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cải thiện tình trạng dinh dưỡng cho trẻ gái tuổi vị thành 
niên ở những vùng khó khăn.  

KẾT LUẬN 
Qua điều tra chúng tôi rút ra một số kết luận sau:  
Thực phẩm quan trọng giàu vitamin và khoáng chất 

không được thường xuyên tiêu thụ ở nữ vị thành niên. 
48,5% nữ vị thành niên không ăn rau củ quả có màu 
vàng đỏ trong 1 tháng qua hoặc ăn dưới 3 lần trong 1 
tháng qua và 48,6% nữ vị thành niên không ăn hoa 
quả chín trong vòng 1 tháng qua hoặc ăn dưới 3 lần 
trong 1 tháng qua. Có 56,8% nữ vị thành niên không 
sử dụng hoặc sử dụng sữa dưới 3 lần trong 1 tháng 
qua.  

Khẩu phần năng lượng và protein của nữ vị thành 
niên vẫn thấp hơn rất nhiều so với NCKN. Tỷ lệ protein 
động vật/ protein tổng số và tỷ lệ Ca/P trong khẩu 
phần của nữ vị thành niên chỉ đạt khoảng 2/3 NCKN. 
Khẩu phần folate rất thấp, đạt 48-69% NCKN. Lượng 
vitamin nhóm B cũng chưa đạt NCKN (đạt từ 58-78%). 
Khẩu phần khoáng chất chỉ đạt từ 31-56% NCKN.  

KHUYẾN NGHỊ  
Cần phải có những giải pháp phối hợp đồng bộ và 

có hiệu quả dựa vào cộng đồng. Đẩy mạnh công tác 
giáo dục các kiến thức về dinh dưỡng hợp lý, phòng 
chống suy dinh dưỡng, thiếu vi chất cho cộng đồng 
như chế độ ăn đa dạng, hợp lý phù hợp với từng 
nhóm tuổi, lựa chọn thực phẩm, ăn thêm các chất 
đạm, rau xanh, quả chín.... để đáp ứng nhu cầu năng 
lượng, vi chất còn thiếu hụt trong khẩu phần thông qua 
các thực phẩm sẵn có tại địa phương.  
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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ KHUYẾT HỔNG PHẦN MỀM MẮT CÁ CHÂN,  
1/3 DƯỚI CẲNG CHÂN VÀ CỦ GÓT BẰNG VẠT HIỂN CUỐNG NGOẠI VI 

 
VÕ TIẾN HUY, VŨ VĂN VƯƠNG, LÊ PHI LONG 

TÓM TẮT 
Mặc dù kỹ thuật chuyển vạt tự do được áp dụng 

rộng rãi để che phủ các khuyết hổng phần mềm khác 
nhau, nhưng vạt hiển cuống mạch ngoại vi vẫn có giá 
trị trong che phủ các khuyết hổng vùng 1/3 dưới cẳng 
chân, đặc biệt gót và mắt cá chân. Vạt hiển cuống 
mạch ngoại ví dựa trên mạng mạch máu nuôi tĩnh 
mạch hiển và thần kinh bắp chân. Trong báo cáo này 
có 25 vạt được sử dụng để che phủ khuyết gót chân 
trong đó có 23 vạt sống toàn bộ, 1 vạt bị hoại tử toàn 
bộ, 1 vạt bị hoại tử 1/3 vạt. Các tác giả nhận thấy vạt 
hiển cuống mạch ngoại vi có các ưu điểm: có cuống 
mạch dài và hằng định, bóc tách vạt an toàn, dễ dàng, 
không phải hy sinh mạch máu lớn, không quá dầy, ít 
biến chứng nơi cho và nhất là không cần kỹ thuật vi 
phẫu. 

SUMMARY 
Although free tissue transfer is well-established 

technique for reconstruction of the various tissue 
defects, the distal sural island flap based on nourishing 
arteries of the lesser saphenous vein and sural nerve 

is still available for covering the soft tissue defects of 
lower one third of the leg, especially heel and ankles. 
25 distal sural island flaps were used for five patients 
with soft tissue defects of the heel, among them 23 
survived, one totally necrosed. This flap has a several 
advantages such as long and invariable pedicle, safe 
and easy dissection, no sacrifice of an artery, nonbulky 
tissue, minimal donor site problems and no need of 
microtechnique. 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Khuyết hổng phần mềm (KHPM) vùng cẳng chân 

rất hay gặp. Nguyên nhân chủ yếu là do tai nạn giao 
thông hoặc tai nạn sinh hoạt. Trước đây những KHPM 
vùng cẳng chân được điều trị bằng ghép da hay sử 
dụng những vạt bắt chéo chân, vạt da trụ Filatov-Gillis. 
Những phương pháp này đã bộc lộ một số nhược 
điểm như phải phẫu thuật nhiều thì, chăm sóc khó 
khăn, hay bị trợt loét, đau (nhất là ở vùng cổ bàn 
chân). Trong những thập niên gần đây nhiều tác giả đã 
nghiên cứu và ứng dụng những vạt da có cuống mạch 
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liền để che phủ những KHPM vùng cẳng chân, bàn 
chân và đã cho kết quả rất đáng khích lệ, trong đó có 
vạt hiển cuống ngoại vi dùng để che phủ vùng 1/3 
dưới cẳng chân, cổ chân, mắt cá chân và củ gót. Nhân 
25 trường hợp KHPM phần củ gót đã được sử dụng 
vạt hiển cuống ngoại vi để che phủ, chúng tôi thấy một 
số đặc điểm của vạt như sau. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu. 
Đối tượng nghiên cứu gồm 25 bệnh nhân bị KHPM 

vùng 1/3 dưới cẳng chân, củ gót, đệm gót đã được 
chúng tôi phẫu thuật tại Khoa chấn thương chỉnh hình, 
Bệnh viện đa khoa Trung ương Thái Nguyên. 

2. Phương pháp nghiên cứu. 
- Phương pháp nghiên cứu; tiến cứu mô tả. 
- Trực tiếp thăm khám đánh giá tình trạng và kích 

thước của tổn thương. 
- Sử dụng kỹ thuật bóc vạt theo Masquelet A.C 

nhưng có lấy dải da hẹp kèm theo cuống vạt. 
- Theo dõi và đánh giá kết quả sau mổ. 
KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Tất cả 25 bệnh nhân chúng tôi trực tiếp phẫu thuật 

tạo hình che phủ các KHPM trong đó có cả các tổn 
thương phối hợp gân và xương kèm theo. 

1. Kết quả sớm sau mổ. 
Kết quả sớm sau mổ được đánh giá từ sau mổ đến 

khi cắt chỉ vết mổ, vết sẹo ổn định hay phải can thiệp 
bổ sung. 

2. Tình trạng tại vạt. 
Bảng 1. Tình trạng tại vạt 

Tình trạng vạt 

Vạt 
sống 
hoàn 
toàn 

Vạt thiểu dưỡng, 
loét, phỏng 

nước, hoại tử 
mép vạt đến 1/3 

Vạt 

Vạt hoại 
tử 

hoàn toàn 

Vạt sử dụng có 
dải da trên 

cuống 
23 1 1 

- 23/25 trường hợp vạt sống hoàn toàn. 
- 1/25 trường hợp vạt hoại tử 1/3 vạt. 
- 1/25 trường hợp vạt hoại tử hoàn toàn. 
3. Tình trạng nơi cho vạt 
Bảng 2. Tình trạng nơi cho vạt 

Đặc điểm Ghép da Wolf-
Krause 

Ghép da xẻ 
đôi 

 

Liền kỳ đầu 10 14 24 
Chợt loét hoại 
tử, Ghép da 

bổ sung 
0 1 1 

 10 15 25 
 
4. Tính thẩm mỹ và chức năng của bàn chân 
- Không thay đổi về hình dáng bàn chân. 
- Không có hạn chế vân động khớp cổ chân. 
- Tê bì và mất cảm giác bờ ngoài bàn chân nguyên 

nhân là do lấy kèm theo thần kinh hiển ngoài. 
 
 
 

5. Kết quả điều trị 
- 23/25 trường hợp đạt kết quả tốt: vạt sống hoàn 

toàn, vết mổ liền sẹo ngay kỳ đầu, chức năng của 
cẳng chân không bị ảnh hưởng. 

- 1/25 trường hợp đạt kết quả trung bình: vạt thiểu 
dưỡng bị hoại tử một phần mép vạt và phải ghép da 
bổ sung. 

- 1/25 trường hợp vạt bị hoại tử hoàn toàn đến tận 
cuống vạt. 

BÀN LUẬN 
1. Kích thước của vạt 
- Masquelet A.C [3] là người đầu tiên lấy kích 

thước vạt là 3x5cm. 
- Hasegawa M. [1] sử dụng vạt thiết kế ở 1/3G 

cẳng chân kích thước lớn nhất 10 x 13 cm mà vạt 
không bị hoại tử 

- Yilmaz M[5], Hyakusoku H[2] và cộng sự đã sử 
dụng vạt lớn nhất là 12 x 15 cm mà không bị hoại tử. 

- Năm 1999 Nakajima H[4] đã sử dụng vạt lớn nhất 
là 11 x 15 cm nhưng bị hoại tử mép vạt, nhưng tác giả 
không nói rõ là lấy ở vị trí nào của bắp chân. 

- Vũ Nhất Định đã sử dụng vạt có kích thước lớn 
nhất ở 1/3G bắp chân là 7x8cm; 1/3T bắp chân là 
9x10cm; thiết kế ở 1/3G và 1/3T bắp chân là 15x20cm. 

- Chúng tôi sử dụng 25 vạt được thiết kế ở 1/3G 
và 1/3T bắp chân với kích thước 3x4cm đến 8x12cm, 
trong đó vạt bị hoại tử hoàn toàn lại, chúng tôi nghĩ 
rằng bệnh nhân này có cơ địa to béo vì thế mà cuống 
vạt dầy và to nên dễ gây chèn ép cuống vạt, một vạt 
bị hoại tử mép vạt có kích thước 6x10cm. Tất cả các 
vạt này chúng tôi đều kiểm tra sự cấp máu của vạt 
trước khi che phủ vào nơi tổn khuyết bằng cách cắt 
vào mép vạt thấy máu chảy tốt rồi mới khâu vạt vào 
nơi khuyết hổng vậy thì nguyên nhân làm vạt hoại tử 
là do quá trình chăm sóc và theo dõi chưa tốt nên xử 
lý không kịp thời dẫn đến cuống vạt bị phù nề chèn 
ép gây hoại tử vạt. 

- Theo chúng tôi việc so sánh kích thước vạt chỉ là 
tương đối vì nó còn phụ thuộc vào bắp chân to hay 
nhỏ ngoài ra nó còn phụ thuộc vào kích thước đòi hỏi 
của tổn khuyết. 

2. Cuống vạt 
- Masquelet A.C[3] sử dụng vạt cuống cân mỡ rồi 

luồn vạt dưới cầu da nối giữa tổn khuyết và nơi lấy vạt. 
- Hyakusoku H[2] đã cải tiến cách sử dụng vạt 

bằng cách lấy thêm dải da hình tam giác ở vị trí nối 
tiếp giữa đảo cân da và cuống vạt nhằm ngăn ngừa 
chèn ép cuống. 

- Vũ Nhất Định sử dụng cả vạt có dải da trên cuống 
vừa sử dụng cuống cân mỡ và tác giả đa thấy rằng với 
cách sử dụng có dải da trên cuống thì hiện tượng phù 
nề, chèn ép vạt giảm hẳn và chăm sóc sau mổ thuận 
lợi hơn. Ngoài ra tác giả còn còn thực hiện kỹ thuật 
không lấy kèm theo thần kinh hiển ngoài theo cuống vì 
vậy mà bệnh nhân không bị tê bì và mất cảm giác mặt 
ngoài bàn chân. 

- Chúng tôi sử dụng 25 vạt đều có lấy kèm theo dải 
da trên cuống có chiều rộng  2cm thấy cuống các vạt 
đều đóng kín được với cầu da lành và chỗ lấy dải da 
kèm theo vạt có thể đóng da trực tiếp được. Mặt khác 
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để tăng sức sống cho vạt chúng tôi thường lấy cuống 
cân mỡ rộng hơn dải da trên cuống. 

Vì những ưu điểm của việc lấy dải da theo cuống 
nên chúng tôi xin chia sẻ với những quan điểm của 
các tác giả trước đó là nên lấy dải da kèm theo cuống. 

3. Ưu nhược điểm của vạt 
* Ưu điểm 
- Vạt da cân hiển ngoài hình đảo cuống ngoại vi có 

đầy đủ các ưu điểm của vạt có cuống mạch liền. 
- An toàn đáng tin cậy, nó được cấp máu bởi động 

mạch vách da của động mạch mác. 
- Kỹ thuật không quá khó, thời gian bóc vạt nhanh. 
- Không ảnh hưởng chức năng của bàn chân sau 

khi lấy vạt 
- Không phải hy sinh động mạch chinh nào của chi 

thể. 
- Không đòi hỏi kính và dụng cụ vi phẫu. 
* Nhược điểm 
- Nếu lấy thần kinh hiển ngoài theo vạt thì bệnh 

nhân bị tê bì và mất cảm giác mặt ngoài bàn chân. 
- Khi vạt có kích thước lớn thì phải ghép da, khi vạt 

có cuống dài thì đường sẹo dài nên kém về thẩm mỹ. 
KẾT LUẬN 
Qua 25 trường hợp sử dụng vạt hiển cuống 

mạchngoại vi, chúng tôi rút ra một số kết luận sau: vạt 
nên thiết kế ở vị trí 1/3T và 1/3 G cẳng chân có cuống 
dài và lấy kèm theo dải da trên cuống với kích thước 
khoảng 2cm để không bị chèn ép cuống. Vạt có ưu 
điểm: sức sống tốt, an toàn, đáng tin cậy, kích thước 
vạt đủ lớn, cuống dài, cung xoay rộng, kỹ thuật bóc vạt 
không quá khó, thời gian bóc vạt nhanh, không phải hy 
sinh động mạch chính của chi thể, không làm ảnh 
hưởng đến chức năng cẳng bàn chân sau khi lấy vạt. 

 
 

MỘT SỐ HÌNH ẢNH MINH HỌA 

  
 

Vạt hoại tử hoàn toàn Vạt sống hoàn toàn 
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§ÆC §IÓM L¢M SµNG TAI - MòI - HäNG TR£N BÖNH NH¢N TRµO NG¦îC D¹ DµY THùC QU¶N 

 
NguyÔn Träng Tµi - §¹i häc Y Vinh 

TãM T¾T 
Trµo ngîc d¹ dµy thùc qu¶n (Gastroesophageal 

reflux disease – GERD) lµ t×nh tr¹ng thùc qu¶n trë nªn 
viªm tÊy díi t¸c dông cña acid ®i tõ d¹ dµy lªn. 
GERD ¶nh hëng gÇn 1/3 ngêi trëng thµnh ë Mü víi 
nhiÒu møc ®é kh¸c nhau, Ýt nhÊt lµ 1 th¸ng 1 lÇn. 
GERD ë vïng ch©u ¸ Th i̧ B×nh D¬ng ®ang cã chiÒu 
híng gia t¨ng.  

Ph¬ng ph¸p vµ ®èi tîng nghiªn cøu: TiÕn cøu 
m« t¶ c¾t ngang trªn 60 bÖnh nh©n cã ®Õn kh¸m tai 
Mòi Häng ®îc chÈn ®o¸n lµ GERD.  

KÕt qu¶: TriÖu chøng ®iÓn h×nh cña GERD lµ î 
nãng (46,67%), n«n vµ buån n«n (35%), t¨ng tiÕt níc 
bät(3,33). TriÖu chøng c¬ n¨ng ë häng, thanh qu¶n 
hay gÆp nhiÒu lµ: Khµn tiÕng (65%), ch¶y dÞch mòi sau 
(45%), nghÑn (40%), kh¹c ®µm (36,67%). Tû lÖ viªm 
thanh qu¶n lµ 85%. TriÖu chøng vßm ®á kÌm xuÊt tiÕt: 

43,33%. §au tai(18,33%) vµ ï tai (13,33%) lµ hai than 
phiÒn vÒ tai thêng gÆp.  

KÕt luËn: Trµo ngîc d¹ dµy thùc qu¶n thêng gÆp 
ë nam giíi. L©m sµng thêng thÊy viªm thanh qu¶n 
sau kÌm khµn tiÕng, kh¹c ®µm, ch¶y dÞch mòi sau, 
nghÑn. Vßm ®á kÌm xuÊt tiÕt cã thÓ lµ dÊu hiÖu ®Æc 
trng cña GERD. §au tai vµ ï tai lµ hai biÓu hiÖn hay 
gÆp nhÊt. 

SUMMARY 
Gastroesophageal reflux (Gastroesophageal reflux 

disease - GERD) is a condition of the esophagus 
becomes inflamed under the effect of acid from the 
stomach up. GERD affects nearly one third of adults in 
the U.S. with many different levels, at least 1 month 1 
time). GERD in the Asia Pacific region have tended to 
increase.  


