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Chuyên ngành: Phẫu thuật tạo hình tái tạo và thẩm mỹ 
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1.3.3. Vạt nhánh xuyên động mạch đùi sâu ............................................ 31 

CHƯƠNG 2: ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU ............... 37 

2.1. THIẾT KẾ NGHIÊN CỨU .......................................................................... 38 

2.2. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU ..................................................................... 38 



 

 

2.2.1. Nghiên cứu giải phẫu nhánh xuyên động mạch đùi sâu ............... 38 
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1.21. Các nhánh xuyên động mạch đùi sâu (các mũi tên) nằm dọc theo trên đường 

từ ụ ngồi đến lồi cầu ngoài xương đùi. Vùng đùi sau giới hạn bởi hình chữ 
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Hình Tên hình Trang 

3.1. Kết quả phẫu tích các nhánh xuyên động mạch đùi sâu ở xác. 1: nhánh xuyên 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Loét tỳ đè là tổn thương khu trú ở da và các tổ chức dưới da, thường nằm 

trên phần lồi của xương [1]. Loét tỳ đè ở các vùng ụ ngồi và mấu chuyển lớn 

thường gặp nhất chiếm 62% trong tổng số các dạng loét tỳ đè [2]. 

Ở Việt Nam, số lượng bệnh nhân bị loét do tỳ đè xuất hiện nhiều ở khắp 

các cơ sở y tế từ trung ương đến tuyến quận huyện. Tổn thương loét do tỳ đè 

chiếm tỷ lệ cao nhất trong các loại tổn thương do nhiều nguyên nhân khác nhau 

của loét mạn tính. Theo nghiên cứu của Đoàn Chí Thanh và cộng sự ở Viện 

Bỏng Quốc Gia cho thấy loét tỳ đè gặp nhiều hơn ở nam giới với tỷ lệ (76,36%), 

bệnh nhân liệt hoặc hạn chế vận động các chi có tỷ lệ loét 90,91% [3]. Loét ụ 

ngồi, mấu chuyển lớn chiếm tỷ lệ cao trong loét tỳ đè và thường theo sau các 

bệnh lý khác như chấn thương cột sống, tai biến mạch máu não, đái tháo đường, 

bỏng với khuyết hổng thường sâu, rộng và lộ xương, đồng thời đây là nơi chịu 

lực tỳ đè lớn nhất khi ngồi và nằm vì vậy gặp nhiều khó khăn trong điều trị. 

Các phương pháp điều trị nội khoa như liệu pháp hút áp lực âm [4], điều trị 

bằng tấm nguyên bào sợi…không giải quyết được các tổn khuyết bị lộ xương 

diện rộng, do đó việc điều trị ngoại khoa tỏ ra hiệu quả hơn. Nhiều phương 

pháp điều trị ngoại khoa trước đây được nghiên cứu và thực hiện thành công ở 

nhiều nước phát triển trên thế giới như sử dụng vạt da cân động mạch mông 

dưới, vạt da cân động mạch mông trên [5]. 

Hiện tại, trên thế giới công bố về nghiên cứu giải phẫu nhánh xuyên động 

mạch đùi sâu chỉ có một vài tác giả. Bên cạnh đó một số tác giả ngoài nước [6], 

[7], [8] đã công bố một vài trường hợp riêng lẻ về kết quả điều trị khuyết hổng 

ụ ngồi, mấu chuyển lớn bằng vạt da nhánh xuyên động mạch đùi sâu với nhiều 

ưu điểm như vạt da được sử dụng có tỷ lệ sống cao, độ linh hoạt của vạt da lớn 

và mức độ can thiệp tổ chức cho vạt là tối thiểu trong phẫu thuật bóc tách vạt, 

tuy nhiên những nghiên cứu trước đây về vấn đề này trên xác chưa nhiều và 



2 

 

 

trên bệnh nhân với cỡ mẫu cũng không lớn. Nghiên cứu của Alessandro S. và 

cộng sự (2015) sử dụng vạt nhánh xuyên động mạch đùi sâu che phủ ụ ngồi cho 

kết quả vạt da lành tốt và không loét tái phát trong thời gian theo dõi 12 tháng 

[6]. Kết quả nghiên cứu của Ichiro H. và cộng sự (2014) trên 5 bệnh nhân loét 

vùng ụ ngồi có kết quả theo dõi trong 1 năm không có biến chứng nào bao gồm 

cả loét tái phát [7]. Kết quả nghiên cứu của Gebert L. và cộng sự (2017) trên 

15 bệnh nhân với 16 ổ loét ụ ngồi có kết quả theo dõi sau 1 năm là tất cả các 

vạt da sử dụng đều sống lành tốt [8]. 

Tại Việt Nam theo hiểu biết của chúng tôi nghiên cứu vạt nhánh xuyên 

động mạch đùi sâu chưa được công bố trong công trình nghiên cứu nào. Bên 

cạnh đó, chưa có công trình nghiên cứu điều trị sử dụng vạt nhánh xuyên động 

mạch đùi sâu dựa trên nền tảng khảo sát đặc điểm giải phẫu nhánh xuyên động 

mạch đùi sâu trên xác người Việt Nam trưởng thành.  

Xuất phát từ thực tế trên và với mong muốn góp phần xây dựng quy trình 

điều trị an toàn, hiệu quả, phù hợp nhất cho bệnh nhân người Việt Nam bị loét 

ụ ngồi, mấu chuyển lớn mức độ nặng (độ III, IV) chúng tôi tiến hành nghiên 

cứu đề tài: 

“Nghiên cứu giải phẫu và ứng dụng vạt nhánh xuyên động mạch đùi sâu 

điều trị loét ụ ngồi và mấu chuyển lớn” với các mục tiêu sau: 

1. Khảo sát đặc điểm nhánh xuyên động mạch đùi sâu. 

2. Đánh giá kết quả sử dụng vạt nhánh xuyên động mạch đùi sâu điều trị 

loét ụ ngồi và mấu chuyển lớn. 
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CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

 

1.1. LOÉT TỲ ĐÈ VÙNG Ụ NGỒI – MẤU CHUYỂN LỚN 

1.1.1. Nguyên nhân 

Nhiều yếu tố nguy cơ ảnh hưởng loét tỳ đè, bao gồm toàn bộ các điều 

kiện dẫn đến bất động, giảm hoặc mất cảm giác như suy dinh dưỡng, các yếu 

tố nội tại như đái tháo đường, thuốc lá đều làm tăng nguy cơ loét tỳ đè [9]. Chấn 

thương cột sống có nguy cơ cao nhất 25 – 66% trong phát triển loét tỳ đè do 

kết hợp bất động và giảm cảm giác. Nghiên cứu tiến cứu của Kruger E.A. và 

cộng sự (2013) trong nhóm chấn thương cột sống cho thấy loét tỳ đè vùng ụ 

ngồi (28%), mấu chuyển lớn xương đùi (12 -19%) [10], khoảng 25 – 85% chấn 

thương cột sống sẽ phát triển loét tỳ đè và 70% số này có nhiều vị trí loét [11]. 

 Các trường hợp được chăm sóc tại nhà có tỉ lệ loét tỳ đè 0 – 17% [12], 

đồng thời hoại tử da do áp lực liên tục lên da và nguy cơ gây thiếu máu nghiệm 

trọng vùng này [13].  

1.1.2. Cơ chế bệnh sinh 

Thiếu máu mô gia tăng do lực tỳ đè lên da -mô kéo dài vượt quá áp lực 

mao - động mạch bình thường (32mmHg) là nguyên nhân của loét tỳ đè. Với 

nhóm bệnh nhân chấn thương cột sống có liệt tủy, loét tỳ đè có nguyên nhân do 

liệt tủy, các cơ liệt không còn trương lực cơ nên trọng lượng cơ thể trực tiếp đè 

lên gây loét. Tỳ đè làm tắc nghẽn dẫn lưu dịch bạch huyết, tăng dịch gian bào, 

hình thành chất độc tế bào. Lực tỳ đè được chuyển từ da đến nền xương và giảm 

dần về phía ngoại vi, vì thế lực tỳ đè có dạng hình nón, đáy ở nền xương, đỉnh 

ở mặt da (hình 1.1). Quá trình trên lúc đầu có thể bù trừ khi loại bỏ lực tỳ đè và 

xuất hiện sự tăng tưới máu bù trừ do phản ứng giãn mạch chủ động. Thương 

tổn mất bù xảy ra khi lực tỳ đè đạt đến 70 mmHg trong thời gian 2 giờ [14]. 
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Hình 1.1. Cơ chế hình thành loét tỳ đè 

*Nguồn: theo Stevens D. L. và cộng sự (2017) [15]. 

 

1.1.3. Phân độ loét tỳ đè 

Phân độ của Hội đồng tư vấn loét tỳ đè Quốc gia Hoa kỳ (2007) [1].  

Độ I: Da còn nguyên, không có các 

đám màu xanh, đỏ ở trên xương 

cùng. Vùng da sẫm màu không nhìn 

thấy đám xanh; nhưng màu sắc 

khác da lành xung quanh. 

Độ II: Một phần lớp trung bì bị mất, các 

vết loét trợt nông với đáy màu hồng, 

hoặc chưa trợt loét da nhưng có các nốt 

phỏng với dịch huyết tương. 
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Độ III: Mất toàn bộ lớp da. Tổ chức 

mỡ dưới da có thể nhìn thấy nhưng 

xương, gân, cơ chưa bị lộ. Hoại tử có 

thể xuất hiện, có thể có ngóc ngách 

hoặc đường hầm dưới da.  

Độ IV: Mất toàn bộ mô sâu, lộ xương, 

gân và cơ. Hoại tử ướt hoặc đám hoại 

tử khô tại một vài vị trí của tổn thương. 

Giai đoạn này thường có các đường 

hầm dưới da.   

   

Hình 1.2. Bảng phân độ loét của Hội đồng tư vấn loét tỳ đè Quốc gia Hoa kỳ  

*Nguồn: theo Joyce B. và cộng sự (2007) [1] 

1.1.4. Các phương pháp điều trị loét tỳ đè vùng ụ ngồi – mấu chuyển lớn 

Điều trị phòng ngừa 

Có nhiều phương pháp điều trị tùy theo mức độ thương tổn, ngoài ra chỉ 

định còn tùy thuộc vào tình trạng sức khỏe, bệnh lý kèm theo cũng như điều 

kiện chăm sóc của người nhà. 

Điều trị nội khoa 

- Thay băng - chăm sóc vết thương 

Thay băng vừa để chăm sóc làm sạch vết thương tránh nhiễm khuẩn vừa 

để đánh giá mức độ của thương tổn để có kế hoạch điều trị tiếp theo. Bergstrom 

N. và cộng sự (1994) cho rằng nên thay băng theo kiểu “wet - to - dry” (ướt tới 

khô) và quan trọng nhất của việc thay băng là làm sạch các tổ chức hoại tử, 

dịch vết thương [16]. 

Bên cạnh chăm sóc vết thương, cắt lọc vết thương với mục tiêu làm sạch 

và chống tình trạng nhiễm trùng vết thương có vai trò rất quan trọng. 
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- Điều trị bằng dinh dưỡng 

Bergstrom N. và cộng sự (1994) cho rằng khi bệnh nhân loét nhập viện 

cần tham khảo ý kiến chuyên gia dinh dưỡng để xác định chế độ ăn uống tốt 

nhất. Với chế độ dinh dưỡng cao protid sẽ mau chóng làm lành vết loét, chế độ 

dinh dưỡng cho bệnh nhân loét đạt giá trị albumin > 3,5 mg/dl để giảm các yếu 

tố bất lợi gây loét [16]. 

- Điều trị bằng hút áp lực âm 

 Ưu điểm: Thích hợp cho những vết thương tiết dịch nhiều, viêm 

nhiễm, giúp cho vết thương được sạch sẽ để chuẩn bị và tạo thuận lợi 

tối ưu cho phẫu thuật tiếp theo. 

 Nhược điểm: mang tính điều trị hỗ trợ các vết loét độ III, IV. Chi phí 

cao đồng thời bệnh nhân không đi lại được trong thời gian điều trị.  

Trần Đoàn Đạo và cộng sự (2011) sử dụng phương pháp hút áp lực âm 

điều trị cho 30 bệnh nhân loét mạn tính. Có 22 bệnh nhân loét cùng cụt, đánh 

giá sau 2 ngày, 6 ngày và 10 ngày. Kết quả có 25/30 trường hợp (83,33%) cải 

thiện rõ rệt dịch vết thương, nền vết thương và thu nhỏ diện tích [4]. 

Điều trị ngoại khoa 

Nhiều tác giả đồng thuận cho rằng loét độ III, IV cần can thiệp phẫu 

thuật, tuy nhiên việc lựa chọn phẫu thuật còn phải phụ thuộc vào kích thước ổ 

loét , tình trạng viêm - nhiễm trùng ổ loét, các bệnh lý mạn tính đi kèm và toàn 

trạng của người bệnh [2]. 

- Cắt lọc hoại tử vết thương 

Là can thiệp đầu tiên, lâm sàng cho thấy không có chứng cứ rõ ràng bất 

kỳ kỹ thuật cắt lọc nào được xem hiệu quả nhất [17]. Phương pháp tối ưu để 

cắt lọc tùy thuộc vào các yếu tố như vị trí, tình trạng tưới máu và thiết bị cần 

thiết. Cắt lọc tập trung vào làm sạch nền vết loét, đáy ổ loét. Do loét tỳ đè ảnh 

hưởng lên phần xương đáy vết loét dễ dẫn đến viêm tủy xương vì vậy cắt lọc 

xương cũng là một trong những chủ đề còn nhiều bàn cãi trong loét tỳ đè. Phần 
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lớn các tác giả đồng thuận trong cắt lọc loét tỳ đè là loại bỏ phần xương tối 

thiểu có thể. Một số nghiên cứu cho thấy cắt lọc xương rất hiệu quả giúp giảm 

tái phát vết loét và giảm thất bại vạt da ghép sau đó [2], [18] .  

Cắt lọc bằng hóa chất như dung dịch Dakin, cắt lọc cơ học bằng máy 

chuyên dụng để làm sạch vết thương và cần cấy vi khuẩn – làm kháng sinh đồ. 

- Khâu đóng da trực tiếp  

Bergstrom N. và cộng sự  (1994) cho rằng đây là phương pháp đơn giản 

nhất của tái tạo ổ loét, là sự khép kín trực tiếp giữa hai mép vết thương [16]. 

Foster R. D. và cộng sự (1997) cho rằng phương pháp đóng da trực tiếp chỉ nên 

áp dụng đối với vết loét nhỏ và nông [19].  

 Ưu điểm: đóng da dễ dàng đối với các vết loét nông, không viêm 

nhiễm và có đường kính nhỏ.  

 Nhược điểm: làm cho da thường xuyên căng giữa hai mép vết thương, 

do đó dễ dẫn đến hở vết mổ nhất là khi vận động, phương pháp này 

không dùng điều trị những tổn thương loét sâu, rộng. 

-  Ghép da 

Da dày xẻ đôi được sử dụng ghép lên tổ chức hạt vùng cùng cụt hoặc sau 

cắt lọc hoại tử mà không lộ cân xương. 

 Ưu điểm: Phẫu thuật dễ dàng, thời gian nhanh . 

 Nhược điểm: Tỷ lệ loét tái phát cao, da khó bám sống. Đặc biệt không 

ghép được những tổn khuyết sâu lộ xương [20]. 

- Điều trị bằng ghép tấm nguyên bào sợi nuôi cấy 

Đinh Văn Hân (2009) đã nghiên cứu và ứng dụng nguyên bào sợi đồng 

loại nuôi cấy điều trị cho 32 bệnh nhân có vết thương mạn tính (chưa liền sau 

6 tuần) do nhiều nguyên nhân khác nhau (loét tỳ đè, đái tháo đường, bỏng, suy 

tĩnh mạch...). Kết quả tốc độ thu hẹp vết thương trung bình là 3,63 ± 3,38 

cm2/ngày [21]. Tuy nhiên mật độ nguyên bào sợi tại các vết thương bỏng chậm 
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lành, vết thương mạn tính do tai nạn tăng lên nhanh hơn so với mật độ nguyên 

bào sợi tại vết loét do đái tháo đường, loét do suy tĩnh mạch và do loét tỳ đè.  

Ưu điểm: áp dụng hầu hết cho các bệnh nhân, kể cả trong trường hợp 

chống chỉ định phẫu thuật. 

 Nhược điểm: Không điều trị được các vết loét sâu (lộ xương rộng), 

thời gian điều trị kéo dài.  

Robson M. C. (1992) thực hiện nghiên cứu trên các vết loét vùng cùng 

cụt của những bệnh nhân có tái tổ hợp với yếu tố tăng trưởng nguyên bào sợi 

cơ bản (basic Fibroblast Growth Factor: bFGF). Tác giả nhận thấy có sự cải 

thiện vết tương rõ rệt. Đặc biệt trong các vết thương điều trị bằng bFGF tác giả 

cho thấy có sự tăng sinh mao mạch một cách đáng kể [22]. 

- Vạt ngẫu nhiên 

Vạt bao gồm da, tổ chức dưới da và lớp cân sâu, được nuôi dưỡng bởi 

các động mạch thuộc lớp cân ở vùng kế cận. Để đảm bảo cho vạt sống cần có 

chiều dài/rộng theo tỷ lệ 1,5/1 [23]. Vạt sử dụng dưới dạng vạt xoay hoặc dồn 

đẩy che phủ tổn khuyết. Nacy Bestrom cho rằng trước những năm 1970 điều 

trị loét vùng ụ ngồi – mấu chuyển lớn bằng vạt da ngẫu nhiên tại chỗ là chính. 

Ưu điểm: thời gian phẫu thuật nhanh. 

 Nhược điểm: tỷ lệ tái phát còn cao, điều trị các vết loét trung bình .   

1.1.5. Các vạt da trong điều trị khuyết hổng vùng ụ ngồi, mấu chuyển lớn 

Vạt da cơ mông lớn 

Minami R. T. và cộng sự (1977) lần đầu tiên mô tả vạt này, là một trong 

những ý tưởng phẫu thuật đầu tiên trong tái tạo vết loét ụ ngồi, vạt được cấp 

máu từ động mạch mông (hình 1.3) [24]. Ưu điểm của vạt có thể sử dụng trở 

lại nếu ổ loét tái diễn. Khi sử dụng vạt da cơ cần quan tâm đến mức tổn thương 

của vùng cho đặc biệt ở những trường hợp người cần bảo tồn chức năng của cơ 

và ổ loét lớn cần sự phối hợp nhiều vạt.  
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Vạt da-cơ mông lớn có tỷ lệ tái phát 6,7% . Sameem M. và cộng sự  

(2012) cũng cho thấy hiện tượng teo vạt cơ đến 30% theo thời gian. Các mô cơ 

kém dung nạp với thiếu máu dễ dẫn đến tái diễn loét sớm nếu lực tỳ đè tiếp tục 

tái diễn. Sameem cho thấy tỷ lệ biến chứng 18,6%, hoại tử 9%, nhiễm trùng 

7,5% và tái diễn 8,9% đối với vạt da - cơ [25].  

Mahmoud W. H. (2016) trong nghiên cứu từ 2013 – 2015 trên 15 bệnh 

nhân với 11 nam và 4 nữ, chẩn đoán loét tỳ đè vùng ụ ngồi và cùng cụt có 2 

trường hợp loét tái phát sau điều trị phẫu thuật và được phậu thuật lần 2 sử dụng 

vạt cơ mông lớn – vạt cân da V-Y (hình 1.3) [26] 

 

Hình 1.3. Loét ụ ngồi tái diễn sau phẫu tích khuyết hổng và đóng vạt da, được 

tiến hành ghép vạt da cải tiến V – Y của cơ mông lớn 

*Nguồn: theo Mahmoud W. H. (2016) [26] 

Vạt da cân 

Vạt da-cân được sử dụng thường quy từ thập niên 1980, vạt này không 

có lớp cơ và chủ yếu dựa vào cân sâu, mô dưới da và lớp da để được cấp máu. 

Về mặt lý thuyết vạt da này giúp che phủ phần xương bị tỳ đè chỉ bằng lớp cân, 

lớp mỡ dưới da và lớp da đồng thời bảo tồn được lớp cơ, vạt da cân còn giúp 

giảm mức tổn thương vị trí cho, mất máu tối thiểu trong phẫu thuật, giảm đau 

sau mỗ, rút ngắn thời gian nằm viện, chi phí thấp và bảo tồn chức năng cơ [27].  

Vạt cân cơ đùi 

Vạt da-cân thẳng đùi ngoài được cấp máu bởi nhánh lên của động mạch 

mũ đùi ngoài, cuống mạch động mạch của vạt da cân thẳng đùi ngoài này có vị 
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trí ở khoảng 10 cm dưới gai chậu trước trên. Vạt da cân này được xem như là 

vạt cải tiến của vạt V-Y được sử dụng đối với các ổ loét có kích thước nhỏ đến 

trung bình, với các ổ loét có kích thước lớn hơn vạt da cân này có thể dùng 

nhưng cần xoay vạt trong khi phẫu thuật.  

Bất lợi của vạt này là hoại tử đầu xa vạt do kém cấp máu khi mở rộng > 

8 – 10 cm hướng về đầu gối [28] (hình 1.4A, B). 

  

Hình 1.4. (A) Giải phẫu vạt căng cơ đùi. (B) Đánh dấu vạt căng cơ đùi 

*Nguồn: theo Krishnan K. G. (2008) [28] 

Vạt da nhánh xuyên động mạch mông dưới 

Đây là vạt được sử dụng rộng rãi trong tái tạo loét tỳ đè, chủ yếu do khối 

lượng lớn và khả năng bao phủ của vạt này trong khi vẫn duy trì sự toàn vẹn 

vùng cho vạt để có thể sử dụng vạt trở lại sau này nếu có loét tái diễn xảy ra 

[29], [30].  

Mishra R. và cộng sự (2015) dùng vạt xuyên động mạch mông dưới 

nhưng để lại cơ mông nguyên vẹn, vạt có hình bầu dục, đặt song song với đường 

căng da, đặc trưng của vạt xuyên này đủ linh hoạt để thiết kế các vạt khác nhau, 

giúp đóng kín các vết loét nhưng không gây căng hoặc chèn ép lên các cơ mông. 

Tỷ lệ tái phát 21,7% [27]. 

Hurwitz D. J. (1980) đã thiết kế và sử dụng vạt đùi sau mở rộng dựa trên 

động mạch mông dưới để khép kín vết loét vùng chậu lâu lành [31].  

A B 
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Hình 1.5. Phẫu tích nhánh xuyên vùng đùi - mông  

*Nguồn: theo Montag E. và cộng sự (2017) [32]. 

1.2. VẠT NHÁNH XUYÊN TRONG PHẪU THUẬT TẠO HÌNH  

1.2.1. Tổng quan mạng mạch dưới da và các dạng vạt da 

Mạng mạch máu dưới da  

 

Hình 1.6. Vị trí động mạch xuyên – nhánh xuyên của động mạch đùi sâu 

*Nguồn: theo Hou C. và cộng sự (2015) [33] 

Có 5 lớp thuộc mạng mạch máu da từ lớp nông đến lớp sâu bao gồm: lớp 

thượng bì, lớp bì, mô dưới da, cân sâu và lớp cơ. Nếu một số cấu trúc chuyên 
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biệt hiện diện ở mô dưới da, thí dụ thần kinh nông hoặc các tĩnh mạch dưới da, 

sẽ có mạng quanh thần kinh hoặc mạng quanh tĩnh mạch. 

Có 3 mạng mạch máu da cấp máu bao gồm mạng mạch máu dưới da, 

mạng mạch máu trên cân và mạng mạch máu dưới cân sâu (hình 1.6) [33]. 

Vạt phẫu thuật là các khối mô có hệ tuần hoàn riêng và có thể sống được 

một cách độc lập với vùng mô được ghép, nếu khối mô này có da được gọi là 

vạt da. Trong phẫu thuật các vạt da được dùng để sửa chữa vết thương, tái tạo 

chức năng và phục hồi hình dạng tổn thương ở ngoài da. 

Độ tin cậy của các dạng vạt da tùy thuộc vào sự cung cấp và duy trì cấp 

máu, lịch sử của các phẫu thuật tạo vạt da phản ảnh quá trình hiểu biết về cấp 

máu cho các vạt này (bảng 1.1). Vạt da ngẫu nhiên đánh giá tỷ lệ chiều 

rộng/chiều dài nhằm đảm bảo độ tin cậy của vạt ghép trong vấn đề hoại tử vạt 

sau phẫu thuật. 

Năm 1970 Milton S. H. trong nghiên cứu thực nghiệm đã phát hiện sự 

sống của vạt lệ thuộc vào khả năng cấp máu của các động mạch nội tại và không 

lệ thuộc vào tỷ lệ chiều ngang/chiều dài của vạt [34]. Trong thập niên 1970, vạt 

da cơ giới thiệu bởi Ger trở nên thông dụng do có độ tin cậy cao.  

Năm 1981 Ponten B. báo cáo quan điểm vạt da cân với tỷ lệ chiều 

dài/chiều rộng càng lớn thì khả năng hoại tử vạt càng cao [35]. Năm 1987 sau 

khi đánh giá trở lại các nghiên cứu trước đó của Manchot và cộng sự, Taylor 

G. I. và cộng sự xác định vùng cấp máu của các động mạch nguồn được gọi là 

phân đoạn mạch [36]. 

Trung quốc tiên phong trong vi phẫu thuật kể từ lần đầu tiên thành công 

với tái ghép vạt da cánh tay quay Chen Z. W. (1963) [37]. Yang D. Y. và cộng 

sự có nghiên cứu vạt da ngón chân cái, vạt da có cuống động mạch thượng vị 

trên (1966) và vạt da thần kinh vùng ngực (1973) [37]. 
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Bảng 1.1. Sơ lược tổng quan các dạng vạt da 

Năm 

xuất 

bản 

Tác giả Tên bài báo 

1956 Littler Vạt đảo mạch máu thần kinh 

1970 Milton 
Thử nghiệm tỷ lệ chiều ngang/chiều dài 

của vạt 

1972 McGregor, Morgan Vạt vùng hông 

1973 McGregor Vạt ngẫu nhiên 

1977 McCraw Vạt da cơ 

1981 
Mathes, 

Nahai 
Phân loại giải phẫu mạch máu của cơ 

1981 Yang Vạt cánh tay 

1981 Ponten Vạt da cân  

1981 Nakayama Vạt động mạch – tĩnh mạch 

1982 Zhong Giải phẫu các mạch máu vách ngăn da 

1982 Wang, Lu Vạt đảo đảo ngược 

1984 Xu, Song Vạt đùi trước ngoài 

1984 
Cormack, 

Lamberty 
Phân loại vạt da cân 

1987 Taylor Phân đoạn mạch 

1989 Koshima Vạt nhánh xuyên 

1992 Bertelli, Masquelet Vạt da thần kinh 

*Nguồn: theo Yang D. Y. và cộng sự (2015) [37] 
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1.2.2. Sự phát triển sử dụng vạt nhánh xuyên 

Nước ngoài: 

Ngay từ đầu quan điểm vạt nhánh xuyên chỉ là vạt nhánh xuyên cơ da, 

nhưng về thực hành lâm sàng quan điểm này cho thấy chưa chính xác. Các 

nghiên cứu sau này thống nhất có hai dạng nhánh xuyên chính: nhánh xuyên 

cơ da và nhánh xuyên vách da. Năm 1983, nhóm Zhong đề xuất quan điểm vạt 

vách da được cấp máu bởi các nhánh vách da, đây là quan điểm vạt vách da 

đầu tiên tại Trung Quốc [37] (bảng 1.2). 

Kroll S. S. và cộng sự (1988) gợi ý vạt nhánh xuyên kết hợp cấp máu của 

vạt cơ da có thể giảm tỷ lệ chết vạt da ở vị trí cho và giúp phục hồi nhanh hơn 

cũng như giảm đau sau mổ. Vạt nhánh xuyên còn có những thuận lợi như có 

thể thiết kế chính xác theo kích thước khuyết hổng, độ dày mỏng bề mặt khuyết 

hổng, định hướng cuống vạt theo nhiều chiều và kéo dài cuống vạt được thiết 

kế dễ dàng hơn [38]. 

Koshima I. và cộng sự (1989), nghiên cứu và đề xuất một dạng chất liệu 

mới trong chuyên ngành phẫu thuật tạo hình, đó là vạt nhánh xuyên [29]. Vạt 

này dựa trên sự cấp máu của động mạch xuất phát từ mạch máu gốc xuyên qua 

cơ hoặc vách liên cơ và đến da cấp máu cho một vùng da nhất định. Vạt được 

bóc tách như một vạt da – cân hoặc vạt da – mỡ mà không phải lấy kèm theo 

cơ vào trong vạt, giảm tối đa tổn thương tại vùng cho vạt. Vạt có thể thiết kế 

vạt da mỏng, cuống vạt tự do và dài hơn so với vạt da cơ. Koshima I. và cộng 

cho thấy vạt cơ da của cơ thẳng bụng có nhiều thuận lợi nhưng đồng thời cũng 

có những bất lợi, trong đó thoát vị bụng và trong một số trường hợp nhất định 

vạt da bị căng phồng. Đề vượt qua những vấn đề này, Koshima I. và cộng sự 

sử dụng vạt da động mạch thượng vị dưới nhưng không có cơ thẳng bụng để 

tái tạo tổn khuyết vùng sàn miệng và vùng chậu, ghi nhận vạt được thiết kế kích 

cỡ lớn không cơ có thể sống với nhánh xuyên cơ đơn thuần [29].  
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Hình 1.7. Vạt nhánh xuyên 

*Nguồn: theo Hou C. và cộng sự (2015) [33] 

Bảng 1.2. Sơ lược tổng quan vạt nhánh xuyên 

Năm xuất bản Tác giả Công trình công bố 

1889 Manchot Vùng cấp máu mạch máu da 

1981 Mathes, Nahai Phân loại giải phẫu mạch máu cơ 

1983 Zhong Giải phẫu mạch máu vách ngăn da 

1988 Kroll Vạt nhánh xuyên 

1989 Koshima Quan điểm vạt nhánh xuyên 

*Nguồn: theo Yang D. Y. và cộng sự (2015) [37] 

Trong nước:  

Tác giả Nguyễn Thanh Hải và cộng sự (2017) đánh giá kết quả bước đầu 

sử dụng vạt chẩm cổ lưng có trì hoãn trong tạo hình sẹo bỏng vùng cổ cằm. 
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Nghiên cứu trên 15 bệnh nhân ghi nhận kết quả gần như sau: Tốt 86,7%; Trung 

bình 13,3%, Kém: 0%. Kết quả xa được ghi nhận với tỉ lệ: Tốt: 85,7%; Trung 

bình: 14,3%; Kém: 0% [39]. 

Tác giả Vũ Quang Vinh và cộng sự (2014) nghiên cứu ứng dụng vạt da 

nhánh xuyên hai cuống mạch tự do vùng lưng cùng bên trong tạo hình di chứng 

bỏng vùng cổ - mặt được thực hiện trên 9 bệnh nhân với 4 nam và 5 nữ từ 20 

đến 41 tuổi. 9 vạt da nhánh xuyên hai cuống tự do được thiết kế tại vùng lưng 

bao gồm nhánh xuyên động mạch mũ vai và nhánh xuyên động mạch liên sườn 

sau cùng bên. Mạch nhận là bó mạch thái dương nông và bó mạch mặt cùng 

bên. Vùng giữa hai cuống mạch được làm mỏng. Kích thước vạt tối đa đạt được 

là 33 x 20cm. Kết quả cho thấy tất cả các vạt sống hoàn toàn [40].  

Tác giả Phạm Đăng Diệu và cộng sự (2012) nghiên cứu đặc điểm giải 

phẫu loại mạch xuyên ra da của nhánh xuống động mạch mũ đùi ngoài ở người 

Việt Nam thực hiện nghiên cứu trên 30 xác gồm 17 xác nam và 13 xác nữ cho 

kết quả số mạch xuyên ra da từ nhánh xuống là 226 nhánh (55,8% tổng số mạch 

xuyên ra da của hệ động mạch mũ đùi ngoài), trong đó 183 mạch xuyên cơ 

(81,0%), 35 mạch xuyên da (15,5%) và 8 mạch xuyên vách (3,5%). Đường kính 

nguyên uỷ mạch xuyên da của nhánh xuống trung bình 1,1 ± 0,6 mm, 77,5% 

mạch xuyên từ nhánh xuống động mạch mũ đùi ngoài có đường kính > 0,5cm. 

Các mạch xuyên có chiều dài trung bình 29,6 ± 17,1mm. Mạch xuyên loại 

xuyên cơ chiếm đa số trên các khoảng đùi và tập trung đến 73,0% từ khoảng 

4/8 đến khoảng 7/8. Nhánh xuống động mạch mũ đùi ngoài cho số lượng mạch 

xuyên ra da đáng kể và tập trung chủ yếu ở vùng ½ dưới trung điểm đoạn chuẩn, 

các mạch xuyên này đáp ứng đủ tiêu chuẩn cho việc ứng dụng lâm sàng của vạt 

đùi trước ngoài trong thiết kế vạt da nhánh xuyên dạng chùm động mạch mũ 

đùi ngoài [41]. 

Tác giả Lê Phi Long và cộng sự (2013) nghiên cứu một số đặc điểm ứng 

dụng vạt nhánh xuyên động mạch bắp chân trong. Kết quả cho thấy trong 12 
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trường hợp phẫu thuật có 8 vạt sử dụng dạng cuống tự do 4 vạt dưới dạng cuống 

liền, trong đó có 1 vạt hoại tử hoàn toàn là vạt được sử dụng dưới dạng cuống 

vạt tự do nguyên nhân là do tắc mạch, các vạt còn lại khác sống tốt [42]. 

Tác giả Võ Tiến Huy và cộng sự (2013) nghiên cứu đánh giá kết quả điều 

trị khuyết hổng phần mềm cơ quan vận động bằng các vạt da cân có cuống 

mạch liền gồm 32 bệnh nhân khuyết hổng phần mềm cơ quan vận động. Đánh 

giá sẹo sau khi ra viện có sẹo mềm mại chiếm tỷ lệ 85%, sẹo lồi là 15% [43]. 

Tác giả Ngô Đức Hiệp (2017) nghiên cứu ứng dụng vạt da nhánh xuyên 

động mạch cổ nông điều trị sẹo co kéo vùng cổ do di chứng bỏng trên 7 bệnh 

nhân, trong đó có vạt nối mạch vi phẫu đầu xa. Kết quả cho thấy sau mổ 6 vạt 

sống tốt, hoạt động chức năng cổ không hạn chế, 1 vạt bị hoại tử 1 phần do tắc 

tĩnh mạch [44].  

Tác giả Dương Mạnh Chiến (2019) nghiên cứu đặc điểm giải phẫu và 

ứng dụng lâm sàng của vạt đùi trước ngoài tự do dạng chùm trên 30 xác với 60 

vùng đùi sau và 35 bệnh nhân với 37 vạt đùi trước ngoài. Kết quả cho thấy kết 

quả gần nơi nhận tốt 23, khá 7, trung bình 3, kém 4 và kết quả gần nơi cho có 

28 tốt, 7 khá, 1 trung bình, 1 kém. Kết quả xa nơi nhận 26 tốt, 5 khá, 1 trung 

bình, 5 kém và kết quả xa nơi cho 30 tốt, 6 khá, 1 trung bình [45]. 

Tác giả Nguyễn Văn Thanh (2016) nghiên cứu ứng dụng phẫu thuật tạo 

hình, hút áp lực âm và nguyên bào sợi nuôi cấy trong điều trị vết loét mạn tính. 

Kết quả cho thấy kết quả sớm sau mổ: Tốt: 89,5%; trung bình: 10,5%, không 

có trường hợp hoại tử vạt. Kết quả xa từ 1 đến 6 tháng (33 BN): Tốt: 89,2%; 

trung bình: 10,8%. Kết quả xa từ 6 đến 12 tháng (37 BN) và sau 12 tháng (33 

BN): tốt chiếm tỷ lệ 100%. Thời gian theo dõi BN từ 6 đến 38 tháng, trung bình 

22,5 ± 12,3 tháng [46].  

Tác giả Vũ Quang Vinh và cộng sự (2018) đánh giá hiệu quả sử dụng vạt 

da cân nhánh xuyên tự do với kỹ thuật siêu vi phẫu điều trị tổn thương khuyết 

hổng phần mềm cẳng chân nghiên cứu trên 6 bệnh nhân tuổi từ 20 đến 53 có 
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khuyết hổng phần mềm rộng vùng cẳng chân, lộ gân xương được che phủ tổn 

khuyết bằng vạt da cân nhánh xuyên tự do trước đùi ngoài (ALT), mạch nhận 

là nhánh xuyên động mạch chày trước hoặc chày sau vùng cẳng chân. Kết quả 

cho thấy 06 vạt ALT, 04 vạt được nối vi phẫu với nhánh xuyên động mạch chày 

trước, 02 vạt nối vi phẫu với nhánh xuyên động mạch chày sau. Tất cả các vạt 

sống hoàn toàn, vết mổ liền kỳ đầu [47]. 

1.2.3. Định nghĩa và phân loại vạt da nhánh xuyên  

Còn nhiều bàn cãi về quan điểm và định nghĩa các vạt nhánh xuyên cho đến 

2001 khi các chuyên gia đạt đồng thuận tại Bỉ, đây là vạt da bao gồm da hoặc 

mô dưới da hoặc các thành phần kết hợp và được cấp máu bởi mạch xuyên đến 

từ nguồn cấp máu chính sau khi xuyên qua cơ hoặc vách liên cơ. Các đồng 

thuận về thuật ngữ vạt nhánh xuyên [33] 

- Vạt nhánh xuyên là vạt bao gồm da và/ hoặc mỡ dưới da 

- Nhánh xuyên cơ là mạch máu xuyên cơ cấp máu cho phần da bên trên 

- Nhánh xuyên vách ngăn xuyên qua vách ngăn cấp máu cho da bên trên 

- Vạt được cấp máu bởi nhánh xuyên cơ gọi là vạt nhánh xuyên cơ 

- Vạt cấp máu bởi nhánh vách ngăn gọi là vạt nhánh xuyên vách ngăn 

Phân loại nhánh xuyên và vạt da nhánh xuyên 

Phân loại theo Hallock G. G. [48]  

- Nhánh xuyên cơ hay nhánh xuyên cơ da: là mạch máu đi qua cơ, xuyên 

qua lớp cân sâu và cung cấp máu cho da. 

- Nhánh xuyên vách hay nhánh xuyên vách da: là mạch máu chỉ đi trong 

vách liên cơ và đến cấp máu cho da sau khi xuyên qua lớp cân sâu.  

Vạt da nhánh xuyên: 

- Vạt xuyên cơ hay vạt xuyên cơ da là vạt da được cấp máu bởi nhánh 

xuyên cơ. 

- Vạt xuyên vách hay vạt xuyên vách da là vạt da được cấp máu bởi nhánh 

xuyên qua vách liên cơ. 
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Hình 1.8. Nhánh xuyên vách da và cơ da. 

*Nguồn: theo Yang D. Y. và cộng sự (2015) [37] 

Ưu nhược điểm của vạt da nhánh xuyên 

Ưu điểm:  

- Ít tổn thương tại vị trí cho vạt, không cần lấy cơ kèm theo vạt nên tránh 

được các biến chứng do việc lấy cơ. 

- Linh hoạt thiết kế vạt, rút ngắn thời gian hồi phục bệnh. 

Nhược điểm:  

- Yêu cầu phẫu thuật viên phải làm chủ được kỹ thuật phẫu tích tránh làm 

tổn thương nhánh xuyên, đặc biệt trong trường hợp phẫu tích các nhánh 

xuyên nhỏ, cuống mạch dài có thể làm cho nhánh xuyên bị xoắn vặn, 

căng kéo dễ dẫn đến tắc mạch. 

1.3. GIẢI PHẪU VÀ ỨNG DỤNG LÂM SÀNG CỦA VẠT DA NHÁNH 

XUYÊN ĐỘNG MẠCH ĐÙI SÂU 

1.3.1. Phương pháp khảo sát giải phẫu nhánh xuyên động mạch đùi sâu 

Siêu âm màu hai chiều 

Siêu âm màu hai chiều là thiết bị dò tìm các nhánh xuyên không xâm lấn, 

được sử dụng rộng rãi từ những năm 1990 thường được sử dụng nhiều trong 

chẩn đoán.  
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Ưu điểm: máy không chỉ phát hiện vị trí nhánh xuyên mà còn đo được 

khẩu kính, đường đi và cung lượng máu. Thuận lợi của siêu âm màu hai chiều 

là có thể cung cấp thông tin huyết động học như tốc độ dòng máu, nhịp đập 

mạch máu theo thời gian (hình 1.9). 

Khuyết điểm: siêu âm màu hai chiều rất nhạy với các nhánh xuyên ở lớp 

mô nông và ít nhạy với lớp mô sâu hơn do khả năng bắt hình cách khoảng. 

 

Hình 1.9. Siêu âm màu hai chiều 

*Nguồn: theo Wasser K. và cộng sự (2011) [49] 

Chụp mạch indocyanine green angiography trong phẫu thuật  

Ưu điểm: chất nhuộm màu Fluorescein có thể chích vào mạch máu. 

Fluorescein cho thấy rõ nhiều vùng tưới máu dưới tia cực tím một cách hiệu 

quả trong khảo sát.  
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Khuyết điểm: nhiều vùng được cấp máu có thể chồng lắp lên nhau, các 

chất cản quang này tẩm nhuộm các mô tạo hình ảnh có màu đồng dưới ánh sáng 

bình thường. 

Phẫu tích kinh điển và Angiography  

Năm 1896 Haschek E. và cộng sự đã chích dung dịch chứa phấn vào 

động mạch cánh tay đã được đoạn chi ở xác [50]. Năm 1923 Berberich J. và 

công sự lần đầu tiên chụp angiography ở người sống với chất cản quang để 

khảo sát mạch máu cơ thể [51]. 

 

Hình 1.10. (A) hình ảnh Angiography các đoạn chi dưới, (B) Angiography 

toàn bộ chi dưới  

*Nguồn: theo Ahmadzadeh R. và cộng sự (2007) [52]. 
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Chụp cắt lớp vi tính đa dãy đầu dò (MDCT) 

Năm 1987 Taylor G. I. và cộng sự giới thiệu khái niệm phân đoạn mạch 

máu với đơn vị hình ảnh 3 chiều [53].  

Năm 2006, Masia J. và cộng sự lần đầu tiên quan sát các nhánh xuyên 

qua MDCT và ứng dụng quan sát này trong kế hoạch phẫu thuật vạt nhánh 

xuyên bụng [54].  

Để hỗ trợ việc đánh giá nhánh xuyên trước phẫu thuật, MDCT giúp phát 

hiện chi tiết giải phẫu của từng vạt nhánh xuyên. MDCT khác với CT scan kinh 

điển ở điểm cách sắp xếp các mặt cắt thành nhiều dãy riêng biệt, cho phép nhận 

được nhiều hình ảnh trong một vòng xoắn ốc khi chụp, vì vậy MDCT cho nhiều 

hình CT với nhát cắt mỏng trong một thời gian rất ngắn. Theo Vegas M. R. 

(2013) so với CT scan kinh điển, MDCT cho nhiều nhát cắt mỏng hơn và giúp 

đánh giá các nhánh xuyên động mạch đùi sâu trong nhiều mặt phẳng, trong hình 

ảnh 3 chiều của nhánh xuyên [55]. 

  

Hình 1.11. Hình ảnh chụp MDCT động mạch xuyên động mạch đùi sâu 

*Nguồn: theo Vegas M. R. (2013) [55] 

1.3.2. Đặc điểm giải phẫu động mạch đùi sâu  

Vùng đùi sau được giới hạn bởi các mốc giải phẫu: phía trên là nếp mông 

dưới, phía ngoài là dải chậu chày, phía trong là các cơ khép đùi và phía dưới là 



23 

 

 

hố khoeo. Các cơ chính của đùi sau bao gồm các cơ nhị đầu đùi, cơ bán màng 

và cơ bán gân. 

Động mạch đùi sâu cung cấp máu từ vùng chậu đến vùng khớp gối và 

vùng cẳng chân, đây là mạch máu có nhiều nhánh nối và cung cấp máu đầy đủ 

cho phần sau của đùi, Waibel P. P. và cộng sự (1966) cho thấy động mạch đùi 

sâu được xem là động mạch chính của đùi [56]. 

Theo giải phẫu kinh điển động mạch đùi chung là động mạch tiếp nối 

của động mạch chậu ngoài và phân nhánh ở vị trí 3 – 5 cm bên dưới dây chằng 

bẹn để cho ra động mạch đùi sâu và động mạch đùi nông [57]. 

Theo Frank H. N. (2018)  trong Atlas of Human Anatomy cho thấy hình 

ảnh giải phẫu vùng đùi sau với các cấu trúc liên quan ụ ngồi, mấu chuyển lớn 

xương đùi [58] (hình 1.12). 

 

Hình 1.12. Giải phẫu vùng đùi sau 

*Nguồn: theo Frank H. N. (2018) [58] 

 

Nguyên ủy động mạch đùi sâu 

Có nhiều thay đổi quan trọng về nguyên ủy động mạch đùi sâu: 50% 

trường hợp phát sinh từ 3,5 – 5 cm bên dưới dây chằng bẹn [57]. Nguyên ủy 
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động mạch đùi sâu có 25% cách dây chằng bẹn 5 – 8,5 cm và 25% có thể phát 

sinh ở phía sau hoặc bên trên dây chằng bẹn [59]. 

Tại nguyên ủy động mạch đùi sâu phát sinh từ phía sau ngoài của động 

mạch đùi chung trong 40% trường hợp, tuy nhiên cũng có thể phát sinh từ bờ 

sau (37%), bờ ngoài (12%), bờ sau trong (9%) và hiếm hơn ở bờ trong (2%) 

[57]. Hemalatha G. A. J. và cộng sự (2018) trong nghiên cứu hình thái động 

mạch đùi sâu ở 20 chi dưới được ngâm formol từ 2017 – 2018 cho thấy tương 

quan vị trí động mạch đùi sâu với động mạch đùi chung, trong đó động mạch 

đùi sâu phát sinh từ phía sau ngoài chiếm tỷ lệ (65%) và từ phía ngoài chiếm tỷ 

lệ (35%) [60]. Siddharth P. và cộng sự (1985) cho thấy đường kính động mạch 

đùi sâu thay đổi từ 4 – 9 mm (trung bình 5,5 mm) [61]. 

Thông qua nhiều nhánh, động mạch đùi sâu cấp máu phần lớn các cơ đùi 

và cho các nhánh đến khớp hông và khớp gối, ngoài ra động mạch còn cấp máu 

cho xương đùi và hình thành hệ tuần hoàn phụ thông nối với hệ động mạch 

chậu cũng như cấp máu cho khớp gối. 

 

Hình 1.13. Vị trí phân nhánh của động mạch đùi chung 

*Nguồn: theo Frank H. N. (2018) [58] 
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Chiều dài động mạch trung bình 30 cm, cơ bản gồm 3 phần: [62] 

- Phần gần: 12,5 cm bắt đầu ở động mạch đùi chung và nằm trong rãnh 

giữa cơ thắt lưng và cơ lược, sau đó động mạch đi phía trước cơ lược, 

phía sau cơ khép dài, tại đây động mạch bị kẹp giữa cơ khép dài ở phía 

trước và cơ khép ngắn ở phía sau. 

- Phần giữa có chiều dài 5 cm, nằm từ phía sau đến cơ rộng trong và được 

bao phủ bởi cân cơ này. 

- Phần xa với chiều dài 12,5 cm, tiếp cận với nơi cơ khép lớn đến bám vào 

đường ráp xương đùi. 

Từ nguyên ủy động mạch đùi sâu hướng về phía dưới với nửa vòng xoắn, 

động mạch đi về hướng sau ngoài và đi sâu vào tam giác đùi giữa cơ lược và 

cơ khép dài. Động mạch đi xuống từ phía sau đến cơ khép dài. Các thay đổi 

khác trên đường đi động mạch đùi sâu cũng được ghi nhận như động mạch đi 

về phía trong ngay trước động mạch đùi nông. 

Ở đỉnh tam giác đùi (tam giác Scarpa), động mạch đùi sâu trực tiếp nằm 

phía sau động mạch đùi nông và tách biệt với cấu trúc này bởi tĩnh mạch đùi. 

Động mạch đi về phía trước đến cơ khép lớn và cơ khép ngắn và vẫn 

nằm sâu đến cơ khép dài. Ở sau đùi, nhánh xuyên IV xuyên qua cơ khép lớn 

sát với xương đùi và cấp máu cho các cơ bán màng, cơ bán gân và cơ nhị đầu 

đùi ở phía sau đùi. 

Đặc điểm giải phẫu các nhánh động mạch xuyên của động mạch đùi sâu  

Các động mạch xuyên động mạch đùi sâu sau khi đi qua cơ khép lớn sẽ 

nối nhau và nối với động mạch mông dưới và động mạch mũ đùi ngoài tạo 

thành cung nối mạch sau cơ khép lớn cấp máu cho hầu hết cơ vùng đùi sau. Chỉ 

có những nhánh động mạch xuyên động mạch đùi sâu xuyên qua cơ hoặc vách 

liên cơ ra da mới tạo ra nhánh xuyên động mạch đùi sâu [63], [64]. 



26 

 

 

Nguyên ủy - phân nhánh đường đi và cấp máu của động mạch xuyên động 

mạch đùi sâu 

Thường có 4 nhánh phát sinh từ động mạch đùi sâu. Tuy vậy số lượng 

nhánh có thay đổi từ 2 đến 6 nhánh [57], [63].  

 

Hình 1.14. Động mạch xuyên và nhánh xuyên động mạch đùi sâu 

*Nguồn: theo Sherwood, M. W và cộng sự (2013) [65] 

Động mạch xuyên I phát sinh từ phía trên cơ khép ngắn và xuyên qua cơ 

khép lớn 2 – 4 cm phía dưới ụ ngồi. Một nhánh cơ da lớn đi lên trên – ra ngoài 

cấp máu cho cơ mông lớn và các cơ khép. Một nhánh mạc da (đường kính 1 – 

2 mm) cấp máu cho da đùi sau trên.  Sau khi xuyên qua lớp mạc, một nhánh 

xuyên cấp máu cho da nằm bên trên dải chậu chày và mấu chuyển lớn. Một 

nhánh trực tiếp đi về phía sau cấp máu cho bờ sau ngoài của đùi [66], nhánh 

này có vị trí gần chỗ nối nơi bám vào dải chậu chày của cơ mông lớn và cơ nhị 
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đầu đùi. Động mạch xuyên I thông nối trực tiếp với động mạch mông dưới qua 

mạng nối dạng chữ thập, sự thông nối này cho phép tạo vạt mạc da dựa trên 

nhánh xuống của động mạch mông dưới. 

Động mạch xuyên II đi vào sau đùi sau khi xuyên qua chỗ bám của cơ 

khép ngắn và cơ khép lớn, 4 – 6 cm bên dưới ụ ngồi và cho ra 1 nhưng thường 

là 2 nhánh xuyên mạc da đi về phía ngoài trên cơ rộng ngoài và đi vào mạc đùi 

xuyên qua vách liên cơ ngoài để cấp máu cho da vùng giữa đùi. Đường kính 

của các nhánh mạc da của động mạch xuyên II, thay đổi từ 1,5 – 2 mm. Nghiên 

cứu giải phẫu của Shimizu T. và cộng sự [67] sự chọn lựa động mạch xuyên I 

hoặc II không được phân biệt rõ và đường kính trung bình của nhánh xuyên là 

1,4 ± 0,3 mm và Song Y. G. và cộng sự (1984) mặc dù chưa có khái niệm nhánh 

xuyên động mạch đùi sâu, Song và cộng sự đã nghiên cứu các nhánh này như 

là nhánh của động mạch đùi sâu với kết quả cho thấy đường kinh ngoài của các 

nhánh này là 2 mm [68]. 

 

Hình 1.15. Các mốc vị trí của nhánh xuyên I và II của động mạch đùi sâu 

*Nguồn: theo Ahmadzadeh R. và cộng sự (2013) [69]. 

Động mạch xuyên III chạy dọc theo đường ráp xương đùi giữa chỗ bám 
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của cơ khép lớn và nơi phát sinh đầu ngắn cơ nhị đầu đùi có vị trí 10 – 12 cm 

cách ụ ngồi. Các nhánh mạc da của động mạch xuyên III đi về phía ngoài và 

xuống dưới để cấp máu cho da đùi ngoài, nhánh xuyên mạc da này nhỏ nhất, 

đường kính từ 0,5 – 1 mm [70] (hình 1.16 – hình 1.17). 

 

Hình 1.16. Mốc vị trí nhánh xuyên III của động mạch đùi sâu 

*Nguồn: theo Ahmadzadeh R. và cộng sự (2013) [69]. 

Đường đi động mạch xuyên IV xuyên qua cơ khép lớn, cho các nhánh 

thông nối với nhánh III, nhánh cơ động mạch khoeo và nhánh cơ động mạch 

đùi nông. Nhánh IV cấp máu cho các nhánh nhỏ đến phần thấp của các cơ bán 

màng, cơ bán gân và cơ nhị đầu đùi và một nhánh xuyên qua đầu ngắn của cơ 

nhị đầu đùi và cơ rộng ngoài. 
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Hình 1.17. Liên quan đường đi của các động mạch xuyên 

*Nguồn: theo Nguyễn Quang Quyền và cộng sự (1995) [71] 

 

Nghiên cứu của Ahmadzadeh R. và cộng sự (2007) cho thấy toàn bộ các 

động mạch xuyên (perforating artery) này cho ra các nhánh xuyên (perforator) 

cơ da và vách da [52].  

Theo Ahmadzadeh R. trung bình có 5 ± 2 nhánh xuyên phát sinh từ các 

động mạch xuyên với 65% là nhánh xuyên vách da và 35% nhánh xuyên cơ da. 

80% các nhánh xuyên cơ da xuyên qua cơ nhị đầu đùi và 20% đi qua cơ bán 

màng. Với các nhánh xuyên vách da, 31% đi qua vách ngăn sau trong và 69% 

đi qua vách ngăn sau ngoài của đùi. 

Đường kính trung bình của các nhánh xuyên là 0,8 ± 0,3 mm. 
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Chiều dài nhánh xuyên trung bình 29 ± 14 mm từ mạc sâu và 68 ± 33 

mm từ động mạch đùi sâu. Vùng cấp máu da của động mạch đùi sâu trung bình 

229 ± 72 cm2 với 46 ± 13 cm2 cho mỗi nhánh xuyên (hình 1.18). 

 

Hình 1.18. Vùng tưới máu ở da sau đùi của các động mạch. Động mạch đùi sâu tưới 

máu cho phần lớn da đùi sau  

*Nguồn: theo Ahmadzadeh R. và cộng sự (2007) [52] 

Kết quả nghiên cứu của Ahmadzadeh R. và cộng sự (2007) gợi ý các 

nhánh xuyên của động mạch đùi sâu có chiều dài, đường kính và tính hằng định 

nên rất có giá trị trong việc thiết kế vạt nhánh xuyên động mạch đùi sâu [52]. 

Theo Ahmadzadeh R. và cộng sự (2007) trong quá khứ một số tác giả đã dùng 
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từ nhánh xuyên (Perforator) khi đề cập đến 4 động mạch chính thường gặp của 

động mạch đùi sâu. Tuy nhiên Ahmadzadeh R. và cộng sự (2007) lại dùng từ 

Perforating Artery (động mạch xuyên) để mô tả các động mạch này để tránh 

nhầm lẫn với từ Perforator được dùng hiện nay mô tả bất kỳ một mạch máu nào 

qua mạc sâu lên trên da. Tác giả áp dụng thuật ngữ theo đó toàn bộ các vạt 

nhánh xuyên mang tên theo nơi phát sinh của động mạch cấp máu chính. 

1.3.3. Vạt nhánh xuyên động mạch đùi sâu 

Việc sử dụng vạt nhánh xuyên động mạch đùi sâu trở nên thông dụng 

trong phẫu thuật tái tạo. Vị trí cho vạt ở đùi như ở vạt đùi trước ngoài đã được 

mở rộng trong vi phẫu thuật chuyển vạt. Ứng dụng lâm sàng của các vạt da 

trong vùng này có những giới hạn do những mô tả giải phẫu còn nhiều trái 

ngược của vùng này cũng như thuật ngữ sử dụng khác nhau để mô tả.  

Thuật ngữ dùng cho các vạt ở vùng sau đùi khá phức tạp, nhiều tên được 

dùng để mô tả các vạt ở vùng đùi và thuật ngữ mới cũng đã được giới thiệu với 

hy vọng đạt được sự đồng thuận [72]. Các tên vạt vùng đùi sau dựa trên vị trí 

giải phẫu, các cơ có liên quan hoặc theo cuống động mạch. Thí dụ: vạt đùi sau 

[68], vạt đùi mông [31], vạt cân da đùi ngoài [73], vạt đùi mông mở rộng [74], 

vạt cơ da mở rộng dựa trên động mạch mông dưới [31], vạt cơ khép [75], vạt 

cơ da vùng khoeo [76], vạt cân da đùi sau [70] và vạt đảo cân da đùi sau vùng 

khoeo [77]. Nhiều vạt da này dựa vào động mạch đùi sâu và những vạt khác 

dựa vào nhánh xuống động mạch mông dưới. Nhìn chung nhiều chi tiết cần 

thiết về giải phẫu và vị trí của các nhánh xuyên động mạch đùi sâu vẫn chưa 

thật đầy đủ.  

Ramirez O. M. và cộng sự (1984) báo cáo vạt da cân đùi sau ngoài, qua 

đó cho thấy vạt này được cấp máu từ các nhánh xuyên động mạch đùi sâu đầu 

tiên. Tác giả cho rằng có đến 1/3 da đùi sau có thể được cấp máu dựa trên các 

mạch máu này [78].  
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Năm 1984 Song Y. G. và cộng sự sử dụng 2 vạt da đùi sau được cấp máu 

bởi nhánh xuyên vùng sau đùi và nhánh xuyên số III động mạch đùi sâu có 

đường kính lớn nhất trong 4 nhánh [68]. Cùng năm này Maruyama Y. và cộng 

sự mô tả vạt cân da đùi dựa trên nhánh xuyên số I động mạch đùi sâu [73].  

Năm 1989 Maruyama Y. và cộng sự sử dụng vạt da nhánh xuyên động 

mạch đùi sâu vùng khoeo để che phủ vết thương đầu gối. Kết quả cho thấy 

nhánh xuống động mạch đùi sâu có đường kính trung bình 1,5 mm (dao động 

từ 1 – 2,5 mm) nằm ở khoảng cách trên khớp gối 7cm [77]. 

Năm 1993 Paletta C. và cộng sự phẫu thuật vạt da đùi sau dựa trên nhánh 

xuống của động mạch mông dưới để tạo ra vạt đảo đùi sau, đây là vạt đùi mông 

mở rộng. Kết quả cho thấy phẫu thuật trên 19 bệnh nhân sử dụng vùng vạt đùi 

sau che phủ khuyết hổng vùng khung chậu  bao gồm 9 khuyết hổng ở mấu 

chuyển lớn, 9 khuyết hổng cùng cụt, 1 khuyết hổng tầng sinh môn với kết quả 

lành thương sau 2 – 3 tuần [74]. 

Năm 1996 Lambert F. và cộng sự tạo vạt cân da ở 1/3 đùi dưới dựa trên 

một nhánh của động mạch khoeo. (hình 1.19) [79]. Vạt dựa vào các nhánh 

xuyên này có thể được ứng dụng tương tự với việc dùng các vạt đùi sau và đùi 

ngoài như trước đây đã được dùng, qua đó vạt có thể dùng để che phủ mô mềm 

ở các vùng ụ ngồi, mấu chuyển lớn và vùng cùng cụt [74]. 

Angrigiani C. và cộng sự (2001) mô tả vạt cơ khép được tạo nên từ bờ 

trong và bờ sau đùi dựa trên nhánh xuyên cơ da động mạch vùng đùi sau. Kết 

quả nghiên cứu cho thấy đường kính trung bình nhánh xuyên động mạch vùng 

đùi là 0,8 – 1,1 mm [75]. 

Mardini S. và cộng sự (2003) đã mô tả dạng vạt tự do có thể được thiết 

kế ở phía trước, phía trong hoặc ở phía ngoài đùi qua kỹ thuật máy dò Doppler 

cầm tay. Quan điểm này có thể mở rộng đối với vùng đùi sau đối với các vạt 

da nhánh xuyên [80]. 
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Hình 1.19. Tạo vạt nhánh xuyên động mạch đùi sâu dựa vào các nhánh xuyên 

cơ da (A, B) hoặc nhánh xuyên vách da (C, D)  

*Nguồn: theo Lambert F. và cộng sự (1996) [79] 

Nghiên cứu của Ahmadzadeh R. và cộng sự (2007) nhằm đánh giá vạt 

da nhánh xuyên sau đùi và xác định các mốc giải phẫu tạo điều kiện thuận lợi 

cho phẫu tích các vạt da sau đùi (hình 1.20). Tác giả nghiên cứu trên 6 xác tươi 

được chích oxit chì và gelatin. Vùng cấp máu ở da của từng nhánh xuyên được 

xác định như là vùng cấp máu bởi các nhánh xuyên chuyên biệt giữa các vùng 

cấp máu kế cận được phân cách bởi các nhánh nối. Vùng cấp máu các nhánh 

xuyên da được đánh giá bởi phần mềm Scion Image Beta 4.02 (Scion Corp., 

Frederick, Md.) và các vùng nhánh xuyên trung bình được xác định bằng cách 

chia vùng cấp máu của mỗi nhánh xuyên [52]. 
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Hình 1.20. Động mạch đồ phân đoạn của chi dưới (P). Vùng cấp máu của động mạch 

đùi sâu được giới hạn ở đường đứt đoạn màu trắng. Các mũi tên cho thấy các nhánh 

xuyên của động mạch đùi sâu cấp máu cho da đùi sau. 

*Nguồn: theo Ahmadzadeh R. và cộng sự (2007) [52] 

 

Hình 1.21. Các nhánh xuyên động mạch đùi sâu (các mũi tên) nằm dọc theo trên 

đường từ ụ ngồi đến lồi cầu ngoài xương đùi. Vùng đùi sau giới hạn bởi hình chữ 

nhật màu xanh. Vùng cấp máu của động mạch đùi sâu giới hạn bởi đường màu trắng 

không liên tục. 

*Nguồn: theo Ahmadzadeh R. và cộng sự (2007) [52] 
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Nghiên cứu này cho thấy phần lớn các nhánh xuyên động mạch đùi sâu 

có thể phát hiện nằm trên một đường mở rộng từ ụ ngồi đến lồi cầu ngoài xương 

đùi, vùng cấp máu của động mạch đùi sâu chiếm hầu hết vùng sau đùi. (hình 

1.20 -  hình 1.21) 

Nghiên cứu của Algan S. và cộng sự (2020) nhằm đánh giá ứng dụng vạt 

da nhánh xuyên vùng sau đùi và đo các thông số giải phẫu của các nhánh xuyên. 

Tác giả chia vùng đùi sau thành 2 vùng riêng biệt gồm vùng đùi sau trong và 

đùi vùng sau ngoài [81].  

 

Hình 1.22. Đường ngang dưới nếp mông và đường dọc giữa 

*Nguồn: theo Algan S. và cộng sự (2020) [81] 

Trong nghiên cứu này tác giả chỉ nghiên cứu 1/2 đùi phía trên. Tác giả 

nghiên cứu trên 11 đùi xác bảo quản lạnh cho kết quả đường kính trung bình 

nhánh xuyên 1,22 mm, chiều dài nhánh xuyên đến lơp cơ trung bình là 6,63 

mm. Nhánh xuyên động mạch đùi sâu chiếm 78,9% nhánh xuyên vùng sau đùi. 
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Các nhánh xuyên nằm ở phần đùi sau trong là 51 nhánh xuyên, các nhánh xuyên 

nằm ở phần đùi sau ngoài là 63 nhánh xuyên. 

 

Hình 1.23. Vị trí các nhánh xuyên cơ da và vách da. (A) các điểm màu đỏ cho thấy 

vị trí của tất cả các nhánh xuyên cơ da. (B) các điểm màu đỏ cho thấy vị trí của tất cả 

các nhánh xuyên vách da 

*Nguồn: theo Algan S. và cộng sự (2020) [81]. 

Khái quát về phần trình bày tổng quan tài liệu cho thấy:  

- Về nghiên cứu cơ bản như nguyên nhân, cơ chế bệnh sinh cung như phân 

độ loét tỳ đè, y văn cho thấy một cách chi tiết, nhiều công trình nghiên 

cứu rất cụ thể, kết quả nghiên cứu rất có giá trị. 

- Về vạt nhánh xuyên động mạch đùi sâu, nghiên cứu giải phẫu trên xác 

cũng như trên CT scan chưa có nhiều, nhất là việc ứng dụng các nghiên 

cứu vạt da nhánh xuyên này trong điều trị loét tỳ đè trên lâm sàng chưa 

thật rộng rãi, vì vậy nghiên cứu thêm về đề tài này là rất cần thiết. 
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CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

 

 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SƠ ĐỒ THIẾT KẾ NGHIÊN CỨU 

  

  

Kết luận 

Giải phẫu 

( 

17 MDCT  

trên 17 bệnh nhân 

Quan sát, 

Mô tả 

Lựa chọn bệnh 

nhân, phẫu thuật, 

theo dõi 

Đánh giá kết quả 

phẫu thuật 

31 vùng đùi sau của xác 

ngâm formol 

Nguyên ủy, vị trí, số lượng, 

kích thước của NX ĐM đùi sâu 

Phẫu tích, quan sát, 

mô tả 

Lâm sàng 

(25 bệnh nhân) 

(26 lượt vào viện) 

(28 vạt) 

 
Đối tượng nghiên cứu 
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2.1. THIẾT KẾ NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu giải phẫu trên xác là nghiên cứu mô tả trên xác phẫu tích. 

Thu thập số liệu theo mẫu bệnh án nghiên cứu xác. 

Nghiên cứu giải phẫu trên MDCT là nghiên cứu mô tả trên MDCT. Thu 

thập số liệu theo mẫu bệnh án nghiên cứu MDCT. 

Nghiên cứu lâm sàng trên bệnh nhân là nghiên cứu mô tả theo dõi dọc. 

Thu thập số liệu theo mẫu bệnh án nghiên cứu bệnh nhân.  

2.2. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Nghiên cứu giải phẫu nhánh xuyên động mạch đùi sâu 

Nghiên cứu trên xác 

Nghiên cứu đặc điểm giải phẫu các nhánh xuyên động mạch đùi sâu được 

tiến hành trên 17 xác ngâm formol người Việt Nam trưởng thành được bảo quản 

bằng dung dịch formol tại Bộ môn Giải phẫu Trường Đại học Y Dược Thành 

phố Hồ Chí Minh. 

Mẫu: n = 31 vùng đùi sau do có 3 vùng đùi sau không đáp ứng tiêu chuẩn 

chọn xác 

Thời gian nghiên cứu: 2015 – 2020 

- Tiêu chuẩn chọn xác:  

Mẫu xác nghiên cứu thỏa mãn các tiêu chuẩn sau: 

• Xác người Việt Nam ≥ 18 tuổi 

• Xác được tẩm Formol và được bảo quản trong phòng lạnh 

• Các xác toàn vẹn về giải phẫu tại vùng chậu - đùi, không bị chấn 

thương phần mềm, không bị cụt, đoạn một phần chi dưới 

• Các xác không có bất thường vùng chậu - đùi do bẩm sinh 

 - Tiêu chuẩn loại trừ: 
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• Loại trừ khỏi mẫu nghiên cứu các xác trong phẫu tích không đáp 

ứng về mặt giải phẫu do các bất thường về động mạch do bẩm 

sinh hoặc bệnh lý trên xác nghiên cứu. 

Nghiên cứu trên phim chụp MDCT 

• Nghiên cứu MDCT đặc điểm giải phẫu của các nhánh xuyên động mạch 

đùi sâu của bệnh nhân đến Trung tâm chẩn đoán Y khoa Medic TP. Hồ 

Chí Minh có yêu cầu khảo sát bệnh lý vùng đùi và được chỉ định chụp 

MDCT từ 3/2017 đến 12/2019. 

• Mẫu: n = 17 mẫu chụp cắt lớp vi tính đa dãy đầu dò MDCT 

Tiêu chuẩn chọn mẫu:  

- MDCT được chụp trên bệnh nhân đến có yêu cầu khảo sát bệnh lý vùng 

đùi và được chỉ định chụp. 

Tiêu chuẩn loại trừ: 

- Các mẫu có hình ảnh bất thường giải phẫu vùng chậu – đùi 

- Các hình ảnh có chất lượng kém không cho thấy rõ các yếu tố giải phẫu 

trong khi khảo sát. 

2.2.2. Nghiên cứu phẫu thuật điều trị khuyết hổng ụ ngồi – mấu chuyển 

lớn trên lâm sàng 

Đánh giá kết quả sử dụng 28 vạt nhánh xuyên động mạch đùi sâu điều 

trị loét ụ ngồi và mấu chuyển lớn trên 25 bệnh nhân tại trung tâm phẫu thuật 

tạo hình thẩm mỹ và tái tạo – Bệnh viện Bỏng Quốc Gia Lê Hữu Trác. 

Thời gian nghiên cứu từ năm 2014 - 2018 

Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân 

- Bệnh nhân loét tỳ đè vùng ụ ngồi – mấu chuyển lớn độ III, IV sau khi đã 

được điều trị nội khoa ổn định theo phân loại của phân độ của hội đồng 

tư vấn loét tỳ đè Quốc gia Hoa kỳ (2007) [1] 

Tiêu chuẩn loại trừ 

▪ Bệnh nhân có các bệnh lý nội khoa nặng kèm theo như: lao đang tiến 
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triển, giang mai, rối loạn đông máu, ung thư giai đoạn cuối. 

▪ Bệnh nhân có tình trạng tâm lý bất thường 

▪ Bệnh nhân không có đầy đủ thông tin hồ sơ bệnh án 

2.3. PHƯƠNG TIỆN VÀ VẬT LIỆU NGHIÊN CỨU 

2.3.1. Phương tiện nghiên cứu trên xác 

Phẫu tích xác: 

 Thước đo chuyên dụng palmer (mm). 

           Bơm tiêm nhựa, kim tiêm 

 Kính lúp đeo mắt có độ phóng đại 3 lần 

 Bộ phẫu tích trong phẫu thuật 

 

 

Hình 2.1. Bộ dụng cụ phẫu tích và thước Palmer 

*Nguồn: ảnh trong nghiên cứu 
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2.3.2. Nghiên cứu giải phẫu – phẫu thuật trên bệnh nhân 

Nghiên cứu giải phẫu: chụp MDCT 

▪ Máy chụp cắt lớp điện toán CT SCAN AQ640 đa dãy  

▪ Phim, hệ thống lưu trữ hình ảnh. 

 

Hình 2.2. Phòng máy CT scan và nhóm chuyên viên. 

*Nguồn: ảnh trong nghiên cứu 

▪ Phân tích, tìm kiếm các số đo giải phẫu quan tâm trên phim MDCT 

Nghiên cứu phẫu thuật lâm sàng điều trị loét tỳ đè tại ụ ngồi, mấu chuyển 

lớn xương đùi 

Lựa chọn mẫu nghiên cứu thuận tiện, lấy toàn bộ số bệnh nhân được 

phẫu thuật tạo hình bằng vạt nhánh xuyên dộng mạch đùi sâu. 25 bệnh nhân 

với 26 lượt vào viện được tạo hình che phủ loét ụ ngồi, mấu chuyển lớn với 28 

vạt nhánh xuyên động mạch đùi sâu được sử dụng do nghiên cứu sinh trực tiếp 

tham gia điều trị. 

Thời gian: từ tháng 3/2014 đến thàng 8/2018 

Địa điểm: trung tâm Phẫu thuật Tạo hình Thẩm mỹ và Tái tạo bệnh viện 

Bỏng Quốc gia Lê Hữu Trác 

Máy siêu âm Doppler cầm tay tần số 5MHz, thước dây với đơn vị đo 

từng cen ti met (cm), bút dạ vẽ thiết kế, máy ảnh.  

Bộ dụng cụ phẫu tích vạt: bộ dụng cụ sử dụng trong phẫu thuật đại phẫu. 
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Hình 2.3. Máy siêu âm Doppler cầm tay tần số 5MHz 

*Nguồn: ảnh trong nghiên cứu 

 

Hình 2.4. Bộ dụng cụ phẫu tích vạt 

*Nguồn: ảnh trong nghiên cứu 
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2.4. PHƯƠNG PHÁP TIẾN HÀNH NGHIÊN CỨU 

2.4.1. Nghiên cứu giải phẫu đặc điểm nhánh xuyên động mạch đùi sâu 

Dựa vào nghiên cứu của Ahmadzadeh R. và cộng sự  (2007) [52] xác 

định đường chuẩn đích, vùng chuẩn đích, cách gọi động mạch xuyên và nhánh 

xuyên chúng tôi tiến hành xác định đường chuẩn đích, vùng chuẩn đích và cách 

gọi động mạch xuyên, nhánh xuyên theo tác giả trên. 

  

Hình 2.5. Đường chuẩn đích và vùng chuẩn đích 

*Nguồn: tài liệu trong nghiên cứu 

Đường chuẩn đích (hình 2.5): đường nối điểm thấp nhất của ụ ngồi và đỉnh 

của lồi cầu ngoài xương đùi (đường nối B – C) [52], [81]. 

Vùng chuẩn đích (hình 2.5): được xác định bởi phía trên cách nếp lằn mông 5 

cm, phía dưới cách hố khoeo 10 cm mở rộng từ ụ ngồi hướng xuống theo chiều 

dọc cơ thể đến lồi cầu ngoài xương đùi [52]. 
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- Xác định vị trí ra da của các nhánh xuyên bằng kim xuyên có màu qua đó lập 

bản đồ nhánh xuyên ra da nhằm thiết kế vùng chuẩn đích một cách chi tiết. 

 

Hình 2.6. Các nhánh xuyên động mạch đùi sâu 

*Nguồn: tài liệu trong nghiên cứu 

▪ Nhánh xuyên được phát hiện đầu tiên tính theo đỉnh đường chuẩn đích 

xuống dưới  được gọi là nhánh xuyên I. Các nhánh xuyên sau theo thứ 

tự từ trên xuống sẽ được gọi lần lượt là nhánh xuyên II, III và IV [52], 

[57], [63] (hình 2.6). 

* Trên xác 

Nghiên cứu được tiến hành trên 17 xác ngâm formol với 31 vạt da vùng 

đùi sau. Trên xác ngâm formol các nhánh xuyên động mạch đùi sâu được phẫu 

tích theo một quy trình thống nhất. 

Phương pháp tiến hành 

- Xác được đặt trong tư thế nằm sấp 

- Cắm kim xuyên có màu các mốc giãi phẫu: đỉnh mấu chuyển lớn, điểm 

thấp nhất ụ ngồi, đỉnh lồi cầu ngoài xương đùi. 

- Vẽ đường chuẩn đích 
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- Phẫu tích vạt da và bộc lộ nhánh xuyên động mạch đùi sâu vùng sau đùi 

trong giới hạn đường rạch da: 

 

Hình 2.7. Đường phẫu tích bóc tách vạt: đường màu vàng. 

*Nguồn: tài liệu trong nghiên cứu 

• Phía trên: đường ngang qua nếp lằn mông (hình 2.7). 

• Phía dưới: đường ngang qua nếp khuỷu chân sau (hình 2.7) 

• Phía ngoài: đường nối lồi cầu ngoài xương đùi với mấu chuyển 

lớn (hình 2.7) 

• Phía trong: đường nối ngành dưới xương mu và đỉnh lồi cầu trong 

xương đùi (hình 2.7) 

• Bắt đầu rạch vạt da từ đường ngoài tạo bởi mấu chuyển lớn và lồi 

cầu ngoài xương đùi – đường trên nếp lằn mông – đường ngang 

nếp khuỷu chân sau. Vạt được bóc tách và lật vạt vào phía trong, 

qua đó phát hiện các nhánh xuyên ở mặt dưới của da 
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Hình 2.8. Phẫu tích bộc lộ nhánh xuyên và xác định điểm ra da, mốc giải phẫu 

*Nguồn: ảnh trong nghiên cứu 

(MSX: 550) 

- Phẫu tích bộc lộ nhánh xuyên động mạch đùi sâu trong các đường giới 

hạn qua quan sát bằng mắt thường, xác định điểm ra da của các nhánh 

xuyên bằng kim xuyên có màu (hình 2.8) qua đó so sánh vị trí tương ứng 

với đường chuẩn đích.  

- Nhánh xuyên động mạch đùi sâu (perforator branches deep femoral 

artery) là nhánh tách ra từ động mạch xuyên động mạch đùi sâu tính từ 

lớp mạc sâu đến dưới da [52] 

• Chiều dài nhánh xuyên là chiều dài được tính từ điểm tách ra khỏi 

lớp mạc sâu vùng cơ sau đùi tới lớp mặt dưới da (hình 2.8) được 

đo trực tiếp bằng thước chuyên dùng Palmer (mm). 
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• Đường kính nhánh xuyên: là đường kính tròn tại điểm nhánh 

xuyên ra khỏi lớp mạc sâu vùng cơ sau đùi (hình 2.8) được đo trực 

tiếp bằng thước chuyên dùng Palmer (mm). 

 

 

Hình 2.9. Cách đo các số đo giải phẫu 

*Nguồn: tài liệu trong nghiên cứu 

• Đo khoảng cách nhánh xuyên gần nhất ra da (bằng kim xuyên có 

màu xác định vị trí trên da) đến các mốc giải phẫu (xác định bằng 

kim xuyên có màu) qua thước chuyên dùng Palmer (mm). 

• Đo khoảng cách nhánh xuyên ra da (bằng kim xuyên có màu xác 

định vị trí trên da) đến đường chuẩn đích qua thước chuyên dùng 

Palmer (mm). 

- Lập bảng biểu 

- Phân tích số liệu bằng phần mềm SPSS 20.0 và Microsoft Excel 2019 

Chỉ tiêu nghiên cứu 

Thống kê vị trí ra da của các nhánh xuyên (nhánh I, II, III và IV) nhằm 

thành lập bản đồ từng nhánh xuyên ra da tương ứng với 31 vạt da đùi sau được 

phẫu tích qua đó xác định vùng chuẩn đích. 
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Đường kính nhánh xuyên. 

Chiều dài nhánh xuyên. 

Khoảng cách nhánh xuyên gần nhất đến các mốc giải phẫu. 

* Trên MDCT  

17 bệnh nhân đến khảo sát bệnh lý mắc phải vùng đùi được chúng tôi kết 

hợp chụp cắt lớp vi tính đa dãy đầu dò MDCT khảo sát động mạch đùi sâu và 

nhánh xuyên I động mạch đùi sâu.  

Quá trình phẫu tích xác chúng tôi nhận thấy nhánh xuyên I động mạch 

đùi sâu ở vị trí trên cùng theo trục dọc cơ thể và ụ ngồi, mấu chuyển lớn luôn 

nằm phía trên các nhánh xuyên nên nhánh xuyên I động mạch đùi sâu là nhánh 

gần nhất so với tổn khuyết vùng ụ ngồi, mấu chuyển lớn. Trong lâm sàng chúng 

tôi chỉ sử dụng nhánh xuyên động mạch đùi sâu gần khuyết hổng mấu chuyển 

lớn, ụ ngồi nhất để tạo vạt. Chính vì điều đó chúng tôi chỉ khảo sát thông số 

của nhánh xuyên I động mạch đùi sâu trên MDCT để ứng dụng vào lâm sàng. 

Phương pháp tiến hành 

Áp dụng theo hướng dẫn các bước tiến hành của trung tâm chẩn đoán Y 

khoa Medic thành phố Hồ Chí Minh để cho ra kết quả MDCT trên máy chụp 

cắt lớp điện toán CT scan AQ640 đa dãy của Toshiba (Nhật Bản) [82]. 

o Chụp MDCT được tiến hành sau khi bơm 1,5 ml/ kg cân nặng chất cản 

quang Ultravist 300 với tốc độ 4 ml/giây vào tĩnh mạch ngoại biên của 

bệnh nhân 

o Thiết lập thông số máy 

- Nhập đầy đủ dữ liệu thông tin của người bệnh. 

- Cắt vòng xoắn độ dày lớp cắt: 0,5 mm hoặc 0,625 mm tùy thuộc 

vào từng chế độ chụp của máy. 

- Kv: 120, mAs: 150- 250. Pitch 0,6 – 1,375 

- Tốc độ vòng quay bóng 0,33 – 0,5s 

- FOV: chọn càng nhỏ càng tốt. 
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- Vùng quét được giới hạn bởi (do là nghiên cứu hồi cứu trên bệnh 

nhân đến khảo sát bệnh lý mắc phải vùng đùi nên chúng tôi dùng 

hình ảnh MDCT ở vùng quét khảo sát bệnh lý của trung tâm chẩn 

đoán Y khoa Medic thành phố Hồ Chí Minh): 

▪ Phía trên: bờ trên xương chậu 

▪ Phía dưới: ụ ngoài xương bánh chè 

o Tiến hành xác định hình ảnh MDCT: 

- Bước 1: Mặt cắt MDCT scan định hướng theo hai mặt phẳng đứng 

dọc và đứng ngang 

- Bước 2: Cắt độ dầy 5mm trước tiêm thuốc, xác định vị trí đoạn 

cuối động mạch chủ bụng để đặt điểm đo tỉ trọng cho chương trình 

Bolus timing. 

- Bước 3: Cắt sau tiêm bắt đầu từ ngã ba chủ chậu đến ụ ngoai xương 

bánh chè. 

o Tái tạo hình ảnh 3 chiều 

- Hình ảnh axial CT scan độ dày 0,625 mm được tái tạo với khoảng 

cách 0,3 mm.  

- Mỗi điểm trong thể tích CT scan chứa 2 hình ảnh tái tạo, giúp cải 

thiện chất lượng hình ảnh. Chuyển hình ảnh này sang máy tính cá 

nhân có phần mềm digital imaging communications in medicine 

(DICOM) để xử lý hình ảnh chuyên biệt.  

 Dùng các phần mềm chuyên dụng (2D MPR, 3D MPR, MIP, VR) tái tạo 

ảnh hệ động mạch theo các hướng nhánh xuyên. 

Đo đạt các thông số nghiên cứu trên hình ảnh MDCT 3D được tái tạo với 

kỹ thuật thể tích và phóng chiếu cường độ tối đa. 

- Chiều dài động mạch đùi sâu được đo từ điểm tách ra từ động mạch đùi 

đến điểm tận là nhánh xuyên IV (được đo trên hình ảnh MDCT 3D tính bằng 

mm – hình 2.10). 
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- Đường kính động mạch đùi sâu được đo ở điểm tách ra từ động mạch 

đùi (được đo trên hình ảnh MDCT 3D tính bằng mm – hình 2.10). 

- Động mạch xuyên động mạch đùi sâu (perforating deep femoral artery) 

là động mạch tách ra từ động mạch đùi sâu đến lớp mạc sâu [52] 

• Chiều dài động mạch xuyên I: là chiều dài đo được từ điểm tách 

ra khỏi động mạch đùi sâu của động mạch xuyên đến điểm chạm 

(xuyên qua) lớp mạc sâu vùng cơ sau đùi (hình 2.9) (được đo trên 

hình ảnh MDCT 3D tính bằng mm – hình 2.10). 

• Đường kính động mạch xuyên I: là đường kính đo tại điểm động 

mạch xuyên tách ra khỏi động mạch đùi sâu (hình 2.9) (được đo 

trên hình ảnh MDCT 3D tính bằng mm – hình 2.10) 

- Nhánh xuyên động mạch đùi sâu (perforator branches deep femoral 

artery) là nhánh tách ra từ động mạch xuyên động mạch đùi sâu tính từ lớp mạc 

sâu đến dưới da [52] 

• Chiều dài nhánh xuyên là chiều dài được tính từ điểm tách ra khỏi 

lớp mạc sâu vùng cơ sau đùi tới lớp mặt dưới da (hình 2.9) (được 

đo trên hình ảnh MDCT 3D tính bằng mm - hình 2.10) 

• Đường kính nhánh xuyên: là đường kính tròn tại điểm nhánh 

xuyên ra khỏi lớp mạc sâu vùng cơ sau đùi (hình 2.9) (được đo 

trên hình ảnh MDCT 3D tính bằng mm - hình 2.10) 

• Xác định vị trí chính xác điểm ra da nhánh xuyên I, đỉnh mấu 

chuyển lớn, điểm thấp nhất của ụ ngồi và đỉnh ngoài của lồi cầu 

ngoài xương đùi trên MDCT. Đo khoảng cách nhánh xuyên I ra 

da đến các mốc giải phẫu (được đo trên hình ảnh MDCT 3D tính 

bằng mm - hình 2.10). 
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Hình 2.10. Hình ảnh MDCT động mạch xuyên, nhánh xuyên động mạch đùi sâu  

A. Hình ảnh 3D động mạch xuyên - nhánh xuyên động mạch đùi sâu 

B. Hình ảnh chiều dài động mạch xuyên – nhánh xuyên và đường kính động 

mạch xuyên I động mạch đùi sâu 

C. Hình ảnh khoảng cách nhánh xuyên I động mạch đùi sâu ra da đến đỉnh mấu 

chuyển lớn 

D. Hình ảnh khoảng cách nhánh xuyên I động mạch đùi sâu ra da đến điểm 

thấp nhất ụ ngồi 

*Nguồn: bệnh nhân Dương Trung Th. (SBA 5506100) 



52 

 

 

Chỉ tiêu nghiên cứu 

▪ Phân bố tuổi và giới tính bệnh nhân chụp MDCT 

▪ Chiều dài, đường kính động mạch đùi sâu  

▪ Chiều dài động mạch xuyên I 

▪ Đường kính động mạch xuyên I  

▪ Chiều dài nhánh xuyên I 

▪ Đường kính nhánh xuyên I 

▪ Khoảng cách từ nhánh xuyên I ra da đến mấu chuyển lớn, ụ ngồi. 

2.4.2. Đặc điểm nghiên cứu lâm sàng 

*Các số liệu cần thu thập 

Đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân: 

▪ Tuổi 

▪ Giới tính 

▪ Yếu tố bệnh nền 

▪ Khả năng vận động chi dưới 

▪ Thời gian loét 

▪ Chẩn đoán và phân độ loét 

Đặc điểm điều trị  - phẫu thuật: 

▪ Thời gian phẫu thuật: tính từ khi bắt đầu rạch da đến khi kết thúc đóng 

da nơi cho và nơi nhận vạt (phút). 

▪ Xử lý đáy tổn thương 

▪ Kích thước khuyết hổng: chiều dài – chiều rộng – diện tích 

▪ Xác định vị trí nhánh xuyên 

▪ Khoảng cách nhánh xuyên đến điểm thấp nhất khuyết hổng theo chiều 

dọc cơ thể 

▪ Thiết kế vạt 

▪ Kích thước vạt da: chiều dài – chiều rộng – diện tích 

▪ Góc xoay vạt  
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▪ Xử trí nơi cho vạt 

▪ Số lần phẫu thuật 

▪ Thời gian điều trị (tính từ khi vào viện đến ra viện) (ngày). 

▪ Thời gian điều trị sau phẫu thuật đến ngày xuất viện (tính từ khi phẫu 

thuật đến khi cắt chỉ tại vết thương) (ngày). 

▪ Biến chứng  

▪ Đánh giá kết quả gần 

▪ Đánh giá kết quả xa 

2.4.3. Các bước trong phẫu thuật và đánh giá kết quả 

* Xử lý tổn thương chuẩn bị nhận vạt chưa được cắt lọc 

Cắt lọc các mảng hoại tử khô và ướt, sau đó phá bỏ các ngóc ngách, 

đường dò lan ra xung quanh dưới da nếu có.  

Nạo bỏ xương viêm nếu có. 

Đánh giá chảy máu và cầm máu kỹ bằng dao điện cao tần. 

* Thiết kế vạt và quy trình phẫu thuật: 

Thiết kế vạt da:  

▪ Đo kích thước tổn khuyết cần tạo hình che phủ: đo chiều dọc, chiều 

ngang, diện tích 

▪ Xác định cuống mạch: dùng siêu âm Doppler cầm tay tần số 5MHz tìm 

vị trí các nhánh xuyên, lấy nhánh xuyên I động mạch đùi sâu làm yếu tố 

chính trong thiết kế vạt. Vị trí nhánh xuyên I động mạch đùi sâu được 

xác định dựa trên đường chuẩn đích, vùng chuẩn đích với phạm vi trong 

½ trên của đường chuẩn đích (hình 2.11). 

▪ Xác định chọn lựa nhánh xuyên I động mạch đùi sâu từ đó đề xuất kích 

thước cho vạt da nhánh xuyên động mạch đùi sâu phù hợp trong điều trị 

loét vùng ụ ngồi, mấu chuyển lớn. 
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Hình 2.11. Xác định nhánh xuyên I động mạch đùi sâu bằng siêu âm Doppler 

cầm tay tần số 5MHz 

*Nguồn: ảnh trong nghiên cứu 

Tiêu chí chọn vạt V-Y [20], [73], [83]:  

Vạt da chữ V-Y là một loại vạt da tại chỗ, được chuyển từ vùng da lành 

bên cạnh đến che phủ khuyết tổ chức được tạo ra sau khi cắt bỏ sẹo bỏng 

bằng sự tịnh tiến của chữ V, khâu khép bớt một phần nhọn của chữ V, 

cuối cùng vết mổ tạo thành chữ Y.  

▪ Khi khoảng cách từ vị trí nhánh xuyên ra da (xác định bằng máy siêu 

âm Doppler cầm tay) nằm xa nhất so với mép gần của ổ loét lớn hơn 

chiều ngang ổ loét. 

▪ Hình dáng của ổ loét có đặc điểm chiều ngang dài hay gần bằng chiều 

dọc theo hướng trục cơ thể. 
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Hình 2.12. Thiết kế vạt V-Y  

Bệnh nhân Ngô Văn V. [SBA 2942] 

*Nguồn: ảnh trong nghiên cứu 

Kỹ thuật phẫu tích vạt V-Y: 

• Rạch da từ đầu xa của vạt đến bờ dưới, bờ trên, vòng quanh vạt 

theo hình vẽ thiết kế. Bóc vạt đến lớp cân, sau đó nâng vạt  

• Cầm máu kỹ ở mép vết thương, dùng gạc thấm nước muối sinh lý 

bọc lấy vạt trong khi phẫu tích tránh gây sang chấn trực tiếp đến 

vạt, gây bầm dập dễ hoại tử vạt. 

▪ Phẫu tích đến vị trí nhánh xuyên đã xác định. Sử dụng máy 

Doppler cầm tay cùng phẫu tích rất cẩn thận tránh làm tổn 

thương đến nhánh xuyên. Tốt nhất nên giữ lại lớp cân, mỡ 
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quanh cuống mạch để bảo vệ cuống này được tốt hơn. 

▪ Trượt vạt hướng về phía ổ loét, khâu kín các mép vết thương 

với vạt.  

 

Hình 2.13. Hình phẫu tích vạt V-Y  

Bệnh nhân Ngô Văn V. [SBA 2942] 

*Nguồn: ảnh trong nghiên cứu 

• Khâu kỹ vị trí tiếp giáp giữa nơi cho vạt và góc nhọn của vạt. 

• Khâu kín vị trí nơi cho vạt theo thứ tự từng lớp dưới da đến lớp da 

trong một thì. 

• Đặt hai ống dẫn lưu kín ở nơi nhận vạt. 

• Duy trì dẫn lưu từ 48 - 72 giờ cho đến khi hết dịch tiết hay dịch 

tiết < 10 ml/ 24 giờ. 
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• Tư thế bệnh nhân nằm nghiêng về phía đối diện nơi cho vạt trong 

5 ngày đầu tiên, sau đó có thể xoay trở bệnh nhân nhiều tư thế 

khác nhau để tránh tỳ đè lên vị trí cho vạt và vị trí có mạch nhánh 

xuyên nuôi vạt nhằm tránh chèn ép lên các vị trí này dễ dẫn đến 

hoại tử vạt. 

 

Hình 2.14. Hình kết quả phẫu thuật sử dụng vạt V-Y  

Bệnh nhân Ngô Văn V. [SBA 2942] 

*Nguồn: ảnh trong nghiên cứu 

Tiêu chí chọn vạt cánh quạt [20], [73], [83]: 

▪ Hình dáng của ổ loét có đặc điểm chiều ngang nhỏ hơn chiều dọc theo 

hướng trục cơ thể. 

▪ Vị trí của nhánh xuyên nằm gần nhất so với mép gần của ổ loét. 

▪ Vạt thiết kế hình thoi có trục xoay tại vị trí mạch nhánh xuyên gần ổ 
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loét nhất, và chiều dài lớn hơn khoảng cách tính từ vị trí nhánh xuyên 

đến điểm xa nhất của ổ loét. Chiều rộng của vạt được thiết kế tương 

đương hoặc lớn hơn chiều ngang của ổ loét 1 cm 

▪ Vạt được thiết kế theo trục dọc cơ thể hướng từ dưới lên 

 

Hình 2.15. Thiết kế vạt cánh quạt  

Bệnh nhân Phùng Mạnh T. [SBA 2374]  

*Nguồn: ảnh trong nghiên cứu 

Kỹ thuật phẫu tích vạt cánh quạt: 

• Rạch da từ vị trí đầu xa của vạt theo hình vẽ từ bờ trên đến bờ dưới của 

vạt cho đến lớp cân. 

• Tiến hành bóc tách ở vị trí được xác định là trục xoay trước với sự trợ 

giúp của máy Doppler cầm tay. Khi xác định chắc chắn được mạch nhánh 

xuyên cung cấp máu cho vạt sẽ tiếp tục bóc tách vạt từ đầu xa đến vị trí 

nhánh xuyên đã xác định. Tốt nhất nên giữ lại lớp cân, mỡ quanh cuống 

mạch để bảo vệ cuống này được tốt hơn.  
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• Nếu thiết kế từ đầu xác định được 2 nhánh xuyên cần bảo tồn 2 nhánh 

xuyên này nếu động tác xoay vạt trong phẫu tích không bị cản trở. 

▪ Sử dụng máy Doppler cầm tay hỗ trợ trong suốt quá trình phẫu 

tích để tránh làm tổn thương mạch xuyên.  

o Xoay vạt với góc xoay từ 90° đến 180° che phủ ổ loét. 

o Khâu kín vạt bằng chỉ nylon, không khâu quá dày ở vị trí 

cuống vạt tránh gây chèn ép cuống vạt gây hoại tử vạt. 

 

Hình 2.16. Hình phẫu tích vạt cánh quạt  

Bệnh nhân Phùng Mạnh T. [SBA 2374] 

*Nguồn: ảnh trong nghiên cứu 

• Đặt dẫn lưu kín tại hai vị trí là nơi cho vạt và nơi nhận vạt. 

• Duy trì dẫn lưu từ 48 - 72 giờ cho đến khi không còn dịch tiết hay dịch 

tiết < 10 ml/ 24 giờ.  

• Kiểm tra sự cấp máu của vạt bằng cách như sau: dùng ngón tay tạo lực 

ép trên bề mặt vạt trong 3 giây rồi ngưng chạm để kiểm tra tốc độ tưới 

máu qua quan sát bằng mắt thường: màu sắc vạt vùng tỳ đè do lực ép từ 

màu trắng trở lại màu hồng dưới 3 giây chứng tỏ hồi lưu máu tốt. 
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• Băng ép nhẹ vết thương, để trống vị trí vạt với mục đích dễ dàng theo 

dõi màu sắc của vạt một cách liên tục. 

 

Hình 2.17. Hình kết quả phẫu thuật sử dụng vạt cánh quạt  

Bệnh nhân Phùng Mạnh T. [SBA 2374] 

*Nguồn: ảnh trong nghiên cứu 

Chăm sóc hậu phẫu: 

▪ Tư thế bệnh nhân sau mổ là nằm sấp trong vòng 5 ngày đầu tiên, sau đó 

xoay trở để tránh loét tỳ đè ở vị trí nằm sấp này nhưng không được đè 

lên điểm xoay của cuống vạt nhằm tránh gây hoại tử vạt. 

▪ Dẫn lưu hút áp lực âm được sử dụng thường xuyên, liên tục trong 2 ngày 

đầu sau phẫu thuật.  

▪ Theo dõi ngay sau mổ trong 24 giờ đầu để nhanh chóng phát hiện các 

biến chứng ngay sau mổ nếu có như chảy máu tại vạt, chảy máu nền vạt, 

xoắn vạt, đè cuống vạt do bệnh nhân nằm sai tư thế đã được hướng dẫn 

thông qua biểu hiện của màu sắc vạt hồng hay tím, tốc độ hoàn lưu mao 

mạch tại vạt, phồng dưới vạt. 

+ Thay băng hàng ngày, theo dõi ống dẫn lưu, dịch dẫn lưu, rút ống 
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dẫn lưu sau 48 giờ khi dịch dẫn lưu < 10 ml/ 24 giờ, vị trí phẫu 

thuật sạch, vạt da hồng đáp ứng nghiệm pháp hồi lưu đánh giá 

chậm 3 giây 

+ Theo dõi sát có hay không tình trạng ứ dịch dưới vạt, dấu hiệu 

nhiễm trùng mép vết thương. 

❖ Đánh giá kết quả sau phẫu thuật: 

Qua tham khảo tài liệu của các tác giả trong nước Ngô Đức Hiệp [44], 

Nguyễn Văn Thanh [46] chúng tôi thấy kết quả phẫu thuật thường được phân 

loại theo 3 mức độ tốt – khá – kém sẽ phù hợp với thực tế lâm sàng hơn là chỉ 

có tỷ lệ vạt sống và vạt hoại tử; dựa trên cơ sở đó và những mục tiêu của nghiên 

cứu, chúng tôi xây dựng tiêu chí đánh giá kết quả phẫu thuật như sau: 

▪ Đánh giá kết quả gần: 

• Thời gian theo dõi: từ khi ra viện đến 3 tháng sau phẫu thuật. 

• Tình trạng sống của vạt. 

• Tình trạng liền vết thương. 

Tốt: Vạt sống hoàn toàn, tính chất vạt tốt, vạt mềm mại, vết mổ liền sẹo 

tốt, không viêm dò, cắt chỉ sau 10 - 14 ngày, không can thiệp thêm bất 

kỳ phẫu thuật nào khác.  

Khá: Hoại tử một phần vạt, nhỏ hơn 1/3 diện tích. Vết mổ có tình trạng 

nhiễm khuẩn, toác chỉ hoặc rò rỉ dịch (cả 2 vị trí: nhận vạt và cho vạt), 

phải khâu da thì hai. 

Kém: Vạt hoại tử trên 1/3 diện tích đến hoại tử toàn bộ vạt, phải cắt bỏ, 

thay thế bằng phương pháp điều trị khác.  

▪ Đánh giá kết quả xa: 

• Thời gian theo dõi: 

✓ Từ tháng thứ 6 sau phẫu thuật. 

• Tính chất của sẹo, viêm loét tái phát. 

• Khả năng tỳ đè tại vùng mổ. 
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Tốt: Không loét tái phát, không viêm rò, vết mổ sau phẫu thuật liền sẹo 

tốt, vạt sống tốt.   

Khá: Không loét tái phát, có viêm rò, vết mổ phẫu thuật có sẹo lồi hoặc 

lõm, nhưng không cần phẫu thuật trở lại. 

Kém: Vết mổ bị loét tái phát, viêm rò dịch cần can thiệp bằng các 

phương pháp điều trị hỗ trợ khác. 

2.4.4. Phương pháp xử lý số liệu 

Lập bảng biểu 

Xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 20.0 và Microsoft Excel 2019 

Thống kê mô tả: 

• Biến định tính: sử dụng tần số và tỷ lệ % 

• Biến định lượng: nếu phân phối bình thường, sử dụng trung bình và 

độ lệch chuẩn. 

• So sánh các tỷ lệ: sử dụng phép kiểm với các giá trị trung bình, độ 

lệch chuẩn. 

2.4.5. Đạo đức nghiên cứu 

- Tiến hành nghiên cứu  tuân theo các nguyên tắc cơ bản của đạo đức 

và chuẩn mực đạo đức trong nghiên cứu y học 

- Tôn trọng con người, quyền tự nguyện và tự quyết định tham gia của 

đối tượng nghiên cứu. Tôn trọng xác nghiên cứu trong quá trình phẫu tích. 

- Không gây nguy hại cho người tham gia vì việc tiến hành nghiên cứu. 

Tối đa  hoá lợi ích và tối thiểu hoá nguy cơ. Đảm bảo phân bố công bằng giữa 

lợi ích và nguy cơ có thể mang lại. Thiết kế nghiên cứu hợp lý, đảm bảo chuyên 

môn trong quá trình nghiên cứu, chú trọng bảo vệ sức khoẻ người tham gia 

nghiên cứu ở mức tối đa. 

- Đảm bảo sự bí mật riêng tư của đối tượng nghiên cứu. 

- Nghiên cứu tuân theo các nguyên tắc khoa học, đảm bảo sự chính xác 

và trung thực của kết quả nghiên cứu. 
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CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. NGHIÊN CỨU GIẢI PHẪU 

3.1.1. Đặc điểm giải phẫu nhánh xuyên động mạch đùi sâu trên xác 

Bảng 3.1. Tỷ lệ các nhánh xuyên được phát hiện (n=31) 

Nhánh xuyên 

 

Tần suất 

 

I 

 

II 

 

III 

 

IV 

Số vùng đùi sau 31 31 20 5 

Tỷ lệ (%) 100 100 64,5 16,13 

- Nhánh xuyên I và II được phát hiện trong toàn bộ 31 vùng đùi sau, chiếm 

tỷ lệ 100% 

- Nhánh xuyên IV được phát hiện chỉ ở 5 vùng đùi sau, thấp nhất với tỷ lệ 

16,13% 

  

Hình 3.1. Kết quả phẫu tích các nhánh xuyên động mạch đùi sâu ở xác. 1: 

nhánh xuyên I, 2: nhánh xuyên II, 3: nhánh xuyên III  

(MSX 550). 
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Bảng 3.2. Đường kính nhánh xuyên (n=31) 

  Đường kính 

Nhánh xuyên                      

0,4-0,99mm 

n-%  

1 - 2mm 

n-% 

>2mm 

n-% 

TB ± SD 

(mm) 

I (n=31) 8 - 25,8% 17 - 54,83% 6-19,35% 
1,43 ± 

0,67  

II (n=31) 10 - 32,25% 14 - 45,16% 7 -22,58% 
1,47 ± 

0,8  

III (n=20) 7 - 35% 6 - 30% 7 - 35% 
1,69 ± 

0,94  

IV (n=5) 1 - (20% 1 - 20% 3 - 60% 
2,28 ± 

0,87  

- Đường kính trung bình của nhánh xuyên I và II được xem là tương đương 

(1,43/ 1,47 mm) 

- Nhánh xuyên có đường kính 1-2mm chiếm tỷ lệ cao với nhánh xuyên I 

chiếm tỷ lệ cao nhất 54,83%. 

- Nhánh xuyên có đường kính > 2mm chiếm tỷ lệ cao nhất thuộc nhánh 

xuyên IV (60%), nhánh xuyên I và II có đường kính > 2mm chiếm tỷ lệ 

khoảng 20%. 
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Hình 3.2. Đo đường kính nhánh xuyên  

(MSX 621) 

 

Bảng 3.3. Chiều dài nhánh xuyên (n=31) 

Chiều dài 

Nhánh xuyên                      

8-14,99mm 

n-%   

15-30mm 

n-% 

>30mm       

n-% 

TB ± SD 

(mm) 

I (n=31) 10 - 32,26% 20 -64,52% 1 - 3,23% 18,93 ± 6,21  

II (n=31) 8 - 25,8% 22 -70,97% 1 - 3,23% 18,45 ± 5,62  

III (n=20) 6 - 30% 14 - 70% 0  17,72 ± 6,52  

IV (n=5) 2 - 40% 3 - 60% 0 15,38 ± 5,24  
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- Nhánh xuyên I có chiều dài trung bình lớn nhất tính từ mạc sâu ra da 

(18,93 mm) 

- Nhánh xuyên có chiều dài 15-30mm chiếm tỷ lệ cao đặc biệt thể hiện ở 

nhánh xuyên I và II (64,52% và 70,97%) 

 

 

   

Hình 3.3. Đo chiều dài nhánh xuyên  

(MSX 621) 
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Bảng 3.4. Khoảng cách điểm nhánh xuyên I ra da đến mấu chuyển lớn, ụ ngồi 

và điểm nhánh xuyên III hoặc IV ra da đến lồi cầu ngoài (n=25) 

Khoảng cách (mm) Khoảng thay đổi TB ± SD 

Từ nhánh xuyên I đến mấu chuyển lớn 91,02 – 251,71 157,39 ± 38,12 

Từ nhánh xuyên I đến ụ ngồi 61,55 – 221,51 127,93 ± 37,87 

Từ nhánh xuyên III (IV) đến lồi cầu 

ngoài xương đùi  

94,13 – 252,29  153,84 ± 36,65 

- Khoảng cách trung bình từ nhánh xuyên I đến mấu chuyển lớn > khoảng 

cách trung bình từ nhánh này đến ụ ngồi ( ≈ 30mm) 

- Khoảng cách trung bình phù hợp trong tạo vạt nhánh xuyên che phủ 

khuyết hổng vùng gối và khuỷu chân 

 

  

Hình 3.4. Khoảng cách nhánh xuyên I đến mấu chuyển lớn, ụ ngồi  

(MSX 550) 
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Hình 3.5. Đo khoảng cách nhánh xuyên IV đến lồi cầu ngoài xương đùi 

(MSX 556) 

Chúng tôi tiến hành nghiên cứu phẫu tích trên 17 xác ngâm formol người 

Việt Nam trưởng thành tại bộ môn giải phẫu học trường Đại Học Y Dược 

TPHCM từ năm 2015 đến năm 2020 bao gồm 31 vùng đùi sau. Chúng tôi ghi 

nhận như sau: 

  

Hình 3.6. Kim xuyên có màu chỉ thị nhánh xuyên ra da và các mốc giải phẫu 

MSX: 550 MSX: 548 
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Hình 3.7. Bản đồ các nhánh xuyên ra da  

*Nguồn: nghiên cứu sinh tự thiết kế 

- Tất cả nhánh xuyên I và II xuất hiện ở vùng chuẩn đích và ở 1/2 trên của 

đường chuẩn đích cắt ngang. 

- Nhánh xuyên I có vị trí trung bình gần với ụ ngồi, mấu chuyển lớn so với 

các nhánh xuyên còn lại qua quan sát bản đồ các nhánh xuyên ra da trong 

nghiên cứu. 

- Nhánh xuyên III hoặc IV xuất hiện hầu hết ở 1/2 dưới của đường chuẩn 

đích cắt ngang 

Bảng 3.5. Khoảng cách nhánh xuyên ra da đến đường chuẩn đích 

 5 – 3 cm 3 – 0 cm 

Phía 

ngoài 

Phía 

trong 

Phía 

ngoài 

Phía 

trong 

Nhánh xuyên I (n = 31) 1 0 26 4 

Nhánh xuyên II (n = 31) 0 1 23 7 

Nhánh xuyên III (n = 20) 0 2 15 3 

Nhánh xuyên IV (n = 5) 0 1 1 3 
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- Số lượng nhánh xuyên I nằm phía ngoài đường chuẩn đích lớn gấp 7 lần 

số lượng nhánh xuyên I nằm phía trong đường chuẩn đích (27 xác so với 

4 xác). 

- Số lượng nhánh xuyên I, II cách đường chuẩn đích trong khoảng 3cm 

theo thứ tự  là nhánh xuyên I: 26 + 4 = 30, nhánh xuyên II: 23 + 7 = 30, 

cùng chiếm tỷ lệ 96,78% 30/31 xác và được xem là tương đương nhau.  

- Nhánh xuyên IV có tần suất nằm phía trong đường chuẩn đích lớn hơn 

(4/5 xác) 

 

3.1.2. Đặc điểm giải phẫu trên bệnh nhân qua MDCT  

Phân bố tuổi và giới tính (n=17) 

- Tỷ lệ bệnh nhân nam khảo sát gấp 3 lần tỷ lệ bệnh nhân nữ (13 nam /4 

nữ) và mẫu khảo sát bao quát ở cả người cao tuổi (81 tuổi) và người trẻ tuổi (24 

tuổi) với độ tuổi trung bình 47,89 ± 17,73 tuổi 

 

Bảng 3.6. Đường kính, chiều dài động mạch đùi sâu (n=17) 

Động mạch đùi sâu Thay đổi TB ± SD 

Đường kính (mm)  4,3 – 6,6 5,32 ± 0,73 

Chiều dài (mm) 190,5 – 358,4 281,47 ± 35,63 

- Động mạch đùi sâu có đường kính trung bình 5,32 mm và chiều dài trung 

bình 281,47 mm 
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Bảng 3.7.  Đường kính, chiều dài động mạch xuyên I -  nhánh xuyên I của động 

mạch đùi sâu (n=17) 

Nhánh xuyên I Thay đổi TB ± SD 

Đường kính động mạch xuyên I (mm) 2,7 – 4 3,71 ± 0,31  

Đường kính nhánh xuyên I (mm) 1,0 – 1,4 1,14 ± 0,12 

Chiều dài động mạch xuyên I (mm) 112,3 – 178,2 131,23 ± 18,15 

Chiều dài nhánh xuyên I (mm) 10 – 30,8  21,01 ± 5,84 

- Đường kính động mạch xuyên/ đường kính nhánh xuyên > 3 lần (3,71/ 

1,14). 

- Chiều dài nhánh xuyên tương đương 1/6 chiều dài động mạch xuyên 

(21,01/ 131,23) 

- Đường kính nhánh xuyên trung bình giữa MDCT và phẫu tích xác (1,14/ 

1,43 mm). Hai kết quả này có khác biệt nhau (0,29 mm), tuy nhiên số 

khác biệt khá nhỏ và được xem tương đương nhau. 

 

Bảng 3.8. Khoảng cách nhánh xuyên I động mạch đùi sâu đến ụ ngồi , mấu 

chuyển lớn (n=17) 

Khoảng cách nhánh xuyên I Thay đổi TB ± SD 

Đến mấu chuyển lớn (mm) 114,5 – 174,1 167,78 ± 13,92 

Đến ụ ngồi (mm) 98,2 – 175,3 142,04 ± 19,25  

- Khoảng cách xa nhất nhánh xuyên I đến mấu chuyển lớn - ụ ngồi 

(174,1mm, 175,3mm) vẫn thiết kế được vạt đảo ứng dụng trên lâm sàng.  

- Khoảng cách trung bình tương ứng đến mấu chuyển lớn và ụ ngồi là 

142,04mm, 167,78mm, điều này khẳng định thêm nhận xét trên.  
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Hình 3.8. Hình ảnh nhánh xuyên I động mạch đùi sâu trên MDCT  

Bệnh nhân Dương Trung Th., SBA 5506100 

A. Hình ảnh 3D động mạch xuyên - nhánh xuyên động mạch đùi sâu 
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B. Hình ảnh chiều dài động mạch xuyên – nhánh xuyên và đường kính động 

mạch xuyên I động mạch đùi sâu 

C. Hình ảnh khoảng cách nhánh xuyên I động mạch đùi sâu ra da đến đỉnh mấu 

chuyển lớn 

D. Hình ảnh khoảng cách nhánh xuyên I động mạch đùi sâu ra da đến điểm 

thấp nhất ụ ngồi 

E. Hình ảnh đường kính nhánh xuyên I động mạch đùi sâu 

F. Hình ảnh chiểu dài nhánh xuyên I động mạch đùi sâu 
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Hình 3.9. Hình ảnh nhánh xuyên I động mạch đùi sâu trên MDCT  

Bệnh nhân Nguyễn Thị Thúy H., SBA 5168324 

A. Hình ảnh 3D động mạch xuyên - nhánh xuyên động mạch đùi sâu 

B. Hình ảnh chiều dài động mạch xuyên – nhánh xuyên và đường kính động 

mạch xuyên I động mạch đùi sâu 

C. Hình ảnh khoảng cách nhánh xuyên I động mạch đùi sâu ra da đến đỉnh mấu 

chuyển lớn 

D. Hình ảnh khoảng cách nhánh xuyên I động mạch đùi sâu ra da đến điểm 

thấp nhất ụ ngồi 

E. Hình ảnh đường kính nhánh xuyên I động mạch đùi sâu 

F. Hình ảnh chiểu dài nhánh xuyên I động mạch đùi sâu 

3.2. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG CỦA BỆNH NHÂN 

Từ tháng 9/2014 đến 7/2019 mẫu nghiên cứu của chúng tôi có tất cả 25 

bệnh nhân, 26 lượt vào viện trong đó mẫu nghiên cứu là 28 mẫu loét độ III, độ 

IV ụ ngồi, mấu chuyển lớn được điều trị nội khoa ổn định, có chỉ định phẫu 

thuật che phủ khuyết hổng bằng vạt da nhánh xuyên động mạch đùi sâu tại 

trung tâm phẫu thuật tạo hình thẩm mỹ và tái tạo - Bệnh viện Bỏng Quốc Gia 

Lê Hữu Trác. Những đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân được thể hiện qua các 

bảng và biểu đồ sau. 
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3.2.1. Tuổi và giới tính bệnh nhân 

 

Biểu đồ 3.1. Phân bố bệnh nhân theo nhóm tuổi (n = 25) 

 

Biểu đồ 3.2. Phân bố bệnh nhân theo giới tính (n = 25) 

- Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân nhỏ tuổi nhất là 26 và lớn 

nhất là 81 tuổi, tuổi trung bình là 51 ± 15,28 tuổi 

72%

28%

ĐỘ TUỔI

18 - 60 > 60

20%

80%

GIỚI TÍNH

Nữ Nam
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- Nhóm từ 18 – 60 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất 18/25 (72%), đây là nhóm 

tuổi trong diện tuổi lao động có vai trò quan trọng trong xã hội. 

- Nhóm > 60 tuổi chiếm tỷ lệ 7/25 (28%) 

- Tỷ lệ bệnh nhân nam chiếm 80% gấp 4 lần tỷ lệ bệnh nhân nữ 

3.2.2. Yếu tố bệnh nền, thời gian loét và phân độ loét tại khuyết hổng 

 

Biểu đồ 3.3. Yếu tố bệnh nền thúc đẩy 

- Chấn thương cột sống chiếm tỷ lệ cao nhất 46% 

- Viêm và u tủy đứng hàng thứ hai tỷ lệ 23% 

- Các nguyên nhân khác chiếm tỷ lệ 31% 

 

Biểu đồ 3.4. Khả năng vận động chi dưới 

46%

23%

31%

Chấn thương cột sống

Viêm - u tủy

K da - vết thương lâu lành - tai 

biến mạch máu não - gout mãn 

tính - chấn thương sọ não

Liệt hai chi
80%

liệt một chi 
20%

Liệt hai chi

liệt một chi 
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- Tỷ lệ bệnh nhân liệt hai chi dưới chiếm 80% nguyên nhân do chấn 

thương cột sống - viêm u tủy là 100% 

- Tỷ lệ bệnh nhân liệt một chi chiếm 20% là do nguyên nhân khác 

 

 

Biểu đồ 3.5. Thời gian từ lúc loét đến khi nhập viện 

 

- Thời gian nhập viện 1 - 3 tháng từ khi loét chiếm tỷ lệ 15%. 

-  Thời gian nhập viện < 1 tháng từ khi loét chiếm tỷ lệ 19%. 

- Thời gian nhập viện từ khi loét xãy ra đến > 3 tháng sau chiếm tỷ lệ cao 

nhất là 66%. Bệnh nhân có khuynh hướng nhập viện sau khi bị loét kéo 

dài trong một khoảng thời gian khá lâu, đây cũng là lý do làm cho vết 

loét có mức độ nặng hơn và biến chứng nhiều hơn. 

19%

15%

66%

< 1 tháng 1 – 3 tháng > 3 tháng
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Biểu đồ 3.6. Phân loại chẩn đoán 

- Tỷ lệ bệnh nhân loét mấu chuyển lớn gấp 2,37 (67,86/ 28,57%) lần so 

với bệnh nhân loét ụ ngồi 

 

Biểu đồ 3.7. Phân độ loét tại khuyết hổng 

- Tỷ lệ bệnh nhân bị loét độ IV / loét độ III = 2,4 lần (71/ 29%). Thời gian 

từ lúc loét đến khi nhập viện > 3 tháng (66%). 

Loét ụ ngồi

28,57%

Loét mấu chuyển

67,86%

Loét ụ ngồi Loét mấu chuyển

Độ III
29%

Độ IV
71%
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3.3. ĐẶC ĐIỂM  ĐIỀU TRỊ - PHẪU THUẬT  

Trong khoảng thời gian nghiên cứu từ tháng 9/2014 đến 7/2019 tại trung 

tâm phẫu thuật tạo hình thẩm mỹ và tái tạo – Bệnh viện Bỏng Quốc Gia Lê Hữu 

Trác, chúng tôi thực hiện phẫu thuật che phủ khuyết hổng u ngồi – mấu chuyển 

lớn bằng phẫu thuật chuyển vạt da nhánh xuyên động mạch đùi sâu (n=28) ở 

28 vùng sau đùi của 25 bệnh nhân, trong đó có 3 bệnh nhân được phẫu thuật 2 

bên vùng sau đùi. Kết quả những đặc điểm điều trị phẫu thuật của bệnh nhân 

trong nghiên cứu được thể hiện qua các bảng và biểu đồ sau 

3.3.1. Xác định vị trí nhánh xuyên, thiết kế vạt và thời gian phẫu thuật 

Xử lý đáy tổn thương 

 

Bảng 3.9. Xử lý đáy tổn thương (n=28) 

Xử lý đáy tổn thương Số lượng Tỷ lệ % 

Đã cắt lọc 19/28 67,86 

Chưa cắt lọc 9/28 32,14 

- Trong nghiên cứu của chúng tôi, đáy tổn thương đã được cắt lọc trước 

khi phẫu thuật chiếm tỷ lệ cao hơn 67,86% 

- Nhóm có đáy tổn thương chưa được cắt lọc là 9 trường hợp chiếm tỷ lệ 

32,14% (9/28). Nhóm bệnh nhân có đáy tổn thương thuộc dạng này được 

thực hiện phẫu thuật bằng phương pháp cắt lọc và phẫu thuật chuyển vạt 

trong một thì.  

- Tỷ lệ nhóm có đáy tổn thương đã được cắt lọc trước khi phẫu thuật so 

với chưa được cắt lọc là lớn hơn nhiều, với tỷ lệ 19/9 (2,1 lần). 
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Hình 3.10. Đáy tổn thương chưa được cắt lọc  

Bệnh nhân Nguyễn Văn Đ. 59 tuổi loét ụ ngồi (P) độ IV (SBA 0397) 

   

Hình 3.11. Đáy tổn thương đã được cắt lọc 

Bệnh nhân Nguyễn Văn H. 58 tuổi loét mấu chuyển lớn (P) độ IV (SBA 0091) 

Xác định vị trí nhánh xuyên 

- Trong nghiên cứu của chúng tôi, toàn bộ phẫu thuật vạt da đùi sau để che 

phủ khuyết hổng ụ ngồi, mấu chuyển lớn chúng tôi chỉ dùng nhánh xuyên I của 

động mạch đùi sâu, đây là nhánh cấp máu chính cho vạt da do trên kết quả 
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nghiên cứu giải phẫu nhánh xuyên động mạch đùi sâu khẳng định sự xuất hiện 

thường xuyên, luôn có mặt của nhánh xuyên I động mạch đùi sâu. Bên cạnh đó 

theo như kết quả hình ảnh bản đồ các nhánh xuyên ra da mà chúng tôi đã trình 

bày ở trên cho thấy nhánh xuyên I động mạch đùi sâu có vị trí gần với ụ ngồi, 

mấu chuyển lớn nhất. Ngoài ra nhánh xuyên I động mạch đùi sâu có đường 

kính từ 1-2 mm chiếm tỷ lệ cao, đây là đường kính lý tưởng của nhánh xuyên 

thể hiện sự cấp máu đầy đủ cho vạt da và đảm bảo sự sống tốt của vạt da ghép. 

 

Hình 3.12. Nhánh xuyên gần nhất sử dụng cho vạt 

Bệnh nhân Phùng Mạnh T. 81 tuổi loét mấu chuyển lớn (T) độ IV (SBA 2374) 

Bảng 3.10. Khoảng cách nhánh xuyên I của vạt da từ nơi nhánh xuyên ra 

da đến điểm thấp nhất của khuyết hổng theo chiều dọc cơ thể 

Khoảng cách  

nhánh xuyên  

Lớn nhất – 

nhỏ nhất (cm) 

TB ± SD (cm) 

Đến khuyết hổng ụ ngồi 11 - 5 8,3 ± 1,64  

Đến khuyết hổng mấu chuyển lớn 19 - 6 11,28 ± 3,12 
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- Khoảng cách trung bình nhánh xuyên ra da đến khuyết hổng ụ ngồi 8,3 

cm ± 1,64 cm  

- Khoảng cách trung bình nhánh xuyên ra da đến khuyết hổng mấu chuyển 

lớn 11,28 cm ± 3,12 cm  

 

Hình 3.13. Xác định nhánh xuyên I và II trên vạt da 

Bệnh nhân Trần Đức X. 68 tuổi loét mấu chuyển lớn (T) độ IV (SBA 2548) 

Thiết kế vạt da 

Bảng 3.11. Loại vạt da sử dụng 

Loại vạt 

Tổng số V-Y Cánh quạt 

2 vạt 26 vạt 

2/28 = 7,14% 26/28 = 92,86% 28 = 100% 
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- Chỉ có 2 trường hợp sử dụng vạt V-Y để che phủ khuyết hổng ụ ngồi – 

mấu chuyển lớn trong tổng số 28 vạt sử dụng (7,14%) 

- Vạt cánh quạt được sử dụng trong phần lớn các trường hợp che phủ 

khuyết hổng (92,86%) 

  

Hình 3.14. Vạt V-Y dùng che phủ khuyết hổng ụ ngồi 

Bệnh nhân Nguyễn Văn Đ. 59 tuổi loét ụ ngồi (P) độ IV (SBA 0397) 

  

Hình 3.15. Vạt cánh quạt dùng che phủ khuyết hổng mấu chuyển lớn 

Bệnh nhân Sùng A P. 36 tuổi loét mấu chuyển lớn (P) độ III (SBA 1894) 
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Thời gian trong phẫu thuật 

 

Biểu đồ 3.8. Tỷ lệ thời gian phẫu thuật 

- Nhóm có thời gian phẫu thuật ≤  60 phút chiếm tỷ lệ cao nhất (71,43%) 

- Nhóm có thời gian phẫu thuật dài nhất chỉ có 1 trường hợp duy nhất 

chiếm tỷ lệ 3,57% 

3.3.2. Kết quả phẫu thuật 

Kích thước khuyết hổng 

Bảng 3.12. Kích thước khuyết hổng (n=28) 

Yếu tố Nhỏ nhất – Lớn Nhất TB ± SD 

Diện tích khuyết hổng (cm²) 20 - 105 51,02 ± 21,98 

Chiều dài khuyết hổng (cm) 5 - 15 7,91 ± 2,3 

Chiều rộng khuyết hổng (cm) 4 - 11 6,28 ± 1,51 

70%

25%

5%

Tỷ lệ thời gian trong phẫu thuật

≤ 60 61 - 120 > 120
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- Kết quá nghiên cứu cho thấy chiều dài khuyết hổng lớn nhất 15 cm, chiều 

dài trung bình 7,91 ± 2,3 cm 

- Chiều rộng khuyết hổng lớn nhất 11 cm, chiều rộng khuyết hổng trung 

bình 6,28 ± 1,51 cm 

- Diện tích khuyết hổng lớn nhất 105 cm2, diên tích khuyết hổng trung 

bình 51,02 ± 21,98 cm2  

   

Hình 3.16. Kích thước khuyết hổng được đo trước phẫu thuật 

Bệnh nhân Nguyễn Văn H. 58 tuổi loét mấu chuyển lớn (P) độ IV (SBA 0091) 

Kích thước vạt da 

Bảng 3.13. Kích thước vạt da (n=28) 

Yếu tố Nhỏ nhất – Lớn Nhất TB ± SD 

Diện tích vạt (cm²) 45 - 184 85,43 ± 35,6 

Chiều dài vạt (cm) 7 - 23 12,82 ± 3,65 

Chiều rộng vạt (cm) 4,5 - 8 6,48 ± 1,13 
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- Chiều dài vạt da lớn nhất 23 cm, chiều dài trung bình 12,82 ± 3,65 cm 

- Chiều rộng vạt da lớn nhất 8 cm, chiều rộng trung bình 6,48 ± 1,13 cm 

- Diện tích vạt da lớn nhất 184 cm2, diên tích vạt da trung bình 85,43 ± 

35,6 cm2  

    

Hình 3.17. Kích thước vạt da được đo trước phẫu thuật 

Bệnh nhân Trần Thu B. 70 tuổi, loét mấu chuyển lớn (T) độ IV (SBA 7533) 

Góc xoay vạt trong vạt cánh quạt  

Bảng 3.14. Góc xoay vạt trong vạt cánh quạt (n=26) 

Góc xoay 90° 135° 180° Tổng n - % 

Số vạt - % 3 - 11,54% 11 - 42,31% 12 - 46,15% 26 - 100% 

 

- Vạt có góc xoay  1350  và 1800 chiếm tỷ lệ cao nhất (42,31%  và 46,15%) 

trong thiết kế vạt cánh quạt. 
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Hình 3.18. Góc xoay vạt trong vạt cánh quạt 180o 

BN Nguyễn Mạnh V. 66 tuổi, loét mấu chuyển lớn (P) độ IV (SBA 8795) 

Xử trí nơi cho vạt 

- Trong nghiên cứu của chúng tôi, xử lý vùng lấy vạt bằng kỹ thuật khâu 

kín chiếm tỷ lệ cao nhất (27/28 trường hợp), điều này cho thấy sự hiệu quả của 

việc sử dụng vạt da nhánh xuyên đã được xác định trước, do đó diện tích vùng 

lấy vạt được giới hạn và có thể dùng kỹ thuật khâu kín ngay sau lấy vạt. Trường 

hợp ghép da một phần do kích thước vạt da lớn 8 cm x 23 cm (rộng x dài) trên 

bệnh nhân gầy, vùng da đùi sau có diện tích nhỏ (hình 3.17). 

  

Hình 3.19. Xử lý vùng lấy vạt: khâu kín 

Bệnh nhân Hoàng Văn P. 64 tuổi, loét ụ ngồi (P) độ IV (SBA 3609) 

Vùng lấy vạt  Vùng lấy vạt được khâu kín 
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Hình 3.20. Ghép da một phần ở vùng lấy vạt 

BN Nguyễn Trọng P. 63 tuổi, loét mấu chuyển lớn (T) độ IV (SBA 1615) 

Bảng 3.15. Thời gian điều trị sau phẫu thuật đến ngày xuất viện (n = 28) 

Thời 

gian sau 

phẫu 

thuật 

(ngày) 

≤ 30 

ngày 

> 30 đến  

60 ngày 

> 60 

ngày 

Nhỏ nhất – 

Lớn nhất 

(ngày) 

TB ± SD 

(ngày) 

Số 

trường 

hợp - % 

13 -

46,43% 

10 -

35,71% 

5 -

17,86% 
8 - 123 

39,75 ± 

29.45 

- Thời gian theo dõi hậu phẫu tối thiểu 8 ngày và tối đa là 123 ngày (do 

bệnh nhân còn điều trị những bệnh lý khác) 

-  Thời gian điều trị bệnh nhân tính đến ngày xuất viện ≤ 30 ngày chiếm 

tỷ lệ cao nhất (46,43%) 

-  Thời gian điều trị trung bình sau phẫu thuật 39,75 ± 29,45 ngày 
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Bảng 3.16. Thời gian điều trị sau phẫu thuật những trường hợp cắt lọc ổ loét, 

phẫu thuật trong một thì và tổng thời gian điều trị 

Thời gian  Lớn nhất 

(ngày) 

Nhỏ nhất 

(ngày) 

TB ± SD 

(ngày) 

Phẫu thuật 1 thì 123 8 44 ± 45,02 

Phẫu thuật đã cắt lọc 74 11 38 ± 20 

Tổng thời gian điều trị sau 

phẫu thuật 

123 8 39,75 ± 29,45 

Tổng thời gian điều trị 131 10 69,17 ± 35,34 

- Thời gian điều trị ngắn ngày nhất trong phẫu thuật 1 thì là 8 ngày 

- Thời gian điều trị trung bình trong phẫu thuật  đã cắt lọc là 38 ± 20 ngày 

- Tổng thời gian điều trị trung bình 69,17 ± 35,34 ngày 

3.3.3. Biến chứng phẫu thuật: 

Bảng 3.17. Các biến chứng phẫu thuật 

Triệu chứng 
Máu tụ 

dưới vạt 

Chèn ép 

cuống vạt 
Viêm rò Xoắn vạt 

Không 

biến chứng 
Tổng số vạt 

Số lượng (n) 1 2 1 1 23 28 

Tỷ lệ (%) 3,57 7,14 3,57 3,57 82,15 100 

- 23 trường hợp không có biến chứng.  

- Có 5 trường hợp biến chứng với máu tụ dưới vạt xảy ra sớm ngay sau phẫu 

thuật 1 trường hợp (3,57%), 2 trường hợp bị chèn cuống vạt do tư thế 

(7,14%), 1 trường hợp phát hiện cuống vạt bị xoắn (3,57%), 1 trường hợp 
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viêm rò (3,57%), các trường hợp có biến chứng này được xử lý sớm và 

cho kết quả tốt.   

*Máu tụ dưới vạt sau phẫu thuật từ vạt và nền vạt: 

Chúng tôi ghi nhận 01 trường hợp máu tụ dưới nền vạt ngay sau mổ trong 

06 giờ đầu theo dõi và đã xử lý cầm máu kịp thời không gây chèn ép cuống vạt. 

Bệnh nhân Lê Thị P.(SBA 4310) viêm tủy liệt 2 chi dưới, đã được cắt lọc đáy ổ 

loét và được phẫu thuật che phủ bằng vạt cánh quạt ngày 6/12/2017. Sau xử trí, 

theo dõi bệnh nhân thấy vạt sống tốt, liền vết thương tốt.  

*Thiểu dưỡng do tỳ đè cuống vạt sau phẫu thuật: 

Chúng tôi ghi nhận 02 trường hợp vạt da bị thiểu dưỡng do quá trình chăm 

sóc hậu phẫu cuống vạt bị tỳ đè do tư thế nằm của bệnh nhân sau phẫu thuật. 

Thay đổi tư thế của bệnh nhân giúp giải phóng tỳ đè, vạt da sống tốt. Trường 

hợp 1: bệnh nhân Trần Đức X. (SBA 2548) phẫu thuật ngày 5/6/2015. Trường 

hợp 2: bệnh nhân Nguyễn Quang K. (SBA 4045) phẫu thuật ngày 22/7/2015. 

*Viêm rò mép vạt sau phẫu thuật 

Chúng tôi ghi nhận 1 trường hợp vạt da bị viêm rò dẫn đến thiểu dưỡng 

mép vạt, trường hợp bệnh nhân Nguyễn Văn H. (SBA 0091) phẫu thuật ngày 

26/1/2018 sau khi chăm sóc nội khoa vạt da lành sống tốt. 

   

Hình 3.21. Hoại tử mép vạt, viêm dò bên dưới và xung quanh vạt da ghép.  

Bệnh nhân Nguyễn Văn H. 58 tuổi, loét mấu chuyển lớn (P) (SBA 0091). 
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*Xoắn vạt: 

Chúng tôi ghi nhận được 01 trường hợp có biểu hiện vạt da được tưới máu 

kém do xoắn vạt trong khi mổ sau khi xoay vạt 180 ° che phủ ổ loét. Trường 

hợp bệnh nhân Bùi Đình V. (SBA 3424) phẫu thuật ngày 30/8/2017. Chúng tôi 

tiến hành xoay vạt lại vị trí ban đầu, sử dụng thuốc dãn mạch papaverine 40mg. 

Theo dõi tưới máu của vạt tốt trở lại (thời gian hồi lưu máu dưới 3 giây), đồng 

thời tiến hành phẫu tích tại cuống vạt, giải phóng sự co kéo chèn ép cuống vạt 

và phẫu tích xoay vạt che phủ trở lại. Theo dõi tình trạng tưới máu vạt sau phẫu 

thuật cho thấy có tình trạng vạt da bị hoại tử mép vạt. Chúng tôi tiến hành phẫu 

thuật thì 2 bằng cách chuyển vạt tại chỗ che phủ điểm hoại tử mép vạt. Kết quả 

cho thấy vết thương lành tốt, liền vết thương sau 10 ngày.  

Kỹ thuật xử lý biến chứng hoại tử mép vạt: 

1 vạt cánh quạt diễn tiến từ xoắn vạt dẫn đến hoại tử đầu xa vạt và phải 

phẫu thuật lần 2 (3,57%) bằng kỹ thuật chuyển vạt tại chỗ. Chúng tôi ghi nhận 

được 01 trường hợp có biểu hiện vạt da được tưới máu kém do xoắn vạt trong 

khi mổ sau khi xoay vạt 180 ° che phủ ổ loét. Trường hợp bệnh nhân Bùi Đình 

V. (SBA 3424) phẫu thuật ngày 30/8/2017 chẩn đoán 1% loét ụ ngồi (P), liệt 

hai chi dưới do chấn thương cột sống, đã cắt lọc với kích thước khuyết hổng là 

5x6 cm. Phẫu thuật vạt da nhánh xuyên I động mạch đùi sâu kiểu vạt cánh quạt. 

Vạt da có kích thước 6x12 cm, nhánh xuyên có khoảng cách đến khuyết hổng 

10 cm, khâu kín vùng cho vạt. Kết quả hậu phẫu với hoại tử 1 phần đầu xa vạt. 

Phẫu thuật lần 2 với chuyển vạt da tại chỗ. 

Như vậy trong tổng số 5 trường hợp có biến chứng phẫu thuật, kết quả 

cho thấy: có 4 trường hợp đã được cắt lọc đáy tổn thương trước phẫu thuật, chỉ 

có 1 trường hợp chưa được cắt lọc. Về xử trí chỉ có 1 trường hợp phải phẫu 

thuật lần 2, 2 trường hợp được xoay trở thay đổi tư thế nằm, 1 trượng hợp điều 

trị nội khoa đơn thuần và 1 trường hợp được cầm máu, tất cả các trường hợp 

điều cho kết quả vạt sống tốt. 
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Hình 3.22. Kết quả phẫu thuật lần 1 và 2 ở   

Bệnh nhân Bùi Đình V. 35 tuổi (SBA 3424) 

3.3.4.  Kết quả gần 

Kết quả gần được đánh giá từ khi ra viện 3 – 6 tháng sau phẫu thuật 

Bảng 3.18. Kết quả dạng vạt sử dụng (n=28) 

Kết quả 

Loại dạng vạt sử dụng 

Tổng n = 28 - 100% V-Y 

(n = 2) 

Cánh 

quạt  

(n = 26) 

Tốt 2 25 27/28 - 96,43 

Khá 0 1 1/28 - 3,57 

Kém 0 0 0/28 - 0 

Tổng số 2 26 28/28 - 100 

LẦN 1 LẦN 2 
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- Tình trạng vạt da tốt chiếm tỷ lệ cao nhất (96,43%) trên cả 2 loại dạng 

vạt sử dụng 

- Có 1 trường hợp vạt da phẫu thuật lần 2 cho kết quả khá (3,57%), ( bệnh 

nhân Bùi Đình V). 

  

 

Hình 3.23. Hình ảnh trong và sau phẫu thuật 6 tháng 

Bệnh nhân Nguyễn Văn C. (SBA 1415). 
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3.3.5. Kết quả xa  

Kết quả xa kiểm tra được cả 28 trường hợp sau phẫu thuật, sau hơn 6 

tháng kể từ khi phẫu thuật, xa nhất là 23 tháng sau phẫu thuật. 

Bảng 3.19. Kết quả xa (n = 28) 

Kết quả 

Số lượng bệnh nhân sử dụng vạt Tổng n = 28 - 

100% Vạt V-Y Vạt cánh quạt 

Tốt 2 25 27/28 - 96,43 

Khá 0 1 1/28 - 3,57 

Kém 0 0 0/28 - 0 

Tổng (n = 28) 2 26 28/28 - 100 

 

- Toàn bộ 28 vạt phẫu thuật trên bệnh nhân điều sống lành tốt sau thời gian 

từ 6 đến 24 tháng 

 

Hình 3.24. Bệnh nhân Nguyễn Hồng Th. 64 tuổi (SBA 8569) 
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. GIẢI PHẪU NHÁNH XUYÊN ĐỘNG MẠCH ĐÙI SÂU 

Vạt da nhánh xuyên động mạch đùi sâu mặc dù cho nhiều ưu điểm trong 

việc che phủ khuyết hổng vùng ụ ngồi, mấu chuyển lớn, nhưng việc áp dụng 

vạt da nhánh xuyên động mạch đùi sâu trên lâm sàng vẫn còn gặp nhiều khó 

khăn cho phẫu thuật viên do những bất thường và sự khác nhau trong giải phẫu 

về đường đi của nhánh xuyên động mạch đùi sâu, gây ra những trở ngại trong 

vấn đề nâng vạt một cách an toàn. Chính vì vậy những nghiên cứu về hình thái 

của nhánh xuyên động mạch đùi sâu đã luôn được các tác giả quan tâm. Trên 

thế giới, nghiên cứu về giải phẫu động mạch đùi sâu được Waibel P. P. và cộng 

sự [56] tiến hành rất sớm vào năm 1966, sau đó được Siddharth P. [61] nghiên 

cứu sâu hơn về nguyên ủy bám tận, đường đi của động mạch đùi sâu vào năm 

1985. Sau công bố của Koshima I. và cộng sự (1989) [29] về vạt da nhánh 

xuyên năm 2007, Ahmadzadeh R. và cộng sự đã tiến hành nghiên cứu nhằm 

làm rõ hơn về giải phẫu các nhánh xuyên động mạch đùi sâu [52].  

Ở Việt Nam, qua tìm hiểu chúng tôi nhận thấy có một số tác giả có mô 

tả về nhánh xuyên động mạch đùi nhưng không thuộc động mạch đùi sâu, trong 

đó tác giả Phạm Đăng Diệu và cộng sự (2012) nghiên cứu đặc điểm giải phẫu 

loại mạch xuyên ra da của nhánh xuống động mạch mũ đùi ngoài ở người Việt 

Nam [41]. Chưa có nghiên cứu nào mô tả cụ thể về đặc điểm của các nhánh 

xuyên, ảnh hưởng của sự lựa chọn nhánh xuyên trong tạo hình vạt da vùng đùi 

sau che phủ khuyết hổng ụ ngồi, mấu chuyển lớn. Do vậy trong đề tài nghiên 

cứu này chúng tôi sẽ đi sâu nghiên cứu về các đặc điểm giải phẫu của các nhánh 

xuyên động mạch đùi sâu, từ đó làm cơ sở cho việc áp dụng trong phẫu thuật 

tạo hình vạt trên lâm sàng, đặc biệt đối với các tổn thương khuyết hổng ở vùng 

ụ ngồi, mấu chuyển lớn xương đùi do loét tỳ đè.  
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4.1.1. Đặc điểm của nhánh xuyên động mạch đùi sâu trên xác 

Số lượng nhánh xuyên 

Theo số liệu của chúng tôi số nhánh xuyên ít nhất là 2 nhánh và nhiều 

nhất là 4 nhánh trên xác. Các nhánh xuyên được xếp theo thứ tự trục từ trên 

xuống trên giải phẫu (bảng 3.1). Tỷ lệ các nhánh xuyên được phát hiện: nhánh 

xuyên I là 100%, nhánh xuyên II là 100%. Đây chính là cơ sở để chúng tôi thiết 

kế vạt trên lâm sàng. Tỷ lệ phát hiện nhánh xuyên III 64,5% và nhánh xuyên 

IV 16,13% (trên 5 vùng đùi sau).  

Song Y.G. và cộng sự (1984) [68] trong nghiên cứu: “Quan điểm vạt tự 

do mới ở động mạch vách da” cho thấy động mạch đùi sâu cung cấp 4 nhánh 

xuyên được xếp gần như thẳng hàng từ trên xuống dưới để cấp máu cho các cơ 

sau đùi. Mỗi nhánh xuyên kết thúc như là nhánh da đến bờ sau đùi.  

Siddharth P. và cộng sự (1985) [61] trong nghiên cứu: “Thay đổi giải 

phẫu của động mạch đùi sâu” phẫu tích các chi của 52 phái nam và 48 phái nữ 

cho thấy số lượng nhánh xuyên thay đổi từ 4 ± 2 nhánh. Shimizu T. và cộng sự 

(1997) [67] trong nghiên cứu: “So sánh giải phẫu các vạt vách da tự do ở vùng 

đùi” với phẫu tích 42 xác tươi gồm 17 phái nữ và 6 phái nam sau khi chích latex 

vào động mạch đùi cho thấy mỗi vùng đùi sau được cấp máu bởi 1 trong 3 

nhánh xuyên của động mạch đùi sâu. 

So với chúng tôi (số nhánh xuyên ít nhất là 2 nhánh và nhiều nhất là 4 

nhánh trên xác) kết quả của Song Y.G. và cộng sự, Siddharth P. và cộng sự, 

Shimizu T. và cộng sự được xem là tương đương. 

Điểm đặc biệt đáng chú ý trong quá trình phẫu tích tìm các nhánh xuyên 

từ động mạch đùi sâu sẽ phụ thuộc rất nhiều vào trình độ, khả năng phẫu tích 

của người thực hiện qua kỹ thuật khéo léo, kiên nhẫn và bên cạnh đó cần tập 

trung chú ý với ánh sáng đầy đủ do nhánh xuyên khó phát hiện được khi đường 

kính các nhánh xuyên này nhỏ hơn 1 mm. 
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Đường kính và chiều dài nhánh xuyên động mạch đùi sâu  

Khi sử dụng vạt trên lâm sàng, một trong những vấn đề mà phẫu thuật 

viên quan tâm đó là đường kính và chiều dài của nhánh xuyên động mạch. 

Trong nghiên cứu này chúng tôi cũng mô tả các thông số của nhánh xuyên động 

mạch đùi sâu cần quan tâm trên lâm sàng, đó là đường kính của các nhánh 

xuyên động mạch đùi sâu, chiều dài các nhánh xuyên động mạch đùi sâu.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, chỉ số đường kính của nhánh xuyên 

động mạch ra da được quan tâm nhất vì với đường kính nhánh xuyên động 

mạch lớn hơn 1 mm sẽ giúp ích nhiều cho vấn đề cấp máu cho vạt được sử dụng 

và giảm bị co thắt mạch do sang chấn trong quá trình phẫu tích vạt. Chiều dài 

nhánh xuyên càng lớn sẽ dễ dàng trong thao tác cũng như giúp phẫu thuật viên 

có sự linh hoạt hơn trong việc xoay chuyển vạt. 

Nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.2) đường kính trung bình nhánh xuyên 

I là 1,43 ± 0,67mm. Đường kính trung bình nhánh xuyên II là 1,47 ± 0,8mm. 

Shimizu T. và cộng sự (1997) [67] trong nghiên cứu: “So sánh giải phẫu các 

vạt vách da tự do ở vùng đùi” với phẫu tích 42 xác tươi gồm 17 phái nữ và 6 

phái nam sau khi chích latex vào động mạch đùi. Kết quả cho thấy đường kính 

trung bình nhánh xuyên I là 1,5 ± 0,2 mm. Đường kính trung bình nhánh xuyên 

II là 1,5 ± 0,2 mm. Kết quả nghiên cứu của Algan S. và cộng sự (2020) [81] 

cho thấy đường kính trung bình các nhánh xuyên dao động từ 1,22 – 1,49 mm 

(do trong nghiên cứu của Algan S. chia đều vùng đùi thành 2 phía trong và 

ngoài theo đường kẽ giữa theo chiều dọc cơ thể). So với nghiên cứu của chúng 

tôi, kết quả của Shimizu T. và Algan S. được xem là tương đương.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi đường kính trung bình nhánh xuyên 

III là 1,69 ± 0,94mm, đường kính trung bình nhánh xuyên IV là 2,28 ± 0,87mm. 

Ahmadzadeh R. và cộng sự (2007) [52] trong nghiên cứu: “Vạt da nhánh xuyên 

động mạch đùi sâu” với 11 vùng đùi sau dùng trong nghiên cứu, chích oxide 

chì và gelatin vào trong động mạch, qua đó xác định các nhánh xuyên động 
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mạch đùi sâu. Kết quả cho thấy đường kính trung bình các nhánh xuyên: 0,8 ± 

0,3 mm. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy khác biệt so với 

Ahmadzadeh R. có thể do chúng tôi nghiên cứu trên xác ngâm formol còn 

Ahmadzadeh R. nghiên cứu trên xác bảo quản lạnh được tiêm oxide chì.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi nhánh xuyên có đường kính 1-2mm 

chiếm tỷ lệ cao với nhánh xuyên I chiếm tỷ lệ cao nhất 54,83%, bên cạnh đó 

nhánh xuyên I với đường kính > 2mm chiếm tỷ lệ 19,35%. Tổng tỷ lệ nhánh 

xuyên I có đường kính lớn hơn 1 mm chiếm tới 74,18%. Đây là số đo thể hiện 

nguồn cấp máu ổn định cho vạt da nhánh xuyên động mạch đùi sâu có giá trị 

rất lớn trong lâm sàng như chúng tôi đã trình bày ở trên 

 

Hình 4.1. Đo đường kính nhánh xuyên 

* Nguồn: MSX: 621 

Ahmadzadeh R. và cộng sự (2007) [52] trong nghiên cứu: “Vạt da nhánh 

xuyên động mạch đùi sâu” với 11 vùng đùi sau dùng trong nghiên cứu, chích 
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oxide chì và gelatin vào trong động mạch, qua đó xác định các nhánh xuyên 

động mạch đùi sâu cho thấy chiều dài nhánh xuyên trung bình tính từ lớp mạc 

sâu là 29 ± 14 mm. Kết quả của chúng tôi được tính cho từng nhánh xuyên 

(bảng 3.3) với chiều dài trung bình nhánh xuyên I là 18,93 ± 6,21 mm, chiều 

dài trung bình nhánh xuyên II là 18,45 ± 5,62 mm, chiều dài trung bình nhánh 

xuyên III là 17,72 ± 6,52 mm, chiều dài trung bình nhánh xuyên IV là 15,38 ± 

5,24 mm. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi với Ahmadzadeh R. và cộng sự 

được xem là tương đương. Với chiều dài trung bình gần 20 mm tính từ lớp cân 

ra đến da cho chúng ta thấy chiều dài nhánh xuyên đáp ứng được độ linh hoạt 

nhằm thiết kế vạt V-Y hoặc dạng cánh quạt với các nhánh xuyên trên lâm sàng.  

 

Hình 4.2. Đo chiều dài nhánh xuyên 

* Nguồn : MSX : 621 

Khoảng cách nhánh xuyên I ra da đến đỉnh mấu chuyển lớn, điểm thấp nhất 

ụ ngồi 

Trong quá trình phẫu tích xác chúng tôi luôn nhận thấy khoảng cách 

nhánh xuyên I đến mấu chuyển lớn, ụ ngồi là gần nhất so với các nhánh xuyên 
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còn lại do nhánh xuyên I ở vị trí trên cùng theo trục dọc cơ thể và ụ ngồi, mấu 

chuyển lớn luôn nằm phía trên các nhánh xuyên. Do đó khoảng cách ra da gần 

nhất của nhánh xuyên động mạch đùi sâu đến đỉnh mấu chuyển lớn, điểm thấp 

nhất ụ ngồi là khoảng cách nhánh xuyên I ra da đến đỉnh mấu chuyển lớn và 

điểm thấp nhất ụ ngồi. Điều này cũng được mô tả qua nghiên cứu của 

Ahmadzadeh R. và cộng sự [52].  

Kết quả của chúng tôi (bảng 3.4) khoảng cách lớn nhất từ nhánh xuyên I 

đến mấu chuyển lớn là 251,71 mm, đến ụ ngồi là 221,51 mm, khoảng cách nhỏ 

nhất từ nhánh xuyên I đến mấu chuyển lớn là 91,02 mm, đến ụ ngồi là 61,55 

mm, khoảng cách trung bình từ nhánh xuyên I đến mấu chuyển lớn là 157,39 ± 

38,12 mm, đến ụ ngồi là 127,93 ± 37,87 mm. 

Farouk O. và cộng sự (1999) [84] trong nghiên cứu: “Định vị nhánh 

xuyên động mạch đùi sâu” với 20 xác tươi (13 nữ, 7 nam), xác được chọn trong 

vòng 48 giờ sau tử vong và được đông lạnh. Bơm 1 lít nước muối sinh lý vào 

động mạch đùi chung, hợp chất blue silicone được bơm vào động mạch đùi 

chung, xác định chiều dài các nhánh xuyên qua phẫu tích. Kết quả nghiên cứu 

này cho thấy khoảng cách trung bình từ nhánh xuyên I đến mấu chuyển lớn là 

113 ± 10 mm, từ nhánh xuyên II đến mấu chuyển lớn là 149 ± 13 mm, từ nhánh 

xuyên III đến mấu chuyển lớn là 180 ± 10 mm và từ nhánh xuyên IV đến mấu 

chuyển lớn là 229 ± 11 mm. 

Algan S. và cộng sự (2020) [81] trong nghiên cứu: “ Các vạt nhánh xuyên 

động mạch đùi”  cho thấy khoảng cách trung bình nhánh xuyên động mạch đùi 

sâu đến mấu chuyển lớn là 193 – 247 mm. Khoảng cách trung bình nhánh xuyên 

động mạch đùi sâu đến ụ ngồi là 109 – 138 mm (do trong nghiên cứu của Algan 

S. chia đều vùng đùi thành 2 phía trong và ngoài theo đường kẽ giữa theo chiều 

dọc cơ thể). 

Kết quả nghiên cứu khoảng cách nhánh xuyên I đến ụ ngổi của chúng tôi 

và Algan S. được xem là tương đương.  
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Kết quả nghiên cứu khoảng cách nhánh xuyên I đến mấu chuyển lớn của 

chúng tôi lớn hơn khoảng 40 mm so với Farouk O. và cộng sự [84], nhưng lại 

nhỏ hơn khoảng 40 mm so với Algan S. và cộng sự [81]. Điều này có thể do 

điểm chọn làm mốc giải phẫu trên mấu chuyển lớn trong mỗi nghiên cứu là 

khác nhau (diện tích mấu chuyển lớn là tương đối lớn và 2 tác giả trên không 

nói rõ về điểm chọn mốc giải phẫu trên mấu chuyển lớn). Nghiên cứu của 

Farouk O. và cộng sự cũng chứng tỏ khoảng cách nhánh xuyên II, III, IV đến 

mấu chuyển lớn là lớn hơn so với nhánh xuyên I, điều này tương đương với 

nhận định của chúng tôi. 

Qua khảo sát và nhận xét đánh giá ở trên chúng tôi thấy đường kính -  

chiều dài nhánh xuyên I và khoảng cách nhánh xuyên I đến mấu chuyển lớn - 

ụ ngồi được khảo sát trên xác đều thể hiện sự nổi trội của cấu trúc giải phẫu 

nhánh xuyên I so với các nhánh xuyên còn lại trong việc thiết kế vạt da nhánh 

xuyên động mạch đùi sâu che phủ khuyết hổng mấu chuyển lớn - ụ ngồi 

Khoảng cách nhánh xuyên III hoặc IV đến lồi cầu ngoài xương đùi 

Nghiên cứu của Ahmadzadeh R. và cộng sự (2007) [52] trên 11 xác được 

chích oxide chì và gelatin, xác định đường đi của động mạch nguồn chính của 

mỗi nhánh xuyên qua angiography bằng cách chụp hình trở lại và ghi nhận 

trong khi phẫu tích. Kết quả cho thấy các nhánh xuyên động mạch đùi sâu ra 

da gần nhất so với lồi cầu ngoài xương đùi trung bình là 10 cm cách lồi cầu 

ngoài xương đùi. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy (bảng 3.4) khoảng cách lớn nhất của 

nhánh xuyên III hoặc IV ra da đến lồi cầu ngoài xương đùi là 252,29 mm, 

khoảng cách nhỏ nhất của nhánh xuyên III hoặc IV ra da đến lồi cầu ngoài 

xương đùi là 94,13 mm, khoảng cách trung bình của nhánh xuyên III hoặc IV 

ra da đến lồi cầu ngoài xương đùi là 153,84 ± 36,65 mm. Kết quả nghiên cứu 

của chúng tôi cho thấy khoảng cách trung bình lớn hơn so với Ahmadzadeh R. 

và cộng sự. 
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Vùng chuẩn đích xác định nhánh xuyên 

Nghiên cứu của Ahmadzadeh R. và cộng sự (2007) [52] trong nghiên 

cứu: “Vạt da nhánh xuyên động mạch đùi sâu” trên 11 vùng đùi sau chích oxide 

chì và gelatin vào trong động mạch đùi sâu nhằm đánh giá vạt da nhánh xuyên 

sau đùi và xác định các mốc giải phẫu tạo điều kiện thuận lợi cho phẫu tích các 

vạt da sau đùi trên 6 xác tươi. Vùng cấp máu ở da của từng nhánh xuyên được 

xác định như là vùng cấp máu bởi các nhánh xuyên chuyên biệt giữa các vùng 

cấp máu kế cận được phân cách bởi các nhánh nối. Nghiên cứu này cho thấy 

phần lớn các nhánh xuyên có thể phát hiện trên một đường mở rộng từ điểm 

thấp nhất ụ ngồi đến đỉnh lồi cầu ngoài xương đùi, vùng cấp máu của động 

mạch đùi sâu chiếm hầu hết vùng sau đùi.  

Nghiên cứu của Algan S. và cộng sự (2020) [81] trong nghiên cứu: “Các 

vạt nhánh xuyên động mạch đùi” trên 11 vùng đùi sau của xác bảo quản lạnh 

cho thấy phần lớn các nhánh xuyên động mạch đùi sâu xuất hiện trên bề mặt da 

nằm trên cơ nhị đầu đùi, cơ bán gân. Đây cũng là vùng nằm trên đường mở 

rộng từ điểm thấp nhất ụ ngồi đến đỉnh lồi cầu ngoài xương đùi. 

Dựa trên vùng chuẩn đích của Ahmadzadeh R. và kết quả bản đồ nhánh 

xuyên ra da (hình 3.7) chúng tôi thiết kế vùng chuẩn đích được xác định phía 

trên cách ụ ngồi 5 cm, phía dưới cách hố khoeo 10 cm, 2 bên là 2 đường thằng 

song song với đường chuẩn đích và cách đường chuẩn đích 5 cm. Qua kết quả 

bảng 3.5 và hình 3.7 chúng tôi nhận thấy nhánh xuyên I xuất hiện hầu hết ở 1/2 

trên đường chuẩn đích và cách đường chuẩn đích trong khoảng 3 cm chiếm tỷ 

lệ 96,78% (30/31 xác). Nhánh xuyên I có tần suất xuất hiện về phía bên phải 

đường chuẩn đích hướng ra ngoài là nhiều hơn gấp 7 lần (27 xác so với 4 xác) 

so với bên trái đường chuẩn đích hướng vào trong. Nhánh xuyên I có vị trí trung 

bình gần với ụ ngồi, mấu chuyển lớn so với các nhánh xuyên còn lại qua quan 

sát bản đồ các nhánh xuyên ra da trong nghiên cứu. 
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Kết quả nghiên cứu của chúng tôi xác định được vùng chuẩn đích có 

phạm vi rõ ràng hơn so với kết quả nghiên cứu của Ahmadzadeh R. và Algan 

S.. Đặc biệt chúng tôi tìm được phạm vi xác định hầu hết nhánh xuyên I của 

động mạch đùi sâu 96,78% (30/31 xác) là nằm trong khoảng 1/2 trên của đường 

chuẩn đích với sai số về 2 bên đường chuẩn đích là 3 cm. 

 Ý nghĩa của việc xác định này: phẫu thuật viên có thể dễ dàng tập trung 

tìm kiếm vào vị trí xác định của nhánh xuyên trên thực tế lâm sàng để thực hiện 

phẫu tích tạo thuận lợi trong việc thực hiện thiết kế vạt nhánh xuyên động mạch 

đùi sâu. Bên cạnh đó với sự trợ giúp của máy siêu âm cầm tay sẽ xác định chính 

xác cuống vạt nuôi từ nhánh xuyên gần nhất với ổ loét ụ ngồi, mấu chuyển lớn, 

tránh hiện tượng chèn ép cuống vạt do kéo căng cuống vạt khi xoay vạt đối với 

vạt cánh quạt hay dồn đẩy đối với vạt V-Y. Nhờ đó mà sự cấp máu cho vạt an 

toàn, thời gian phẫu tích nhanh hơn. 

  

Hình 4.3. Vùng chuẩn đích xác định nhánh xuyên I ra da. 

4.1.2. Giải phẫu các nhánh xuyên động mạch đùi sâu qua chụp cắt lớp vi 

tính đa dãy đầu dò (MDCT) 

Phân bố tuổi và giới tính (n=17) 

Tỷ lệ phái nam gấp 3 lần phái nữ (13 nam /4 nữ), mẫu khảo sát ở người 

cao tuổi (81 tuổi) và trẻ tuổi (24 tuổi) với tuổi trung bình 47,89 ± 17,73 tuổi.  
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Đường kính, chiều dài động mạch đùi sâu 

Theo nghiên cứu của Siddharth P.  và cộng sự (1985) [61] trên 100 vùng 

đùi sau cho thấy đường kính động mạch đùi sâu thay đổi từ 4 – 9 mm, trung 

bình 5,5 mm, chiều dài động mạch đùi sâu trung bình 300 mm. Kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi đường kính động mạch đùi sâu thay đổi từ 4,3 – 6,6 mm, 

trung bình 5,32 ± 0,73 mm, chiều dài động mạch đùi sâu thay đổi 190,5 – 358,4 

mm, trung bình 281,47 ± 35,63 mm. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi và 

Siddharth P. được xem là tương đương. 

Mục tiêu nghiên cứu của chúng tôi nhắm đến thiết kế vạt da nhánh xuyên 

động mạch đùi sâu che phủ khuyết hổng ụ ngồi và mấu chuyển lớn trong loét 

tỳ đè trên lâm sàng và phân tích ở phần đặc điểm giải phẫu nhánh xuyên động 

mạch đùi sâu cho thấy sự nổi trội của cấu trúc giải phẫu nhánh xuyên I so với 

các nhánh xuyên còn lại trong việc thiết kế vạt da nhánh xuyên động mạch đùi 

sâu che phủ khuyết hổng mấu chuyển lớn - ụ ngồi. Bên cạnh đó trong nghiên 

cứu hồi cứu trên MDCT không xác định được nhánh xuyên III và IV, số liệu 

nhánh xuyên II chỉ có 2 trường hợp. Vì vậy chúng tôi tập trung chủ yếu nghiên 

cứu vào nhánh xuyên I động mạch đùi sâu trên MDCT. 

Đường kính, chiều dài động mạch xuyên I -  nhánh xuyên I của động mạch 

đùi sâu 

Sur Y. J. và cộng sự (2016) [85] trong nghiên cứu: “Nhánh xuyên I động 

mạch đùi sâu” được phẫu tích ở chi dưới của 11 xác tươi, kết quả cho thấy 

đường kính trung bình động mạch xuyên I là: 3,1 ± 0,6 mm (thay đồi từ 2,5 – 

4,0 mm). Baek S. M. (1982) [86] cũng có kết quả tương tự với Song với đường 

kính động mạch xuyên các nhánh này là 2 – 4 mm. Kết quả nghiên cứu của 

chúng tôi (bảng 3.7) cho thấy đường kính động mạch xuyên I thay đổi từ 2,7 – 

4 mm, trung bình 3,71 ± 0,31 mm. Kết quả của chúng tôi với Sur Y. J. và cộng 

sự, Baek S. M. được xem là tương đương.  
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Trong nghiên cứu của chúng tôi, trên MDCT nhánh xuyên I có đường 

kính nhánh xuyên thay đổi từ 1,0 – 1,4 mm, trung bình 1,14 ± 0,12 mm, trên 

nghiên cứu xác đường kính trung bình nhánh xuyên này là 1,43 mm, so sánh 

đường kính nhánh xuyên trên MDCT và trên phẫu tích trong nghiên cứu xác 

cho thấy hai kết quả này có khác biệt nhau (0,29 mm), tuy nhiên số khác biệt 

khá nhỏ và được xem tương đương nhau (1,14/ 1,43 mm). 

Từ 2 kết quả nghiên cứu trên cho thấy số đo đường kính động mạch 

xuyên lớn gấp 3 lần số đo đường kính nhánh xuyên (3,71/ 1,14), điều này có 

thể cho thấy áp lực lưu lượng máu cung cấp máu cho vạt da nhánh xuyên I động 

mạch đùi sâu có thể lớn, tạo hỗ trợ trong nuôi dưỡng vạt nhánh xuyên động 

mạch đùi sâu che phủ khuyết hổng vùng ụ ngồi, mấu chuyển lớn. Bên cạnh đó 

số đo đường kính động mạch xuyên I động mạch đùi sâu lớn là lợi thế trong tạo 

hình vạt tự do với cuống mạch là động mạch xuyên I động mạch đùi sâu. 

Ahmadzadeh R. và cộng sự (2007) [52] trong nghiên cứu: “Vạt da nhánh 

xuyên động mạch đùi sâu” tác giả đo các khoảng cách:  

Chiều dài động mạch xuyên: 68 ± 33 mm. 

Chiều dài nhánh xuyên: 29 ± 14 mm.  

Chiều dài động mạch xuyên – nhánh xuyên: 97 ± 47 mm 

          Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy chiều dài động mạch xuyên I 

- nhánh xuyên I thay đổi từ 112,3 – 178,2mm, trung bình 131,23 ± 18,15 mm, 

và chiều dài nhánh xuyên I của chúng tôi là 21,01 ± 5,84 mm. 

          So sánh chiều dài nhánh xuyên I của chúng tôi với chiều dài nhánh xuyên 

I của Ahmadzadeh R. và cộng sự được xem là tương đương (21,01/ 29 mm). 

Khoảng cách nhánh xuyên I động mạch đùi sâu đến ụ ngồi , mấu chuyển 

lớn xương đùi 

Kết quả nghiên cứu MDCT của chúng tôi cho thấy (bảng 3.8) khoảng 

cách nhánh xuyên I đến mấu chuyển lớn thay đổi từ 114,5 – 174,1 mm, trung 
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bình 167,78 ± 13,92 mm. So với kết quả nghiên cứu phẫu tích trên xác của 

chúng tôi là 157,39 ± 38,12 mm thì 2 kết quả này là tương đương. 

Kết quả nghiên cứu của MDCT chúng tôi khoảng cách nhánh xuyên I 

đến ụ ngồi thay đổi từ 98,2 – 175,3 mm, trung bình 142,04 ± 19,25 mm. So với 

kết quả nghiên cứu phẫu tích trên xác của chúng tôi là 127,93 ± 37,87 mm thì 

2 kết quả là tương đương 

 
Hình 4.4. Hình ảnh nhánh xuyên I động mạch đùi sâu trên MDCT 

*Nguồn: Bệnh nhân Nguyễn Văn T. (SBA 5441708) 
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A. Hình ảnh 3D động mạch xuyên - nhánh xuyên động mạch đùi sâu 

B. Hình ảnh chiều dài động mạch xuyên – nhánh xuyên và đường kính động 

mạch xuyên I động mạch đùi sâu 

C. Hình ảnh khoảng cách nhánh xuyên I động mạch đùi sâu ra da đến đỉnh mấu 

chuyển lớn 

D. Hình ảnh khoảng cách nhánh xuyên I động mạch đùi sâu ra da đến điểm 

thấp nhất ụ ngồi 

E. Hình ảnh đường kính nhánh xuyên I động mạch đùi sâu 

F. Hình ảnh chiểu dài nhánh xuyên I động mạch đùi sâu 

→ Qua kết quả nghiên cứu giải phẫu xác và MDCT chúng tôi nhận thấy 

nhánh xuyên I động mạch đùi sâu có cấu trúc giải phẫu phù hợp nhất trong việc 

thiết kế vạt nhánh xuyên vùng sau đùi che phủ khuyết hổng vùng ụ ngồi, mấu 

chuyển lớn 

4.2. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG CỦA BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU 

Từ tháng 9/2014 đến 7/2019 nghiên cứu của chúng tôi được ứng dụng 

trên 25 bệnh nhân, 26 lượt vào viện trong đó mẫu nghiên cứu là 28 mẫu loét độ 

III, độ IV ụ ngồi, mấu chuyển lớn tại trung tâm phẫu thuật tạo hình thẩm mỹ và 

tái tạo – Bệnh viện Bỏng Quốc Gia Lê Hữu Trác. Tần suất mắc bệnh trải rộng 

từ người trẻ 26 tuổi đến người cao tuổi 81 tuổi, tuổi trung bình là 51 ± 15,28 

tuổi lứa tuổi lao động chiếm tỷ lệ cao nhất 72% (18 - 60 tuổi). Tần suất loét tỳ 

đè ở bệnh nhân nam vượt trội so với bệnh nhân nữ (gấp 4 lần) với nguyên nhân 

cũng rất đa dạng, gặp nhiều nhất là chấn thương cột sống.  

Nghiên cứu của Lee S. S. và cộng sự (2009) [87] ở 10 bệnh nhân với 8 

nam và 2 nữ loét tỳ đè ụ ngồi. Tuổi trung bình 46,3 tuổi (thay đổi từ 20 – 70 

tuổi). Nghiên cứu của Kim C. M. và cộng sự (2014) [88] tiến hành trên 14 bệnh 

nhân với 16 khuyết hổng ụ ngồi, bao gồm 11 phái nam và 3 phái nữ, tuổi lớn 

nhất là 85 và nhỏ nhất là 18 tuổi, tuổi trung bình 52,8 tuổi. Kết quả nghiên cứu 
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của Gebert L.  và cộng sự (2017) [8] có tuổi tối thiểu của bệnh nhân là 20, tuổi 

tối đa là 64. So sánh với các tác giả được nêu trên, tuổi bệnh nhân trong nghiên 

cứu của chúng tôi được xem có khác biệt không đáng kể (51/ 52,8/ 46,3).  

Kết quả nghiên cứu của Yun I. S. và cộng sự (2014) [89] trên 16 bệnh 

nhân loét tỳ đè cho thấy nguyên nhân loét là 14 trường hợp chấn thương cột 

sống (14/16 = 87,5%), 1 trường hợp hẹp đốt sống (1/16 = 6,25%) và 1 u đốt 

sống (1/16 = 6,25%). Kết quả nghiên cứu của Gebert L.  và cộng sự (2017) [8] 

trên 15 bệnh nhân từ tháng 11 năm 2015 đến tháng 11 năm 2016 có 12 bệnh 

nhân liệt nửa người và 3 bệnh nhân liệt tứ chi trong đó có 11 bệnh nhân bị chấn 

thương cột sống, 4 bệnh nhân bệnh nội khoa dẫn đến viêm tủy sống gây liệt.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi (biểu đồ 3.2) nguyên nhân chấn thương 

cột sống chiếm tỷ lệ cao nhất 46%, viêm u tủy 23%,  các nguyên nhân khác còn 

lại bao gồm K da - vết thương lâu lành - tai biến mạch máu não - gout mãn tính 

- chấn thương sọ não. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi với Yun I. S. và cộng 

sự có sự khác biệt. Theo chúng tôi do mẫu nghiên cứu của Yun I. S. và mẫu 

nghiên cứu của Gebert L.  và cộng sự tương đối nhỏ nên sự khác biệt này không 

có ý nghĩa thống kê. 

Các nguyên nhân trên thường làm ảnh hưởng đến khả năng vận động chi 

dưới của bệnh nhân thể hiện qua tỷ lệ bệnh nhân liệt 2 chi dưới chiếm 81% với 

nguyên nhân do chấn thương cột sống – viêm u tủy là 100% trong nghiên cứu 

của chúng tôi. Kết quả nghiên cứu của Lee W. J. và cộng sự (2014) [90] cho 

thấy liệt hai chi dưới 13/16 (81%), 2 trường hợp liệt cơ tứ đầu đùi (2/16 = 

12,50%) và 1 đoạn chi (1/16 = 6,25%). Kết quả nghiên cứu của Nguyễn Văn 

Thanh (2016) [46] cho thấy liệt không hoàn toàn 21/37 (56,75%), liệt hoàn toàn 

16/37 (43,25%), Kết quả nghiên cứu của chúng tôi với Lee W. J. và cộng sự là 

tương đương. So với Nguyễn Văn Thanh, kết quả nghiên cứu của chúng tôi với 

liệt hoàn toàn lớn gấp 2 lần (81% / 43,25%). Sự khác biệt này thể hiện bệnh 
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nhân trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi có độ loét sâu III, IV nhiều hơn do 

sự bất động ở hai chi dưới kéo dài trong thời gian lâu hơn.  

Thời gian bệnh nhân bị loét trước khi nhập viện hay trước khi được bắt 

đầu điều trị theo phác đồ của nghiên cứu được chúng tôi tiến hành đánh giá qua 

3 khoảng thời gian (biểu đồ 3.4); dưới 1 tháng có 5 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 19%, 

từ 1 - 3 tháng có 4 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 15% và trên 3 tháng có 17 bệnh nhân 

chiếm tỷ lệ cao nhất 66%. Số liệu trên thể hiện bệnh nhân có khuynh hướng 

nhập viện thường trễ, kéo dài sau khi bị loét. Trong nghiên cứu của Nguyễn 

Văn Thanh (2016) [46] thời gian trung bình từ khi loét cho đến khi nhập viện 

là 3 tháng chiếm tỷ lệ 27%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi và Nguyễn Văn 

Thanh có sự khác biệt. Thời gian nhập viện trễ này thể hiện rõ qua mức độ loét 

sâu III, IV ở nhóm bệnh nhân chúng tôi điều trị. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy (biểu đồ 3.5) tỷ lệ bệnh nhân bị loét 

độ IV (20 bệnh nhân) chiếm tỷ lệ 71,43% lớn gấp 2,4 lần so với bệnh nhân bị 

loét độ III (8 bệnh nhân) và không có bệnh nhân loét nông độ I, II. Nghiên cứu 

của Nguyễn Văn Thanh (2016) [46] cho thấy 2 trường hợp loét độ III và 35 

trường hợp loét độ IV chiếm tỷ lệ  94,6%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi và 

Nguyễn Văn Thanh có sự khác biệt nhưng không có ý nghĩa thống kê. 

4.3. KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ PHẪU THUẬT VẠT NHÁNH XUYÊN ĐỘNG 

MẠCH ĐÙI SÂU 

4.3.1. Tại sao chúng ta sử dụng vạt da nhánh xuyên động mạch đùi sâu 

trong điều trị khuyết hổng ụ ngồi, mấu chuyển lớn 

Nhiều tác giả đồng thuận cho rằng loét độ III, IV cần can thiệp phẫu 

thuật, tuy nhiên việc lựa chọn phương thức phẫu thuật còn phải phụ thuộc vào 

kích thước khuyết hổng, kích thước và tính chất của vạt da sử dụng. Vùng ụ 

ngồi, mấu chuyển lớn thường chịu sức tỳ đè lớn của cơ thể trong tư thế nằm 

(40 – 60 mmHg) [15] do đó vai trò của các vùng này hết sức quan trọng, vì vậy 
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nếu chất liệu che phủ không đủ độ dày sẽ không chịu đựng được lực tỳ đè tại 

vùng ụ ngồi, mấu chuyển lớn dẫn đến nguy cơ loét tái phát cao [20], [23]. 

Minami R. T. và cộng sự (1977) [24] lần đầu tiên mô tả vạt da cơ mông 

lớn, là một trong những ý tưởng phẫu thuật đầu tiên trong tái tạo vết loét ụ ngồi, 

vạt được cấp máu từ động mạch mông. Ưu điểm của vạt có thể sử dụng trở lại 

nếu ổ loét tái diễn. Khuyết điểm của vạt da cơ là sự lệ thuộc vào khả năng cho 

da của vùng cho, đặc biệt ở những trường hợp cần bảo tồn chức năng của cơ 

của vùng cho và khi ổ loét lớn cần sự phối hợp nhiều vạt. Theo Sameem M. và 

cộng sự (2012) [25] vạt da cơ mông lớn có tỷ lệ tái phát 6,7%, biến chứng 

18,6%, hoại tử 9%, nhiễm trùng 7,5% và tái diễn 8,9%. Joyce B. và cộng sự 

(2007) [1] sử dụng vạt da cân thẳng đùi ngoài được cấp máu bởi nhánh lên động 

mạch mũ đùi ngoài che phủ khuyết hổng vùng mấu chuyển lớn. Bất lợi của vạt 

này là dễ hoại tử đầu xa vạt do kém cấp máu khi mở rộng chiều dài vạt hướng 

về phía đầu gối (sử dụng hình thức thiết kế vạt dạng cánh quạt). Mishra R. và 

cộng sự (2015) [27] dùng vạt nhánh xuyên động mạch mông dưới trong che 

phủ loét tỳ đè vùng khung chậu. Tỷ lệ tái phát khá cao 21,7%. 

Kết quả nghiên cứu giải phẫu nhánh xuyên động mạch đùi sâu của chúng 

tôi với 31 vùng sau đùi trên xác và 17 MDCT trên bệnh nhân, nhận xét của 

chúng tôi về sự xuất hiện có tính hằng định của nhánh xuyên I động mạch đùi 

sâu tương tự với các tác giả khác trên thế giới. Bên cạnh đó theo kết quả hình 

ảnh vùng chuẩn đích nhánh xuyên I ra da mà chúng tôi đã trình bày ở trên cho 

thấy nhánh xuyên I động mạch đùi sâu có tính hằng định và phạm vi xác định 

rõ ràng. Ngoài ra nhánh xuyên I động mạch đùi sâu có đường kính từ 1-2 mm 

chiếm tỷ lệ cao, đây là đường kính lý tưởng của nhánh xuyên giúp khả năng 

cấp máu đầy đủ cho vạt da. Bên cạnh đó đường kính động mạch xuyên lớn gấp 

3 lần đường kính nhánh xuyên. Chiều dài trung bình nhánh xuyên I  trong 

nghiên cứu của chúng tôi (trên xác: 18,93 mm, MDCT: 21,01 mm) trung bình 

là 20 mm tính từ lớp mạc sâu ra đến da cho chúng ta thấy chiều dài nhánh xuyên 
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đáp ứng được độ linh hoạt của vạt da cần thiết kế trong dạng vạt V-Y và dạng 

vạt cánh quạt. Các điều trên khẳng định sự ưu thế của giải phẫu nhánh xuyên I 

động mạch đùi sâu trong thiết kế vạt da nhánh xuyên che phủ khuyết hổng vùng 

ụ ngồi, mấu chuyển lớn. Vùng da đùi sau mềm mại, có tính đàn hồi co dãn tốt 

nên vạt da được sử dụng cũng có tính chất này và vùng cho vạt có thể đóng kín 

từ thì đầu. Các ưu điểm đã trình bày trên trong nghiên cứu giải phẫu nhánh 

xuyên động mạch đùi sâu là những lý do chúng tôi chọn vạt da nhánh xuyên I 

động mạch đùi sâu điều trị khuyết hổng vùng ụ ngồi, mấu chuyển lớn. Kết quả 

nghiên cứu của Gebert L.  và cộng sự (2017) [8] trên 15 bệnh nhân loét vùng ụ 

ngồi đều sử dụng vạt da nhánh xuyên động mạch đùi sâu để điều trị khuyết 

hổng ụ ngồi thành công với tỷ lệ là 87,5% được tính ở kết quả gần. Kết quả trên 

càng khẳng định thêm sự chính xác của chúng tôi trong chọn lựa vạt da nhánh 

xuyên I động mạch đùi sâu điều trị khuyết hổng vùng ụ ngồi, mấu chuyển lớn.  

4.3.2. Xác định vị trí nhánh xuyên, thiết kế vạt và thời gian phẫu thuật 

Xác định vị trí nhánh xuyên 

Việc sử dụng các vạt nhánh xuyên trở nên thông dụng trong phẫu thuật 

tái tạo. Vạt da đùi sau lần đầu tiên được mô tả bởi Hurwitz D. J (1980) [31] và 

được sử dung như là vạt tự do bởi Song Y. G. (1984) [68] và được sử dụng như 

vạt có cuống cánh quạt và vạt tự do. Vạt đùi sau dựa trên các nhánh xuyên động 

mạch đùi sâu có thể ứng dụng để che phủ khuyết hổng phần chi dưới. Nghiên 

cứu của Ahmadzadeh R. và cộng sự [52] cho thấy phần lớn các nhánh xuyên 

động mạch đùi sâu có thể phát hiện trên một đường mở rộng từ ụ ngồi đến lồi 

cầu ngoài xương đùi, vùng cấp máu của động mạch đùi sâu chiếm hầu hết vùng 

sau đùi. 

Nhận định vị trí nhánh xuyên trên da trước phẫu thuật là việc làm cần 

thiết và không thể thiếu, điều này giúp phẫu thuật viên lựa chọn được cuống 

mạch tốt, thiết kế dạng vạt trước phẫu thuật phù hợp với kích thước và vị trí 

khuyết hổng. Bên cạnh đó xác định nhánh xuyên trước phẫu thuật cũng đồng 
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thời giúp cho quá trình phẫu thuật được dễ dàng hơn và thời gian phẫu thuật sẽ 

được rút ngắn. Có nhiều phương pháp khác nhau để xác định vị trí của các 

nhánh xuyên ra da đã được các tác giả sử dụng như siêu âm Doppler, siêu âm 

màu, MDCT [49], [55]. Mặc dù nhiều tác giả nhận thấy rằng việc sử dụng 

MDCT đem lại độ chính xác cao cho việc xác định các nhánh xuyên trước mổ. 

Tuy nhiên phần lớn các tác giả đều sử dụng siêu âm Doppler cầm tay trong việc 

xác định nhánh xuyên trước phẫu thuật vì sự tiện lợi cũng như hiệu quả khá tốt 

của nó [53], [54]. 

Chúng tôi cũng thống nhất với quan điểm này, vì vậy tất cả các bệnh 

nhân trong nghiên cứu của chúng tôi đều được siêu âm Doppler trước phẫu 

thuật nhằm xác định nhánh xuyên I của động mạch đùi sâu nằm trong vùng 

chuẩn đích mà chúng tôi đã xác định ở nghiên cứu giải phẫu (1/2 trên đường 

chuẩn đích với sai số khoảng 3 cm về hai phía trái, phải). Vùng chuẩn đích của 

chúng tôi được xác định rõ ràng hơn so với Ahmadzadeh R. Mặt khác, nghiên 

cứu cho thấy việc định vị nhánh xuyên trước phẫu thuật cần xác định trở lại rõ 

ràng trong phẫu thuật. Bên cạnh đó chúng tôi hạn chế các xét nghiệm chẩn đoán 

nhất là với xét nghiệm gây quá tốn kém cho bệnh nhân. 

Nghiên cứu của chúng tôi trên bệnh nhân cho thấy (bảng 3.10) khoảng 

cách trung bình nhánh xuyên I ra da đến điểm thấp nhất khuyết hổng mấu 

chuyển lớn theo chiểu dọc cơ thể là 11,28cm ± 3,12 cm, khoảng cách trung 

bình nhánh xuyên ra da đến đỉnh mấu chuyển lớn trên xác là 14,43 ± 3,47 cm. 

Mặc dù chênh lệch giữa 2 kết quả này là 3 cm, tuy nhiên do kích thước khuyết 

hổng có đường kính luôn ≥ 5 cm và khuyết hổng có khuynh hướng nằm dưới 

đỉnh nhô ra của mấu chuyển lớn, vì vậy 2 kết quả trên được xem tương đương. 

Nghiên cứu của chúng tôi trên bệnh nhân cho thấy (bảng 3.10) khoảng 

cách trung bình nhánh xuyên ra da đến điểm thấp nhất khuyết hổng ụ ngồi theo 

chiều dọc cơ thể 8,3 cm ± 1,64 cm, khoảng cách trung bình nhánh xuyên ra da 

đến điểm thấp nhất ụ ngồi trên xác là 12,30 ± 2,91 cm.  Mặc dù chênh lệch giữa 
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2 kết quả này là 4 cm, tuy nhiên do kích thước khuyết hổng có đường kính luôn 

≥ 5 cm và khuyết hổng có khuynh hướng nằm dưới đỉnh nhô ra của ụ ngồi, vì 

vậy 2 kết quả trên được xem tương đương.  

Thiết kế vạt da 

Chúng tôi chọn dạng vạt V-Y khi khoảng cách từ vị trí nhánh xuyên ra 

da (xác định bằng máy siêu âm Doppler cầm tay) nằm xa nhất so với mép gần 

của ổ loét lớn hơn chiều ngang ổ loét và hình dáng của ổ loét có đặc điểm chiều 

ngang lớn hơn hay gần bằng chiều dọc theo hướng trục cơ thể (thường là ổ loét 

vùng cùng cụt). 

Chúng tôi chọn dạng vạt cánh quạt khi hình dáng của ổ loét có đặc điểm 

chiều ngang nhỏ hơn chiều dọc theo hướng trục cơ thể, vị trí của nhánh xuyên 

nằm gần nhất so với mép gần của ổ loét, vạt thiết kế hình thoi có trục xoay tại 

vị trí mạch nhánh xuyên gần ổ loét nhất, và chiều dài lớn hơn khoảng cách tính 

từ vị trí nhánh xuyên đến điểm xa nhất của ổ loét. Chiều rộng của vạt được thiết 

kế tương đương hoặc lớn hơn chiều ngang của ổ loét 1 cm. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.11) chỉ có 2 trường hợp sử dụng 

vạt V-Y để che phủ khuyết hổng ụ ngồi – mấu chuyển lớn trong tổng số 28 vạt 

sử dụng (7,14%) đều cho kết quả tốt, vạt cánh quạt được sử dụng trong phần 

lớn các trường hợp che phủ khuyết hổng (92,86%) 

Nghiên cứu của Nguyễn Văn Thanh [46] cho thấy trong tổng số 38 vạt 

được sử dụng để che phủ ổ loét vùng cùng cụt trong nghiên cứu, có 9 vạt kiểu 

V-Y (chiếm 23,7%) và 29 vạt kiểu cánh quạt (chiếm 76,3%). Nghiên cứu của 

Alessandro S. và cộng sự (2015) [6] và nghiên cứu của Ichiro H. và cộng sự 

(2014) [7] chỉ sử dụng vạt cánh quạt nhánh xuyên động mạch đùi sâu trong 

phẫu thuật. Kết quả nghiên cứu của Gebert L.  và cộng sự (2017) [8] sử dụng 

cả 2 dạng vạt V-Y và dạng vạt cánh quạt nhưng lại không cho biết chi tiết về 

số lượng mỗi dạng vạt sử dụng. 
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Nghiên cứu của chúng tôi sử dụng nhiều vạt cánh quạt trong phẫu thuật 

hơn so với Nguyễn Văn Thanh. Vạt cánh quạt được sử dụng nhiều trong phẫu 

thuật của chúng tôi do khoảng cách nhánh xuyên ra da đến khuyết hổng là tương 

đối gần (bảng 3.11) và đặc điểm khuyết hổng trong nghiên cứu của chúng tôi 

thường có dạng hình lòng thuyền. Các tác giả Alessandro S. và cộng sự (2015) 

[6], Ichiro H. và cộng sự (2014) [7] chỉ sử dụng vạt dạng cánh quạt cũng từ đặc 

điểm hình lòng thuyền của khuyết hổng, phù hợp với quan điểm của chùng tôi. 

 

Hình 4.5. Hình ảnh khuyết hổng và xác định nhánh xuyên trong thiết kế vạt 

 Bệnh nhân Sùng A P. [BA.1894] 

Phương pháp phẫu tích nhánh xuyên 

Tài liệu tham khảo cho thấy có 2 quan điêm nhận định về sự khó khăn 

và thuận lợi khi phẫu tích và phát hiện nhánh xuyên động mạch đùi sâu. Các 

tác giả Koshima I. và cộng sự [29], Ahmadzadeh R. và cộng sự [52] cho rằng 

các thuận lợi khi sử dụng vạt da nhánh xuyên động mạch đùi sâu là kỹ thuật 
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bóc tách lây vạt không khó khăn. Tuy nhiên, tác giả Ngô Đức Hiệp [91], cho 

rằng mặc dù có được các ưu diêm của vạt da nhưng các phẫu thuật viên tạo 

hình cần được thực hành phẫu tích với số lượng lớn trên xác và cẩn thận khi 

chọn vạt trong phẫu thuật của mình. Tác giả còn khuyên nên siêu âm trước khi 

phẫu thuật [91], bóc tách nhánh xuyên cẩn trọng dưới kính lúp. Chúng tôi cho 

rằng việc xác định nhánh xuyên bằng siêu âm Doppler cho kết quả tùy thuộc 

vào kinh nghiệm của phẫu thuật viên và đường kính của nhánh xuyên, hơn nữa 

với nhánh xuyên có đường kính < 1 mm, việc xác định bằng siêu âm Doppler 

thường gặp khó khăn và tỷ lệ phát hiện không cao. Do vậy, để tạo độ tin cậy an 

toàn và rút ngăn thời gian phẫu thuật, ở những bệnh nhân có kết quả siêu âm 

trước phẫu thuật không rõ ràng chúng tôi kết hợp nâng vạt và siêu âm Doppler 

để kiểm tra nhánh xuyên bằng cách để đầu dò theo chiều vuông góc với trục 

của nhánh xuyên nhằm xác định chính xác nhánh xuyên một lần nữa. Một vấn 

đề khác ảnh hưởng đến phẫu tích nhánh xuyên là góc xoay của vạt, chúng tôi 

thiết kế vạt da có trục dọc sau đó vạt được xoay lên trên, vì vậy, góc xoay của 

vạt trong nghiên cứu của chúng tôi dao động trong khoảng 90° - 180°, do đó 

khả năng xoắn cuống vạt da có thể xãy ra. Để hạn chế khả năng cuống vạt bị 

xoắn, trong quá trình phẫu tích cuống vạt khi đã tìm được cuống, chúng tôi 

không nhất thiết phải bộc lộ hoàn toàn cuống vạt, đặc biệt trong trường hợp 

cuống vạt đã đủ để xoay vạt. Nhưng trong trường hợp cuống vạt không đủ dài 

để xoay theo đánh giá của chúng tôi là khi cuống vạt bóc tách < 10 mm, chúng 

tôi tiến hành phẫu tích sâu hơn về phía mạc sâu nhằm giải phóng thêm chiều 

dài cuống vạt. Bên cạnh đó chúng tôi thường giữ nguyên tổ chức xung quanh 

cuống vạt với khoảng cách bán kính 0,5 - 1 cm.  

Ứng dụng kỹ thuật bóc tách nhánh xuyên theo phương pháp trên trong 

nghiên cứu của chúng tôi cho thấy không có vạt da nào bị hoại tử hoàn toàn sau 

phẫu thuật. 
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Thời gian phẫu thuật  

Thời gian phẫu thuật trong chuyển vạt nhánh xuyên được tính từ khi cắt 

lọc sạch ổ loét và thời gian tiến hành phẫu tích vạt để che phủ ổ loét. Thời gian 

phẫu thuật tùy thuộc vào mức độ tổn thương phức tạp, kích thước rộng - sâu 

trong phẫu tích vạt. Thời gian phẫu thuật kéo dài sẽ dẫn đến nguy cơ mất máu 

trong phẫu thuật, kéo dài thời gian gây mê, tăng yếu tố gây sang chấn mô vùng 

mổ làm chậm liền vết thương, tăng tiết dịch viêm thời kỳ hậu phẫu. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi, thời gian phẫu thuật ≤ 60 phút có 20 trường hợp 

chiếm tỷ lệ 71,43%, thời gian phẫu thuật từ 61 – 120 phút có 7 trường hợp 

chiếm tỷ lệ 25% (biểu đồ 3.8). Thời gian phẫu thuật ngắn nhất là 40 phút, thời 

gian phẫu thuật dài nhất là 135 phút. Trong trường hợp phẫu thuật kéo dài 135 

phút do vạt bị xoắn cuống khi xoay 180° để che phủ ổ loét được phát hiện trong 

mổ nên cần thời gian chờ đợi cho tuần hoàn vạt tốt hơn khi trả lại góc xoay 0° 

và giải quyết nguyên nhân gây chèn ép cuống vạt.  

Nghiên cứu của Nguyễn Văn Thanh (2016) [46] nhóm có thời gian phẫu 

thuật từ 61 đến 120 phút chiếm tỷ lệ cao nhất (64,9%), kế đến là nhóm có thời 

gian phẫu thuật dưới 60 phút (27,0%), nhóm có thời gian phẫu thuật trên 120 

phút chỉ chiếm 8,1%. 

Thời gian phẫu thuật ≤ 60 phút của chúng tôi gấp 3,5 lần thời gian phẫu 

thuật ≤ 60 phút của Nguyễn Văn Thanh. Điều này chứng tỏ ứng dụng kỹ thuật 

phẫu thuật vạt da nhánh xuyên giúp rút ngắn thời gian phẫu thuật. 

4.3.3. Kết quả phẫu thuật 

Xử lý đáy tổn thương 

Schiffman J. và cộng sự (2009) [92] trong báo cáo nghiên cứu phẫu thuật 

cắt lọc 142 đáy tổn thương ở 60 bệnh nhân loét tỳ đè được điều trị từ năm 2004 

– 2006 với chẩn đoán loét tỳ đè vùng ụ ngồi và mấu chuyển lớn xương đùi.  

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy (bảng 3.9) đáy tổn thương đã được 

cắt lọc trước khi phẫu thuật chiếm tỷ lệ cao 67,86% (19/28), nhóm có đáy tổn 



117 

 

 

thương chưa được cắt lọc 9 trường hợp chiếm tỷ lệ 32,14% trong đó có 3 trường 

hợp là loét mấu chuyển lớn còn lại 6 trường hợp loét ụ ngồi, nhóm này được 

phẫu thuật bằng phương pháp cắt lọc và chuyển vạt trong một thì. Đây là ưu 

điểm của phương pháp sử dụng vạt da nhánh xuyên. So sánh với Schiffman J. 

và cộng sự, tỷ lệ cắt lọc đáy tổn thương trước phẫu thuật của chúng tôi nhỏ hơn 

(67,86% / 100%), tuy nhiên bằng phương pháp cắt lọc và chuyển vạt trong một 

thì, tỷ lệ sống của vạt trong phẫu thuật của chúng tôi đều sống tốt ngoại trừ 1 

trường hợp phải phẫu thuật lại lần 2. Chúng tôi cho rằng kết quả trên là do ưu 

điểm của phương pháp phẫu thuật đã nêu trên.  

Kích thước khuyết hổng 

Zhou S. T. và cộng sự (2017) [93] từ tháng 3/2015 đến tháng 6/2017 điều 

trị các trường hợp khuyết hổng vùng ụ ngồi cho thấy kích thước khuyết hổng 

từ 5x4 cm đến 15x12 cm. Nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.12) chiều dài 

khuyết hổng lớn nhất là 15 cm ở loét mấu chuyển lớn, chiều rộng khuyết hổng 

lớn nhất là 11 cm ở loét ụ ngồi và kích thước ổ loét lớn nhất là 105 cm2 ở loét 

mấu chuyển lớn, kích thước trung bình khuyết hổng 51,02 cm2 . Tỷ lệ chiều 

dài/ chiều rộng trung bình khuyết hổng là 7,91/ 6,28 = 1,26 lần, tỷ lệ này và 

hình dáng cho thấy khuyết hổng có hình lòng thuyền đúng như hình ảnh đặc 

trưng của khuyết hổng do loét tỳ đè. So sánh với Zhou S. T. [93], các số liệu 

của chúng tối kể cả về diện tích, chiều dài và chiều rộng đều lớn hơn nhiều.  

Kích thước vạt da 

Nghiên cứu của Homma K. và cộng sự (2001) [94] có chiều dài trung 

bình vạt là 14,64 ± 3,7 cm, của Heng-lin H. và cộng sự (2012) [95] có chiều dài 

trung bình vạt da là 11,5 cm. Nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.13) có chiều 

dài vạt trung bình là 12,82 ± 3,65 cm. So sánh kết quả của chúng tôi với các tác 

giả trên cho thấy chiều dài vạt da trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi 

tương đương với 2 tác giả Homma K. và Heng-lin H. Nghiên cứu của 

Alessandro S. và cộng sự (2015) [6] chiều dài vạt là 15 cm. Nghiên cứu của 
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Ichiro H. và cộng sự (2014) [7] chiều vạt lớn nhất là 17 cm. Nghiên cứu của 

chúng tôi (bảng 3.13) chiều dài vạt lớn nhất là 23 cm. So sánh kết quả của 

chúng tôi với các tác giả này cho thấy chiều dài vạt lớn nhất trong nghiên cứu 

của chúng tôi lớn hơn 2 tác giả Alessandro S. và Ichiro H (23/15 – 17 cm).  

Murakami G.và cộng sự (2001) [96] chiều rộng vạt trung bình là 5,45 ± 

0,82 cm. Nghiên cứu của Chuan-an S. và cộng sự (2012) [97], chiều rộng trung 

bình vạt da là 7 cm. Nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.13) chiều rộng vạt trung 

bình là 6,48 ± 1,13 cm. So sánh kết quả của chúng tôi với 2 tác giả Murakami 

G., Chuan-an S. cho thấy chiều rộng vạt da trung bình trong nghiên cứu của 

chúng tôi là tương đương (6,48/ 5,45 – 7 cm). Nghiên cứu của Alessandro S. 

và cộng sự (2015) [6] chiều rộng vạt da lớn nhất là 12 cm. Nghiên cứu của 

Ichiro H. và cộng sự (2014) [7] chiều rộng vạt da lớn nhất là 8 cm. Nghiên cứu 

của chúng tôi (bảng 3.13) chiều rộng vạt lớn nhất là 8 cm. So sánh với 

Alessandro S. kết quả chúng tôi có chiều dài vạt nhỏ hơn (8/ 12 cm), so với 

Ichiro H. chiều dài vạt được xem là tương đương (8/ 8 cm). 

Fujioka H.và cộng sự (2001) [98] với kích thước vạt da trung bình là 

81,64 cm2 . Nghiên cứu của Jia-ke C. và cộng sự (2012) [99] kích thước trung 

bình vạt da là 92 cm2 . Nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.13) kích thước vạt da 

trung bình là 85,43 ± 35,6cm2. So sánh kết quả của chúng tôi với 2 tác giả trên 

cho thấy kích thước vạt da trong nghiên cứu của chúng tôi nhỏ hơn so với Jia-

ke C. (84,43/ 92 cm2) và lớn hơn Fujioka H. (85,43/ 81,64 cm2). Kết quả nghiên 

cứu của Alessandro S. và cộng sự (2015) [6] kích thước vạt da là 180 cm2, 

nghiên cứu của Ichiro H. và cộng sự (2014) [7] có kích thước vạt da lớn nhất 

là 136 cm2. Nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.13) có kích thước vạt da lớn nhất 

là 184 cm2. kết quả của chúng tôi và Alessandro S. được xem là tương đương 

(184/ 180 cm2) và lớn hơn Ichiro H. (184/ 136 cm2). 

Nghiên cứu của chúng tôi và nghiên cứu của 2 tác giả Alessandro S. và 

Ichiro H. đều sử dụng vạt da nhánh xuyên động mạch đùi sâu, tuy vậy vạt da 
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chúng tôi sử dụng có chiều dài, chiều rộng và diện tích đều lớn hơn so với 2 tác 

giả trên. Theo chúng tôi sự khác biệt này nằm ở diện tích khuyết hổng cần che 

phủ, diện tích này lại lệ thuộc nhiều vào ý thức chăm sóc vết thương của người 

bệnh và thời gian nhập viện khi có ổ loét. Alessandro S. và Ichiro H. đều điều 

trị cho bệnh nhân ở những nước phát triển nên ý thức tình trạng ổ loét tốt hơn 

vì vậy có thể nhập viện sớm hơn, kích thước ổ loét nhỏ hơn như được nêu bên 

trên. So với 2 tác giả Heng-lin H. và Homma K. sử dụng vạt da nhánh xuyên 

động mạch mũ đùi trong và vạt da nhánh xuyên động mạch mũ đùi ngoài cùng 

che phủ khuyết hổng vùng ụ ngồi thì kết quả của chúng tôi là tương đương. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ chiều dài vạt da/ chiều rộng vạt da 

là 12,82/ 6,48 = 1,98 lần, tỷ lệ này lớn hơn tỷ lệ vạt ngẫu nhiên thường được 

thiết kế là 1,5 lần qua nghiên cứu của Daphan C. và cộng sự [100], Kapan M. 

và cộng sự [101]. Đây là điểm nổi bật của vạt da nhánh xuyên động mạch đùi 

sâu giúp chiều dài vạt được kéo dài hơn trong khi vẫn giữ chiều rộng vạt như 

cũ, đồng thời ưu điểm này giúp tạo sự linh hoạt của vạt da nhánh xuyên động 

mạch đùi sâu trong mở rộng góc xoay vạt ở dạng vạt cánh quạt. 

Góc xoay vạt trong vạt cánh quạt 

Góc xoay của vạt rất quan trọng trong thiết kế vạt trước phẫu thuật để xác 

định chiều dài của vạt và dựa vào độ sâu, chiều dài, chiều rộng của tổn thương 

để thiết kế vạt cho phù hợp với góc xoay của vạt. Vạt được thiết kế hoàn toàn 

ở vùng da bình thường nên khi vạt được xoay thì toàn bộ mép vạt là mô lành 

sẽ giúp cho sự liền vết thương tốt hơn khi 2 mép vết thương đều ở trạng thái 

mô viêm. Hình dạng của tổn thương theo hình dọc hay ngang của cơ thể sẽ 

quyết định góc xoay vạt. Trong nghiên cứu của chúng tôi góc xoay vạt được 

xác định dựa trên góc độ chênh lệch giữa điểm ra da của nhánh xuyên so với vị 

trí trung tâm khuyết hổng. Như thế, chúng tôi dựa vào hình thể của tổn thương, 

nơi cho vạt có thể đóng da thì đầu, độ dày thích hợp của mô mỡ dưới da ở vị trí 

nhánh xuyên là điểm xoay vạt để chọn góc xoay. Tuy nhiên, để tránh tình trạng 
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chèn ép cuống vạt chúng tôi chỉ khâu đính da thưa và khâu siết chặt 2 mép da 

tại điểm xoay vạt. 

Kết quả nghiên cứu của Ichiro H. và cộng sự (2014) [7] có sử dụng vạt 

với góc xoay tương đương 90o nhưng không ghi nhận số trường hợp sử dụng. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 3/26 trường hợp góc xoay tương đương 90° 

chiếm tỷ lệ 11,54%. 

Kết quả nghiên cứu của Ichiro H. và cộng sự (2014) [7] có sử dụng vạt 

với góc xoay tương đương 135o nhưng không ghi nhận số trường hợp sử dụng. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 11/26 trường hợp góc xoay tương đương 

135° chiếm tỷ lệ 42,31%.  

Kết quả nghiên cứu của Ichiro H. và cộng sự (2014) [7] có sử dụng vạt 

với góc xoay tương đương 180o nhưng không ghi nhận số trường hợp sử dụng. 

Nghiên cứu của Alessandro S. và cộng sự (2015) [6] có góc xoay vạt là 180o. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 12/26 trường hợp góc xoay tương đương 

180° chiếm tỷ lệ 46,15%.  

 

Hình 4.6. Góc xoay vạt 180o 

 Bệnh nhân Trần Thu B. [BA.7533] 

Trong nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.14) nhóm góc xoay 180o 

(46,15%) tương đương với nhóm góc xoay 135o (42,31%) trong vạt cánh quạt. 
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Góc xoay lớn này chứng tỏ độ linh hoạt của vạt da nhánh xuyên động mạch đùi 

sâu được chúng tôi sử dụng. 

Xử trí nơi cho vạt 

Theo các tác giả trên thế giới và Việt Nam chiều rộng vạt da tối đa để có 

thể khâu đóng trực tiếp được nơi cho vạt có sự khác nhau. Các tác giả như Wei 

F. C. và cộng sự (2005) [72], Koshima I. và cộng sự (1993) [102] đều cho rằng 

bề rộng của vạt khoảng 8 cm có thể khâu đóng trực tiếp nơi cho vạt. Tác giả 

Mardini S. và cộng sự (2003) [80] có nhận xét về khả năng khâu đóng trực tiếp 

nơi lấy vạt với kích thước lớn hơn, chiều rộng là 9 cm. Việc khâu đóng trực 

tiếp nơi lấy vạt vừa giảm được thời gian phẫu thuật vừa tránh được sẹo lấy da 

ghép trong phẫu thuật. Nghiên cứu của Alessandro S. và cộng sự (2015) [6], 

nghiên cứu của Ichiro H. và cộng sự (2014) [7] đều cho kết quả 100% đóng kín 

da nơi cho vạt. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi kích thước chiều rộng của vạt da lớn 

nhất là 8 cm đáp ứng được những tiêu chuẩn đã nêu trên trong việc khâu đóng 

trực tiếp nơi lấy vạt, chúng tôi xử lý vùng lấy vạt bằng kỹ thuật khâu kín chiếm 

tỷ lệ cao nhất (27/28 = 96,43%), điều này cho thấy sự thuận lợi và hiệu quả của 

việc sử dụng vạt da nhánh xuyên động mạch đùi sâu đã được xác định trước, vì 

vậy diện tích vùng lấy vạt được xử lý bằng kỹ thuật ghép da một phần chỉ có 1 

trường hợp chiếm tỷ lệ 1/28 = 3,57%, toàn bộ vị trí cho vạt lành hẳn sau thời 

gian 14 ngày. So với kết quả nghiên cứu của Alessandro S. và Ichiro H., kết 

quả của chúng tôi có tỷ lệ thấp hơn. Ở trường hợp không khâu đóng trực tiếp 

vùng cho vạt được là trường hợp bệnh nhân Nguyễn Trọng P. nam, 63 tuổi, 

tổng trạng gầy trên nền xạ trị (SBA: 1615) có kích thước khuyết hổng lớn 8x11 

cm nên chúng tôi phải sử dụng vạt có kích thước 8x23 cm. Đây là vạt da lớn 

nhất mà chúng tôi sử dụng trong nghiên cứu. Do chiều dài vạt quá lớn trên nền 

bệnh nhân gầy, xạ trị (vùng cho vạt nhỏ so với bình thường) nên phần đầu xa 

của vùng cho vạt hướng về phía lồi cầu ngoài xương đùi phải ghép da mỏng. 
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Thời gian điều trị sau phẫu thuật – thời gian điều trị 

Trong nghiên cứu của chúng tôi thời gian theo dõi hậu phẫu tối thiểu 8 

ngày và tối đa là 123 ngày, thời gian điều trị đến ngày xuất viện ≤ 30 ngày 

chiếm tỷ lệ cao nhất (46,43%), thời gian điều trị trung bình 39,75 ± 29,45 ngày 

(bảng 3.16). Thời gian điều trị trung bình sau phẫu thuật của chúng tôi chỉ tương 

đương một nữa tổng thời gian điều trị trung bình của bệnh nhân 69,17 ± 35,34 

ngày (bảng 3.16) (39,75/ 69,17 = 0,57 lần), kết quả nghiên cứu này cho thấy 

tính hiệu quả phương pháp phẫu thuật của chúng tôi. Nghiên cứu của Nguyễn 

Văn Thanh (2016) [46] trên nhóm bệnh nhân loét cùng cụt được điều trị dưới 

30 ngày chiếm tỷ lệ 62,2%, do khuyết hổng ổ loét cùng cụt trên nền xương cùng 

cụt sát vùng da nên ổ loét cùng cụt thường ít có đường rò so với nhóm bệnh 

nhân của chúng tôi với ổ loét nằm trên nền xương chậu, mấu chuyển lớn và đặc 

biệt là ụ ngồi nên dễ xuất hiện đường rò hơn so với tác giả Nguyễn Văn Thanh. 

Chúng tôi cho rằng sự xuất hiện của các đường rò ở ổ loét tỳ đè – khuyết hổng 

là một trong những yếu tố quan trọng làm kéo dài thời gian điều trị sau phẫu 

thuật trong nghiên cứu của chúng tôi. Đây là nguyên nhân dẫn đến kết quả thời 

gian điều trị sau phẫu thuật của chúng tôi kéo dài hơn thời gian điều trị sau phẫu 

thuật ở vùng cùng cụt của tác giả Nguyễn Văn Thanh. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi thời gian điều trị sau phẫu thuật những 

trường hợp cắt lọc ổ loét và phẫu thuật trong một thì có số ngày điều trị ngắn 

nhất là 8 ngày, số ngày điều trị trung bình là 44 ± 45,02 ngày (bảng 3.16). Kết 

quả thời gian điều trị sau phẫu thuật những trường hợp đã cắt lọc ổ loét và phẫu 

thuật chuyển vạt ở thì khác có số ngày điều trị ngắn nhất là 11 ngày, số ngày 

điều trị trung bình 38 ± 20 ngày (bảng 3.16). Kết quả trên cho thấy thời gian 

điều trị sau phẫu thuật đã cắt lọc ổ loét ngắn hơn thời gian điều trị cắt lọc ổ loét 

và phẫu thuật trong một thì trung bình là 6 ngày. Tuy vậy thời gian từ lúc cắt 

lọc và sau đó chăm sóc ổ loét thường kéo dài hơn 7 ngày. Theo kết quả nghiên 

cứu của Nguyễn Văn Thanh (2016) [46] cho thấy khoảng thời gian điều trị sau 
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cắt lọc ổ loét có thời gian điều trị trung bình là 12,7 ± 6,3 ngày. So sánh trên 

trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy không có sự vượt trội về thời gian điều 

trị trong cả 2 cách xử lý cắt lọc ổ loét và phẫu thuật trong một thì và cắt lọc ổ 

loét trước sau đó mới phẩu thuật chuyển vạt da nhánh xuyên động mạch đùi 

sâu che phủ khuyết hổng ụ ngồi, mấu chuyển lớn. 

4.3.4. Biến chứng phẫu thuật 

Một trường hợp máu tụ dưới vạt (3,57%) (bảng 3.17) ở bệnh nhân nữ lớn 

tuổi được gây mê nội khí quản và hạ áp chỉ huy trong khi phẫu thuật nên khi 

hồi tỉnh ở phòng hậu phẫu, huyết áp tăng trở lại gây chảy máu các nhánh xuyên 

đã được cầm máu bằng đốt điện nên chúng tôi tiến hành cầm máu bằng cách 

cột thắt các nhánh đã chảy máu, vạt không bị ảnh hưởng do được cầm máu kịp 

thời, sau đó được theo dõi sát tình trạng vạt trong 6 giờ đầu để nhanh chóng 

phát hiện kịp thời các biến chứng nếu có để có biện pháp xử lý đúng lúc nhanh 

chóng tránh ảnh hưởng đến tưới máu cho vạt. Nghiên cứu của Nguyễn Văn 

Thanh (2016) [46] trên vạt nhánh xuyên lân cận (vạt nhánh xuyên vùng động 

mạch mông) cho thấy máu tụ dưới vạt 2/37 (5,40%). So sánh kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi với Nguyễn Văn Thanh thì kết quả biến chứng máu tụ dưới 

vạt của chúng tôi thấp hơn. 

Có 2 trường hợp bị chèn cuống vạt (7,14%) (bảng 3.17) do tư thế ở phòng 

hậu phẫu trong 3 giờ đầu. Do được phát hiện và thay đổi tư thế tỳ đè trên vạt 

(không chèn ép cuống vạt) nhưng vạt vẫn bị thiểu dưỡng nổi bóng nước bề mặt 

mép vạt, sẩm màu mép vạt sau 2 ngày điều trị. Sau khi chăm sóc 10 ngày bằng 

phương pháp xoay trở và sử dụng thiết bị đệm hơi nước đã cải thiện tình trạng 

của vạt. Nghiên cứu của Dong K. R. và cộng sự (2014) [103] có 1 trường hợp 

(6%) phù nề xung huyết nhưng cải thiện với điều trị nội khoa. So sánh kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi với Dong K. R. là tương đương. 

1 trường hợp viêm dò ở đầu xa mép vạt (3,57%) (bảng 3.17) sau khi được 

chăm sóc nội khoa tích cực trong 10 ngày thì vạt sống lành tốt không cần can 
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thiệp ngoại khoa. Nghiên cứu của Kim C. M. và cộng sự (2014) [88] phẫu thuật 

4 trường hợp (25%) có hở vạt da nhưng lành hoàn toàn sau khi làm sạch và 

khâu lại. Kết quả nghiên cứu của Gebert L.  và cộng sự (2017) [8] trên 16 trường 

hợp cho thấy có 3 trường hợp viêm dò đầu xa mép vạt được điều trị bằng 

phương pháp huyết thanh sinh lý trong 2 tuần cho kết quả vạt lành sống tốt. So 

sánh kết quả nghiên cứu của chúng tôi với Kim C. M. và Gebert L.  thì biến 

chứng viêm dò của chúng tôi thấp hơn nhiều và không có can thiệp ngoại khoa. 

Chúng tôi ghi nhận 1 trường hợp bị xoắn vạt (3,57%) (bảng 3.17) trong 

khi phẫu thuật xoay vạt 180° làm vạt có màu tím, máu đổi màu chảy ra nhiều, 

hồi lưu máu chậm trong nghiệm pháp đánh giá chậm hơn 3 giây ở bề mặt vạt 

khi ấn vào mặt trên của vạt. trường hợp này được xử lý bằng cách xoay vạt trở 

lại vị trí giải phẫu ban đầu, chờ đợi cho máu tưới cho vạt tốt (máu đỏ tươi ở 

mép vạt) và tiến hành giải phóng chèn ép cuống vạt sâu hơn về phía mạc sâu 

vùng sau đùi. Tuy vậy sau đó vạt vẫn bị thiểu dưỡng ở mép vạt sau 3 ngày và 

được phẫu thuật thì 2 chuyển vạt tại chỗ hỗ trợ vạt sống tốt và dính đáy ổ loét 

(bệnh nhân Bùi Đình V. SBA: 3424). Nghiên cứu của Kim C. M. và cộng sự 

(2014) [88] 12 tháng sau phẫu thuật chỉ 1 trường hợp (6%) tái diễn và được 

phẫu thuật trở lại với vạt da động mạch thượng vị dưới. So sánh kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi với Kim C. M. thì kết quả biến chứng hoại tử mép vạt của 

chúng tôi là thấp hơn. Trong nghiên cứu của chúng tôi không có hoại tử vạt 

hoàn toàn. 

4.3.5. Kết quả gần 

Kết quả nghiên cứu của Alessandro S. và cộng sự (2015) [6] cho thấy kết 

quả vạt sống tốt sau phẫu thuật là 100%. Kết quả nghiên cứu của Ichiro H. và 

cộng sự (2014) [7] cho thấy không có vạt hoại tử sau phẫu thuật và loét tái phát 

trên vạt đã phẫu thuật trong thời gian theo dõi từ 2 – 17 tháng. Nghiên cứu của 

Gebert L. và cộng sự (2017) [8] cho thấy vạt sống tốt sau phẫu thuật chiếm tỷ 

lệ 13/16 trường hợp, 2 trường hợp loét tái phát sẹo mép vạt trong thời gian 5 - 
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6 tháng sau phẫu thuật được điều trị nội khoa và khâu đóng trực tiếp mép vạt 

cho kết quả lành thương tốt, 1 trường hợp tử vong do bệnh nền nội khoa khác 

không theo dõi được kết quả. Nghiên cứu của Lê Diệp Linh (2011) [104] sử 

dụng vạt đùi trước ngoài cho thấy kết quả tốt đạt 85%, khá 9% chỉ có 6% kém, 

tỷ lệ vạt sống là 94%. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi tình trạng vạt da tốt chiếm tỷ lệ cao nhất 

(27/28 = 96,43%) (bảng 3.18), có 1 trường hợp vạt da xấu với hoại tử  đầu xa 

vạt chiếm tỷ lệ (3,57%), được phẫu thuật trở lại lần 2 và vạt da liền thương, tình 

trạng vạt da sau đó được đánh giá là khá. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi so 

với Alessandro S. và Ichiro H. là tương đương, nhưng so với Gebert L.  đạt kết 

quả tốt hơn trong thời gian theo dõi sau phẫu thuật. So với nghiên cứu của Lê 

Diệp Linh sử dụng vạt đùi trước ngoài kết quả chúng tôi tốt hơn với tỷ lệ vạt 

sống là 100% so với 94% của Lê Diệp Linh. 

Nghiên cứu của Nguyễn Văn Thanh (2016) [46] sử dụng vạt da nhánh 

xuyên lân cận vạt da nhánh xuyên động mạch đùi sâu (vạt da nhánh xuyên động 

mạch mông trên) có kết quả sớm sau phẫu thuật 6/8 vạt kiểu V-Y có kết quả 

tốt, 28/30 vạt cánh quạt có kết quả tốt, 2/30 vạt cánh quạt ở mức trung bình. 

Kết quả tốt đạt 89,2%, trung bình đạt 10,8%, không có vạt hoại tử.  

Kết quả phẫu thuật theo dạng vạt của chúng tôi với 2 vạt kiểu V-Y cho 

kết quả tốt, 25/26 vạt cánh quạt có kết quả tốt. So với kết quả của Nguyễn Văn 

Thanh, kết quả của chúng tôi cũng tốt hơn trong từng dạng vạt với tỷ lệ vạt V-

Y thành công là 100% so với 75%, tỷ lệ vạt dạng cánh quạt được xem tương 

đương 25/26 vạt so với 28/30 vạt của Nguyễn Văn Thanh.  
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Hình 4.7. Kết quả phẫu thuật lần 2 

Bệnh nhân Bùi Đình V. [BA.3424] 

4.3.6. Kết quả xa 

Kết quả tình trạng vạt da sau 6 tháng 

Kết quả nghiên cứu của Alessandro S. và cộng sự (2015) [6] cho kết quả vạt 

da lành thương tốt và không loét tái phát trong thời gian theo dõi 12 tháng. Kết 

quả nghiên cứu của Ichiro H. và cộng sự (2014) [7] trên 5 bệnh nhân loét vùng 

ụ ngồi gồm 3 nam và 2 nữ tuổi từ 29 – 80, tuổi trung bình 59. Kết quả theo dõi 

trong vòng 1 năm không có biến chứng nào bao gồm cả loét tái phát. Kết quả 

nghiên cứu của Gebert L.  và cộng sự (2017) [8] trên 15 bệnh nhân từ tháng 

11/2015 – 11/2016 với 16 ổ loét ụ ngồi giai đoạn 4, phẫu thuật theo phương 

pháp vạt nhánh xuyên động mạch đùi sâu. Kết quả theo dõi sau 1 năm là tất cả 

các vạt da sử dụng đều có tỷ lệ lành thương tốt 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi toàn bộ 28 vạt trên bệnh nhân đều sống 

lành thương không loét tái phát, với 27 vạt được đánh giá tốt chiếm tỷ lệ 96,43% 

và 1 vạt được đanh giá khá chiếm tỷ lệ 3,57% (bảng 3.19). Kết quả nghiên cứu 

của chúng tôi không có khác biệt nhiều so với kết quả của các tác giả nêu trên. 
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Hình 4.8. Trước phẫu thuật và sau phẫu thuật 18 tháng 

 Bệnh nhân Trần Đình C. (SBA 2239) loét ụ ngồi (T) độ IV 

  

Hình 4.9. Trước phẫu thuật và sau phẫu thuật 24 tháng 

Bệnh nhân Nguyễn Quang K. (SBA 4045) loét mấu chuyển lớn (T) độ III 

Với những kết quả của các tác giả trên thế giới nghiên cứu về nhánh 

xuyên động mạch đùi sâu nêu trên cho thấy vạt da nhánh xuyên động mạch đùi 

sâu được sử dụng che phủ khuyết hổng vùng ụ ngồi, mấu chuyên lớn trong 

nghiên cứu là phù hợp. Tuy vậy số trường hợp bệnh nhân các tác giả tiến hành 
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nghiên cứu ít hơn so với chúng tôi. Số lượng nghiên cứu của chúng tôi tiến 

hành sử dụng vạt da nhánh xuyên I động mạch đùi sâu lớn hơn một cách đáng 

kể (28 trường hợp), điều này khẳng định giá trị kết quả điều trị khuyết hổng 

vùng ụ ngồi, mấu chuyển lớn bằng vạt da nhánh xuyên I động mạch đùi sâu. 
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KẾT LUẬN 

 

Qua nghiên cứu phẫu tích trên 17 xác ngâm formol người Việt Nam 

trưởng thành bao gồm 31 vùng đùi sau tại bộ môn giải phẫu trường Đại Học Y 

Dược TPHCM từ năm 2015 đến năm 2020, 17 MDCT vùng đùi trên 17 bệnh 

nhân tại trung tâm chẩn đoán Y khoa Medic và nghiên cứu lâm sàng phẫu thuật 

trên 28 vạt da nhánh xuyên động mạch đùi sâu của 25 bệnh nhân với 26 lần vào 

viện ở người trưởng thành có tuổi từ 26 – 81 tuổi tại Bệnh viện Bỏng Quốc gia 

Lê Hữu Trác, chúng tôi rút ra một số kết luận sau: 

1. Cấu trúc giải phẫu nhánh xuyên động mạch đùi sâu 

- Động mạch đùi sâu có đường kính trung bình 5,32 ± 0,73 mm và có chiều 

dài trung bình 281,47 ± 35,63 mm. 

- Số lượng nhánh xuyên ít nhất là 2 nhánh và nhiều nhất là 4 nhánh trên 

xác. Các nhánh xuyên được xếp theo thứ tự theo trục cơ thể từ trên xuống dưới 

với tỷ lệ phát hiện nhánh xuyên I và II là 100%, tỷ lệ phát hiện nhánh xuyên III 

56% và nhánh xuyên IV 12% (trên 3 vùng đùi sau). 

- Các nhánh xuyên (I, II, III, IV) nói chung đều nằm trong vùng chuẩn 

đích với sai số khoảng 5 cm vè 2 phía (T), (P) so với đường chuẩn đích. Đây là 

điểm mới trong nghiên cứu của chúng tôi giúp các phẫu thuật viên dễ dàng phát 

hiện các nhánh xuyên động mạch đùi sâu trong thiết kế vạt nhánh xuyên động 

mạch đùi sâu. 

- Các chiều dài nhánh xuyên từ lớp mạc sâu ra đến da trung bình gần 20 

mm ở cả 4 nhánh. 

- Đường kính nhánh xuyên I trung bình giữa MDCT và phẫu tích xác 

(1,14/ 1,43 mm). Hai kết quả này có khác biệt nhau (0,29 mm), tuy nhiên số 

khác biệt khá nhỏ và được xem tương đương nhau. 
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- Nhánh xuyên I có vị trí gần với ụ ngồi, mấu chuyển lớn so với các nhánh 

xuyên còn lại qua quan sát bản đồ các nhánh xuyên ra da và số đo trong phẫu 

tích xác. 

- Vùng chuẩn đích xác định nhánh xuyên I xuất hiện hầu hết ở 1/2 trên 

đường chuẩn đích với sai số khoảng 3 cm về hai phía (T), (P). 

- Nhánh xuyên I có tần suất xuất hiện về phía phải đường chuẩn đích 

hướng ra ngoài > 7 lần (27 xác so với 4 xác) so với bên trái đường chuẩn đích 

hướng vào trong. 

2. Hiệu quả ứng dụng vạt da nhánh xuyên động mạch đùi sâu và kết quả 

trong điều trị khuyết hổng vùng ụ ngồi, mấu chuyển lớn 

- Thời gian nhập viện càng chậm sau khi bị loét tỷ lệ thuận với độ loét 

(nhập viện càng chậm sẽ có độ loét càng nặng). 

- Phẫu thuật vạt da đùi sau che phủ khuyết hổng ụ ngồi, mấu chuyển lớn 

bằng nhánh xuyên I động mạch đùi sâu cho hiệu quả cao sau phẫu thuật. 

- Vạt da được sử dụng có kích thước lớn nhất là 8 x 23 cm và hình thức sử 

dụng là vạt cánh quạt. 

- Vạt cánh quạt được sử dụng trong phẫu thuật có góc xoay trên 135o 

chiếm tỷ lệ 88,46%.  

- Vùng cho vạt được khâu kín trong 1 thì chiếm tỷ lệ 96,43%. 

-    Kết quả gần: có 2 vạt V-Y cho kết quả tốt, 25/26 vạt cánh quạt cho kết 

quả tốt. Tình trạng vạt da tốt chiếm tỷ lệ cao nhất (27/28 = 96,43%), có 1 trường 

hợp vạt da xấu với hoại tử  đầu xa vạt chiếm tỷ lệ (3,57%), được phẫu thuật trở 

lại lần 2 và cho kết quả liền thương, sau đó được đánh giá là khá. 

-   Kết quả xa: toàn bộ 28 vạt da đều sống lành tốt, trong đó 27 vạt không 

loét tái phát được đánh giá tốt (96,43%), 1 vạt có loét mép vạt tái phát được 

chăm sóc vết thương sau đó vết thương lành, liền thương tốt và được đánh giá 

khá (3,57%). 
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KIẾN NGHỊ 

- Do nghiên cứu của chúng tôi còn nhiều hạn chế bởi nhiều lý do khác nhau, 

chúng tôi đề xuất cần có các nghiên cứu tiếp tục với số mẫu lớn hơn, thời gian nghiên 

cứu dài hơn để có thể có nhiều kết quả chi tiết hơn 

- Bước đầu áp dụng phẫu thuật vạt da nhánh xuyên động mạch đùi sâu trong 

điều trị khuyết hổng ụ ngồi và mấu chuyển lớn tại các bệnh viện lớn trên cả nước. 

- Tiếp tục mở rộng nghiên cứu ứng dụng vạt da nhánh xuyên động mạch đùi 

sâu dưới dạng vạt tự do che phủ các tổn thương vùng khác trên cơ thể ở người Việt 

Nam trưởng thành. 
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Viện Bỏng Quốc gia từ 09/2013 đến 06/2014. Tạp Chí Y Học Thảm Họa 

Và Bỏng, (2):103-114.  
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BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU GIẢI PHẪU XÁC 

 

Mục đích đề tài nghiên cứu: “Nghiên cứu giải phẫu nhánh xuyên động mạch 

đùi sâu” 

NCS Ths. Bs Đặng Xuân Quang: Bộ môn Tạo hình Thẩm mỹ & Tái tạo - 

Học viện Quân y 

Phiếu số: 1 

Họ và tên xác:     Giới tính:  

Năm sinh:   Năm mất:  

Mã số xác:  

Địa điểm phẫu tích xác: Bộ môn Giải phẫu Đh Y Dược Tp HCM 

 

I. CÁCH THỨC TIẾN HÀNH: 

1. Chuẩn bị xác: 

- Xác được nằm sấp trên bàn phẫu tích đã lau chùi sạch sẽ các dung 

dịch và thuốc bảo quản. 

- Chuẩn bị bộ dụng cụ phẫu tích và các vật dụng kèm theo: bơm tiêm 

các số, dây truyền, sonde, dây chỉ thị màu, thước….. 

2. Cách thức phẫu tích: 

- Dựa theo các mốc giải phẫu của vùng đùi sau, mấu chuyển lớn, ụ 

ngồi, trục giải phẫu chi dưới, lồi cầu ngoài xương đùi. 

- Tiến hành rạch da dọc theo trục chi dưới-giới hạn trên: nếp lằn 

mông-giới hạn dưới: khớp khuỷu cẳng chân, bóc tách vạt da đùi sau, 

tìm phẫu tích bảo tồn các nhánh xuyên động mạch đùi sâu ra da 

vùng đùi sau. 

3. Cách thu thập số liệu: 

- Đo đường kính, chiều dài nhánh xuyên. 

- Đo mốc các nhánh xuyên động mạch đùi sâu ra da so với các mốc 

giải phẫu:  lồi cầu ngoài xương đùi, mấu chuyển lớn và ụ ngồi. 

II. THU THẬP SỐ LIỆU: 



 

 

          Vị trí động mạch:      TRÁI    PHẢI       

Số lượng nhánh xuyên từ Động mạch đùi sâu:   

- Khoảng cách nhánh xuyên I đến mấu chuyển lớn:   mm 

- Khoảng cách nhánh xuyên I đến ụ ngồi:    mm 

- Khoảng cách nhánh xuyên III (IV) đến lồi cầu ngoài xương đùi:      

mm 

 

Nhánh xuyên I 

- Chiều dài nhánh xuyên I từ Động mạch đùi sâu ra da:  mm  

- Đường kính nhánh xuyên I từ Động mạch đùi sâu ra da:   mm  

Nhánh xuyên II 

- Chiều dài nhánh xuyên I từ Động mạch đùi sâu ra da:  mm  

- Đường kính nhánh xuyên I từ Động mạch đùi sâu ra da:   mm  

Nhánh xuyên III 

- Chiều dài nhánh xuyên I từ Động mạch đùi sâu ra da:   mm  

- Đường kính nhánh xuyên I từ Động mạch đùi sâu ra da:   mm  

Nhánh xuyên IV 

- Chiều dài nhánh xuyên I từ Động mạch đùi sâu ra da:    mm  

- Đường kính nhánh xuyên I từ Động mạch đùi sâu ra da:   mm  



 

 

DANH SÁCH PHẪU TÍCH XÁC 

( TẠI BỘ MÔN GIẢI PHẪU ĐẠI HỌC Y DƯỢC TP.HCM ) 

 

 

 



 

 

 

  



 

 

HÌNH ẢNH PHẪU TÍCH XÁC  

 

Nguyễn Văn Đ. đùi sau (T) (MSX 550) 

  
 

  

 



 

 

   

  

  



 

 

 
 

 

  



 

 

Nguyễn Văn Đ. đùi sau (P) (MSX 550) 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 
  



 

 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU GIẢI PHẪU MDCT 

 

Mục đích đề tài nghiên cứu:“Nghiên cứu giải phẫu nhánh xuyên I động 

mạch đùi sâu” 

NCS Bs Đặng Xuân Quang: Bộ môn Tạo hình Thẩm mỹ & Tái tạo - Học 

viện Quân y 

Nghiên cứu hồi cứu trên tiêu bản chụp mặt cắt lớp MDCT ở bệnh nhân đến 

khảo sát bệnh lý mắc phải vùng đùi, được chúng tôi tận dụng chụp mạch đa 

lát cắt MDCT khảo sát nhánh xuyên I động mạch đùi sâu. 

Phiếu số: 

Họ và tên bệnh nhân:   Tuổi:  Giới tính: 

Ngày chụp MDCT: 

Địa điểm: Trung tâm Y Khoa Medic 

III. CÁCH THỨC THU THẬP SỐ LIỆU: 

- Đo và chụp hình các mốc điểm xuất chiếu phân chia của nhánh 

xuyên I nghiên cứu so với các mốc giải phẫu: mấu chuyển lớn và ụ 

ngồi. 

- Đo đường kính gốc, đường kính ngọn, chiều dài nhánh xuyên I. 

IV. THU THẬP SỐ LIỆU: 

Động mạch đùi sâu 

Chiều dài động mạch đùi sâu:………mm  

Đường kính động mạch đùi sâu:………mm 

Nhánh xuyên I 

- Đường kính gốc động mạch xuyên I động mạch đùi sâu:………mm  

- Đường kính ngọn nhánh xuyên I động mạch đùi sâu:………mm 

- Chiều dài động mạch – nhánh xuyên I động mạch đùi sâu:………mm 

- Chiều dài nhánh xuyên I động mạch đùi sâu:………mm  

- Khoảng cách nhánh xuyên I đến đỉnh mấu chuyển lớn: ............mm 

- Khoảng cách nhánh xuyên I đến điểm thấp nhất ụ ngồi: ............mm  



 

 

DANH SÁCH BỆNH NHÂN MDCT 

( TẠI TRUNG TÂM Y KHOA MEDIC ) 

 

  



 

 

 
 

 



 

 

HÌNH ẢNH MDCT 

  

 

  

Thôi Ngọc Ph. (SBA 5395187) 



 

 

 

 

 

Nguyễn Văn T. (SBA 5441708) 



 

 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU BỆNH NHÂN 

1. Tên bệnh nhân:  Tuổi:           Giới:        

Số Bệnh án:                                                      

2. Chẩn đoán chuyên khoa:  

3. Thời gian loét:  

< 30 ngày  

30 – 90 ngày   

 >90 ngày  

4. Yếu tố thúc đẩy:  

5. Tổng trạng:  

6. Bệnh sử phẫu thuật liên quan:  

7. Xử lý đáy tổn thương:  

1.     Đã cắt lọc hoại tử  

2.     Chưa cắt lọc hoại tử   

8. Kích thước khuyết hổng: 

Chiều dài:   cm 

Chiều rộng:   cm 

Diện tích:  cm2 

9. Vạt phẫu thuật:  

1. Vạt dạng đảo   

2. Vạt dạng V-Y  

10. Kích thước vạt da:  

Chiều dài:  cm 

Chiều rộng:  cm 

Diện tích:  cm2 

11. Khoảng cách nhánh xuyên – khuyết hổng:  

12. Góc xoay vạt:  



 

 

1. Khoản 900  

2.  Khoản 1350  

3.  Khoản 1800  

13. Xử lý vùng lấy vạt:   

1. Khâu kín  󠇗  

2. Khâu thu + ghép da  

14. Số lần phẫu thuật: 

1. Một lần   

2. Hai lần   

15. Thời gian phẫu thuật: 

≤60 phút   

61 – 120 phút  

>120 phút  

16. Thời gian điều trị: 

17. Thời gian điều trị sau phẫu thuật:  

< 30 ngày   

30 – 60 ngày  

> 60 ngày  

18. Biến chứng trong phẫu thuật: 

1.Không    

2.Có        Cụ thể: 

19. Biến chứng sau  phẫu thuật: 

1.Không   

2.Có        Cụ thể:  

20. Xử lý biến chứng:  

 

 



 

 

KẾT QUẢ SAU PHẪU THUẬT 

 

21. Phù nè vạt da sau mổ: 1.Không   2.Có 󠇗  

22. Tụ máu:   Dưới vạt: 1.Không   2.Có 󠇗    

                 Vị trí lấy vạt:   1.Không   2.Có 󠇗 

23. Nhiễm trùng: Dưới vạt:  1.Không   2.Có 󠇗    

                        Vị trí lấy vạt:   1.Không    2.Có 󠇗 

24. Hoại tử vạt da  

Vạt thiểu dưỡng, hoại tử mép 1.Không   2.Có 󠇗 

Một phần vạt   1.Không   2.Có 󠇗 

Toàn bộ vạt    1.Không   2.Có 󠇗 

25. Phẫu thuật lại:   1.Không     2.Có 󠇗   

Phương pháp mổ lại:  

1.  Ghép da   󠇗 

2.  Chuyển vat da 󠇗    Cụ thể:……………………………….. 

KẾT QUẢ GẦN (3 – 6 THÁNG) 

Sẹo loét tái phát:  1.Không    2.Có 󠇗 

Sự liền sẹo:       

Sẹo phẳng (1 điểm)     

Sẹo lõm hay phì đại: (2 điểm)     

Màu sắc vạt: 

Hòa đồng (1 điểm)    

Sậm hay nhạt màu (2 điểm)   

Tính chất vạt:     



 

 

Mềm mại (1 điểm)   

Di động kém: (2 điểm)    

KẾT QUẢ XA (SAU 7 THÁNG) 

Sẹo loét tái phát:  1.Không    2.Có 󠇗 

Sự liền sẹo:       

Sẹo phẳng (1 điểm)     

Sẹo lõm hay phì đại: (2 điểm)     

Màu sắc vạt: 

Hòa đồng (1 điểm)    

Sậm hay nhạt màu (2 điểm)   

Tính chất vạt:     

Mềm mại (1 điểm)   

Di động kém: (2 điểm)     

Tốt: không sẹo lóet tái phát và dưới 6 điểm ba yếu tố trên cộng lại 

Khá: không sẹo loét tái phát và 6 điểm ba yếu tố trên cộng lại 

Kém: sẹo loét tái phát  



 

 

DANH SÁCH BỆNH NHÂN 

( TẠI VIỆN BỎNG QUỐC GIA LÊ HỮU TRÁC ) 

 

 



 

 

 
 

 



 

 

HÌNH ẢNH BỆNH NHÂN 

Bệnh nhân Phùng Mạnh T. (SBA 2374) 

 
Loét mấu chuyển (T) 

 
Đo chiều rộng ổ loét 

 

Đo chiều dài ổ loét 

 

Xác định nhánh xuyên – thiết kế vạt 

 
Đo chiều dài vạt – xác định nhánh xuyên 

 
Đo chiều rộng vạt 

   



 

 

 
Xoay vạt 

 
Kết quả ngay sau phẫu thuật 

   

 
Kết quả sau phẫu thuật 

 
Kết quả sau phẫu thuật 

  

 
Kết quả gần 

 
Kết quả xa 

   

   

 



 

 

Bệnh nhân Bùi Đình V. (SBA 3424) 

*Phẫu thuật lần 1 

 

 

Loét ụ ngồi (P) 

 

Thiết kế vạt 

 

Xác định nhánh xuyên trong PT 

 

Xoay vạt 

  

Kết quả ngay sau PT 

  



 

 

 

*Phẫu thuật lần 2 

 

 

Bóc tách vạt 

   

Bóc tách vạt 

 

 

Kết quả ngay sau PT 

 

Kết quả sau 12 tháng 

  

  

 

 


