mặt 

ngoài đùi thƣờng mỏng hơn mặt trong đùi do đó dễ tạo hình niệu đạo và cho 

phép phần còn lại ôm sát phía ngoài để tái tạo thân dƣơng vật. Ranh giới giữa 
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phần tái tạo niệu đạo và phần vạt tái tạo thân dƣơng vật là phần bóc bỏ biểu 

bì. Phần bóc bỏ biểu bì có độ rộng 1 cm, dài hết vạt. 

Tái tạo niệu đạo bằng cách khâu bờ tự do của phần vạt tái tạo niệu đạo với 

phần bóc bỏ biểu bì bằng chỉ polysorb 5/0 quanh ống thông tiểu foley 16F. Kỹ 

thuật này giống của Mamoon Rashid (2011) [14]. 

 Tái tạo niệu đạo ở bệnh nhân sử dụng vạt ĐTN kết hợp da bìu 

Ở hai bệnh nhân phẫu thuật tái tạo dƣơng vật bằng vạt ĐTN kết hợp da 

bìu chúng tôi khâu hai bờ tự do của vạt với nhau quanh ống thông foley 16F 

để tái tạo niệu đạo. Niệu đạo mới có mặt trong là bề mặt da, bờ trong đƣợc 

nối với niệu đạo dƣơng vật cũ và đầu ngoài liền với quy đầu.  

4.2.7. Tái tạo thân dƣơng vật 

4.2.7.1.  Tái tạo thân dương vật ở bệnh nhân chỉ sử dụng vạt ĐTN 

Trong nghiên cứu của chúng tôi vạt đƣợc chia thành 3 phần (phần tái 

tạo thân dƣơng vật, phần bóc bỏ biểu bì và phần tái tạo niệu đạo). Tái tạo thân 

dƣơng vật là bƣớc tiếp theo của phẫu thuật tái tạo dƣơng vật. Sau khi tái tạo 

niệu đạo, phần vạt thiết kế tái tạo thân dƣơng vật đƣợc cuộn tròn ôm khít lấy 

phần niệu đạo ở bên trong. Khâu bờ tự do của vạt với phần bóc bỏ biểu bì 

bằng hai lớp, lớp trong bằng chỉ polysorb 5/0 hoặc 4/0, lớp ngoài bằng chỉ 

nylon 5/0. Phần vạt tái tạo thân dƣơng vật phải ôm khít lấy phần vạt tái tạo 

niệu đạo nhƣng không dƣợc bóp ngẹt niệu đạo mới. Nếu phần vạt tái tạo thân 

dƣơng vật bó chặt phần niệu đạo mới bên trong nó sẽ làm cản trở lƣu thông 

máu nuôi dƣơng vật tạo hình. Kỹ thuật này cũng giống nhƣ của Mamoon 

Rashid (2011) [14]. 

4.2.7.2.  Tái tạo thân dương vật ở bệnh nhân sử dụng vạt ĐTN kết hợp da bìu 

Thiết kế vạt da bìu tƣơng ứng với dƣơng vật tạo hình. Thêm tê tại chỗ 

có adrenalin để cầm máu. Bóc tách dƣới da bìu một khoang đủ rộng cho 

dƣơng vật tạo hình. Luồn dƣơng vật tạo hình vào khoang này sao cho da bìu 
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phủ hoàn toàn lên thân dƣơng vật, phần quy đầu ló ra ở đầu xa. Khâu da bìu 

quanh dƣơng vật tạo hình để định hình. Sau 3 tuần cắt da bìu và khâu hai bờ 

vạt da bìu với nhau trên dƣơng vật tạo hình. Sử dụng da bìu kết hợp với vạt 

ĐTN thƣờng cho kết quả về thẩm mỹ rất tốt vì da bìu có màu sắc phù hợp với 

dƣơng vật tạo hình. Tuy nhiên thời gian điều trị kéo dài (> 3 tuần mới cắt da 

bìu để tách hoàn toàn dƣơng vật tạo hình) và mật độ dƣơng vật mềm. 

4.2.8. Chuyển dƣơng vật vừa tái tạo tới mỏm cụt dƣơng vật 

Năm 2006 Mohan Krishna và cộng sự khi phẫu thuật tái tạo dƣơng vật 

bằng vạt ĐTN đã chuyển dƣơng vật tạo hình tới gốc dƣơng vật cũ bằng một 

đƣờng hầm dƣới cơ may và cơ thẳng đùi [13]. Đây là đƣờng thuận tiện nhất 

đối với phẫu thuật tái tạo dƣơng vật bằng vạt ĐTN cuống mạch liền vì cuống 

mạch nằm ở nhánh xuống động mạch mũ đùi ngoài. Do đó khoảng cách từ 

nguyên ủy tới mỏm cụt dƣơng vật sẽ ngắn nhất. Hơn nữa, việc bóc tách cuống 

vạt tới động mạch mũ đùi ngoài cũng đồng nghĩa với việc bóc tách đƣờng 

hầm dƣới cơ may và cơ thẳng đùi. Bó mạch mũ đùi ngoài nằm ở tam giác đùi, 

do đó dễ dàng bóc tách và đƣa vạt ĐTN ra ngoài vùng tam giác đùi. Từ vùng 

tam giác đùi, vạt đƣợc chuyển tới mỏm cụt dƣơng vật bằng một đƣờng hầm 

dƣới da. Để hạn chế chấn thƣơng cho vạt ta có thể rạch một đƣờng mổ từ bẹn 

đến mỏm cụt dƣơng vật.  

Tâm xoay: 100% bệnh nhân chúng tôi lấy tâm xoay vạt là nguyên ủy 

nhánh xuống động mạch mũ đùi ngoài.  

Bán kính cung xoay: Bán kính cung xoay đƣợc tính từ mỏm cụt dƣơng 

vật tới nguyên ủy nhánh xuống động mạch mũ đùi ngoài. Đƣờng đi của vạt 

ĐTN là từ vùng đùi trƣớc ngoài qua đƣờng hầm (đƣợc tạo ra trong lúc bóc 

tách cuống vạt) tới nguyên ủy nhánh xuống động mạch mũ đùi ngoài, tiếp tục 

qua đƣờng hầm dƣới cơ may, cơ thẳng đùi, dƣới da đến mỏm cụt dƣơng vật. 
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 Sau khi phẫu tích vạt, chúng tôi ƣớm thử. Nếu thấy cuống vạt đủ chiều 

dài thì chuyển vạt tới mỏm cụt dƣơng vật. Nếu không đủ dài thì gia tăng độ 

dài của cuống vạt bằng cách cắt đứt nhánh ngang của động mạch mũ đùi 

ngoài (1 bệnh nhân), khâu kéo nhánh ngang vào tổ chức cơ tại tam giác đùi (1 

bệnh nhân). 

4.2.9. Khâu mỏm cụt niệu đạo với niệu đạo tạo hình, thân dƣơng vật tạo 

hình với thân mỏm cụt dƣơng vật. 

Khâu nối niệu đạo: Theo Nguyễn Huy Phan thì phải đảm bảo đƣờng 

khâu tạo niệu đạo lệch hẳn đƣờng khâu da phủ ngoài để giảm bớt nguy cơ bật 

chỉ khâu, hỏng niệu đạo mới dựng lại [3]. Nguyễn Tài Sơn (2008) thiết kế 

niệu đạo rộng 3 cm, và khâu nối niệu đạo theo kiểu măng xông bằng 2 lớp chỉ 

vicryl 5/0 [88]. Nhóm nghiên cứu khâu mỏm cụt niệu đạo với niệu đạo tạo 

hình theo kiểu tận - tận. Sở dĩ có sự khác biệt này là vì chúng tôi thiết kế niệu 

đạo rộng 3,5 - 4,5 cm. Hơn nữa, phần mỏm cụt niệu đạo luôn đƣợc rạch rộng 

0,7 - 1 cm chiều dài trong lúc phẫu thuật điều trị ung thƣ. Vì vậy nhóm nghiên 

cứu chỉ có thể khâu nối tận - tận vì nếu khâu nối theo kiểu măng xông thì 

không thể đặt niệu mới tạo hình vào niệu đạo mỏm cụt dƣơng vật.  

Khâu nối thân dương vật: khâu thân dƣơng vật tạo hình với thân dƣơng 

vật cũ theo 2 lớp. Lớp sâu khâu vật hang với tổ chức mỡ dƣới da ở dƣơng vật 

tạo hình bằng chỉ polysob 5/0. Tiếp tục khâu lớp dƣới da mỏm cụt dƣơng vật 

với lớp dƣới da dƣơng vật tạo hình. Cuối cùng là khâu lớp da bằng chỉ không 

tiêu. 

4.2.10. Phục hồi dẫn truyền thần kinh 

Phục hồi dẫn truyền thần kinh cảm giác ở dƣơng vật tạo hình là vấn đề 

quan trọng trong phẫu thuật tái tạo dƣơng vật. Có hai cách để phục hồi dẫn 

truyền thần kinh đó là khâu nối thần kinh hoặc để thần kinh tự phát triển vào 

dƣơng vật tạo hình. 
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 Khâu nối thần kinh 

Zayed E. và cộng sự (2004) phẫu thuật tái tạo dƣơng vật cho 6 

bệnh nhân lƣỡng giới và một bệnh nhân chấn thƣơng. Tác giả đã khâu 

nối thần kinh bì đùi ngoài với thần kinh mu dƣơng vật cho 3 bệnh nhân [90]. 

C. Rubino và cộng sự (2008) nối thần kinh bì đùi ngoài với thần kinh mu âm 

vật phải cho một bệnh nhân chuyển giới bằng vạt ĐTN [91]. Mamoon Rashid 

và cộng sự (2011) nối thần kinh bì đùi ngoài với thần kinh mu dƣơng vật cho 

9 bệnh nhân tái tạo dƣơng vật bằng vạt ĐTN [14]. Năm 2013 Kenjiro 

Hasegawa và cộng sự phục hồi dẫn truyền thần kinh dƣơng vật tạo hình bằng 

cách nối 2 thần kinh bì đùi ngoài ở vạt ĐTN với thần kinh mu âm vật cho một 

bệnh nhân chuyển giới [98].  

 Không nối thần kinh 

Năm 2006 Mohan Krishna và cộng sự tái tạo dƣơng vật cho một bệnh 

nhân bằng vạt ĐTN. Tác giả không đề cập tới việc phục hồi dẫn truyền thần 

kinh ở dƣơng vật tạo hình. M.J.L. Descamps và cộng sự (2009) không nối 

thần kinh cho ba bệnh nhân đƣợc tái tạo dƣơng vật bằng vạt ĐTN [92]. 

Chúng tôi phục hồi dẫn truyền thần kinh bằng cả hai cách. Chúng tôi 

không nối thần kinh ở 26 (83,9%) bệnh nhân. Thần kinh tự động phát triển 

vào trong dƣơng vật tạo hình. Chỉ có 5 (16,1) bệnh nhân đƣợc khâu nối thần 

kinh bì đùi ngoài với thần kinh mu dƣơng vật. 

4.2.11. Tái tạo quy đầu 

Mục tiêu chủ yếu của việc tái tạo quy đầu là vấn đề thẩm mỹ của dƣơng 

vật tạo hình. Dƣơng vật tạo hình có quy đầu nhìn đẹp và tự nhiên hơn dƣơng 

vật không có quy đầu. Chúng tôi không tái tạo quy đầu một thì trong lúc bóc 

tách và tái tạo dƣơng vật. Vì làm nhƣ vậy quy đầu có nguy cơ hoại tử do thiếu 

nuôi dƣỡng hoặc chƣa dự đoán đƣợc liệu phần vạt tái tạo quy đầu có bị hoại tử 

hay không. Chúng tôi thƣờng tái tạo quy đầu sau phẫu thuật trên 2 tuần, khi đó 
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hoặc dƣơng vật tạo hình đã ổn định, giảm phù nề, hoặc hoại tử phần xa vạt đã 

đƣợc cắt bỏ. 

Chúng tôi sử dụng kỹ thuật Norfolk để tái tạo quy đầu. Thiết kế vùng 

tái tạo quy đầu. Bóc tách một mảnh da, cuộn mảnh da ngƣợc lại quy đầu sao 

cho mặt trong úp vào nhau để tái tạo gờ quy đầu. Phần cho vạt da đƣợc ghép 

da dày toàn bộ. Cố định mảnh ghép da trong 1 tuần. 

Trong 21 bệnh nhân đƣợc tái tạo quy đầu bằng kỹ thuật Norfolk thì có 

76,2% có vành quy đầu, 23,8% không có vành quy đầu. Tất cả các bệnh nhân 

này đều tạo ra đƣợc sự khác biệt giữa quy đầu và thân dƣơng vật. Sau phẫu 

thuật, hình thể giải phẫu dƣơng vật trông đẹp hơn, gần giống với dƣơng vật thật.  

 2 bệnh nhân trong phẫu thuật tái tạo dƣơng vật bằng vạt ĐTN kết hợp 

da bìu đƣợc tái tạo quy đầu bằng cách thiết kế vạt da hình nấm ở vạt ĐTN. 

Sau phẫu thuật cũng tạo đƣợc ranh giới giữa quy đầu và thân dƣơng vật. 

Nhƣ vậy, tái tạo quy đầu bằng kỹ thuật Norfolk tốt hơn vạt da hình nấm 

ở vạt ĐTN vì nó tạo ra đƣợc vành quy đầu. 

8 bệnh nhân không đƣợc tái tạo quy đầu do có 2 bệnh nhân bị hoại tử 

vạt hoàn toàn. Hai bệnh nhân bị hở niệu đạo đầu xa. Các bệnh nhân còn lại 

không đồng ý phẫu thuật tái tạo quy đầu. Dƣơng vật của những bệnh nhân này 

không gần giống với dƣơng vật tự nhiên, nhìn trơ, kém thẩm mỹ. 

4.2.12. Đặt vật liệu hỗ trợ cƣơng 

Có nhiều cách để hỗ trợ cƣơng cho dƣơng vật tạo hình đƣợc tái tạo. 

Giulio Garaffa (2009) [6], và Nikolaos A [118] sử dụng túi độn để hỗ trợ 

cƣơng. Tuy nhiên, do giá thành túi độn khá cao nên nó ít khả thi đối với bệnh 

nhân ung thƣ ở Việt Nam. Zayed E và cộng sự độn silicon bán cứng vào 

dƣơng vật tạo hình [90]. Năm 1992 Nguyễn Huy Phan và Nguyễn Bắc Hùng 

đặt hai mảnh sụn sƣờn VIII đƣợc lấy ở bên phải lồng ngực vào hai bên dƣơng 

vật tạo hình để hỗ trợ cƣơng. Đầu trên sụn đƣợc cố định vào mỏm cụt các thể 

hang [87]. Năm 2008 Nguyễn Tài Sơn lấy sụn sƣờn số 9 nguyên khối với độ 
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dài 12 cm để độn vào lòng dƣơng vật tạo hình [88]. Sụn sƣờn là chất liệu tự 

thân, do đó nó dễ đƣợc dung nạp ở vị trí dƣơng vật. Năm 2001 Nikolaos A. 

Papadopulos và cộng sự sử dụng một phần xƣơng quay để làm vật liệu độn trong 

tái tạo dƣơng vật bằng vạt da cân cẳng tay quay. Cũng các tác giả này sử dụng 

xƣơng mác để làm vật liệu độn trong tái tạo dƣơng vật bằng vạt mác [84].  

 Chúng tôi sử dụng vật liệu hỗ trợ cƣơng bằng thanh silicon cho bệnh 

nhân sau mổ trên 2 tháng. Vào thời điểm đó dƣơng vật đã hết phù nề, cấu trúc 

dƣơng vật tạo hình tƣơng đối ổn định. Chúng tôi tiến hành gây tê tại chỗ và 

đặt một thanh silicon vào chính giữa dƣơng vật tạo hình.  

4.2.13. Các hình thức tạo hình 

29 dƣơng vật đƣợc phẫu thuật tái tạo chỉ bằng vạt ĐTN có nghĩa là tái tạo 

toàn bộ một dƣơng vật tạo hình có đầy đủ niệu đạo, thân và quy đầu duy nhất.  

Hai bệnh nhân có lớp mỡ quá dày ở vùng đùi, tiên lƣợng rất khó cuộn 

vạt lại để tái tạo dƣơng vật. Chúng tôi tiến hành kết hợp vạt ĐTN và da bìu để 

tái tạo dƣơng vật. Đầu tiên chúng tôi thiết kế và bóc tách vạt ĐTN để tái tạo 

quy đầu, thân và niệu đạo. Phần da phủ bên ngoài vạt ĐTN đƣợc lấy từ da 

bìu. Sau 21 ngày chúng tôi tiến hành cắt rời dần dần da bìu ra khỏi vạt ĐTN. 

Về mặt thẩm mỹ thì dƣơng vật tạo hình có màu sắc khá gần với dƣơng vật 

bình thƣờng vì da bìu sẫm màu. Dƣơng vật tạo hình cũng có quy đầu, thân 

nhƣ dƣơng vật bình thƣờng. Tuy nhiên nhƣợc điểm chính của kỹ thuật này là 

dƣơng vật mềm nên rất khó quan hệ tình dục, thời gian thực hiện cũng dài 

hơn việc thực hiện phẫu thuật tái tạo dƣơng vật chỉ bằng vạt ĐTN. 

4.3. BIẾN CHỨNG SỚM VÀ XỬ LÝ 

Không có một loại phẫu thuật nào là không có biến chứng, nói cách khác 

đã phẫu thuật là có biến chứng. Tuy nhiên mỗi một loại phẫu thuật có một số 

biến chứng đặc trƣng. Trong phẫu thuật tái tạo dƣơng vật biến chứng tại dƣơng 

vật tạo hình ảnh hƣởng tới kết quả phẫu thuật.  



98 
 

4.3.1. Phân loại biến chứng 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, biến chứng sớm sau tái tạo dƣơng vật 

bằng vạt ĐTN gồm hoại tử vạt, liền vết mổ thứ kỳ, hở và dò niệu đạo, nhiễm 

khuẩn. Trong số các bệnh nhân có biến chứng thì số bệnh nhân có một biến 

chứng là 6 bệnh nhân, hai biến chứng có 6 bệnh nhân, 3 biến chứng có 1 bệnh 

nhân. Bệnh nhân có hoại tử vạt ĐTN thƣờng có 2 - 3 biến chứng, bệnh nhân 

không hoại tử vạt ĐTN thƣờng chỉ có một biến chứng. 

Nguyễn Tài Sơn và cộng sự (2008) phẫu thuật tái tạo dƣơng vật bằng 

vạt da cân cẳng tay quay cho 16 bệnh nhân. Kết quả gần có 3 vạt bị hoại tử 

toàn bộ chiếm 18,2%, 2/16 (12,5%) có lỗ dò niệu đạo [88].  

Chúng tôi gặp 4 loại biến chứng sau phẫu thuật tái tạo dƣơng vật. Tần 

số biến chứng từ cao xuống thấp lần lƣợt là: hoại tử vạt ĐTN 10 bệnh nhân, 

chiếm 32,2%. Liền vết mổ thứ kỳ 2 bệnh nhân, chiếm 6,5%. Hở và dò niệu 

đạo 6 bệnh nhân, chiếm 19,2%. Nhiễm khuẩn dƣơng vật 3 bệnh nhân chiếm 

9,7%. Nhƣ vậy, biến chứng đặc trƣng của phẫu thuật tái tạo dƣơng vật là 

hoại tử vạt tạo hình, hở và dò niệu đạo.  

4.3.2. Hoại tử vạt ĐTN 

Hoại tử vạt ĐTN là vấn đề nghiêm trọng vì nó không những gây hở 

niệu đạo, thiếu hụt chất liệu tạo hình mà còn kéo dài thời gian điều trị.  

4.3.2.1.  Mức độ hoại tử vạt vạt ĐTN 

Năm 2006 Mohan Krishna [13], sau đó Kenjiro Hasegawa (2013) báo 

cáo mỗi ngƣời một ca lâm sàng cho thấy vạt sống hoàn toàn [98]. Năm2011 

Rashid M sử dụng 9 vạt ĐTN tái tạo toàn bộ dƣơng vật thì thấy vạt sống toàn 

bộ [14]. Ngƣợc lại M.J.L. Descamps (2009) cũng sử dụng 3 vạt ĐTN để tái 

tạo dƣơng vật thì có một vạt không liền vết mổ gây dò niệu đạo [92], Shane 

D. Morrison (2014) sử dụng 3 vạt ĐTN để tái tạo toàn bộ dƣơng vật cho 3 
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bệnh nhân thì có một vạt hoại tử một phần [94]. Số liệu của các tác giả trên dù 

chƣa nhiều nhƣng không có trƣờng hợp nào bị hoại tử toàn bộ. 

Nghiên cứu của chúng tôi có 31 bệnh nhân đƣợc tái tạo dƣơng vật bằng 

vạt ĐTN thì có 2 (6,5%) vạt hoại tử hoàn toàn, 8 (25,8%) vạt hoại tử một 

phần, 21 (67,7%) vạt sống toàn bộ. Kết quả hoại tử vạt ĐTN của chúng tôi 

cao hơn của các tác giả khác có thể do kỹ thuật, cũng có thể là do số liệu của 

chúng tôi lớn hơn nên tỷ lệ hoại tử vạt gần với thực tế hơn.  

4.3.2.2.  Vị trí hoại tử vạt ĐTN trên dương vật tạo hình  

Chúng tôi sử dụng 31 vạt ĐTN để tái tạo dƣơng vật thì có 10 vạt bị 

hoại tử, trong đó: hai vạt hoại tử toàn bộ, 5 vạt hoại tử một phần ở thân dƣơng 

vật tạo hình (phần vạt phía trong đùi) và một phần niệu đạo (phần vạt phía 

ngoài đùi). 3 vạt hoại tử phần thân dƣơng vật tạo hình. 10/10 vạt ĐTN có hoại 

tử phần thân dƣơng vật tạo hình cho thấy trong tái tạo dƣơng vật thì phần mặt 

trong đùi là nơi dễ bị hoại tử nhất.  

Chúng tôi không gặp bệnh nhân nào hoại tử riêng phần vạt tái tạo niệu 

đạo mới mà chỉ gặp hoại tử kết hợp với phần vạt ở mặt trong đùi, nghĩa là 

phần da phía ngoài đùi là nơi ít hoại tử hơn phần vạt da mặt trong đùi. Chƣa 

có bệnh nhân nào chỉ hoại tử phần giữa vạt, vì phần giữa vạt là nơi có sức 

sống cao nhất trong vạt ĐTN. Theo Trần Thiết Sơn thì hƣớng chảy của mạch 

xuyên quyết định diện tích, hình dạng, cách sử dụng vạt mạch xuyên [44]. 

Khi thiết kết vạt ĐTN chúng tôi thƣờng lấy đƣờng thẳng đi qua điểm ra da 

của mạch xuyên xuống dƣới làm đƣờng giữa để thiết kế vạt đều hai bên. Với 

thiết kế nhƣ vậy thì hƣớng chảy của mạch xuyên sẽ có ƣu thế về phía niệu đạo 

dƣơng vật tạo hình, do đó nó đƣợc nuôi dƣỡng tốt hơn và ít bị hoại tử hơn 

phần thân dƣơng vật (phần vạt mặt trong đùi).  
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4.3.2.3.  Một số yếu tố liên quan đến hoại tử vạt ĐTN 

 Liên quan giữa số lƣợng mạch xuyên và sức sống của vạt ĐTN 

Khi tái tạo dƣơng vật bằng vạt ĐTN, Mamoon Rashid và cộng sự 

(2011) sử dụng vạt có 2 mạch xuyên ở 4 bệnh nhân và vạt có 1 mạch xuyên ở 

10 bệnh nhân. Kết quả tất cả các vạt sống hoàn toàn [14]. Trong nghiên cứu 

này nhận thấy 13 bệnh nhân sử dụng vạt có một mạch xuyên thì có 9 vạt sống 

hoàn toàn, 3 vạt hoại tử một phần, một vạt hoại tử hoàn toàn. Ở bệnh nhân có 

vạt hoại tử hoàn toàn khi bóc tách chúng tôi lấy một mạch xuyên nuôi vạt, tuy 

nhiên mạch xuyên này nhỏ, vạt lại quá dày (12,3 mm), chúng tôi đã làm mỏng 

vạt sơ cấp. Hơn nữa sau phẫu thuật vạt bị cuộn tròn, phù nề chèn ép hạn chế 

máu nuôi vạt da. 13 bệnh nhân đƣợc sử dụng hai mạch xuyên nuôi vạt thì có 

một vạt hoại tử hoàn toàn, 2 vạt hoại tử một phần. Ở vạt bị hoại tử hoàn toàn, 

sau phẫu thuật một ngày vạt nổi bọng nƣớc, đến ngày thứ hai vạt tím dần, 

càng ngày càng tím hơn, cuối cùng vạt hoại tử hoàn toàn. Đây là trƣờng hợp 

chúng tôi không giải phóng chèn ép vạt kịp thời dẫn đến vạt hoại tử. Cũng 

nhƣ trƣờng hợp trên, bệnh nhân này có vạt da khá dày (12 mm), chúng tôi 

cũng tiến hành làm mỏng vạt sơ cấp. Việc làm mỏng vạt không tốt cũng góp 

phần vào việc giảm máu nuôi dƣỡng vạt ở hai trƣờng hợp vạt hoại tử hoàn 

toàn này. 

Một bệnh nhân sử dụng vạt với 4 mạch xuyên và 4 bệnh nhân sử dụng 

vạt có 3 mạch xuyên nhƣng vạt vẫn hoại tử một phần do thiếu máu vì mạch 

xuyên quá nhỏ. Điều này cho thấy số lƣợng mạch xuyên càng nhiều thì kích 

cỡ mạch xuyên càng nhỏ và sức sống vạt da càng thấp. Shanghang Luo 

(1999) chia mạch xuyên ra làm 4 loại, trong đó có loại nhánh da rất nhỏ, 

đƣờng kính từ 0,2 - 0,3 mm, chiếm 0 - 1,8%. Gặp loại này phẫu thuật viên 

hoặc kết thúc quá trình phẫu thuật hoặc cố gắng bóc tách [59]. Chúng tôi gặp 

3 bệnh nhân có mạch xuyên rất nhỏ, chúng tôi đã cố gắng bóc tách để lấy 

nhiều mạch xuyên với hy vọng cung cấp đủ máu nuôi vạt. Nhƣng sau phẫu 
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thuật vạt vẫn bị thiểu dƣỡng và hoại tử một phần. Do đó, số lƣợng mạch 

xuyên không quan trọng bằng chất lƣợng mạch xuyên.  

 Liên quan giữa vị trí mạch xuyên và sức sống của vạt ĐTN 

Theo Naohiro Kimura (2001) thì vùng cấp máu cho vạt ĐTN có bán kính 9 

cm từ cuống mạch xuyên [43]. Theo tác giả này thì tất cả các vạt da trong nghiên 

cứu của chúng tôi đều đủ máu nuôi dƣỡng.  

- Trong trường hợp vạt ĐTN có một mạch xuyên 

Khoảng cách từ điểm vào vạt đùi trƣớc ngoài tới bờ trên vạt dài nhất là 

6 cm, ngắn nhất là 1,3 cm, trung bình là SDX  = 3,2 ± 1,7 cm. Trong khi đó 

độ dài trung bình của vạt là SDX  = 10,7 ± 1,2 cm vạt dài nhất 13 cm, ngắn 

nhất 9 cm. Trong 4 vạt bị hoại tử, chỉ có một vạt có khoảng cách từ điểm vào 

vạt của mạch xuyên > 9 cm, cụ thể dài 13 cm, vì mạch xuyên nuôi vạt nằm ở 

đầu trên cùng, các vạt còn lại vẫn có bán kính ≤ 9 cm từ cuống vạt.  

Khoảng cách từ điểm mạch xuyên vào vạt đùi trƣớc ngoài tới bờ trong 

vạt ngắn nhất là 4,5 cm, dài nhất là 8,3 cm, trung bình là SDX  = 7,3 ± 1,3 

cm. Trong khi đó vạt ĐTN rộng nhất 16 cm, hẹp nhất 13 cm, trung bình 

SDX  = 14,5 ± 1,1 cm. Trong 6 vạt bị hoại tử, chỉ có một vạt có khoảng cách 

từ điểm vào vạt ĐTN của mạch xuyên > 9 cm, cụ thể dài 9,5 cm, các vạt còn 

lại vẫn đảm bảo bán kính ≤ 9 cm. Do đó nó vẫn đủ máu nuôi dƣỡng theo 

Naohiro Kimura [43]. Tuy nhiên chúng tôi vẫn gặp ba vạt ĐTN hoại tử. 

- Trong trường hợp vạt có hai mạch xuyên 

Phân tích tƣơng tự nhƣ trƣờng hợp vạt có một mạch xuyên. Chúng tôi 

cũng không thấy rằng vị trí mạch xuyên cách bờ trung bình vƣợt quá 9 cm. Với 

trƣờng hợp có ba, bốn nhánh xuyên thì vị trí mạch xuyên lại càng đảm bảo 

khoảng cách từ điểm đi vào vạt tới các bờ đều nhỏ hơn 9 cm. Tuy nhiên, chúng 

tôi vẫn gặp một số trƣờng hợp hoại tử vạt. Tất cả các trƣờng hợp hoại tử đều nhỏ 
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hơn 1/3 vạt và nằm ở phần trong đùi. Lý do giải thích cho vấn đề hoại tử ở đây là 

hƣớng chảy của mạch xuyên ở phần trong đùi ít hơn phần ngoài đùi. 

 Liên quan giữa làm mỏng và sức sống của vạt ĐTN 

Theo Trần Thiết Sơn thì trƣớc khi làm mỏng vạt ĐTN bằng kỹ thuật vi 

phẫu tích, phải quan sát hƣớng vào da của mạch xuyên. Nếu mạch xuyên vào 

da có xu hƣớng song song thì không thực hiện đƣợc kỹ thuật này. Tác giả đƣa 

ra hai cách làm mỏng vạt là làm mỏng từ trong ra ngoài hoặc làm mỏng vạt từ 

ngoài vào trong nhƣng phải bảo tồn các mạch máu nuôi dƣỡng vạt [44]. 

G.L Ross (2003) và cộng sự làm mỏng 4 vạt đùi trƣớc ngoài thì có một 

vạt hoại tử hoàn toàn, 2 vạt hoại tử một phần. Ngƣợc lại, 14 vạt ĐTN không 

làm mỏng thì sống hoàn toàn [11]. Trái với G.L Ross, Naohiro Kimura (2001) 

phân mạch xuyên trong vạt ĐTN làm 3 loại và dựa vào đặc điểm giải phẫu 

từng loại mạch xuyên để làm mỏng vạt thì chỉ có 2/31 (6,5%) vạt hoại tử một 

phần. Chúng tôi không làm mỏng vạt theo kỹ thuật vi phẫu tích mà chỉ làm 

mỏng vạt sơ cấp. Các trƣờng hợp cần làm mỏng vạt một phần là lấy bỏ bớt 

mỡ ở vạt chủ yếu thuộc vùng mặt trong đùi vì đây là phần vạt da dày nhất. 

Những trƣờng hợp làm mỏng vạt toàn bộ là do vạt da quá dày, dày toàn bộ 

vạt. 10 vạt ĐTN của chúng tôi có hoại tử một phần hoặc toàn phần thì có 9 

vạt đƣợc làm mỏng vạt. Chúng tôi thấy dù có làm mỏng vạt hay không thì vạt 

vẫn có thể bị hoại tử, nhƣng tỷ lệ hoại tử vạt cao hơn ở những bệnh nhân có 

làm mỏng vạt. Ở các vạt đƣợc làm mỏng có tỷ lệ hoại tử (42,9%) cao hơn 

không làm mỏng vạt (10,0%). 

4.3.3. Liền vết mổ thứ kỳ tại dƣơng vật tạo hình  

Liền vết mổ thứ kỳ hay còn gọi là không liền vết mổ, toắc vết mổ. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi liền vết mổ thứ kỳ chủ yếu là thứ phát do cắt 

chỉ giải phóng chèn ép. Sau phẫu thuật tái tạo dƣơng vật quan sát thấy vạt bị 

phù nề thiểu dƣỡng và có nguy cơ hoại tử do chèn ép. Chúng tôi tiến hành cắt 

http://www.journals.elsevierhealth.com/periodicals/bjps/article/S0007-1226%2803%2900126-7/abstract
http://www.journals.elsevierhealth.com/periodicals/bjps/article/S0007-1226%2803%2900126-7/abstract
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chỉ để giải phóng chèn ép. 2 bệnh nhân đƣợc chúng tôi cắt chỉ giải phóng 

chèn ép kịp thời nên vạt không bị hoại tử. 

4.3.4. Hở và dò niệu đạo 

4.3.4.1.  Vị trí hở và dò niệu đạo 

Nicolaas Lumen và cộng sự (2008) tái tạo dƣơng vật bằng vạt cẳng tay 

quay cho 6 bệnh nhân và bằng vạt ĐTN cho một bệnh nhân thì thấy 2/7 (28,6%) 

bệnh nhân có dò niệu đạo tại chỗ nối dƣơng vật cũ và dƣơng vật tạo hình [108]. 

Trong nghiên cứu của Zayed E. (2004) tỷ lệ dò niệu đạo là 58,0%. Fang 

và cộng sự nghiên cứu 56 bệnh nhân tái tạo dƣơng vật thì có 67,8% (38/56) 

bệnh nhân có biến chứng dò niệu đạo. Tuy nhiên tỷ lệ dò niệu đạo của 

Perovic chỉ có 8,3% (2/24) bệnh nhân [90].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi thì vị trí dò trên niệu đạo mới gồm. Dò 

đầu gần 2 bệnh nhân chiếm 6,5% (2/31), dò ở giữa 1 bệnh nhân chiếm 3,2% 

(1/31), hở niệu đạo đầu xa 6,5% (2/31) bệnh nhân, và hở toàn bộ niệu đạo 1 

bệnh nhân chiếm 3,2% (1/31). 

Tỷ lệ hở và dò niệu đạo trong nghiên cứu của chúng tôi là 6/31 (19,2%) 

bệnh nhân. Nhƣ vậy, tỷ lệ dò niệu đạo của chúng tôi ở mức thấp. 

4.3.4.2. Liên quan giữa hở và dò niệu đạo với hoại tử vạt  

Trong nghiên cứu của chúng tôi biến chứng hở và dò niệu đạo có liên 

quan mật thiết với hoại tử vạt. Chúng tôi có 6 bệnh nhân bị hở và dò niệu đạo 

thì có 5 (83,3%) bệnh nhân bị hoại tử vạt ĐTN. Hoại tử vạt ĐTN làm toắc vết 

mổ, làm hở và dò niệu đạo ở dƣơng vật tạo hình.  

Một bệnh nhân bị dò niệu đạo tại chỗ nối niệu đạo cũ và mới. Vạt ĐTN 

không bị hoại tử nhƣng chậm liền vết mổ dẫn tới dò niệu đạo. Rất may là lỗ 

dò tự liền, không phải can thiệp gì. 
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4.3.5. Xử lý biến chứng 

4.3.5.1.  Xử lý hoại tử dương vật tạo hình  

Hoại tử dƣơng vật tạo hình đƣợc chúng tôi xử lý theo 3 cách. 

Cắt bỏ dương vật hoại tử: cắt bỏ hoàn toàn dƣơng vật tạo hình. Phƣơng 

pháp này áp dụng cho hai bệnh nhân bị hoại tử dƣơng vật hoàn toàn, không 

thể bảo tồn đƣợc, buộc phải cắt bỏ vạt tạo hình. 

Liền sẹo tự nhiên: Chúng tôi có 2 bệnh nhân áp dụng theo phƣơng pháp 

này. Hai bệnh nhân bị hoại tử đầu xa, ở phần thân và niệu đạo dƣơng vật tạo 

hình, không thể xử lý ngay, chúng tôi để liền sẹo tự nhiên. Kết quả là sẹo 

lành, một bệnh nhân không phải xử lý thêm, một bệnh nhân khác phải phẫu 

thuật chỉnh sửa cong vẹo đầu xa dƣơng vật tạo hình. 

Vạt da bìu: 6 bệnh nhân đƣợc chúng tôi sử dụng da bìu nhƣ một vạt ngẫu 

nhiên để che phủ khuyết da tại dƣơng vật tạo hình. Sau phẫu thuật 21 ngày 

chúng tôi tiến hành cắt bỏ dần dần vạt da bìu ra khỏi bìu (tách dƣơng vật tạo 

hình rời khỏi da bìu). Chúng tôi gặp 2 bệnh nhân có biến chứng với vạt da bìu. 

Bệnh nhân thứ nhất: vạt da bìu chỉ sống đƣợc một phần, phần còn lại 

phải ghép da dày toàn bộ. Kết quả là dƣơng vật bị cong sau mổ. 

Bệnh nhân thứ hai bị rối loạn đông máu do đó gây hoại tử ½ vạt da bìu. 

Không thể khắc phục đƣợc niệu đạo đầu xa nên phải chấp nhận hở niệu đạo 

đầu xa. 

4.3.5.2.  Xử lý dò niệu đạo 

Dò niệu đạo đƣợc chúng tôi xử lý theo 3 cách 

Lành sẹo tự nhiên: Chúng tôi có 1 bệnh nhân để lành sẹo tự nhiên. Một 

bệnh nhân khác bị hở niệu đạo đầu xa do hoại tử vạt ĐTN. Chúng tôi để lành 

sẹo tự nhiên, sẹo liền, niệu đạo đầu xa bị hở nhƣng bệnh nhân chấp nhận, 

không đồng ý xử lý thêm. 
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Khâu trực tiếp: Một bệnh nhân đƣợc chúng tôi khâu trực tiếp hai mép 

lỗ dò và phủ da bìu ra bên ngoài. Sau phẫu thuật hết dò niệu đạo. 

Vạt da bìu: Nguyên nhân chủ yếu gây dò niệu đạo là do hoại tử ĐTN. 

Cách xử lý dò niệu đạo cũng chủ yếu là sử dụng vạt da bìu. Cách thức tiến 

hành cũng giống nhƣ xử lý hoại tử vạt ĐTN. 

4.3.5.3. Xử lý liền vết mổ thứ kỳ 

Chúng tôi có hai bệnh nhân phải cắt chỉ giải phóng chèn ép vì dƣơng 

vật tạo hình có nguy cơ hoại tử, gọi là liền vết mổ thứ kỳ 

Bệnh nhân thứ nhất đƣợc chúng tôi khâu trực tiếp hai mép vết thƣơng. 

Vết thƣơng lành sẹo. Bệnh nhân đứng tiểu nhƣ bình thƣờng. 

Bệnh nhân thứ hai đƣợc khâu trực tiếp vết mổ ở thân dƣơng vật tạo 

hình. Phần sát gốc dƣơng vật cũ bị dò niệu đạo đƣợc che phủ bằng vạt da bìu. 

Sau phẫu thuật bệnh nhân hết dò niệu đạo. 

4.3.5.4.  Xử lý nhiễm khuẩn 

Chúng tôi gặp 3 bệnh nhân bị nhiễm khuẩn. Một bệnh nhân nhiễm 

khuẩn chỗ nối dƣơng vật cũ và dƣơng vật tạo hình. Sau phẫu thuật dựng hình 

dƣơng vật, chỗ nối dƣơng vật tạo hình và cũ phù nề, đỏ, đau. Chúng tôi tiến 

hành cắt chỉ, tháo mủ, dùng kháng sinh phổ rộng. Sau xử lý bệnh thuyên giảm 

và ổn định. 

Hai bệnh nhân bị hoại tử vạt ĐTN, nhiễm khuẩn lớp giữa phần vạt 

ĐTN tái tạo niệu đạo và phần vạt ĐTN tái tạo thân dƣơng vật. Chúng tôi cắt 

bỏ hoại tử, tháo mủ, để hở vết mổ, kháng sinh, rửa vết thƣơng hàng ngày. 

Tình trạng nhiễm khuẩn giảm dần và hết, vết mổ lành sẹo để lại hậu quả hở 

niệu đạo 1/3 đầu xa dƣơng vật tạo hình. 
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4.4. BÀN LUẬN VỀ KẾT QUẢ TÁI TẠO DƢƠNG VẬT 

Theo Giulio Garaffa và cộng sự (2011) thì mục tiêu của phẫu thuật tái 

tạo dƣơng vật là đạt đƣợc một dƣơng vật tạo hình có thể chấp nhận đƣợc về 

mặt thẩm mỹ, thực hiện đƣợc chức năng tiết niệu và tình dục [119],[120]. 

Ngoài các tiêu chuẩn trên, Mamoon Rashid (2013) còn có tiêu chuẩn về phẫu 

thuật tái tạo dƣơng vật trong một thì mổ, phục hồi dẫn truyền thần kinh cảm 

giác [121]. Samuel Golpanian (2016) còn thêm tiêu chuẩn là dƣơng vật tạo hình 

không có lông, dấu đƣợc sẹo, và phù hợp về màu sắc với tổ chức xung quanh 

[122]. Tuy nhiên, theo chúng tôi hai chức năng quan trọng nhất là tiết niệu và 

tình dục. 

4.4.1. Kết quả chung 

4.4.1.1. Kết quả gần 

 Phẫu thuật tái tạo dương vật bằng vạt ĐTN, n = 29 

Kết quả gần là kết quả đƣợc đánh giá trƣớc khi ra viện hoặc ngay 

lúc ra viện. 

Chúng tôi có 10 (34,5%) dƣơng vật tạo hình không đạt tiêu chí vì hoại 

tử toàn bộ vạt ĐTN (2 bệnh nhân), hoại tử vạt ĐTN + dò niệu đạo (1 bệnh 

nhân), liền vết mổ thứ kỳ + dò niệu đạo (1 bệnh nhân), hoại tử vạt ĐTN + hở 

niệu đạo (3 bệnh nhân), hoại tử > 1/3 vạt ĐTN (2 bệnh nhân), hoại tử + thiếu 

chất liệu tạo hình (1 bệnh nhân). 

2 (6,9%) dƣơng vật tạo hình đƣợc đánh giá là đạt yêu cầu vì sau mổ 

đều có hoại tử vạt ĐTN một phần.  

8 (27,6%) dƣơng vật tạo hình đƣợc đánh giá ở mức độ khá. Những 

bệnh nhân này mặc dù có bị hoại tử vạt ĐTN, có hở hoặc dò niệu đạo nhƣng ở 

mức độ nhẹ hơn, và đặc biệt sau sử lý mang lại kết quả khả quan. 

9 (31,0%) bệnh nhân đƣợc đánh giá kết quả tốt vì không có hoại tử vạt 

hoặc hoại tử không đáng kể, không nhiễm khuẩn. 

 Phẫu thuật tái tạo dương vật bằng vạt ĐTN kết hợp da bìu 

Một bệnh nhân đạt kết quả khá, một bệnh nhân khác đạt kết quả tốt. 
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4.4.1.2. Kết quả xa 

 Phẫu thuật tái tạo toàn bộ dương vật bằng vạt ĐTN, n = 26 

Kết quả xa đƣợc đánh giá sau phẫu thuật tái tạo dƣơng vật trên 6 tháng. 2 

(7,7%) dƣơng vật tạo hình dƣợc đánh giá không đạt vì một bệnh nhân sau phẫu 

thuật tái tạo dƣơng vật bị cong do sẹo co kéo. Sự co kéo này làm ảnh hƣởng đến 

thẩm mỹ và chức năng của dƣơng vật tạo hình. Một bệnh nhân khác bị hở ½ đầu 

xa niệu đạo mới chƣa khắc phục đƣợc vì có rối loạn đông máu. 

3 (11,5%) dƣơng vật tạo hình đƣợc đánh giá kết quả trung bình. Các 

bệnh nhân này bị các vấn đề nhƣ khó khăn trong sinh hoạt tình dục, dƣơng vật 

xấu, có biến chứng nhƣ hở hoặc hẹp niệu đạo. 

9 (34,6%) dƣơng vật tạo hình đƣợc đánh giá ở mức độ khá do các lý do 

sau: bệnh nhân bị biến chứng sau phẫu thuật nhƣ hẹp niệu đạo, dò niệu đạo 

nhƣng khắc phục đƣợc. Phục hồi dẫn truyền thần kinh chƣa tốt. Sinh hoạt tình 

dục chƣa tốt. 

12 (46,2%) dƣơng vật tạo hình đƣợc đánh giá ở mức tốt vì không bị 

biến chứng sau phẫu thuật, phục hồi dẫn truyền thần kinh tốt, có khả năng 

quan hệ tình dục. 

 Phẫu thuật tái tạo dương vật bằng vạt ĐTN kết hợp da bìu 

Hai bệnh nhân đạt kết quả khá. Mặc dù cả hai bệnh nhân cho kết quả rất 

tốt về hình dáng giải phẫu thẩm mỹ vì phù hợp về màu sắc, kích thƣớc vừa phải, 

hình dáng giải phẫu đẹp. Tuy nhiên mật độ dƣơng vật tạo hình rất mềm. Một 

bệnh nhân đã đặt vật liệu hỗ trợ cƣơng nhƣng vẫn không thể quan hệ tình dục. 
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4.4.2. Kết quả xa theo từng tiêu chí phẫu thuật tái tạo dƣơng vật 

4.4.2.1. Kết quả phục hồi giải phẫu thẩm mỹ 

 Kết quả hình thể giải phẫu thẩm mỹ dương vật 

Theo Giulio Garaffa và cộng sự (2011) thì mục tiêu của phẫu thuật tái 

tạo dƣơng vật là đạt đƣợc một dƣơng vật tạo hình có thể chấp nhận đƣợc về 

mặt thẩm mỹ [119]. Tuy nhiên, khái niệm về cái đẹp phụ thuộc vào quan 

niệm, thời gian, văn hóa, xã hội, chủng tộc...Chúng tôi đánh giá dƣơng vật 

đẹp dựa vào 2 vấn đề chính đó là cảm nhận về cái đẹp của bác sĩ và của bệnh 

nhân, hình dáng và kích thƣớc dƣơng vật ít nhất phải bằng số đo dƣơng vật 

trung bình của ngƣời Việt Nam. Theo cách đánh giá nhƣ trên, chúng tôi có 

78,6% dƣơng vật tạo hình đƣợc chấp nhận về mặt thẩm mỹ. 21,4% dƣơng vật 

tạo hình không đƣợc chấp nhận về mặt thẩm mỹ vì biến dạng nặng nhƣ cong, 

hở niệu đạo, thiếu quy đầu, bệnh nhân và bác sĩ đều công nhận xấu. 

 Kích thước dương vật tạo hình  

- Chiều dài dương vật 

Theo Mondaini. N và cộng sự (2002) chiều dài dƣơng vật ngƣời lớn, 

lúc mềm từ 8,6 - 10,7 cm, lúc cƣơng từ 12,5 - 16,7 cm [15]. Nghiên cứu của 

chúng tôi cho kết quả chiều dài trung bình dƣơng vật tạo hình sau tái tạo ở 4 

bệnh nhân bị cụt dƣơng vật toàn bộ là SDX  = 9,4 ± 0,2 cm, dài nhất 9,5 cm, 

ngắn nhất 9,2 cm. Ở 22 bệnh nhân bị cụt dƣơng vật một phần là SDX  = 8,0 

± 1,7 cm, dài nhất 10,4 cm, ngắn nhất 5,0 cm. Chiều dài trung bình mỏm cụt 

lúc mềm: SDX  = 3,2 ± 1,1 cm, dài nhất 5 cm, ngắnnhất 1 cm. Ƣớc tính tổng 

chiều dài trung bình dƣơng vật tạo hình sau tái tạo, khi mỏm cụt cƣơng, ở 22 

bệnh nhân bị cụt dƣơng vật một phần là SDX  = 12,5 ± 1,7 cm, dài nhất 15,5 

cm, ngắn nhất 9,2 cm. Nhƣ vậy chiều dài dƣơng vật sau phẫu thuật tái tạo 

tƣơng đƣơng với chiều dài dƣơng vật của ngƣời bình thƣờng. Theo Nguyễn Tấn 
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Di Trọng (1975) thì chiều dài dƣơng vật ngƣời Việt Nam (phía mu, từ gốc đến 

quy đầu, lúc bình thƣờng không cƣơng) SDX  = 7,5 ± 0,8 cm [110]. Dƣơng vật 

trong nghiên cứu của chúng tôi dài hơn dƣơng vật của ngƣời Việt Nam. 

- Chu vi dương vật tạo hình  

+ Phẫu thuật tái tạo dương vật chỉ bằng vạt ĐTN, n = 26 

Nghiên cứu 3300 thanh niên ở độ tuổi 17 - 19 Ponchietti R và cộng sự 

(2001) cho kết quả chu vi dƣơng vật lúc mềm (đo ở giữa thân dƣơng vật) là 

10 cm, lúc cƣơng là 12,5 cm [16]. Kevan R. Wylie và cộng sựu (2007) tổng 

hợp các nghiên cứu thấy chu dƣơng vật lúc mềm từ 8,5 - 10 cm, chu vi dƣơng 

vật lúc cƣơng từ 12,2 - 13,5 cm [109]. Theo Nguyễn Tấn Di Trọng (1975) thì 

chu vi dƣơng vật ngƣời Việt Nam đo ở chỗ to nhất 8,0 ± 0,4 cm [110].  

Nghiên cứu của chúng tôi cho kết quả chu vi trung bình dƣơng vật tạo 

hình ở 4 bệnh nhân bị cụt dƣơng vật toàn bộ là SDX  = 10,3 ± 0,6 cm, lớn 

nhất 10,8 cm, nhỏ nhất 9,4 cm. Ở 22 bệnh nhân bị cụt dƣơng vật một phần là 

SDX  = 11,2 ± 0,9 cm, lớn nhất 13,3 cm, nhỏ nhất 10,0 cm. Chúng tôi có 4 

bệnh nhân có chu vi dƣơng vật > 12 cm, số còn lại chu vi < 12 cm. 

Nhƣ vậy, chu vi dƣơng vật tạo hình trong nghiên cứu của chúng tôi tƣơng 

đƣơng với ngƣời Châu Âu và lớn hơn chu vi dƣơng vật ngƣời Việt Nam. 

+ Phẫu thuật tái tạo dương vật bằng vạt ĐTN kết hợp da bìu, n = 2 

Kích thƣớc dƣơng vật tạo hình trong phẫu thuật tái tạo bằng vạt ĐTN 

kết hợp da bìu nhƣ sau: Chu vi dƣơng vật tạo hình là 9,8 cm và 9,2 cm. Chiều 

dài dƣơng vật tạo hình là 11,0 cm và 11,5 cm. Nhƣ vậy chiều dài dƣơng vật 

tạo hình nằm trong giới hạn bình thƣờng. Chu vi dƣơng vật tạo hình nhỏ hơn 

so với phẫu thuật tái tạo toàn bộ dƣơng vật bằng vạt ĐTN, và nhỏ hơn chu vi 

dƣơng vật bình thƣờng của ngƣời Việt Nam. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ponchietti%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11223678
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 Kết quả tái tạo niệu đạo 

Niệu đạo dƣơng vật tạo hình thực chất là một cái ống bằng da. Khi tái 

tạo toàn bộ dƣơng vật bằng vạt ĐTN, một phần vạt đƣợc cuộn tròn lại sao cho 

mặt lòng ống là bề mặt da. Niệu đạo dƣơng vật tạo hình không có niêm mạc, 

do đó nó không chun giãn, nó chỉ là một cái ống cố định. Chính vì vậy nó 

phải đủ rộng để dẫn lƣu nƣớc tiểu và đủ dài để bệnh nhân đứng tiểu. 

Trong nghiên cứu này 25/28 (89,3%) bệnh nhân đƣợc tái tạo niệu đạo 

hoàn chỉnh.  

Hai bệnh nhân bị hở niệu đạo đầu xa do hoại tử vạt. Một bệnh nhân hở 

1/3 niệu đạo đầu xa. Một bệnh nhân khác hở ½ niệu đạo đầu xa. 

Một bệnh nhân niệu đạo bị cong do sẹo co kéo dƣơng vật. Bệnh nhân 

này bị hoại tử vạt, sau ghép da, da sống nhƣng gây co kéo mạnh làm cong 

dƣơng vật. Khi đi tiểu bệnh nhân phải cầm đầu dƣơng vật ngỏng lên trên cho 

nƣớc tiểu ra ngoài. 

Tóm lại: 89,3% bệnh nhân đƣợc tái tạo niệu đạo mới hoàn chỉnh, 

10,7% bệnh nhân tái tạo đƣợc niệu không hoàn chỉnh. 

 Kết quả tái tạo thân dương vật 

Thân dương vật ở 2 bệnh nhân được tái tạo bằng vạt ĐTN kết hợp da 

bìu: Về thẩm mỹ rất đẹp vì màu sắc gần giống với dƣơng vật thật, khó phân 

biệt bằng mắt thƣờng giữa dƣơng vật tái tạo với dƣơng vật thật. Dƣơng vật 

tạo hình có da sẫm màu, da bìu phủ ngoài dƣơng vật có chất lƣợng tƣơng 

đƣơng với da dƣơng vật, mềm mại, chun giãn. Tuy nhiên nhƣợc điểm lớn 

nhất là mật độ quá mềm. Dƣơng vật tạo hình mềm hơn so với dƣơng vật đƣợc 

tái tạo toàn bộ bằng vạt ĐTN. 

Thân dương vật ở bệnh nhân được tái tạo bằng vạt ĐTN: 23 (82,1%) 

bệnh nhân tái tạo đƣợc thân dƣơng vật. Thân dƣơng vật là một trụ da mỡ, bên 

ngoài là da, bên trong là mỡ. 
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3 bệnh nhân dƣơng vật bị cong do sẹo co kéo quá mạnh. Một bệnh 

nhân đƣợc chỉnh sửa bằng vạt chữ Z nhƣng không cải thiện độ cong, hai bệnh 

nhân khác biến dạng nhƣng không đồng ý chỉnh sửa.  

 Kết quả tái tạo quy đầu 

- Chiều dài quy đầu sau phẫu thuật, n = 23 

Mục đích chính của việc tái tạo quy đầu là để phục hồi hình thể giải 

phẫu và thẩm mỹ. Rất ít báo cáo về tái tạo quy đầu, đặc biệt các tác giả không 

đề cập tới kết quả tái tạo quy đầu. Thực tế nếu dƣơng vật đƣợc tái tạo quy đầu 

thì hình thể giải phẫu gần với tự nhiên hơn, dƣơng vật tạo hình trông đẹp hơn 

dƣơng vật không đƣợc tái tạo quy đầu. 

Chúng tôi có 21 dƣơng vật tạo hình đƣợc tái tạo quy đầu bằng kỹ thuật 

Norfolk. Chiều dài trung bình quy đầu sau phẫu thuật là SDX  = 2,8 ± 0,4 

cm, dài nhất 3,5 cm, ngắn nhất 2 cm. 

Chiều dài quy đầu sau tái tạo bằng vạt da hình nấm lần lƣợt là 2,2 cm 

và 3,5 cm. 

Dƣơng vật đƣợc phẫu thuật tái tạo quy đầu đẹp hơn hẳn dƣơng vật 

không phẫu thuật tái tạo quy đầu. 

- Kết quả tái tạo quy đầu, n = 23 

+ Kết quả tái tạo quy đầu bằng vạt da hình nấm 

Chúng tôi có 23 bệnh nhân đƣợc tái tạo quy đầu thì có hai bệnh nhân 

đƣợc tái tạo quy đầu bằng vạt ĐTN. Hai bệnh nhân tái tạo quy đầu bằng vạt 

ĐTN, chúng tôi thiết kế vạt da hình nấm ở phần xa vạt ĐTN. Bóc tách, lật 

ngƣợc để lộ phần da ra ngoài để tái tạo quy đầu. Chúng tôi chỉ dùng vạt da 

hình nấm để tái tạo quy đầu ở hai bệnh nhân kết hợp vạt ĐTN và da bìu. Sau 

phẫu thuật tạo ra đƣợc ranh giới giữa quy đầu và thân dƣơng vật, nhƣng 

không tạo đƣợc gờ quy đầu do đó quy đầu nhìn không tự nhiên. 
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+ Kết quả tái tạo quy đầu bằng kỹ thuật Norfolk 

21 dƣơng vật đƣợc đƣợc tái tạo quy đầu bằng kỹ thuật Norfolk (cuộn 

da) thì 10 (47,6%) dƣơng vật tạo hình tạo đƣợc gờ quy đầu. Những dƣơng vật 

này có quy đầu khá tự nhiên, gần giống với dƣơng vật thật. 6 (28,6%) dƣơng 

vật vẫn có vành quy đầu, nhƣng không rõ vành. Về mặt giải phẫu hình thể thì 

nó gần giống dƣơng vật tự nhiên nên vẫn có thể chấp nhận đƣợc. 5 (23,8%) 

dƣơng vật tạo hình còn lại không tái tạo đƣợc gờ quy đầu, không có vành quy 

đầu, chỉ tạo ra đƣợc sự phân biệt giữa quy đầu và thân dƣơng vật nhờ sự biến 

đổi màu sắc tại nơi tái tạo quy đầu. Chúng tôi chƣa tìm thấy tài liệu nào về kết 

quả tái tạo quy đầu của tác giả khác. 

4.4.2.2. Kết quả phục hồi chức năng dương vật tạo hình  

 Kết quả phục hồi dẫn truyền thần kinh  

- Phục hồi dẫn truyền thần kinh ở 26 bệnh nhân phẫu thuật tái tạo dương 

vật chỉ bằng vạt ĐTN 

Các tác giả nhƣ Zayed E. và cộng sự (2004) [90], Mamoon Rashid và 

cộng sự (2011) [14]… chỉ mô tả về phục hồi dẫn truyền thần kinh ở bệnh 

nhân có khâu nối thần kinh. Không có tác giả nào mô tả về mức độ phục hồi 

dẫn truyền thần kinh ở bệnh nhân không khâu nối thần kinh. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi dù có khâu hay không khâu nối thần kinh thì cảm giác vẫn 

xuất hiện ở dƣơng vật tạo hình. Trong 26 bệnh nhân đƣợc theo dõi chúng tôi 

thấy 5 (19,2%) bệnh nhân phục hồi cảm giác ở S2+, 21 (80,8%) bệnh nhân 

phục hồi cảm giác hoàn toàn (S4) ở dƣơng vật tạo hình. Những bệnh nhân 

không phục hồi cảm giác hoàn toàn có nghĩa là không phục hồi cảm giác trên 

toàn dƣơng vật hoặc không phục hồi các loại cảm giác trên dƣơng vật tạo 

hình. Những bệnh nhân phục hồi cảm giác hoàn toàn (S4) có nghĩa là phục 

hồi toàn bộ các loại cảm giác trên toàn bộ dƣơng vật tạo hình. 
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Không đánh giá 2 bệnh nhân hoại tử toàn bộ vạt ĐTN và 1 bệnh nhân 

chết sau mổ 2 tháng do suy đa tạng. 

Chúng tôi có 5 bệnh nhân phục hồi cảm giác không hoàn toàn. 

1 bệnh nhân sau phẫu thuật bị hoại tử vạt ĐTN. Phần hoại tử đƣợc 

đƣợc tạo hình bằng vạt da bìu. Sau phẫu thuật 48 tháng phần dƣơng vật đƣợc 

tạo hình bằng vạt ĐTN chỉ thấy cảm giác đau, không có cảm giác xúc giác. 

Phần dƣơng vật đƣợc phủ bằng da bìu không có cảm giác (không có cảm giác 

xúc giác và không có cảm giác đau). 

1 bệnh nhân khác xuất hiện cảm giác xúc giác và cảm giác đau trên 

dƣơng vật tạo hình, nhƣng phần quy đầu không có cảm giác gì sau phẫu 

thuật 48 tháng theo dõi. 

3 bệnh nhân còn lại đang trong qúa trình theo dõi tiến triển của thần kinh 

cảm giác. Nhƣ vậy tất cả các bệnh nhân đều phục hồi cảm giác sau phẫu thuật. 

- Phục hồi dẫn truyền thần kinh ở 2 bệnh nhân phẫu thuật tái tạo dương 

vật bằng vạt ĐTN kết hợp da bìu 

Một bệnh nhân đƣợc tái tạo dƣơng vật bằng vạt ĐTN kết hợp da bìu 

phủ ngoài. Phục hồi dẫn truyền thần kinh ở mức S2+. Theo dõi sau 29 tháng 

thấy phần thân có cảm giác xúc giác và cảm giác đau, nhƣng quy đầu không 

có cảm giác. 

Một bệnh nhân khác phục hồi dẫn truyền thần kinh hoàn toàn sau phẫu 

thuật 15 tháng (S4). 

Vạt da bìu có phần cuống da nối với da lành, vì vậy nó có một phần 

thần kinh cảm giác từ da lành. Tuy nhiên theo dõi sau phẫu thuật vẫn thấy 

thần kinh xuất hiên từ gốc tới đầu dƣơng vật. 
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- Phục hồi dẫn truyền thần kinh ở bệnh nhân có khâu nối thần kinh 

 Zayed E. và cộng sự (2004) phẫu thuật tái tạo dƣơng vật cho 6 bệnh 

nhân lƣỡng giới và một bệnh nhân bị chấn thƣơng. Tác giả đã khâu nối thần 

kinh bì đùi ngoài với thần kinh mu dƣơng vật cho 3 bệnh nhân, thấy kết quả 

rất tốt ở 2 bệnh nhân và kết quả tốt ở một bệnh nhân còn lại [90]. Mamoon 

Rashid và cộng sự (2011) nối thần kinh bì đùi ngoài với thần kinh mu dƣơng 

vật cho 9 bệnh nhân tái tạo dƣơng vật bằng vạt ĐTN, thấy cảm giác xúc giác 

thô sơ xuất hiện sau 9 tháng [14]. Năm 2013 Kenjiro Hasegawa và cộng sự 

phục hồi dẫn truyền thần kinh dƣơng vật tạo hình bằng cách nối 2 thần kinh bì 

đùi ngoài ở vạt ĐTN với thần kinh mu âm vật cho một bệnh nhân chuyển 

giới, thấy phục hồi dẫn truyền thần kinh sinh dục ở dƣơng vật tạo hình sau 

phẫu thuật 6 tháng [98].  

Chúng tôi nối thần kinh bì đùi ngoài tại vạt ĐTN với thần kinh mu 

dƣơng vật cho 5 (16,1%) bệnh nhân. Một bệnh nhân bị hoại tử hoàn toàn vạt 

ĐTN, do đó không thể đánh giá. Trong 4 dƣơng vật tạo hình thì có 3 (75,0%) 

dƣơng vật phục hồi hoàn toàn dẫn truyền thần kinh. Một dƣơng vật đang 

trong quá trình hục hồi dẫn truyền thần kinh. Thần kinh đau phục hồi trƣớc, 

tiếp theo đó là phục hồi thần kinh xúc giác. 

Trong nghiên cứu này chúng tôi nhận thấy 3 dƣơng vật tạo hình có thần 

kinh xúc giác phục hồi dẫn truyền hoàn toàn sau thời gian trung bình SDX  = 

9,0 ± 7,0 tháng (4 tháng, 6 tháng, 17 tháng). Thời gian phục hồi dẫn truyền 

thần kinh đau trung bình SDX  = 6,8 ± 4,9 tháng (2,3 tháng, 6 tháng, 12 

tháng). Nhƣ vậy thời gian phục hồi dẫn truyền thần kinh của chúng tôi tƣơng 

đƣơng với các tác giả trên.  
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- Phục hồi dẫn truyền thần kinh ở bệnh nhân không khâu nối thần kinh 

+ Mức độ phục hồi dẫn truyền thần kinh cảm giác 

Trên thế giới chƣa có báo cáo nào về phục hồi dẫn truyền thần kinh ở 

dƣơng vật tạo hình không khâu nối thần kinh. Năm 1976 Nguyễn Huy Phan 

thông báo 15 bệnh nhân tái tạo dƣơng vật bằng vạt da hình trụ kiểu Filatov - 

Gillies. Tác giả không nối thần kinh. Năm 2006 Mohan Krishna và cộng sự tái 

tạo dƣơng vật cho một bệnh nhân bằng vạt ĐTN. Tác giả không đề cập tới việc 

phục hồi dẫn truyền thần kinh ở dƣơng vật tạo hình. M.J.L. Descamps và cộng 

sự (2009) không nối thần kinh cho ba bệnh nhân đƣợc tái tạo dƣơng vật bằng vạt 

ĐTN [92]. 

Trong nghiên cứu này chúng tôi thấy dù không khâu nối thần kinh của 

vạt ĐTN với thần kinh mu dƣơng vật thì thần kinh cảm giác vẫn phục hồi ở 

dƣơng vật tạo hình. Phục hồi dẫn truyền thần kinh cảm giác hoàn toàn (S4) ở 

dƣơng vật tạo hình đạt 77,3% các bệnh nhân. Phục hồi toàn bộ cảm giác có 

nghĩa là phục hồi cảm giác xúc giác, cảm giác đau trên toàn dƣơng vật tạo 

hình. Phục hồi cảm giác không toàn bộ ở mức S2+ chiếm 22,7%. 1 bệnh nhân 

thần kinh cảm giác không xuất hiện tại quy đầu sau phẫu thuật 47,2 tháng. 

Một bệnh nhân sau phẫu thuật 48 tháng vẫn không có cảm giác xúc giác ở phần 

dƣơng vật đƣợc tái tạo bằng vạt ĐTN, chỉ có cảm giác đau, và không có bất cứ 

cảm giác gì ở phần dƣơng vật đƣợc tái tạo khuyết do hoại tử vạt ĐTN bằng vạt 

da bìu. 3 bệnh nhân còn lại thần kinh đang phát triển vào dƣơng vật tạo hình và 

cần thời gian dài hơn nữa để đánh giá. 

+ Thời gian phục hồi hoàn toàn dẫn truyền thần kinh cảm giác, n = 16 

Chúng tôi có một bệnh nhân không xác định đƣợc thời gian phục hồi 

dẫn truyền thần kinh. 6 bệnh nhân chƣa phục hồi dẫn truyền thần kinh hoàn 

toàn. Thời gian phục hồi hoàn toàn dẫn truyền thần kinh đƣợc đánh giá trên 

16 bệnh nhân. 
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Thời gian phục hồi hoàn toàn dẫn truyền thần kinh xúc giác trung 

bình SDX  = 12,6 ± 5,3 tháng, phục hồi nhanh nhất là 7 tháng, chậm nhất 

là 24 tháng. 

Thời gian phục hồi hoàn toàn dẫn truyền thần kinh đau trung bình SDX  

= 9,2 ± 4,9 tháng, phục hồi nhanh nhất là 4,5 tháng, chậm nhất là 22 tháng. 

Thời gian phục hồi dẫn truyền thần kinh có khâu nối của C. Rubino và 

cộng sự (2008) là 6 tháng [65], của Mamoon Rashid và cộng sự (2011) là 9 

tháng [13]. Vậy thời gian phục hồi hoàn toàn dẫn truyền thần kinh ở bệnh 

nhân không khâu nối thần kinh dài hơn thời gian phục hồi dẫn truyền thần 

kinh ở bệnh nhân có khâu nối thần kinh.  

- Biểu hiện lâm sàng phục hồi dẫn truyền thần kinh 

+ Biểu hiện lâm sàng về phục hồi dẫn truyền thần kinh ở bệnh nhân có 

khâu nối thần kinh 

Chúng tôi thấy có hai kiểu phục hồi dẫn truyền thần kinh.  

Phục hồi dẫn truyền thần kinh đồng thời từ gốc tới đầu và xuất hiện 

đồng thời toàn bộ dương vật tạo hình: 3/4 bệnh nhân có biểu hiện phục hồi dẫn 

truyền thần kinh đồng thời từ chỗ nối ra ngoài đầu xa và xuất hiện cảm giác 

trên toàn dƣơng vật. Vì thần kinh mu dƣơng vật càng ra xa càng chia nhiều 

nhánh, khi khâu nối chúng tôi chỉ khâu nối đƣợc một số nhánh, còn một số 

nhánh không khâu nối tiếp tục phát triển vào dƣơng vật tạo hình. Thần kinh 

xuất hiện đồng bộ trên dƣơng vật tạo hình chứng tỏ khâu nối thành công. 

Chỉ biểu biện cảm giác từ chỗ nối ra ngoài xa: Điều này cho thấy việc 

khâu nối thần kinh không thành công hoặc thần kinh của vạt không còn tác 

dụng cảm giác. Các sợi thần kinh còn lại của dƣơng vật cũ tiếp tục phát triển 

vào dƣơng vật tạo hình tạo ra hiện tƣợng phục hồi thần kinh nhƣ ở bệnh nhân 

không khâu nối thần kinh. 
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+ Biểu hiện lâm sàng về phục hồi dẫn truyền thần kinh ở bệnh nhân không 

khâu nối thần kinh 

Chúng tôi thấy một kiểu xuất hiện thần kinh duy nhất là từ gốc tới đầu 

dƣơng vật tạo hình. 21/22 (95,5%) bệnh nhân xuất hiện cảm giác từ chỗ nối ra 

ngoài đầu xa dƣơng vật tạo hình. Một bệnh nhân không xác định đƣợc thời 

gian phục hồi dẫn truyền thần kinh. Một bệnh nhân khác chỉ xuất hiện thần 

kinh đau, không thấy xuất hiện cảm giác va chạm trên toàn dƣơng vật cùng 

một thời gian nhƣ ở nhóm có khâu nối thần kinh. Thần kinh đau cũng xuất 

hiện từ chỗ nối ra đầu xa dƣơng vật tạo hình. 

+ Biểu hiện lâm sàng về phục hồi dẫn truyền thần kinh ở bệnh nhân không 

khâu nối thần kinh - vạt ĐTN kết hợp da bìu 

Mặc dù còn một phần cuống vạt da ở gốc dƣơng vật, phục hồi dẫn 

truyền thần kinh cảm giác vẫn xuất hiện dần dần từ gốc tới đầu dƣơng vật. 

 Kết quả về chức năng tình dục 

- Khả năng quan hệ tình dục 

Giulio Garaffa và cộng sự (2009) phẫu thuật tạo hình dƣơng vật cho 

15 bệnh nhân ung thƣ dƣơng vật bằng vạt cẳng tay quay. Trong số 7 bệnh 

nhân đƣợc đặt chất liệu hỗ trợ cƣơng thì 5 bệnh nhân có khả năng quan hệ 

tình dục, đạt tỷ lệ 71,4% [6]. Ngƣợc lại, khả năng qua hệ tình dục sau phẫu 

thuật tái tạo dƣơng vật của chúng tôi cao hơn nhiều so với Giulio Garaffa. 

Trong 26 bệnh nhân tái tạo dƣơng vật chỉ bằng vạt ĐTN của chúng tôi chỉ có 

4 bệnh nhân đƣợc đặt vật liệu hỗ trợ cƣơng. Nhƣng có 23/26 (88,5%) bệnh 

nhân có quan hệ tình dục. Cả 4 bệnh nhân đặt vật liệu hỗ trợ cƣơng đều có 

khả năng quan hệ tình dục. Do đó, vạt ĐTN có ƣu thế hơn vạt cẳng tay quay 

về khả năng quan hệ hệ tình dục. 

Hai bệnh nhân đƣợc tái tạo dƣơng vật bằng vạt ĐTN kết hợp da bìu 

đều đƣợc đặt vật liệu hỗ trợ cƣơng nhƣng chỉ có có một bệnh nhân quan hệ 

tình dục, một bệnh nhân khác không thể quan hệ tình dục vì dƣơng vật mềm. 



118 
 

Có lẽ về mặt tình dục thì vạt ĐTN kết hợp da bìu là không khả thi vì dƣơng 

vật quá mềm. 

6 bệnh nhân đặt vật liệu hỗ trợ cƣơng thì có 5 (83,3%) quan hệ tình 

dục đƣợc, không đặt vật liệu hỗ trợ cƣơng thì có 19 (86,4%) bệnh nhân quan 

hệ tình dục đƣợc. Vậy đặt vật liệu hỗ trợ cƣơng có ý nghĩa ở số ít bệnh nhân 

có dƣơng vật quá mềm. 

- Sự hài lòng của gia đình 

Nghiên cứu của Albert Leriche và cộng sự (2008) cho thấy có 18/35 

(51,0%) bệnh nhân hài lòng với đời sống tình dục sau phẫu thuật tái tạo 

dƣơng vật bằng vạt cẳng tay quay cho bệnh nhân chuyển giới tính [123]. 

Chúng tôi chia sự hài lòng của bệnh nhân về đời sống tình dục ra thành 

2 mức độ là không hài lòng và hài lòng. Chúng tôi khảo sát mức độ hài lòng 

của bệnh nhân và của vợ bệnh nhân. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho 

thấy trên 60,0% cặp vợ chồng hài lòng với đời sống tình dục sau phẫu thuật. 

Những ngƣời này cho rằng, họ bị ung thƣ dƣơng vật mà còn đƣợc cứu sống 

và phẫu thuật tái tạo dƣơng vật là quá tốt rồi. Dƣơng vật tạo hình vẫn hoạt 

động tình dục đƣợc là điều lý tƣởng. Thêm vào đó, bệnh nhân rất hạnh phúc 

vì vẫn đứng tiểu kiểu đàn ông. Nhiều đôi tâm sự rằng, đời sống của họ không 

biết sẽ thay đổi thế nào nếu nhƣ không có dƣơng vật tạo hình. 

Chúng tôi có khoảng 20,0% cặp vợ chồng không hài lòng với đời sống 

tình dục. Nói đúng là những cặp vợ chồng này hài lòng ở mức độ trung bình. 

Những ngƣời này không thật sự hạnh phúc vì dƣơng vật tạo hình không đƣợc 

căng cứng nhƣ dƣơng vật tự nhiên. 

Chúng tôi có một cặp vợ chồng ở độ tuổi thất thập. Họ không có nhu 

cầu tình dục ngay từ trƣớc khi bị bệnh. Do đó, không đánh giá đƣợc mức độ 

hài lòng của họ về chất lƣợng cuộc sống.  

Hai cặp vợ chồng không hài lòng vì không thể quan hệ tình dục do 

dƣơng vật tạo hình quá mềm, không đƣa đƣợc vào âm đạo. 
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 Kết quả chức năng tiết niệu 

Đứng tiểu: Năm 2006 Mohan Krishna và cộng sự sử dụng vạt ĐTN để 

tái tạo dƣơng vật cho một bệnh nhân. Sau phẫu thuật bệnh nhân đứng tiểu 

đƣợc [13]. Mamoon Rashid và cộng sự (2011) tái tạo dƣơng vật bằng vạt 

ĐTN cho 14 bệnh nhân, 4 bệnh nhân đƣợc tái tạo niệu đạo cùng một thì với 

tái tạo dƣơng vật, tác giả báo cáo có 2 bệnh nhân đi tiểu bình thƣờng bằng 

niệu đạo mới. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 7 bệnh nhân bị hở và dò niệu đạo 

thì có hai bệnh nhân bị lỗ niệu đạo thấp do hở niệu đạo đầu xa nhƣng vẫn 

đứng tiểu đƣợc sau phẫu thuật điều trị hở và dò niệu đạo bằng da bìu.  

6 trƣờng hợp bị hẹp niệu đạo đã đƣợc sử lý bằng nong niệu đạo cho 5 

bệnh nhân, vạt da bìu cho một bệnh nhân. Sau sử lý 5 bệnh nhân đi tiểu bình 

thƣờng, một bệnh nhân còn bán hẹp niệu đạo.  

26/28 (92,9%) bệnh nhân đứng tiểu bình thƣờng, 02 bệnh nhân đứng 

tiểu có trợ giúp (một bệnh nhân phải kéo và đƣa đầu dƣơng vật nên cao khi đi 

tiểu, do dƣơng vật cong. Một bệnh nhân khác phải kéo dƣơng vật ra ngoài, 

đồng thời ấn quần vào trong để tránh nƣớc tiểu vào quần). 

Tia nước tiểu: Tia nƣớc tiểu bình thƣờng ghi nhận ở 26/28 (92,9%) 

bệnh nhân. Một bệnh nhân tia nƣớc tiểu xòe. Một bệnh nhân khác tia nƣớc 

tiểu nhỏ hơn khoảng 50% so với chƣa bị ung thƣ. Đây là bệnh nhân bị hẹp 

niệu đạo, nhƣng sau nong niệu đạo chỉ đạt đƣợc một nửa tốc độ dòng chảy 

của nƣớc tiểu. 

Đường đi nước tiểu: Đƣờng đi của nƣớc tiểu từ bàng quang tới đầu 

đƣơng vật mới ở 26/28 (92,9%). Hai bệnh nhân bị hở niệu đạo đầu xa nên 

không thể dẫn nƣớc tiểu tới đầu dƣơng vật. Một bệnh nhân dƣơng vật bị cong 

nên đƣờng đi của nƣớc tiểu cũng uốn theo chiều cong của dƣơng vật tạo hình. 

Theo Giulio Garaffa và cộng sự (2011) thì một trong các mục tiêu của phẫu 
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thuật tái tạo dƣơng vật là thực hiện đƣợc chức năng tiết niệu [119]. Nhƣng, 

chƣa có tác giả nào đƣa ra tiêu chuẩn để đánh giá chức năng tiết niệu sau phẫu 

thuật tái tạo dƣơng vật. Chúng tôi dựa vào 3 tiêu chí là dò hoặc hở niệu đạo, 

tƣ thế tiểu tiện, và hẹp niệu đạo để đánh giá. Theo tiêu chí này, chúng tôi có 

89,3% bệnh nhân (25 bệnh nhân) đạt yêu cầu về chức năng tiết niệu. 3 bệnh 

nhân không đạt vì một bệnh nhân đi tiểu có trợ giúp vì dƣơng vật quá cong, 

hai bệnh nhân bị hở niệu đạo đầu xa. 

4.4.3. Biến chứng muộn và xử lý 

4.4.3.1. Phân loại biến chứng 

Biến chứng muộn là biến chứng xảy ra sau phẫu thuật tái tạo dƣơng 

vật, sau xuất viện. Biến chứng muộn gặp nhiều nhất là hẹp niệu đạo có 6 

(21,4%) bệnh nhân, tiếp đó là cong dƣơng vật do sẹo co kéo chiếm 3 (10,7%). 

1 bệnh nhân hở niệu đạo vì mở thông niệu đạo dẫn nƣớc tiểu ra ngoài do hẹp 

hoàn toàn chỗ nối giữa niệu đạo cũ và niệu đạo mới. 

Chúng tôi có một bệnh nhân có 3 loại biến chứng muộn nhƣ hẹp niệu 

đạo dò niệu đạo và theo cong dƣơng vật.  

4.4.3.2. Dò niệu đạo 

Nguyễn Tài Sơn và cộng sự (2008) phẫu thuật tái tạo dƣơng vật bằng 

vạt da cân cẳng tay quay cho 16 bệnh nhân. Kết quả trên 12 tháng có 3/16 

(18,8%) bệnh nhân bị dò và chít hẹp niệu đạo ở chỗ nối giữa niệu đạo cũ và 

niệu đạo mới [88].  

Chúng tôi có một bệnh nhân bị dò niệu đạo thứ phát do mở niệu đạo giải 

phóng hẹp niệu đạo tại chỗ nối niệu đạo cũ và niệu đạo mới. Bệnh nhân sau đó 

đƣợc khâu trực tiếp hai mép lỗ dò. Sau xử lý bệnh nhân đi tiểu bình thƣờng. 
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4.4.3.3. Hẹp niệu đạo 

 Tỷ lệ hẹp niệu đạo 

Một trong các chức năng của dƣơng vật tạo hình là phải tạo ra đƣợc 

một cái ống để dẫn nƣớc tiểu ra ngoài. Vì vậy ống này phải thông thoáng và 

đủ khả năng dẫn nƣớc tiểu. Khi niệu đạo mới bị hẹp nó sẽ làm giảm kích 

thƣớc và tốc độ dòng nƣớc tiểu gây kéo dài thời gian tiểu tiện. Nếu hẹp hoàn 

toàn thì không tiểu đƣợc và gây nguy hiểm cho bệnh nhân. 

Tỷ lệ hẹp niệu đạo trong nghiên cứu của Giulio Garaffa (2008) là 3/15 

(27,3%) do hoại tử và nhiễm khuẩn [6]. Nicolaas Lumen và cộng sự (2008) 

tái tạo dƣơng vật cho 7 bệnh nhân thì có một bệnh nhân vừa hẹp và vừa hở 

niệu đạo [108]. 

Tỷ lệ hẹp niệu đạo trong nghiên cứu của chúng tôi là 6/28 (21,4%). 

Chúng tôi gặp một bệnh nhân bị hẹp niệu đạo hoàn toàn (không đi tiểu đƣợc), 

còn lại 5 bệnh nhân bị hẹp niệu đạo bán phần (còn đi tiểu đƣợc). 

 Liên quan giữa hẹp niệu đạo và kích thước vạt tạo hình niệu đạo 

Trong nghiên cứu của chúng tôi kích thƣớc trung bình vạt tạo hình niệu 

đạo ở bệnh nhân có hẹp niệu đạo là SDX  = 3,9 ± 0,3 cm, rộng nhất 4,5 cm, hẹp 

nhất 3,6 cm. Kích thƣớc trung bình vạt tạo hình niệu đạo ở bệnh nhân không hẹp 

niệu đạo là SDX  = 4,1 ± 0,6 cm, rộng nhất 6 cm, hẹp nhất 3,5 cm. 

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về kích thƣớc vạt thiết kế 

niệu đạo giữa nhóm bệnh nhân có hẹp niệu đạo sau mổ và không hẹp niệu đạo 

sau mổ với t = 1,53, p = 0,14. 

Vậy kích thƣớc vạt tái tạo niệu đạo trong nghiên cứu của chúng tôi 

không liên quan đến hẹp niệu đạo. 
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4.4.3.4. Xử lý biến chứng 

 Xử lý hẹp niệu đạo  

Hẹp niệu đạo đƣợc chúng tôi xử lý từ đơn giản đến phức tạp, đơn giản 

là nong niệu đạo, nếu nong không đƣợc mới sử dụng vạt da. 

Nong niệu đạo đƣợc chúng tôi áp dụng cho 5 bệnh nhân. Chúng tôi tiến 

hành nong niệu đạo dần dần bắt đầu từ que nong đầu nhỏ trƣớc, sau đó sử 

dụng que nong lớn hơn. Sau nong niệu đạo bệnh nhân đƣợc đặt sông foley 

14F để ngăn ngừa chỗ chít hẹp co kéo trở lại. Trong trƣờng hợp không đặt 

đƣợc thông foley thì bệnh nhân phải quay lại để thông tiếp 10 ngày sau lần 

nong đầu tiên. Nong niệu đạo là kỹ thuật đơn giản và mang lại hiệu quả cao 

trong điều trị hẹp niệu đạo sau phẫu thuật. Kết quả 4 bệnh nhân tiểu bình 

thƣờng, một bệnh nhân vẫn còn bán hẹp niệu đạo. 

Một bệnh nhân sau mổ 6 tháng (10/10/2010) bị hẹp niệu đạo, đến viện 

đƣợc xử trí bằng vạt đảo da bìu thì hết hẹp niệu đạo. 4/2013 bệnh nhân hẹp 

hoàn toàn niệu đạo lần hai. Đến viện mở niệu đạo tại gốc dƣơng vật để dẫn 

lƣu nƣớc tiểu. Bệnh nhân đƣợc đóng lỗ dò và nối thông niệu đạo ngày 

22/2/2014. Sau xử lý bệnh nhân đi tiểu bình thƣờng. Hiện tại bệnh nhân đi 

tiểu bình thƣờng. 

 Cong dương vật 

Chúng tôi gặp ba bệnh nhân bị cong dƣơng vật. Một bệnh nhân đƣợc sử 

lý bằng vạt chữ Z nhƣng không có kết quả (dƣơng vật vẫn cong). 2 bệnh nhân 

khác không đồng ý xử lý - chấp nhận dƣơng vật cong. 

4.5. ƢU NHƢỢC ĐIỂM CỦA VẠT ĐTN TRONG TÁI TẠO DƢƠNG VẬT 

4.5.1. Ƣu điểm 

Descamps M.J.L và cộng sự (2009) đƣa ra ƣu và nhƣợc điểm của vạt 

ĐTN nhƣ sau: thần kinh đƣợc lấy cùng với vạt, màu sắc da tƣơng đồng với vùng 

chậu, thời gian thực hiện nhanh hơn và không cần nối mạch vi phẫu [92].  
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Chiều dài cuống vạt: Theo Trần Quốc Hòa (2009) chiều dài từ nguyên 

uỷ đến mạch xuyên xa 14,1  1,9 cm [53]. Chiều dài trung bình cuống mạch 

trong nghiên cứu của chúng tôi là SDX  = 12,6 ± 2,3 cm. Chúng tôi ƣu tiên 

lấy mạch xuyên ở đầu xa để cuống mạch đủ dài vƣơn tới mỏm cụt dƣơng vật. 

Nhƣ vậy, nghiên cứu của chúng tôi về chiều dài cuống mạch phù hợp với 

Trần Quốc Hòa. 

Không cần nối mạch bằng kỹ thuật vi phẫu: Chúng tôi có 31 bệnh nhân 

đƣợc sử dụng vạt ĐTN dƣới dạng vạt cuống mạch liền. Do đó, nghiên cứu này 

phù hợp với nhận xét của Descamps M.J.L (2007) [92] và Holzbach T (2011) 

[124] vì phẫu thuật tái tạo dƣơng vật bằng vạt ĐTN cuống mạch liền nên 

không cần nối mạch vi phẫu, rút ngắn thời gian phẫu thuật, giảm chi phí điều 

trị. Tuy nhiên, theo các nghiên cứu về giải phẫu thì chiều dài cuống mạch thay 

đổi từ 4 - 20 cm [35],[46],[49],[52],[53]. Vì vậy, nếu cuống mạch không đủ dài 

để thực hiện vạt cuống mạch liền thì chuyển sang sử dụng dƣới dạng vạt tự do. 

Chức năng tình dục: Giulio Garaffa và cộng sự (2009) phẫu thuật tạo 

hình dƣơng vật cho 15 bệnh nhân ung thƣ dƣơng vật bằng vạt cẳng tay quay 

tự do. Trong số 7 bệnh nhân đƣợc đặt chất liệu hỗ trợ cƣơng thì 5 bệnh nhân 

có khả năng quan hệ tình dục, đạt tỷ lệ 71,4% [6]. Những bệnh nhân không 

đặt vật liệu hỗ trợ cƣơng thì không thể quan hệ tình dục đƣợc. Ngƣợc lại 

trong 26 bệnh nhân đƣợc phẫu thuật tái tạo dƣơng vật chỉ bằng vạt ĐTN của 

chúng tôi thì có 4 bệnh nhân đƣợc đặt vật liệu hỗ trợ cƣơng. Nhƣng có 23/26 

(88,5%) bệnh nhân có quan hệ tình dục. Cả 4 bệnh nhân đặt vật liệu hỗ trợ 

cƣơng đều có khả năng quan hệ tình dục. Do đó, vạt ĐTN có ƣu điểm hơn 

vạt cẳng tay quay về khả năng quan hệ hệ tình dục. 

Sẹo vùng cho vạt ĐTN được dấu kín: Theo Kenjiro Hasegawa và cộng 

sự (2013) thì vạt ĐTN có ƣu điểm là sẹo tại nơi cho vạt khó bị phát hiện và 
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không phải hy sinh mạch máu chính [98]. Nhận xét này hoàn toàn hợp lý vì 

nơi cho vạt ĐTN nằm ở vùng ngoài đùi, do đó nó đƣợc dấu kín trong quần 

chứ không lộ ra ngoài nhƣ vạt cẳng tay quay. Vì vùng cho vạt đƣợc dấu kín 

nên bệnh nhân có thể dấu đƣợc tiền sử tái tạo dƣơng vật. 

Không bị ảnh hưởng bởi các phương pháp điều trị ung thư: vì vạt 

ĐTN nằm xa vùng bẹn, cuống cuống vạt vạt lớn, nằm sâu dƣới cơ nên nó 

không hoặc ít bị ảnh hƣởng bởi phẫu thuật vét hạch bẹn và xạ trị. 

Như vậy ưu điểm của vạt ĐTN trong tái tạo dương vật là: 

1. Vạt có khối lƣợng da lớn. 

2. Cuống mạch dài, thuận lợi sử dụng vạt dƣới dạng cuống mạch liền. 

3. Vạt đủ chắc để phục hồi chức năng tình dục.  

4. Dễ dấu vùng cho vạt. 

5. Không bị ảnh hƣởng bởi các phƣơng pháp điều trị ung thƣ. 

4.5.2. Nhƣợc điểm 

Theo Descamps M.J.L nhƣợc điểm chính của vạt ĐTN trong tái tạo 

dƣơng vật là phải ghép da vùng cho vạt do khuyết lớn [92]. Nghiên cứu của 

chúng tôi phù hợp với nhận định này, 100% bệnh nhân phải ghép da nơi cho 

vạt ĐTN. 

Theo Descamps M.J.L và cộng sự thì thần kinh đƣợc lấy cùng với vạt vì 

tác giả không thiết kế vạt da để tái tạo niệu đạo trên vạt ĐTN, không làm mỏng 

vạt. Ngƣợc lại, nếu thiết kế niệu đạo trên vạt ĐTN hoặc nếu làm mỏng vạt thì 

không hoặc rất khó bảo vệ đƣợc thần kinh bì đùi ngoài ở vạt ĐTN. Chúng tôi 

làm mỏng vạt ĐTN ở 74,2% số trƣờng hợp. Vì vậy, chúng tôi không giữ đƣợc 

thần kinh bì đùi ngoài ở trong vạt ĐTN. 



125 
 

Theo Descamps M.J.L màu sắc da tƣơng đồng với vùng chậu thì đúng, 

nhƣng không tƣơng đồng với màu sắc da dƣơng vật ở ngƣời trƣởng thành. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 100% da dƣơng vật tạo hình (trong tái tạo 

dƣơng vật chỉ bằng vạt ĐTN) có màu sắc tƣơng đƣơng da vùng đùi và không 

có màu nâu đen nhƣ da dƣơng vật bình thƣờng.  

Tóm lại nhược điểm của vạt ĐTN trong tái tạo dương vật là: 

1. Phải ghép da nơi cho vạt ĐTN. 

2. Khó lấy thần kinh cùng vạt ĐTN nếu làm mỏng. 

3. Màu sắc da không phù hợp với dƣơng vật ngƣời trƣởng thành. 
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KẾT LUẬN 

 

1. QUY TRÌNH PHẪU THUẬT TÁI TẠO DƢƠNG VẬT BẰNG VẠT ĐTN 

Thiết kế vạt ĐTN dựa vào vị trí của mạch xuyên sau siêu âm doppler. 

Sau khi bóc tách, cô lập, làm mỏng vạt ĐTN (nếu cần), tái tạo niệu đạo 

trƣớc, tái tạo thân dƣơng vật sau. 

Chuyển dƣơng vật tạo hình tới mỏm cụt dƣơng vật cũ qua đƣờng hầm dƣới 

cơ may, cơ thẳng đùi và dƣới da mu.  

Nối mỏm cụt niệu đạo với niệu đạo tạo hình, thân mỏm cụt dƣơng vật 

với thân dƣơng vật tạo hình. 

Nối thần kinh cảm giác nếu lấy đƣợc theo vạt ĐTN. 

Bƣớc tiếp theo là tái tạo quy đầu sau phẫu thuật trên 2 tuần, đặt vật liệu 

hỗ trợ cƣơng sau mổ trên 2 tháng. 

2. KẾT QUẢ TÁI TẠO DƢƠNG VẬT BẰNG VẠT ĐTN 

2.1. Kết quả chung 

2.1.1. Kết quả gần 

 Phẫu thuật tái tạo dương vật chỉ bằng vạt ĐTN 

65,5% đạt yêu cầu (31,0% tốt, 27,6% khá, 6,9% đạt), 34,5% không đạt.  

 Phẫu thuật tái tạo dương vật bằng vạt ĐTN kết hợp da bìu 

Một bệnh nhân đạt kết quả khá, một bệnh nhân khác đạt kết quả tốt 

2.1.2. Kết quả xa 

 Phẫu thuật tái tạo dương vật chỉ bằng vạt ĐTN 

92,3% đạt yêu cầu (23,1% tốt, 50,0% khá, 19,2% đạt), 7,7% không đạt. 

 Phẫu thuật tái tạo dương vật bằng vạt ĐTN kết hợp da bìu 

Hai bệnh nhân đạt kết quả khá.  
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2.2. Kết quả xa theo các tiêu chí phẫu thuật tái tạo dƣơng vật 

2.2.1. Kết quả phục hồi hình thể giải phẫu thẩm mỹ  

22 (78,6%) dƣơng vật tạo hình đƣợc đánh giá là đẹp, 6 (21,4%) dƣơng 

vật tạo hình đƣợc đánh giá là xấu. 

Dƣơng vật tạo hình sau phẫu thuật đạt đƣợc kích thƣớc về chu vi ( SDX  

= 10,9 ± 0,9 cm) và chiều dài ( SDX  = 11,0 ± 1,5 cm) của ngƣời bình thƣờng 

Tái tạo niệu đạo mới hoàn chỉnh ở 25 (71,4%) bệnh nhân. Số còn lại bị hở 

niệu đạo đầu xa 2 (7,1%) bệnh nhân, cong niệu đạo 01 (3,5%) bệnh nhân. 

Kỹ thuật Norfolk cho kết quả tái tạo quy đầu tốt nhất vì tạo ra đƣợc 

vành quy đầu 

2.2.2. Kết quả phục hồi chức năng 

25 (89,3%) dƣơng vật tạo hình đạt yêu cầu về chức năng tiết niệu. 3 (10,7%) 

dƣơng vật tạo hình không đạt yêu cầu về chức năng tiết niệu.. 

24 (85,7%) bệnh nhân có quan hệ tình dục sau phẫu thuật. 4 (14,3%) bệnh 

nhân không quan hệ tình dục do dƣơng vật mềm, do không có hứng thú tình dục. 

Tất cả các bệnh nhân sau phẫu thuật đều có phục hồi dẫn truyền thần kinh.  

2.2.3. Ƣu nhƣợc điểm của vạt ĐTN trong tái tạo dƣơng vật 

Ƣu điểm 

1. Vạt có khối lƣợng da lớn. 

2. Cuống mạch dài, thuận lợi sử dụng vạt dƣới dạng cuống mạch 

liền. 

3. Vạt đủ chắc để phục hồi chức năng tình dục.  

4. Dễ dấu vùng cho vạt. 

5. Không bị ảnh hƣởng bởi các phƣơng pháp điều trị ung thƣ. 
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Nhƣợc điểm 

1. Phải ghép da nơi cho vạt ĐTN. 

2. Khó lấy thần kinh cùng vạt ĐTN nếu làm mỏng. 

3. Màu sắc da không phù hợp với dƣơng vật ngƣời trƣởng thành. 

2.3. Biến chứng và cách khắc phục 

 - Hoại tử vạt ĐTN ở các mức độ khác nhau là biến chứng gặp nhiều 

nhất. Trong đó có 2 (6,5%) bệnh nhân hoại tử hoàn toàn vạt ĐTN, 8 (25,8%) 

bệnh nhân hoại tử một phần vạt ĐTN. Xử lý bằng cách cắt bỏ hoại tử, tạo 

hình khuyết bằng vạt da bìu hoặc để lành sẹo tự nhiên.  

- Hở và dò niệu đạo có 7 (22,6%) bệnh nhân. Khắc phục bằng đóng lại 

mép vết thƣơng và phủ vạt da bìu (5 bệnh nhân), để lành sẹo tự nhiên (1 bệnh 

nhân), khâu trực tiếp (1 bệnh nhân). 

- Hẹp niệu đạo có 6 (19,4%) bệnh nhân. Xử lý bằng nong niệu đạo (5 

bệnh nhân), vạt da bìu 1 bệnh nhân. 

- Hai biến chứng ít gặp là cong dƣơng vật tạo hình (3 bệnh nhân), nhiễm 

khuẩn (3 bệnh nhân).  
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PHỤ LỤC 1 

 MỘT SỐ THÔNG SỐ BỆNH NHÂN  

Tên bệnh 

nhân 
Tuổi 

Giai 

đoạn U 

Dài 

mỏm 

cụt 

cm 

Dài 

cuống 

vạt 

cm 

Kích thƣớc 

vạt ĐTN 

Kích thƣớc 

dƣơng vật tạo 

hình 

Phục 

hồi 

thần 

kinh 

cảm 

giác 

Kết 

quả 

gần 

Kết 

quả 

xa Rộng 

cm 

Dài 

cm 

Chu 

vi 

cm 

Dài 

cm 

Bùi Đ 52 T3N0M0 0,0 9,5 14,0 12,0 10,8 9,2 S4 Xấu Khá 

Chu D 37 T2N0M0 4,5 16,0 14,5 10,0 11,1 8,7 S4 Tốt Tốt 

Do T 46 T1bN0M0 2,9 8,5 14,0 11,0 11,8 9,1 S4 Khá Tốt 

Do L 40 T1bN0M0 4,5 12,5 15,0 8,5 11,8 5,0 S4 Xấu Tốt 

Duong B 51 T2N0M0 2,0 9,0 16,0 10,5 10,7 10,0 S2+ Khá Tốt 

Duong T 59 T2N0M0 4,0 17,5 14,0 12,0 11,5 5,0 S4 Xấu TB 

Ho C 42 T2N0M0 3,0 13,7 14,0 10,0    Xấu  

Hua Q 41 T1bN0M0 4,0 16,5 14,0 10,0 11,8 8,5 S4 Tốt Tốt 

Le T 49 T2N0M0 3,8 13,4 14,0 10,5 10,5 6,6 S4 Xấu TB 

Le H 43 T3N0M0 0,0 13,2 6,0 14,5 9,8 11,0 S4 Tốt Khá 

Luong H 47 T4N0M0 0,0 12,0 15,5 12,0 10,5 9,5 S4 Tốt Tốt 

Ma L 36 T3N0M0 3,0 13,0 14,0 13,0 10,7 9,8 S4 TB Khá 

Ng N 51 T2N0M0 2,8 12,3 16,0 11,0 12,4 8,0 S4 Tốt Khá 

Ng M 52 T2N0M0 3,9 11,5 13,5 9,5 11,7 7,2 S4 Khá Tốt 

Ng T 35 T1N0M0 1,2 12,3 16,0 11,0 12,1 8,5 S4 Xấu Xấu 

Ng T 46 T2N0M0 1,5 11,5 16,0 11,0    Xấu  

Ng T 44 T3N0M0 1,1 9,6 14,0 10,0 11,4 9,8 S1 Tốt  

Ng G 28 T2N0M0 4,5 15,5 14,0 10,0 10,0 8,0 S4 Tốt Tốt 

Ng C 36 T3N0M0 3,7 14,5 14,0 12,0 10,8 8,5 S4 Khá Tốt 

Ng B 35 T2N0M0 3,0 11,0 14,5 9,0 10,0 5,0 S2+ Xấu Khá 

Ng Đ 62 T2N0M0 2,1 9,0 16,0 9,0 12,5 8,2 S4 Khá Khá 

Ng Q 41 T1bN0M0 4,0 14,5 15,0 9,0 13,3 7,0 S4 Khá Tốt 

Ng Q 41 T3N0M0 0,0 11,5 14,0 12,0 9,4 9,5 S4 Tốt Khá 

Ng Q 48 T2N0M0 1,0 14,0 13,0 10,0 10,0 8,0 S4 Khá Tốt 

Ng T 35 T2N0M0 5,0 12,5 14,0 11,0 10,7 8,5 S4 Tốt Tốt 

Pham T 55 T3N0M0 0,0 12,3 6,0 13,0 9,2 11,5 S2+ Khá Khá 

Quach T 55 T3N0M0 2,0 11,5 13,5 12,5 10,3 10,2 S2+ Xấu Khá 

Tran H 56 T1bN0M0 2,0 14,4 14,0 11,5 11,5 10,4 S2+ Tốt Khá 

Vu A 72 T2N0M0 0,0 11,0 13,0 11,0 10,5 9,5 S4 Xấu Xấu 

Vu D 46 T1bN0M0 2,5 10,4 15,0 11,0 11,3 8,2 S2+ TB TB 

Vu T 30 T3N0M0 4,0 13,7 14,0 11,0 10,0 8,3 S4 Khá Khá 

T: khối u (tumour), N: hạch (node), M: di căn (metastasis). TB: trung bình. 



 

 

PHỤ LỤC 2 

MỘT SỐ HÌNH ẢNH MINH HỌA 

Bệnh nhân Lƣơng Văn H, MBA: 2012-0019-D1 

   

Ảnh 1. Lâm sàng 

UTTBVDV.  

Ảnh 2. Giải phẫu bệnh. 

STB: 114681 

Ảnh 3. MRI. 

   

Ảnh 4. Thiết kế vạt 

ĐTN.  

Ảnh 5. Bóc tách vạt 

ĐTN.  

Ảnh 6. Sau mổ 42 tháng.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

MỘT SỐ HÌNH ẢNH MINH HỌA 

Bệnh nhân Chu Văn D, MBA: 2012-0089-D1 

   

Ảnh 7. Lâm sàng 

UTTBVDV trên bệnh 

nhân hẹp bao quy đầu. 

Ảnh 8. Hình ảnh đại 

thể UTTBVDV. 

Ảnh 9. Hình ảnh mô 

bệnh học UTTBVDV. 

 Số tiêu bản: 111625 

   

Ảnh 10. Sau cắt ung thƣ 

và thiết kế vạt ĐTN 

Ảnh 11. Sau mổ 2 ngày Anhr 12. Sau mổ 29 

tháng 

 

 

  



 

 

MỘT SỐ HÌNH ẢNH MINH HỌA 

Bệnh nhân Bùi Công Đ, MBA: 2015-0093-D1 

   

Ảnh 13. Lâm sàng 

UTTBVDV 

Ảnh 14. Sau cắt bỏ ung 

thƣ và thiết kế vạt ĐTN 

Ảnh 15. Hoại tử và 

nhiễm khuẩn đầu xa 

dƣơng vật mới. 

   

Ảnh 16. Vạt da bìu che 

phủ hoại tử đầu xa 

dƣơng vật mới. 

Ảnh 17. Kết quả sau mổ 

13 tháng. 

Ảnh 18. Sau mổ 13 

tháng. 

 

 



 

 

MỘT SỐ HÌNH ẢNH MINH HỌA 

Bệnh nhân Nguyễn Văn Th, MBA: 2014-2478-D1 

   

Ảnh 19. Lâm sàng 

UTTBVDV 

Ảnh 20. Thiết kế vạt 

ĐTN. 

Ảnh 21. Bóc tách vạt 

ĐTN. 

   

Ảnh 22. Tái tạo niệu 

đạo. 

Ảnh 23. Thiết kế quy 

đầu. 

Ảnh 24. Sau mổ 17 

tháng.  

 

 

 



 

 

MỘT SỐ HÌNH ẢNH MINH HỌA 

Bệnh nhân Nguyễn Ngọc T, MBA: 2011-0064-D1 

   

Ảnh 25. Thiết kế vạt 

ĐTN 

Ảnh 26. Khâu thần kinh. Ảnh 27. Vạt hoại tử toàn 

bộ sau mổ. 

Bệnh nhân Hồ Văn C, MBA: 2013-0611-D1 

   

Ảnh 28. Thiết kế vạt 

ĐTN 

Ảnh 29. Sau bóc tách 

vạt ĐTN. 

Ảnh 30. Vạt hoại tử toàn 

bộ sau mổ. 

 

 

 



 

 

MỘT SỐ HÌNH ẢNH MINH HỌA 

Bệnh nhân Trần Văn H, MBA: 2015-0101-D1 

  

 

Ảnh 31. Lâm sàng 

UTTBVDV. 

Ảnh 32. Sau cắt bỏ ung 

thƣ và thiết kế vạt ĐTN. 

Ảnh 33. Sau bóc tách vạt 

ĐTN. 

   

Ảnh 34. Sau tái tạo quy 

đầu. 

Ảnh 35. Sau mổ 3 tháng. Ảnh 36. Sau mổ 9 tháng. 

 

 

 



 

 

MỘT SỐ HÌNH ẢNH MINH HỌA 

Bệnh nhân Vũ Xuân Tr, MBA: 2012-1932-D1 

  

 

Ảnh 37. Lâm sàng 

UTTBVDV. 

Ảnh 38. Sau cắt bỏ ung 

thƣ và thiết kế vạt ĐTN. 

Ảnh 39. Hình ảnh mạch 

xuyên vào cân vạt ĐTN 

qua siêu âm doppler 

màu. 

   

Ảnh 40. Bóc tách vạt 

ĐTN. 

Ảnh 41. Sau mổ 34 ngày. Ảnh 42. Sau mổ 44 

tháng. 

 

 



 

 

MỘT SỐ HÌNH ẢNH MINH HỌA 

Bệnh nhân Nguyễn Văn Q, MBA: 2013-0667-D1 

 

 

 

Ảnh 43. Lâm sàng 

UTTBVDV. 

Ảnh 44. Hình ảnh mô bệnh 

học UTTBVDV. Tiêu bản 

số: 133303 

Ảnh 45. Hình ảnh mạch 

xuyên vào vạt ĐTN qua 

siêu âm doppler màu. 

   

Ảnh 46. Thiết kế vạt 

ĐTN dựa vào siêu âm 

doppler mạch xuyên. 

Ảnh 47. Sau mổ 6 tháng. Ảnh 48. Sau mổ 41 

tháng. 

 

 

 

 



 

 

MỘT SỐ HÌNH ẢNH MINH HỌA 

Bệnh nhân Nguyễn Văn Q, MBA: 2010-0990-D1 

   

Ảnh 49. Lâm sàng 

UTTBVDV 

Ảnh 50. Thiết kế vạt 

ĐTN sau cắt bỏ ung 

thƣ. 

Ảnh 51. Bóc tách vạt 

ĐTN. 

   

Ảnh 52. Tái tạo quy đầu. Ảnh 53. Đứng tiểu sau 

tái tạo dƣơng vật. 

Ảnh 54. Sau mổ 64 

tháng. 

 

 

 

 



 

 

MỘT SỐ HÌNH ẢNH MINH HỌA 

Bệnh nhân Vũ Xuân D, MBA: 2015-0883-D1 

   

Ảnh 55. Thiết kế vạt ĐTN 

sau cắt bỏ ung thƣ. 

Ảnh 56. Bóc tách, tái 

tạo dƣơng vật bằng vạt 

ĐTN. 

Ảnh 57. Hoại tử đầu 

xa dƣơng vật mới. 

 

  

Ảnh 58. Tạo hình khuyết đầu 

xa dƣơng vật mới do hoại tử 

bằng da bìu. 

Ảnh 59. Kết quả sau 

tạo hình khuyết do 

hoại tử bằng vạt da 

bìu. 

Ảnh 60. Sau mổ 11 

tháng. 

 

 



 

 

MỘT SỐ HÌNH ẢNH MINH HỌA 

Bệnh nhân Nguyễn Sĩ G, MBA: 2012-0063-D1 

 

 

 

Ảnh 61. Thiết kế vạt 

ĐTN sau cắt bỏ ung 

thƣ. 

Ảnh 62. Hình ảnh mạch 

xuyên đi vào vạt ĐTN 

qua siêu âm doppler 

màu. 

Ảnh 63. Tái tạo quy đầu 

   

Ảnh 64. Đo chu vi 

dƣơng vật mới (11 cm). 

Ảnh 65. Sau mổ 6 tháng. Ảnh 66. Sau mổ 27 

tháng. 

 

 

 



 

 

PHỤ LỤC 3 

MẪU BỆNH ÁN PHẪU THUẬT TÁI TẠO DƢƠNG VẬT BẰNG VẠT 

ĐÙI TRƢỚC NGOÀI CUỐNG MẠCH LIỀN 

 

I. HÀNH CHÍNH 

Họ và tên: ……………………………………; Tuổi:.……………….…… 

Nghề nghiệp:……………………….……....; MBA: ……………………… 

Địa chỉ: ……………………………………………………………………. 

Điện thoại: ………………….. ….. ; Điện thoại vợ hoặc ngƣời thân: ……. 

Ngày vào viện: ……………………; Ngày xuất viện: …………………….. 

Ngày tạo hình dƣơng vật: ………………………………………………..… 

Thời gian theo dõi sau mổ: ………………………………………………… 

II. BỆNH SỬ 

 …………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………… 

III. TIỀN SỬ  

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………… 

IV. KHÁM  

Dƣơng vật:…………………………….………………………………………. 

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………



 

 

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………. 

Hạch bẹn: …………………………….………………….................................. 

.............................................................................................................................

.............................................................................................................................

............................................................................................................................. 

Vị trí: quy đầu:                           Bao da quy đầu: 

      quy đầu:                                Rãnh quy đầu: 

      Thân dƣơng vật:  

 Tổ chức phần mềm vùng mu và hai bìu:  

V. MÔ BỆNH HỌC  

 Dƣơng vật:.................................................................................................... 

 Hạch bẹn:...................................................................................................... 

VI. PHÂN LOẠI UNG THƢ DƢƠNG VẬT THEO TNM 

 T (tumor): khối u 

- TX: không xác định 

- T0: không thấy u nguyên phát.  

- Tis: ung thƣ tại chỗ (Bệnh Bowen, hồng sản Queyrat).  

- Ta: ung thƣ sùi không xâm lấn. 

- T1a: ung thƣ xâm lấn tổ chức liên kết dƣới thƣợng bì, nhƣng chƣa xâm 

lấn mạch máu hoặc bạch mạch. Ung thƣ ở giai đoạn 1 hoặc 2. 

- T1b: ung thƣ xâm lấn tổ chức liên kết dƣới thƣợng bì và hoặc xâm lấn 

bạch mạch hoặc mạch máu hoặc ở giai đoạn 3, 4.  

- T2: ung thƣ xâm lấn vật hang, vật xốp 

- T3: ung thƣ xâm lấn niệu đạo  

- T4: ung thƣ xâm lấn tổ chức lân cận, tiền liệt tuyến. 

 

  

 

 

 



 

 

 N (node): hạch  

- NX: không xác định dƣợc hạch di căn.  

- No: không có bằng chứng di căn hạch vùng. 

- N1: di căn một hạch bẹn.  

- N2: di căn nhiều hạch hai bên bẹn.  

- N3: di căn hạch bẹn sâu, hạch chậu một hoặc hai bên.  

 M (metastasis): di căn  

- MX: không xác định di căn (Not defined).  

- M0: không có bằng chứng di căn xa (no evidence of distant metastasis). 

- M1: di căn xa. 

 Bảng phân loại giai đoạn bệnh theo Hội đồng ung thƣ Hoa Kỳ (AJCC) 

1992 

Giai đoạn TNM 

0 Tis N0M0/TaN0M0 

I T1aN0M0 

II T1bN0M0,     T2N0M0          T3N0M0 

IIIa 

IIIb 

T1-3N1M0     

T1-3N2M0 

IV T4Nbất kỳM0,   Tbất kỳN3M0,    Tbất kỳ Nbất kỳM1 

VI. PHẪU THUẬT TẠO HÌNH 

1. Chuẩn bị mỏm cụt: …………………………………………………….. 

2. Thiết kế vạt:……………………………………………………….……. 

3. Vị trí vạt: ………………………………………………………….……. 

4. Độ dày vạt da:………………………………………………………….. 

5. Làm mỏng vạt: …………………………………………….…………… 

6. Thần kinh bì đùi ngoài (mấy sợi): ……………………………………… 



 

 

7. Vị trí mạch xuyên (tính từ điểm giữa ASIS - LP): …………………….. 

8. Phù hợp Doppler: ………………………………………………………. 

9. Loại mạch xuyên (xuyên cơ hoặc xuyên vách): ………………….……. 

10.  Số lƣợng mạch xuyên trong vùng vạt vạt: …………….…….……… 

11.  Số lƣợng mạch xuyên nuôi vạt da: ………………………….……… 

12.  Chiều dài cuống mạch: …………………………………..…………. 

13.  Nguồn gốc cuống mạch:  

Nhánh xuống ĐM mũ đùi ngoài: 

Nhánh ngang ĐM mũ đùi ngoài: 

Từ động mạch đùi sâu: 

14.  Nối thần kinh: ……………………………………………………... 

15.  Độn vật liệu hỗ trợ cƣơng:…………………………………………. 

16.  Tạo quy đầu (thời gian): …………………………………………... 

VI. BIẾN CHỨNG 

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………… 

VII. ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ 

7.1. Kết quả gần: đánh giá trước khi ra viện 

- Sức sống của vạt 

Vạt sống hoàn toàn: 2 điểm  

Vạt hoại tử ≤ 1/3 : 1 điểm 

Vạt hoại tử > 1/3 - hoại tử hoàn toàn: 0 điểm 

- Thiếu hụt chất liệu tái tạo dƣơng vật 

Không thiếu hụt: 1 điểm  

Có thiếu hụt: 0 điểm 



 

 

- Mảnh ghép da nơi cho vạt 

Mảnh ghép sống hoàn toàn: 2 điểm  

Mảnh ghép hoại tử một phần: 1 điểm 

Mảnh ghép hoại tử hoàn toàn: 0 điểm 

- Dò niệu đạo 

Không dò niệu đạo: 1 điểm  

Có dò niệu đạo: 0 điểm  

- Nhiễm khuẩn 

Không nhiễm khuẩn: 1 điểm  

Có nhiễm khuẩn: 0 điểm 

Kết quả chung 

Tốt:       8 - 9 điểm      Khá: 6 - 7 điểm 

Trung bình: 4 - 5 điểm     Xấu: ≤ 3 điểm  

   Điểm liệt: có một trong các triệu chứng sau thì đƣợc đánh giá là xấu hay 

không đạt yêu cầu.  

Hoại tử > 1/3 vạt 

Hở > ½ niệu đạo mới 

Dò niệu đạo 

Thiếu chất liệu tạo hình 

7.2. Kết quả xa: đánh giá sau mổ ≥ 6 tháng 

- Chức năng tiết niệu 

+ Hẹp niệu đạo dƣơng vật mới 

Không hẹp niệu đạo (tiểu tiện bình thƣờng): 2 điểm  

Hẹp niệu đạo nhƣng phục hồi đƣợc: 1 điểm  

Hẹp niệu đạo không phục hồi đƣợc: 0 điểm 

+ Dò niệu đạo 

Không dò niệu đạo: 2 điểm  



 

 

Dò niệu đạo nhƣng khắc phục đƣợc: 1 điểm 

Dò niệu đạo không khắc phục đƣợc: 0 điểm  

 + Tƣ thế tiểu tiện 

  Ngồi tiểu: 0 điểm 

  Đứng tiểu có trợ giúp: 1 điểm 

  Đứng tiểu bình thƣờng: 2 điểm  

Kết luận chức năng tiết niệu 

Tốt:                                     6 điểm  

Khá:                                    5 điểm 

Trung bình:                         3 - 4 điểm 

Xấu:                                     ≤ 2 điểm 

Điểm liệt: tiểu tiện có trợ giúp, dòng nƣớc tiểu không đi đến đầu 

dƣơng vật mới. 

- ĐÁNH GIÁ THẨM MỸ 

+ Hình thể giải phẫu 

Đẹp: Có đầy đủ thân, niệu đạo, quy đầu: 1 điểm  

Không đẹp: thiếu một trong các bộ phận trên: 0 điểm 

+ Chiều dài 

Đẹp: nằm trong giới hạn của ngƣời Việt Nam bình thƣờng (≥ 9,4 cm): 1 

điểm.  

Xấu: dài hơn hoặc ngắn hơn giới hạn của ngƣời bình thƣờng: 0 điểm 

Ponchietti [16]: chiều dài dƣơng vật khi mềm là 9 cm, chiều dài dƣơng 

vật khi cƣơng là 12,5 cm. Suy ra cứ 1 cm chiều dài dƣơng vật khi mềm mềm 

thì khi cƣơng dài thành 13.9 cm. 

Nguyễn Tấn Gi Trọng [110]: mềm dài 7,5 ± 0,8 cm. Suy ra lúc cƣơng 

dƣơng vật ngƣời Việt Nam dài trung bình (7,5 ± 0,8 cm) x 1,38 cm= ( 9,4 - 

11,5 cm).  



 

 

+ Chu vi 

Đẹp: nằm trong giới hạn của ngƣời Việt Nam bình thƣờng ( ≥ 9,9 cm): 

1 điểm  

Xấu: dài hơn hoặc ngắn hơn giới hạn của ngƣời bình thƣờng: 0 điểm 

Theo Kevan R. Wylie [109]: chu vi dƣơng vật khi mềm là 9,7 cm, chu 

vi dƣơng vật khi cƣơng là 12,3 cm. Suy ra cứ 1 cm chu vi khi mềm thì khi 

cƣơng rộng thành 1,268 cm. 

Nguyễn Tấn Gi Trọng [110]: mềm dài 8,0 ± 0,4 cm. Suy ra lúc cƣơng 

chu vi dƣơng vật ngƣời Việt Nam có kích thƣớc trung bình là (8,0 ± 0,4 cm) x 

1,3 cm = (9,9 - 10,9 cm).  

+ Sẹo nơi cho vạt  

Đẹp: Sẹo liền bình thƣờng : 1 điểm  

Xấu: Sẹo biến dạng  : 0 điểm 

+Ý kiến bệnh nhân 

Đẹp: khi bệnh nhân chấp nhận về mặt thẩm mỹ: 1 điểm  

Xấu: khi bệnh nhân không chấp nhận về mặt thẩm mỹ: 0 điểm 

 + Bác sĩ 

Đẹp: bác sĩ có thể chấp nhận nhận đẹp: 1 điểm  

Xấu: Bác sĩ có thể chấp nhận xấu: 0 điểm 

Kết luận thẩm mỹ 

Đẹp: ≥ 4 điểm  

Xấu: ≤ 3 điểm 

- Sinh hoạt tình dục  

Có thể sinh hoạt tình dục: 1 điểm  

Không thể sinh hoạt tình dục: 0 điểm  

- Sự hài lòng của bệnh nhân 

Hài lòng với dƣơng vật mới: 1 điểm  



 

 

Không hài lòng với dƣơng vật mới: 0 điểm 

- Sự hài lòng của vợ bệnh nhân 

Hài lòng với dƣơng vật mới: 1 điểm  

Không hài lòng với dƣơng vật mới: 0 điểm 

- Cảm giác dƣơng vật mới: Đánh giá cảm giác của Hội đồng Nghiên cứu Y 

Khoa (Medical research Council) 

S0 Không có cảm giác trong vùng phân bố thần kinh. 

S1 Phục hồi cảm giác đau ở da trong vùng phân bố thần kinh. 

S2 Xuất hiện cảm giác va chạm với loạn cảm. 

S2+ Phục hồi cảm giác va chạm và đau đớn, có loạn cảm. 

S3 
Phục hồi cảm giác va chạm và đau đớn, loạn cảm biến 

mất. 

S3+ Phục hồi cảm giác phân biệt hai điểm. 

S4 Phục hồi cảm giác hoàn toàn  

Có cảm giác toàn bộ dƣơng vật: 2 điểm  

Có cảm giác một phần dƣơng vật: 1 điểm 

Không có cảm giác: 0 điểm 

- Vận động của đùi (nơi lấy vạt) 

Vận động bình thƣờng: 1 điểm  

Vận động khó khăn: 0 điểm 

- Sẹo nơi cho vạt 

Sẹo liền bình thƣờng: 3 điểm  

Sẹo co kéo biến dạng ít : 2 điểm 

Sẹo co kéo biến dạng nhiều : 1 điểm 

Sẹo lồi, sẹo quá phát: 0 điểm 

  



 

 

Kết quả chung 

Tốt:       19 - 21 điểm  Khá: 15 - 18 điểm 

Trung bình: 11- 14 điểm     Kém: ≤ 10 điểm 

   Điểm liệt: có một trong các triệu chứng sau thì đƣợc đánh giá là xấu hay 

không đạt yêu cầu. 

Hẹp niệu đạo hoàn toàn không sử lý đƣợc 

Dò hoặc hở > ½ niệu đạo mới 

Tổng chiều dài dƣơng vật < 7 cm. 

Dƣơng vật biến dạng nhiều: cong quá mức, sẹo lồi, sẹo quá phát. 

Kích thước dương vật: chiều dài cả dƣơng vật:..... cm, chiều dài vạt dƣơng 

vật....... cm. Chiều dài gốc dƣơng vật:......cm ; Chu vi dƣơng vật: ....... cm; quy 

đầu:..... cm. 

 

 

 


