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1 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Khuyết hổng phần mềm (KHPM) ở cổ tay, bàn tay là một loại tổn 

thƣơng thƣờng gặp, nguyên nhân thƣờng do tai nạn lao động (TNLĐ); sẹo co 

kéo do di chứng chấn thƣơng, di chứng bỏng hoặc sau cắt bỏ tổ chức bệnh 

lý… Ngày nay, với sự phát triển của các phƣơng tiện máy móc, tỷ lệ thƣơng 

tích nặng do TNLĐ gây dập nát lớn ở cổ tay và bàn tay c  xu hƣớng ngày 

càng tăng, phức tạp, đa dạng. 

Ở bàn tay, nhất là ở phía mu tay có da mỏng. Các tổn thƣơng rách nát 

da hay việc cắt bỏ sẹo da hoặc các tổn thƣơng da khác dễ gây lộ gân và 

xƣơng, khiến cho việc điều trị trở thành kh  khăn. Các tổn thƣơng không lộ 

gân xƣơng thƣờng đƣợc điều trị b ng phƣơng pháp kinh điển là ghép da. Các 

tổn thƣơng kích thƣớc nhỏ có lộ gân xƣơng ít, điều trị thƣờng b ng hút áp lực 

âm, sau đ  ghép da hoặc xoay vạt tại chỗ; trƣờng hợp khuyết da lớn, lộ gân 

xƣơng mà các vạt xoay hoặc vạt cuống liền tại chỗ hay vạt từ xa nhƣ vạt cẳng 

tay quay, vạt liên cốt sau, vạt bẹn, vạt cánh tay ngoài (CTN) đối bên không 

đáp ứng đƣợc, phải sử dụng các vạt tự do với kỹ thuật vi phẫu, nhƣ vạt da - 

cân bả vai, vạt đùi trƣớc ngoài, vạt Delta… Các vạt tự do này c  ƣu điểm là 

có thể lấy đƣợc với kích thƣớc lớn, chủ động cho mỗi khuyết hổng; song 

nhƣợc điểm là vạt thƣờng dày, khi tạo hình vùng cổ tay và bàn tay phải chỉnh 

sửa nhiều lần. 

Trên thế giới, từ nghiên cứu giải phẫu đầu tiên về vạt da - cân CTN của 

Song R. năm 1982 [91] và ứng dụng lâm sàng của Katsaros J. năm 1984 [62], 

đã c  nhiều tác giả nghiên cứu giải phẫu và ứng dụng vạt này để che phủ 

KHPM trên cơ thể cho kết quả rất khả quan. KHPM ở cổ tay và bàn tay cần 

đƣợc che phủ b ng một vạt mỏng, có khả năng tƣới máu tốt, c  kích thƣớc đủ 

lớn, không có lông và ảnh hƣởng nơi lấy vạt là tối thiểu. Vạt CTN có một số 

ƣu điểm có thể đáp ứng đầy đủ các tiêu chí trên (cuống mạch h ng định, 

đƣờng kính lớn, phù hợp với nối vi phẫu; vị trí cho vạt thuận lợi, dễ lấy vạt; 

vạt c  độ dày vừa phải, màu sắc ít biến đổi và ít lông nên rất phù hợp cho tái 

tạo những khuyết hổng vùng bề mặt; kích thƣớc vạt phù hợp với những tổn 

khuyết vừa và nhỏ, có thể sử dụng riêng rẽ dƣới các dạng vạt da - cân, da - 
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cơ, hay da - cân - cơ - xƣơng phối hợp; vạt có thần kinh (TK) cảm giác là 

nhánh TK bì cánh tay dƣới ngoài). Tuy nhiên, với các nghiên cứu ban đầu 

này, vạt CTN kinh điển c  nhƣợc điểm là kích thƣớc hạn chế, da chỉ lấy 

xuống đến mỏm trên lồi cầu ngoài xƣơng cánh tay nên không đủ để tạo 

hình các tổn khuyết lớn. 

Năm 1991, Katsaros J. lần đầu tiên báo cáo về việc sử dụng vạt cánh 

tay ngoài mở rộng (CTNMR) trong lâm sàng [63]. Vạt CTNMR chính là vạt 

CTN đƣợc kéo dài thêm, mở rộng xuống vƣợt quá mỏm trên lồi cầu ngoài 

xƣơng cánh tay đến vùng cẳng tay trên. Vạt CTNMR không những có diện 

tích da tăng thêm, đặc biệt là lớp da mỏng vùng cẳng tay trên, mà còn cho 

phép c  đƣợc một cuống mạch dài hơn khi lấy vạt thấp xuống cẳng tay, có thể 

tới trên 10 cm dƣới mỏm trên lồi cầu ngoài. Do đ , vạt CTNMR có thể là một 

thay thế tốt cho vạt cẳng tay quay. Đặc tính thay đổi bề dày của vạt da - cân 

này (phần cánh tay của vạt thì dày, phần trên cẳng tay của vạt thì da lại mỏng) 

cho phép sử dụng n  để ghép vào hai vùng nhận với đặc điểm khác nhau, phụ 

thuộc vào yêu cầu của tổn khuyết. 

Ở Việt Nam, nhiều vạt mô tự do đã đƣợc sử dụng để điều trị KHPM, 

trong đ  c  vạt da - cân CTN. Tuy nhiên, cho đến nay chúng tôi chƣa thấy có 

công trình nào nghiên cứu mang tính hệ thống, gắn việc nghiên cứu giải phẫu 

của vạt CTNMR với ứng dụng lâm sàng vạt da - cân CTN để điều trị KHPM 

vùng cổ tay và bàn tay. 

Xuất phát từ thực tiễn trên, nh m tìm hiểu về giải phẫu và khả năng 

ứng dụng của vạt, chúng tôi thực hiện đề tài ―Nghiên cứu giải phẫu và ứng 

dụng lâm sàng vạt CTN trong điều trị KHPM vùng cổ tay và bàn tay” với 2 

mục tiêu: 

1. Mô tả các đặc điểm giải phẫu của vạt CTN và vạt CTNMR ở người 

Việt trưởng thành. 

2. Đánh giá kết quả ứng dụng vạt CTN trong điều trị KHPM vùng cổ 

tay và bàn tay. 
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Chƣơng 1 

TỔNG QUAN 

1.1. Sơ lƣợc giải phẫu vùng cổ tay - bàn tay liên quan đến điều trị 

KHPM ở cổ tay - bàn tay 

1.1.1. Đặc điểm xương và phần mềm vùng cổ tay - bàn tay 

 

  nh    . Tổ chức da và d y ch ng vùng cổ tay bàn tay [78] 

Bàn tay đƣợc tạo nên từ 27 xƣơng, vận động đƣợc bởi các cơ (ngoại lai 

và nội tại), đƣợc chi phối bởi 3 dây TK (dây TK quay, dây TK trụ, dây TK 

giữa) và đƣợc cấp máu bởi 4 cung động mạch (ĐM) [8], [78]. 

Da phủ mu bàn tay khác với da phủ gan bàn tay. Da mu bàn tay mỏng, 

dễ gấp nếp, đƣợc gắn với các cấu trúc sâu bên dƣới qua một lớp mô liên kết 

lỏng lẻo chứa mạch bạch huyết và các tĩnh mạch (TM). Lớp mô lỏng lẻo dƣới 

da khiến da mu bàn tay dễ bị bứt tách khi chấn thƣơng. Do đ , ở mặt duỗi, mu 

bàn tay dễ bị thƣơng tích hơn gan bàn tay. 

Da gan bàn tay có cấu tạo đặc biệt để phù hợp với chức năng cầm nắm với 

lực ép lớn: dày, không có lông, không dễ gấp nếp nhƣ da mu tay, đƣợc gắn chặt 

với cân gan tay bên dƣới bởi các thớ cân chạy thẳng góc với bề mặt da, nhất là tại 

các nếp gấp gan tay; khi thực hiện các đƣờng rạch ngoại khoa dọc theo các nếp 

gấp này sẽ hạn chế đƣợc sự co rút da. Da gan bàn tay đƣợc cấp máu bởi nhiều 
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nhánh nhỏ từ các ĐM ng n tay chung chạy thẳng đứng tới da. Chính vì thế, việc 

nâng các vạt da gan tay bị hạn chế. Ở da gan tay có các thụ thể cảm giác với mật 

độ cao. Vì thế, vạt da cho điều trị KHPM vùng gan tay cần phải là vạt có cảm giác 

hơn vạt cho mu tay. 

Các cơ nội tại bàn tay n m ngay dƣới cân, chủ yếu tập trung ở vùng ô 

mô cái, vùng ô mô út và n m giữa các xƣơng bàn tay. 

Các cơ ngoại lai của bàn tay trở thành gân, n m ở ngay dƣới lớp da - cân; 

các mạch máu và TK cũng trở nên nông hơn, n m giữa các gân. Khi mất da ở 

vùng này khiến cho các thành phần nêu trên bị lộ ra. Sẹo dính gây trở ngại cho 

hoạt động của các gân khi cơ cấu trƣợt của các gân bị thƣơng tổn. 

Với đặc điểm trên, khi mất da vùng này thƣờng gây lộ các cấu trúc gân, 

xƣơng, mạch máu TKvà việc điều trị trở nên kh  khăn, thƣờng dễ để lại các 

biến chứng: sẹo dính xƣơng, mất vận động hay viêm rò kéo dài.  

1.1.2. Mạch máu và thần kinh vùng cổ tay - bàn tay 

 

Hình 1.2. Các cung động mạch vùng gan bàn tay 

Nguồn theo N.Q. Quyền  1999 [12] 

 ĐM trụ đi xuống gan tay ở trƣớc hãm gân gấp. ĐM quay đi vòng quanh 

phía ngoài mu cổ tay rồi qua khoang gian xƣơng đốt bàn I-II vào bàn tay. Hai 

ĐM này tạo nên các cung ĐM gan tay nông (n m trƣớc các gân gấp) và gan 

tay sâu (n m sau các gân gấp) trƣớc khi tách ra các nhánh đi vào các ng n 
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tay. Ngoài các TM sâu đi kèm ĐM, còn có một mạng TM nông ở mu tay, nơi 

khởi nguồn của các TM đầu và nền. Nói chung, ở vùng bàn tay, có thể dễ 

dàng tìm đƣợc các mạch nhận khi chuyển vạt tự do. 

 

  nh      Cung động mạch mu cổ tay 

Nguồn theo N.Q. Quyền  1999 [12] 

 Bàn tay đƣợc chi phối bởi các dây TK giữa, dây TK trụ và dây TK quay. 

Các dây TK giữa và trụ đi qua vùng gan cổ tay (dây TK giữa đi trong ống cổ tay; 

dây TK trụ đi ngoài bờ trụ ống cổ tay, trong ống Guyon) xuống gan tay. Dây TK 

giữa phân nhánh vào cơ mô cái và da gan ngón I, II, III và bờ quay ngón IV. Dây 

TK trụ phân nhánh vào cơ mô út và da gan tay ng n V và bờ trụ ngón IV. Dây 

TK quay và trụ chi phối cảm giác da mu bàn tay và các ngón tay.  

1.2. Các phƣơng pháp điều trị KHPM ở cổ tay - bàn tay 

1.2.1. Phương pháp kinh điển 

Ghép da tự do 

Ghép da b ng mảnh ghép tự do tuy đơn giản, dễ thực hiện, nhƣng 

không thể áp dụng với những vết thƣơng khuyết da lộ gân, xƣơng. Hơn nữa, 

nếu có ghép thì khi lành, khả năng đàn hồi và khả năng chịu đựng tỳ nén 
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của sẹo kém, thƣờng có hiện tƣợng co kéo, vùng sẹo dễ bị trợt loét, kém 

thẩm mỹ. 

Vạt da ngẫu nhiên 

Loại vạt này đƣợc nuôi dƣỡng nhờ những nhánh mạch ngẫu nhiên, đi 

vào vạt từ phần cuống vạt mà không xác định nguồn mạch cụ thể nào; do hạn 

chế về độ tin cậy, tỷ lệ dài/rộng của vạt phải nhỏ hơn 2/1. Vạt đƣợc sử dụng chỗ 

kế cận với thƣơng tổn hoặc từ xa. Các vạt ngẫu nhiên tại chỗ hoặc từ xa tuy ƣu 

việt hơn mảnh ghép tự do về kích thƣớc, kết cấu chất liệu và sự nuôi dƣỡng, 

song vẫn thua kém các vạt có cuống mạch xác định (vạt mẫu trục), nhất là vạt tự 

do, vì phải phẫu thuật nhiều thì, tƣ thế bất động gò bó, thời gian điều trị kéo dài, 

dễ nhiễm khuẩn nơi lấy vạt và có thể không đủ che cho các KHPM rộng. 

  2 2  Phương pháp sử dụng liệu pháp hút áp lực âm 

Liệu pháp hút áp lực âm (Vacuum assisted closure - VAC) là một 

phƣơng pháp điều trị sử dụng hút tạo áp lực âm tại vết thƣơng với tác dụng 

loại bỏ các tổ chức hoại tử, máu ứ đọng, dịch rỉ viêm khỏi vết thƣơng hoặc 

vùng mổ bị nhiễm khuẩn. 

 

  nh      C u tạo và nguy n l  hoạt động c a   C [64] 

 Liệu pháp này đã đƣợc Grygory B. [47] sử dụng để điều trị cho các vết 

thƣơng khác nhau bị nhiễm khuẩn nặng ở vùng cẳng tay, cổ tay và bàn tay 

cho kết quả tốt. Khi vết thƣơng sạch, sẽ đƣợc đ ng kín vết thƣơng thì 2 hoặc 

 

 

 
 

Hệ thống 

điều kiển 

Hệ thống 
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ghép da bổ sung. Báo cáo của tác giả này cho thấy, c  thể sử dụng V C nhƣ 

một biện pháp để chuẩn bị cho các phẫu thuật tạo hình tiếp theo.  

  2    Các vạt trục có cuống mạch liền 

Vạt da trục là vạt có cuống mạch xác định đi vào vạt; nếu cuống này 

không bị cắt trong quá trình chuyển vạt thì đ  là vạt trục cuống mạch liền. 

Tùy theo vị trí vạt so với nơi nhận, vạt trục cuống liền gồm vạt lân cận (hay 

tại chỗ) và vạt từ xa. Một dạng vạt lân cận cuống liền là vạt mạch xuyên 

cuống liền. Bên cạnh vạt ĐM, còn c  vạt TM.  

1.2.3.1. Một số vạt trục cuống mạch liền l n cận 

-  ạt cẳng tay quay: 

Vạt cẳng tay quay (Radial forearm flap) đƣợc lấy ở phía trƣớc bờ quay 

của cẳng tay. Vạt đƣợc cấp máu bởi các nhánh mạch xuyên tách ra từ ĐM quay, 

đi trong vách gian cơ giữa cánh tay quay và cơ gấp cổ tay quay lên nuôi vạt. Vạt 

không có cảm giác khi sử dụng vạt dạng cuống ngoại vi. Khi chỉ định vạt, 

phải hy sinh ĐM quay và để lại sẹo kém thẩm mỹ vùng cẳng tay (đây là điểm 

hạn chế của vạt). Sử dụng vạt trong trƣờng hợp cần che phủ tổn khuyết da 

rộng vùng bàn tay - ngón tay. 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.5. Vạt cẳng tay quay  Nguồn theo Berish Strauch [19]) 

Năm 2008, Jones [59] đã c  báo cáo dựa trên kinh nghiệm của mình về 

việc sử dụng 67 vạt cẳng tay quay để điều trị cho các KHPM vùng khuỷu, cổ tay 
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và bàn tay. Tác giả nhận thấy vạt cẳng tay quay với cuống ngƣợc dòng thích hợp 

cho các KHPM trung bình vùng mu cổ tay và kẽ ngón I-II. 

-  ạt gian cốt sau: 

Vạt gian cốt sau (Posterior interosseous flap) đƣợc lấy ở mặt sau cẳng 

tay và đƣợc cấp máu bởi các nhánh mạch xuyên da từ ĐM gian cốt sau qua 

vách gian cơ, giữa cơ duỗi cổ tay trụ và cơ duỗi riêng ngón V. Vạt có mạch 

nuôi h ng định. Khi sử dụng vạt, không phải hy sinh ĐM lớn nào; sẹo vùng 

cho vạt n m phía sau cẳng tay nên dễ chấp nhận hơn so với những vạt vùng 

trƣớc cẳng tay. Vạt thƣờng đƣợc sử dụng ở dạng cuống ngoại vi để che phủ 

khuyết da vùng mu bàn - ngón tay. 

 

Hình 1.6. Vạt gian cốt sau  Nguồn theo Berish Strauch 19   

Năm 2001, với kinh nghiệm của mình trên 100 xác đƣợc phẫu tích và 

81 ca lâm sàng đƣợc áp dụng, Costa H. [34] đã chỉ ra r ng: vạt có thể lấy 

đƣợc với kích thƣớc từ 12-17cm, cuống mạch trung bình khoảng 7,9cm. Vạt 

có thể lấy thêm một phần cơ duỗi cổ tay trụ khi cần thiết. Vạt thích hợp để 

che phủ các KHPM ở mu tay đến đầu các xƣơng đốt bàn, kẽ ngón I-II.  

- Vạt cẳng tay trụ: 

Vạt cẳng tay trụ (Ulnar forearm flap) đƣợc cấp máu bởi các nhánh 

mạch xuyên từ ĐM trụ, qua vách gian cơ giữa cơ gấp cổ tay trụ và cơ gấp các 

ngón nông, lên da vùng mặt trƣớc bờ trụ cẳng tay. Trƣớc đây, khi sử dụng vạt, 

phải hy sinh ĐM trụ; song hiện nay, vạt đƣợc sử dụng dƣới dạng mạch xuyên. 
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Năm 2018, Jang H.S. và cộng sự [58] đã báo cáo kết quả sử dụng 5 vạt 

da cân dựa trên nhánh xuyên của ĐM trụ để che phủ các KHPM vùng cổ tay - 

bàn tay. Tất cả các vạt đều sống hoàn toàn, chất lƣợng tạo hình đạt kết quả rất 

tốt ở 1 BN, tốt ở 3 BN và trung bình ở 1 BN. Tác giả kết luận: vạt da cân dựa 

trên nhánh xuyên của ĐM trụ là một sự lựa chọn thêm, khá tin cậy trong tạo 

hình che phủ các KHPM vùng cổ tay, bàn tay. 

Nhìn chung, các vạt trục cuống mạch liền lân cận đã phần nào khắc 

phục đƣợc hạn chế của vạt c  chân nuôi ngẫu nhiên, nhƣ: kích thƣớc thiết kế 

lớn, khả năng sống tốt, cung xoay lớn và thƣờng phẫu thuật một thì; vạt c  

mô đệm nên sử dụng tốt cho vùng chi thể thƣờng phải chịu va chạm, tỳ đè. 

Tuy nhiên, về g c độ thẩm mỹ, sẹo xấu ở vùng cẳng tay sau lấy vạt là một trở 

ngại lớn. 

1.2.3.2. Một số vạt trục có cuống mạch liền từ xa 

 - Vạt bẹn: 

 Vạt bẹn (Groin flap) là vạt da mỡ hoặc da cân đƣợc cấp máu bởi ĐM 

mũ chậu nông. Năm 1972, Mc Gregor và cộng sự [72] báo cáo kết quả sử 

dụng vạt bẹn ở dạng cuống mạch liền kiểu trụ Filatov để che phủ KHPM ở 

bàn tay, ng n tay… Trong ứng dụng lâm sàng, nhiều tác giả nhận thấy vạt có 

ƣu điểm là: có thể lấy đƣợc với kích thƣớc lớn; nơi cho vạt có thể đ ng trực 

tiếp, sẹo đƣợc giấu kín. Tuy nhiên, vạt c  nhƣợc điểm là cuống mạch ngắn, 

đƣờng kính mạch nhỏ, nhiều biến thể khó phẫu tích và có những biến đổi màu 

sắc trên vạt, vạt có lớp mỡ dày nên không phù hợp cho tạo hình vào vùng cổ 

tay và bàn tay. 

Năm 2012, Goertz O. [42] đã báo cáo t m tắt kết quả điều trị cho 85 BN có 

KHPM vùng bàn tay, cổ tay và 1/3 dƣới cẳng tay b ng vạt bẹn cuống mạch 

liền, từ năm 1982 đến năm 2009. Kết quả cho thấy: thời gian n m viện trung 

bình của BN là 29 ± 13 ngày, thời gian cắt chân vạt nuôi là 24 ± 5 ngày, số 
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lần phẫu thuật trung bình cho 1 BN là 4,6 lần (tính cả các lần làm mỏng vạt). 

Có 82% BN than phiền phải trải qua phẫu thuật nhiều lần. Tác giả kết luận: 

vạt chỉ nên dùng cho KHPM vùng này khi các vạt tự do thất bại, không phù 

hợp hoặc chống chỉ định sử dụng các vạt tự do.  

- Vạt cánh tay ngoài đối bên: 

Da vùng CTN đối bên đã đƣợc sử dụng để tạo hình che phủ các KHPM 

vùng bàn tay từ lâu, dƣới dạng các vạt da chéo tay. Vào những năm 1980s, 

Song (năm 1982) [62] và Katsaros (năm 1984) [91] là những tác giả đầu tiên 

báo cáo về việc sử dụng vạt da CTN có cuống mạch nuôi h ng định để điều 

trị các KHPM của cơ thể. 

Năm 2010, Ng S.W., Teoh L.C. và cộng sự [80] đã c  thông báo kết 

quả sử dụng 22 vạt CTN đối bên (18 vạt da cân, 4 vạt da xƣơng) cho 22 BN, 

dƣới dạng cuống mạch liền chéo tay để điều trị cho các KHPM vùng bàn tay, 

từ năm 1988 đến năm 2006. Tất cả các vạt đều đƣợc cắt chân nuôi sau 3 tuần. 

Kết quả: tất cả các vạt sống hoàn toàn, không có nhiễm trùng vết thƣơng, kích 

thƣớc vạt từ 18 cm
2
 đến 127,5 cm

2
. Tác giả kết luận: vạt CTN cuống mạch 

liền đối bên có thể là một sự lựa chọn cho điều trị các KHPM rộng vùng bàn 

tay khi không có chỉ định sử dụng vạt tự do. 

Nhìn chung, vạt trục cuống mạch liền từ xa c  nhƣợc điểm lớn là cần 

phẫu thuật nhiều lần, thời gian n m viện kéo dài, chỉ nên chỉ định khi không 

thể dùng vạt tự do.    

1.2.2.3.  ạt động mạch xuy n 

 - Cơ sở giải phẫu: 

Các vạt mạch xuyên tại chỗ là những vạt mà phạm vi cấp máu da chỉ 

dựa trên một hoặc một số mạch xuyên, mạch nguồn của các mạch xuyên có 

thể đƣợc sử dụng hoặc không. Và nếu không sử dụng thì việc phẫu tích các 

vạt mạch xuyên thƣờng không gây tổn hại nhiều ở vị trí cho vạt nhƣ với các 

vạt trục truyền thống. Các ĐM ở cẳng tay nhƣ ĐM quay, ĐM trụ, ĐM gian 
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cốt sau và ĐM gian cốt trƣớc đều tách ra các nhánh xuyên vách - da đi theo 

vách gian cơ, cung cấp máu cho các vùng da riêng biệt, tạo nên một mạng 

lƣới nối tiếp [66], [86]. Vạt mạch xuyên cuống liền dựa trên những nhánh 

xuyên ở đầu dƣới cẳng tay có thể xoay xuống cổ tay và bàn tay; vạt dựa trên 

các nhánh xuyên ở phần trên cẳng tay, nếu muốn xoay tới bàn tay thì cần thiết 

kế ở dạng vạt ngƣợc dòng và lấy cả mạch nguồn.  

- Một số ứng dụng lâm sàng: 

+ Năm 1988, Chang Y.T. và cộng sự [24] là tác giả đầu tiên mô tả việc sử 

dụng một vạt da cân quặt ngƣợc ở cẳng tay b ng cách bảo tồn ĐM quay. 

 

Hình 1.7   ạt nhánh xuy n động mạch quay [24] 

+ Năm 1999, Yii N.W. và cộng sự [111] đã c  báo cáo về việc sử dụng 

20 vạt mạch xuyên để che phủ các KHPM vùng 1/3 dƣới cẳng tay, cổ tay và 

bàn tay ở 18 BN. Kết quả: có 4 tổn thƣơng liền sẹo chậm do 4 vạt bị hoại 

tử một phần, phải cắt lọc ghép da thì sau. 

+ Năm 2008, Ignatiadis I.A. và cộng sự [54] đã báo cáo việc sử dụng 

vạt nhánh xuyên ĐM trụ và ĐM quay trên 23 BN có KHPM lộ ổ gãy xƣơng, 

gân vùng cổ tay và bàn tay. Kết quả: có 2 vạt nhánh xuyên bị hoại tử, phải tạo 

hình bổ sung thay thế b ng 2 vạt nhánh xuyên khác. Sau 6 tháng, cho kết quả 

tốt và hài lòng ở tất cả các BN. 

+ Năm 2014, Panse N. và cộng sự [82] đã thông báo kết quả sử dụng 63 

vạt mạch xuyên dạng cánh quạt để che phủ KHPM chi trên, từ năm 2008 đến 

năm 2013. Kết quả: 4 vạt bị hoại tử hoàn toàn, 4 vạt bị hoại tử một phần. 
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Trong 8 tổn thƣơng c  vạt bị hoại tử thì 7 tổn thƣơng phải tạo hình lại b ng 

phƣơng pháp khác, 1 tổn thƣơng liền sẹo thì 2. Tỷ lệ thất bại là 12-13%. 

Nhìn chung, điều trị KHPM ở cổ tay - bàn tay b ng vạt mạch xuyên c  

cuống mạch liền ở cẳng tay đã làm giảm sự tổn hại và tình trạng sẹo xấu nơi 

lấy vạt nhƣ ở vạt trục có cuống mạch liền, nhất là không cần hy sinh ĐM lớn 

của cẳng tay. Tuy nhiên, vạt ĐM xuyên tại chỗ vẫn c  những nhƣợc điểm, 

nhƣ: vị trí các nhánh xuyên thƣờng không cố định, kỹ thuật phẫu tích b c 

cuống mạch vạt kh , cuống vạt ngắn, với góc xoay lớn dễ làm ứ trệ tuần hoàn 

trong vạt, dẫn đến tỷ lệ vạt bị hoại tử cao.      

  2       ạt tĩnh mạch 

Vạt TM (Venous flaps) đƣợc định nghĩa là các vạt phức hợp gồm da và 

các TM dƣới da; ống dẫn máu trong các vạt hoàn toàn là hệ thống TM dƣới da 

của vạt; đầu cấp máu vào vạt có thể cũng là TM hoặc ĐM [76]. Các vạt TM 

trở thành một lựa chọn chất liệu để phục hồi các KHPM ở vùng bàn tay và 

các ngón tay, nhất là khi các vạt tại chỗ khác không có sẵn [110]. 

Năm 1987, Yoshimura và cộng sự đã sử dụng 13 vạt TM - ĐM h a trên 

11 BN, với kích thƣớc từ 1,3 x 3,1 cm tới 6,0 x 1,0 cm để che phủ KHPM ở 

các ngón tay. Kết quả: vạt sống hoàn toàn ở 12 trƣờng hợp (92,3%) và 1 vạt 

bị hoại tử một phần lớp nông. 

Năm 1996, Woo và cộng sự [108] báo cáo 12 trƣờng hợp có KHPM rộng ở 

vùng bàn tay, đƣợc che phủ b ng các vạt TM c  kích thƣớc từ 6 x 3 cm đến 14 x 

9 cm. Mặc dù sau phẫu thuật, các vạt này có biểu hiện phù nề và nhiều phỏng 

nƣớc trên bề mặt vạt, nhƣng chỉ c  3 trƣờng hợp vạt bị hoại tử một phần. 

Năm 2004, Nakazawa và cộng sự [77] đã báo cáo 4 trƣờng hợp có sẹo co 

kéo nặng và rộng của gan bàn tay, đƣợc tác giả tạo hình thành công b ng cách 

sử dụng các vạt TM với kích thƣớc rộng từ 5 x 13 cm đến 9 x 17 cm. Kết quả: 

cả bốn vạt TM này đều sống hoàn toàn. 
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Gần đây, Hyza và cộng sự [53] cũng đã nêu kinh nghiệm của mình từ 

việc sử dụng 13 vạt TM tự do đƣợc dùng để điều trị cho 12 BN với các 

KHPM rộng ở mặt mu các ngón tay. Các vạt này có tỷ lệ sống sót ngang b ng 

với các số liệu vạt tự do kinh điển đã đƣợc công bố. 

Nhìn chung, các vạt TM có nhiều cách thiết kế khác nhau; loại vạt TM 

- ĐM h a c  áp lực tƣới máu tốt, có thể là lựa chọn phù hợp cho các KHPM 

tƣơng đối nhỏ ở bàn tay và ngón tay. Tuy nhiên, vẫn chƣa c  sự thống nhất về 

cơ chế sống còn của các vạt này. Do đ , chúng không thể hoàn toàn thay thế 

cho các vạt ĐM truyền thống trong phẫu thuật tạo hình, chỉ đƣợc sử dụng 

trong các trƣờng hợp nhất định, KHPM nhỏ. 

  2     ạt tự do với kỹ thuật vi phẫu 

 Các dạng vạt tự do thƣờng đƣợc sử dụng cho cổ tay - bàn tay gồm: 

- Vạt đùi trước ngoài: 

Vạt đùi trƣớc ngoài là vạt nhánh xuyên da cân dựa trên nhánh xuống 

ĐM mũ đùi ngoài. Năm 2005,  dani R. và cộng sự [15] đã báo cáo kết quả 

chuyển vạt đùi trƣớc ngoài ở 9 BN có KHPM vùng bàn tay. Kích thƣớc vạt từ 

7 x 3,5 cm đến 9 x 15 cm. Tất cả các vạt đều sống sót và chỉ 2 ca phải ghép da 

nơi cho vạt. Tác giả kết luận: vạt đùi trƣớc ngoài có cuống mạch to và dài, có 

thể đƣợc làm mỏng để phù hợp với các khuyết hổng ở bàn tay.  

Năm 2015, Meky M. [73] đã báo cáo kết quả dùng vạt đùi trƣớc ngoài 

điều trị cho 12 BN có KHPM vùng mu tay (11 BN) và kẽ ngón I-II (1 BN) do 

chấn thƣơng và bỏng. Kích thƣớc vạt đùi trƣớc ngoài đƣợc sử dụng từ 5 x 9 cm 

đến 6 x 14 cm. 5 trƣờng hợp mất gân duỗi đƣợc sử dụng cân ―fascia lata‖ thay 

thế. Kết quả: 1 vạt hoại tử hoàn toàn do tắc mạch, 2 vạt hoại tử một phần. Tác 

giả kết luận: vạt đùi trƣớc ngoài có tính linh hoạt cao, khi cần có thể lấy thêm 

cân ―fascia lata‖ để thay thế các gân duỗi mu tay bị mất ngay trong một thì. 
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Năm 2015, Spindler N. và cộng sự [94] đã báo cáo về việc điều trị cho 

32 BN có KHPM ở chi trên, trong đ  c  bàn tay, b ng vạt đùi trƣớc ngoài. 

Kết quả: vạt sống là 92,3%, bị hoại tử toàn bộ là 7,7%. Tác giả nhận định vạt 

là một chất liệu đáng tin cậy cho điều trị các KHPM ở chi trên. 

- Vạt da cân bả vai, bên bả: 

Năm 1997, Cerkes N. và cộng sự [22] đã báo cáo kết quả sử dụng 6 vạt 

bả vai - bên bả phối hợp để điều trị cho 6 BN bỏng có KHPM rộng ở cẳng tay 

và bàn tay. Các vạt c  kích thƣớc từ 7 x 13 cm đến 10 x 20 cm. Kết quả: các 

vạt sống hoàn toàn, vết thƣơng liền sẹo ổn định. 

Năm 2001, Sauerbier M. và cộng sự [88] đã báo cáo kết quả điều trị 

cho 12 BN có KHPM vùng cẳng tay - bàn tay với kích thƣớc khuyết hổng từ 

12 x 8 cm đến 45 x 20 cm b ng vạt bả, vạt bên bả và vạt bả vai bên bả phối 

hợp. Sau 20 tháng, 8 BN đạt kết quả tốt và rất tốt về chức năng và thẩm mỹ 

vùng cẳng tay - bàn tay, 2 BN đạt kết quả trung bình, 2 BN phải sử dụng trợ 

giúp bàn tay. Tác giả kết luận: vạt bả vai - vạt bên bả phối hợp có thể đủ che 

khuyết hổng rộng vùng cẳng tay - bàn tay. 

- Vạt bẹn: 

Năm 1992, Chuang D.C. [31] đã c  báo cáo về 73 trƣờng hợp sử dụng 

vạt bẹn tự do điều trị các KHPM của cơ thể, trong đ  c  34 BN bị KHPM chi 

trên. Kết quả vạt bị hoại tử toàn bộ 4%, hoại tử một phần 4%. Tác giả cho 

r ng kết quả này là có thể chấp nhận đƣợc và ĐM vạt là nguyên nhân chính 

dẫn đến các biến chứng này (đƣờng nhỏ, cuống ngắn).  

- Vạt mạch xuyên với kỹ thuật siêu vi phẫu: 

Vạt mạch xuyên là những vạt da mà chỉ dựa trên sự cấp máu của các 

mạch xuyên. Mạch xuyên đƣợc phẫu tích qua cân cơ về mạch nguồn (để 

không làm tổn hại cơ) hoặc thậm chí chỉ dùng phần mạch xuyên đi ở trên cân, 
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không phẫu tích vào trong cơ, làm giảm hơn nữa di chứng nơi lấy vạt. Những 

vạt mạch xuyên đang đƣợc sử dụng rộng rãi hiện nay là vạt ĐTN, vạt mạch 

xuyên ĐM thƣợng vị sâu dƣới, vạt mạch xuyên ĐM mông trên, vạt mạch 

xuyên ĐM ngực lƣng. 

Năm 2004, Chen H.C. [27] đã c  báo cáo về 36 trƣờng hợp KHPM ở 

bàn tay và 1/3 dƣới cẳng tay b ng việc sử dụng vạt nhánh xuyên các ĐM mũ 

đùi ngoài, ngực lƣng và thƣợng vị sâu dƣới. Kết quả, chỉ c  2 trƣờng hợp máu 

tụ, 2 trƣờng hợp nhiễm trùng do hoại tử mép vạt phải cắt lọc xoay vạt tại chỗ 

và ghép da. Tác giả kết luận: vạt mạch xuyên mỏng và đủ rộng có thể che phủ 

đƣợc các khuyết hổng lớn của chi trên, ít làm tổn thƣơng nơi cho vạt; vạt còn 

có thể đƣợc sử dụng cho các tổn thƣơng nhiễm trùng. 

Bên cạnh những ƣu điểm, vạt nhánh xuyên tự do cũng c  những nhƣợc 

điểm: cần c  trang thiết bị chuyên dụng và đội ngũ phẫu thuật viên thành thạo 

vi phẫu; cuộc mổ lớn, kéo dài, phức tạp cần gây mê hồi sức tốt. Do vậy, 

phƣơng pháp điều trị KHPM ở vùng cổ tay - bàn tay b ng sử dụng vạt tự do 

chƣa đƣợc áp dụng rộng rãi và phổ biến ở các tuyến tỉnh.   

1.3. Tình hình nghiên cứu giải phẫu vạt cánh tay ngoài 

       Tr n thế giới 

         Giải phẫu động tĩnh mạch c p máu và thần kinh chi phối c a vạt 

- Động mạch cấp máu của vạt: 

ĐM cánh tay sâu là một ngành của ĐM cánh tay, ĐM nối tiếp với ĐM 

mũ của mạch nách để họp thành vòng Delta. Sau khi tách khỏi ĐM cánh tay ở 

sát gốc tƣơng ứng phía dƣới điểm bám của cơ lƣng rộng (ĐM cánh tay sâu có 

thể đƣợc tách ra cao hơn vị trí thông thƣờng - cùng với ĐM mũ cánh tay trƣớc 

hoặc mũ cánh tay sau ở ĐM nách), ĐM cánh tay sâu đi dọc xuống dƣới cùng 

với TKquay trong rãnh xoắn phía sau xƣơng cánh tay, giữa cơ rộng ngoài và 
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rộng trong của cơ tam đầu. Tại đây, ĐM cho ra các nhánh cấp máu cho cơ 

tam đầu và xƣơng cánh tay. Trong rãnh xoắn cánh tay, ĐM cánh tay sâu cho 

ra hai nhánh tận: ĐM bên giữa chạy dọc trong đầu trong cơ tam đầu và ĐM 

bên quay đi tiếp theo hƣớng của ĐM cánh tay sâu cùng với dây TKquay. Khi 

đến đầu ngoài rãnh xoắn, ĐM bên quay cho ra hai nhánh tận trƣớc và sau: 

+ ĐM bên quay trước: Nhỏ và không h ng định, đi tiếp theo hƣớng của 

dây TKquay xuống dƣới và ra khu cánh tay trƣớc giữa cơ cánh tay và cơ cánh 

tay quay để tiếp nối với nhánh trƣớc của ĐM quặt ngƣợc quay. 

+ ĐM bên quay sau: Đi vào vách liên cơ ngoài và trở thành ĐM của vạt 

da - cân CTN. Trên đƣờng đi, n  cho ra các nhánh xiên cơ, nhánh xiên cân - 

da để nuôi da 1/3 dƣới mặt ngoài cánh tay và các nhánh nuôi xƣơng (khoảng 

10 cm phía trên lồi cầu ngoài). ĐM đi tiếp xuống dƣới và nối với ĐM gian cốt 

quặt ngƣợc n m trong mô dƣới da của mặt ngoài khuỷu, đây là cơ sở để xoay 

vạt cuống ngoại vi. 

Sự tiếp nối của các ĐM này tạo nên vòng nối quanh mỏm trên lồi 

cầu ngoài.  

                

Hình 1.8. Liên quan giải phẫu động mạch b n quay [19] 

  1. Cơ delta 

  2. Cơ nhị đ u 

  3. Cơ tam đ u 

  4. Cơ cánh tay 

  5. Cơ cánh tay quay 

  6. ĐM cánh tay sâu 

  7. ĐM bên giữa 

  8. ĐM bên quay 

  9. ĐM bên quay sau 

10. ĐM bên quay 
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Hình 1.9  Sơ đồ vòng nối quanh mỏm tr n lồi cầu ngoài [68] 

- Tĩnh mạch dẫn lƣu của vạt 

Có hai hệ thống dẫn lƣu TM của vạt là TM đầu (nông) và TM tùy hành 

của ĐM vạt (sâu). 

+ TM đ u: Đƣợc tạo nên bởi TM giữa đầu và TM quay nông phụ, chạy 

dọc theo bờ ngoài cơ nhị đầu tới rãnh delta ngực, xuyên qua cân đòn ngực để 

đổ vào TM nách. 

+ TM tùy hành: Máu của vạt CTN đƣợc dẫn lƣu qua một (25% trƣờng 

hợp) hoặc hai (75% trƣờng hợp) TM tùy hành ĐM [2], [11]. 

- TK chi phối cảm giác của vạt 

N m trong rãnh xoắn ở mặt sau của xƣơng cánh tay là dây TK quay và 

c  ĐM cánh tay sâu đi kèm, cả hai chạy ở giữa đầu trong và đầu ngoài của cơ 

tam đầu cánh tay. Xuống phía dƣới, dây TK quay lại đi kèm bởi nhánh tận 

trƣớc của ĐM bên quay ( RC ), rồi chui qua vách gian cơ ngoài của khu 

cánh tay, và chạy ở trong khe giữa cơ cánh tay - quay và cơ cánh tay, để rồi 

tách thành 2 nhánh tận: nhánh nông (cảm giác) và nhánh sâu (vận động). 

Dây TK bì CTN dƣới là một nhánh cao của dây TK quay; nhánh này chi 

phối cảm giác của da ở phần dƣới mặt ngoài cánh tay, từ giữacánh tay tới 

1 

2 

3 

4 

1. ĐM bên quay sau 

2. ĐM bên giữa 

3. ĐM quặt ngƣợc quay 

4. ĐM gian cốt quặt ngƣợc 
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khuỷu tay. N  tách ra ở phía trên (so với nguyên ủy của ĐM cánh tay sâu) và 

chui qua cân cánh tay ở điểm n m ở phía sau so với chỗ bám tận của cơ delta. 

Dây TK bì cẳng tay sau tách ra từ dây TK quay ở ngang mức với chỗ 

ĐM bên quay phân đôi thành các nhánh tận là nhánh tận trƣớc còn đƣợc gọi 

là ĐM bên quay trƣớc và nhánh tận sau, còn đƣợc gọi là ĐM bên quay sau. 

TK bì cẳng tay sau đi kèm với nhánh tận sau của ĐM bên quay, và chui qua 

b  ngoài của cơ tam đầu cánh tay ở ngay chỗ bám của cơ này vào xƣơng cánh 

tay. Dây TK bì cẳng tay sau chia thành hai nhánh tận ở phần dƣới (phần xa) 

của nửa trên cánh tay: nhánh tận trên chi phối cảm giác ở da của mặt sau của 

phần dƣới của cánh tay, và nhánh dƣới chi phối cảm giác ở mặt sau ngoài 

phần trên cẳng tay và khuỷu tay. 

Nhƣ vậy, nhánh TK bì CTN dƣới của dây TK quay là nhánh cảm giác 

đầu tiên chi phối vùng da chuẩn của vạt CTN. Nhánh TK bì cẳng tay sau thì 

chi phối vùng da ở thấp hơn, phía bên dƣới của mỏm trên lồi cầu, là vùng da 

đƣợc lấy thêm để tạo nên vạt CTN mở rộng. 

      2  Các nghi n cứu về giải phẫu vạt cánh tay ngoài tr n thế giới  

Năm 1982, Song R. và cộng sự [91] nghiên cứu giải phẫu 18 cánh tay ở 

9 tử thi đã lần đầu tiên công bố giải phẫu vạt CTN. Tác giả gọi ―Vạt ĐM 

vách da‖ (Septocutaneous artery flap) để chỉ vạt da - cân CTN và coi nó 

nhƣ một vạt tự do dùng để che phủ KHPM vùng đầu cổ. 

Năm 1987, Rivet D. và cộng sự [85] đã mô tả tƣơng đối đầy đủ về giải 

phẫu vạt da - cân CTN. Với 25 cánh tay đứt rời và 3 ca lâm sàng, các tác giả 

nhận thấy trục của vạt n m trên đƣờng thẳng nối giữa mỏm cùng vai và mỏm 

trên lồi cầu ngoài xƣơng cánh tay. ĐM nuôi dƣỡng vạt là ĐM bên quay sau - 

1 ngành của ĐM cánh tay sâu, n m song song và cách trục vạt khoảng 2 - 3 

cm về phía sau. ĐM của vạt n m trong vách liên cơ ngoài và bắt đầu đi vào 

vạt ở vị trí trên lồi cầu ngoài 5 - 10 cm. Tác giả còn cho r ng, phạm vi an toàn 
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khi lấy vạt n m trong khoảng 12cm phía trên mỏm trên lồi cầu ngoài xƣơng 

cánh tay và chiều rộng nhỏ hơn 1/3 chu vi của cánh tay. 

Năm 1990, Yousif N.J. và cộng sự [113] nghiên cứu sự cấp máu cho 

cân vùng CTN ở 25 xác tƣơi b ng phẫu tích và chụp mạch, thấy r ng vùng 

cân rộng của CTN n m trƣớc và sau vách gian cơ ngoài (vách ngăn cách cơ 

tam đầu với cơ cánh tay và cơ cánh tay quay) đƣợc tƣới máu bởi ĐM bên 

quay sau. ĐM này tách ra ít nhất 4 nhánh cân trong khoảng từ 1 - 15 cm ở 

trên mỏm trên lồi cầu ngoài, c  thể dùng vạt 12 x 9 cm mà vẫn đƣợc tƣới máu 

tốt. Cuống vạt c  chiều dài trung bình 7,8 cm, đƣờng kính trung bình 2 mm, 

rất phù hợp trong khâu nối vi phẫu. 

Năm 1992, Kuek L.B. và cộng sự [68] đã nghiên cứu mở rộng giải 

phẫu vạt da - cân CTN xuống cẳng tay. B ng kỹ thuật bơm Xanh methylen và 

Latex đã cho thấy c  sự nối thông giữa nhánh ĐM bên quay sau của ĐM cánh 

tay sâu với nhánh gian cốt quặt ngƣợc. Qua nghiên cứu, các tác giả nhận thấy 

chiều dài của cuống vạt (ĐM bên quay sau) c  thể kéo dài thêm từ 4,5 - 10 

cm, trung bình là 7,9 cm và c  thể lấy vạt xuống dƣới lồi cầu ngoài 12 cm. 

Năm 1993, Brandt K.E. và cộng sự [20] đã nghiên cứu 10 mẫu phẫu 

tích sau khi bơm Latex màu xanh vào ĐM cánh tay sâu, nh m đánh giá giới 

hạn cấp máu chính xác dƣới mỏm trên lồi cầu ngoài của ĐM bên quay sau và 

đánh giá cảm giác cho vạt CTN mở rộng của TK bì cẳng tay sau. Kết quả cho 

thấy, ĐM bên quay sau chạy dọc vách gian cơ rồi tận cùng b ng một đám rối 

mạch phong phú n m trên vùng khuỷu sau. Đám rối này nối thông với những 

nhánh từ ĐM quặt ngƣợc quay và mạng mạch khuỷu. Đám rối này n m nông 

ở ngay trên mạc bọc cơ và trải rộng xuống dƣới mỏm trên lồi cầu ngoài. Các 

nhánh của ĐM quặt ngƣợc quay đi trong vách gian cơ, giữa các cơ duỗi của 

cẳng tay và tƣới máu cho vùng da trên các cơ này. TK bì cẳng tay sau rời khỏi 

rãnh xoắn và đi trực tiếp vào da ở ngay dƣới chỗ bám tận của cơ Delta. Ở 3 

tiêu bản, nhánh này xuyên qua đầu ngoài của cơ tam đầu trƣớc khi đi vào da. 
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Năm 1997, Lanzetta M.D. và cộng sự [70] đã nghiên cứu giải phẫu của 

vạt CTN ở 12 cẳng tay xác tƣơi đƣợc bơm Xanh methylene + Latex và chụp 

ĐM. Họ thấy ĐM bên quay sau tận cùng h ng định thành 2 phần trƣớc và sau, 

phần trƣớc là mạch nuôi cho vạt. ĐM này trải rộng đáng kể xuống dƣới mỏm 

trên lồi cầu ngoài (trung bình 13 cm). Điều này cho phép nâng một vạt cân da 

ở phần trên cẳng tay với một cuống mạch dài hơn nhiều so với vạt CTN kinh 

điển. Vạt còn c  ƣu điểm là da và mô dƣới da mỏng hơn, ít tổn hại đến cảm 

giác của vùng cho vạt hơn. Dựa trên kết quả này, vạt CTN theo thiết kế mới 

đã đƣợc sử dụng ở 13 ca lâm sàng. Báo cáo của Lanzetta không cho biết là 

ĐM bên quay sau mở rộng xuống cẳng tay nhƣ một thân mạch hay đám rối 

mạch nhỏ. 

Năm 2000, Tan B.K. và Lim B.H. [99] tìm hiểu cách mở rộng sự cấp 

máu của ĐM bên quay sau xuống cẳng tay ở 10 cánh tay xác tƣơi đƣợc bơm 

Latex (n = 4) hoặc Barium-gelatin (n = 6) vào ĐM bên quay sau. Họ thấy ĐM 

bên quay sau chia thành các nhánh tận ở trên mỏm trên lồi cầu ngoài 4,5 cm. 

Dƣới mỏm trên lồi cầu ngoài, các nhánh tận của ĐM bên quay sau tỏa ra 

thành một mạng lƣới nhánh nhỏ, cấp máu cho da vùng cẳng tay ngoài; không 

thấy một thân mạch duy nhất, h ng định đi xuống da cẳng tay. Hơn nữa, trên 

đƣờng đi xuống, các nhánh tận của ĐM bên quay sau càng lúc càng đi ra 

nông. Ở trên mỏm trên lồi cầu ngoài, các nhánh mạch n m sâu trong mô mỡ 

dƣới da; trong khi ở dƣới mỏm trên lồi cầu ngoài, chúng n m rất sát với da. 

Dữ kiện này cho thấy, không thể lấy vạt ở vùng cẳng tay ngoài nhƣ một vạt 

đảo và phần da cân lấy ở vùng cẳng tay phải liên tục với phần da cân ở CTN. 

Năm 2003, nh m tìm kiếm vạt da xƣơng CTN cho tạo hình các tổn 

khuyết phần mềm + xƣơng, Hennerbichler  . và cộng sự [51] đã khảo sát chi 

tiết sự cấp máu cho xƣơng cánh tay của ĐM bên quay sau cũng nhƣ sự chi 

phối TK cho vạt CTN ở 24 cẳng tay xác tƣơi đƣợc phẫu tích sau khi bơm 
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Latex màu. Họ thấy r ng vạt CTN đƣợc cấp máu h ng định bởi 3 nhánh 

xuyên vách - da. Mào trên lồi cầu ngoài xƣơng cánh tay đƣợc cấp máu bởi các 

nhánh trực tiếp từ nhánh sau của ĐM bên quay và bởi các nhánh gián tiếp từ 

các nhánh cấp máu cho các cơ liền kề. TK cảm giác cho vạt là TK bì cánh tay 

dƣới ngoài. Các tác giả cho r ng, c  thể lấy vạt CTN kèm theo một mảnh 

xƣơng cánh tay để điều trị các tổn khuyết xƣơng - phần mềm kết hợp.  

Năm 2004, Casoli V. và cộng sự [21] đã tìm hiểu vai trò của ĐM bên 

giữa cho vạt CTN ―cực rộng‖ (―extreme‖ lateral arm flap). Vạt CTN mở rộng, 

đƣợc gọi là vạt CTN cực rộng, đƣợc cấp máu bởi ĐM bên giữa và ĐM bên 

quay sau. Vạt đƣợc đề nghị sử dụng dƣới dạng vạt đảo ngƣợc dòng để che 

phủ các tổn khuyết rộng của phần xa cẳng tay. Các tác giả đã khảo sát giải 

phẫu mạch máu của vạt ở 69 chi trên: 54 bơm Latex màu trên cẳng tay xác 

tƣơi, 15 bơm cản quang để chụp vi mạch. ĐM bên giữa có 2 mức nguyên ủy: 

37% ở trên rãnh TK quay (dạng nguyên ủy gần) và 63% ở mức rãnh TK quay 

(dạng nguyên ủy xa). Sau nguyên ủy của ĐM bên giữa, từ ĐM cánh tay sâu 

luôn có một thân chung gọi là ĐM bên quay và thân này chẽ đôi thành các 

nhánh trƣớc và sau. Ở tất cả các phẫu tích, luôn thấy ĐM bên giữa tiếp nối với 

ĐM bên trụ dƣới, qua đ  đ ng g p vào mạng mạch khuỷu. Vòng nối này 

đƣợc cho là nguồn cấp máu duy nhất cho vạt CTN mở rộng cuống xa (cuống 

ngoại vi). 

Năm 2010, Souza F.I. và cộng sự [93] đã nghiên cứu về ĐM bên giữa 

(Middle collateral artery) thông qua phân tích tần suất hiện hữu, nguyên ủy và 

khả năng sử dụng vạt CTN ở vùng cánh tay mở rộng (extended arm), với 

cuống mạch kéo dài ―hình chữ Y - V‖ c  dòng máu chảy ngƣợc theo chiều 

hƣớng tâm. 13 mẫu vật cánh tay của 13 thi thể nam giới đã đƣợc phẫu tích. 

Các số liệu đƣợc ghi nhận: chiều dài của xƣơng cánh tay, nguyên ủy của ĐM 

bên giữa và chiều dài của ĐM này (từ nguyên ủy của n  đến cơ tam đầu cánh 
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tay), đƣờng kính của ĐM bên giữa. Kết quả nghiên cứu: ĐM bên giữa đƣợc 

quan sát thấy hiện hữu ở toàn bộ tất cả các mẫu vật đƣợc phẫu tích; chiều dài 

trung bình của các xƣơng cánh tay là 31,89 cm. Trong 61,5% các trƣờng hợp 

phẫu tích, ĐM bên giữa có nguyên ủy tách ra từ ĐM bên quay sau. Trong 

38,5% các trƣờng hợp còn lại, ĐM bên giữa có nguyên ủy tách ra từ ĐM cánh 

tay sâu. Chiều dài của ĐM bên giữa n m trong khoảng từ 3,2 cm đến 6,8 cm 

(trung bình 4,97 cm); đƣờng kính trung bình của ĐM bên giữa là 1,27 mm. 

Tác giả kết luận: ĐM bên giữa hiện hữu thƣờng xuyên; trong đa số các trƣờng 

hợp, có nguyên ủy tách ra từ ĐM bên quay sau, làm cho trong ứng dụng lâm 

sàng thì vạt CTN mở rộng với dòng máu chảy ngƣợc theo chiều hƣớng tâm 

qua cuống vạt ―hình chữ Y - V‖ c  thể sống đƣợc. 

Năm 2013, Sun R.M. và cộng sự [98] đã nghiên cứu giải phẫu học và 

các phƣơng pháp lấy vạt CTN tự do cải tiến (improved L FF) để ứng dụng 

vào lâm sàng trong tƣơng lai. Sau khi đƣợc bơm Latex màu đỏ qua ĐM cánh 

tay chung, 20 chi trên của các tử thi ngƣời lớn đã đƣợc sử dụng trong nghiên 

cứu. Các đặc điểm về đƣờng đi, phân nhánh, phân bố và biến loại của các 

mạch máu và dây TK có liên hệ với vạt CTN tự do cải tiến đã đƣợc quan sát 

mô tả. Đồng thời, tác giả cũng đo kích thƣớc đƣờng kính bên ngoài của các 

mạch máu. Kết quả: chiều dài trung bình cuống mạch của vạt CTN tự do cải 

tiến đo đƣợc là 14,85 ± 1,28 cm; chiều dài này lớn hơn hẳn so với chiều dài 

trung bình của vạt CTN tự do truyền thống (5,56 ± 2,60 cm; với p < 0,0001). 

Kích thƣớc đƣờng kính ngoài trung bình của các ĐM và TM của cuống vạt 

CTN tự do cải tiến lần lƣợt là 2,24 ± 0,86 mm và 2,22 ± 0,52 mm, lớn hơn c  

ý nghĩa thống kê so với các đƣờng kính tƣơng ứng của vạt CTN tự do truyền 

thống (lần lƣợt là 1,15 ± 0,21 mm và 1,26 ± 0,23 mm; với p < 0,001). Tác giả 

kết luận: Vạt CTN tự do cải tiến có cuống mạch dài hơn và đƣờng kính ngoài 

của các ĐM và TM đều lớn hơn so với vạt CTN tự do truyền thống; và nhƣ 
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vậy thích hợp hơn cho việc phục hồi cấu trúc các khiếm khuyết c  kích thƣớc 

nhỏ hoặc trung bình ở các vùng đầu và cổ. 

  Năm 2016, Chang E.I. và cộng sự [23] đã lập bản đồ về vị trí khu trú 

của ĐM xuyên trên 12 tử thi (24 cánh tay) cùng một nghiên cứu hồi cứu thực 

hiện trên 51 BN đã trải qua phẫu thuật chuyển vạt CTN. Kết quả: Có từ 1 - 3 

ĐM xuyên đáng tin cậy cung cấp máu cho vạt CTN. Trên phẫu tích xác, các 

mạch xuyên xuất hiện trong một vùng kể từ chỗ bám tận của cơ Delta, các 

ĐM xiên  , B, và C đã đƣợc xác định vị trí khu trú (lần lƣợt ở 7,2 ± 1,0 cm, 

9,9 ± 1,2 cm và 11,8 ± 0,8 cm cách chỗ bám của cơ Delta về phía dƣới) và ở 

một khoảng cách lần lƣợt là 0,72 cm, 0,61 cm và 0,44 cm phía trên của mỏm 

trên lồi cầu ngoài xƣơng cánh tay. Chiều dài trung bình của cuống vạt là 7,0 ± 

1,1 cm. Trên các tử thi, số lƣợng và vị trí khu trú của các ĐM xiên đều 

hoàn toàn đối xứng giữa chi trên bên phải và chi trên bên trái. Tác giả kết 

luận: Vạt CTN có thể lấy một cách đáng tin cậy dựa vào các ĐM xiên đƣợc 

xác định một cách chính xác và dựa vào các mốc giới giải phẫu. 

    2  Tại  iệt Nam 

Năm 2008, Trƣơng Uyên Cƣờng [3] đã nghiên cứu giải phẫu trên 12 

xác, trong đ  có 3 xác tƣơi (6 tiêu bản) và 9 xác khô (18 xác tiêu bản). Tác giả 

chỉ nghiên cứu về giải phẫu của vạt CTN kinh điển và đƣa ra kết luận: 

- Vạt da cân CTN c  cuống mạch h ng định là ĐM bên quay sau. 

- Đƣờng kính ngoài trung bình của ĐM bên quay sau là 1,38 ± 0,2 mm, 

TM bên quay sau là 1,59 ± 0,2 mm. 

- Độ dài trung bình của b  mạch bên quay sau là 5,96 ± 0,68 cm. 

- Chiều dày của vạt da - cân CTN là 5,61 ± 1,26 mm. 

Qua nghiên cứu này, tác giả kiến nghị tiếp tục nghiên cứu giải phẫu để 

phát triển mở rộng trên cơ sở nối thông của ĐM bên quay sau với ĐM gian cốt 

quặt ngƣợc tạo nên vòng nối quanh mỏm trên lồi cầu ngoài. 
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Năm 2012, Nguyễn Đức Nghĩa [10] nghiên cứu giải phẫu 45 mẫu vạt 

CTN trên 30 xác khô (đƣợc cố định b ng formalin) và đƣa ra kết luận: 

- ĐM bên quay c  mặt ở 100% các trƣờng hợp, đƣợc tùy hành bởi 1 - 2 

TM; n  chia thành các ĐM bên quay trƣớc và sau ở 82,22%. Thân bên quay 

và các nhánh đi trong vách gian cơ ngoài ở 100% các trƣờng hợp. 

- Các ĐM vách - da cho vùng da CTN gồm các nhánh từ ĐM bên quay 

(trung bình 1,3/trƣờng hợp), nhánh từ ĐM bên quay sau (trung bình 

0,8/trƣờng hợp) và nhánh nông (nhánh da tận) của ĐM bên quay sau, ĐM bên 

quay trƣớc tách ra ĐM vách - da ở 13,33% các trƣờng hợp, ĐM bên quay sau 

phân nhánh vƣợt quá mỏm trên LCN ở 88,89% các trƣờng hợp, nhánh cho 

gân cơ tam đầu c  mặt ở 100% các trƣờng hợp. 

- ĐM bên quay sau nối với ĐM gian cốt quặt ngƣợc ở 91,11% các 

trƣờng hợp. 

- Đƣờng kính của ĐM bên quay sau (khi lấy đến nguyên ủy là ĐM bên 

quay) là 1,4 ± 0,15 mm, đƣờng kính TM tùy hành là 1,3 ± 0,19 mm. 

- Chiều dài của b  mạch bên quay sau là 7,4 ± 1,3 cm. 

Năm 2016, Nguyễn Huy Cảnh [1] nghiên cứu giải phẫu vạt CTN trên 36 

tiêu bản xác, trong đ  có 15 xác khô (30 tiêu bản, bảo quản formalin), 3 xác tƣơi 

(6 tiêu bản, bảo quản lạnh) và đƣa ra kết luận: 

- Nguyên ủy của ĐM vạt 100% các trƣờng hợp đều xuất phát từ ĐM 

cánh tay sâu. 

- Thành phần của cuống vạt bao gồm: 1 ĐM, 1 TM (7/30 trƣờng hợp) 

hoặc 2 TM (23/30 trƣờng hợp) và 1 TK cảm giác vạt là TK bì cánh tay dƣới 

ngoài (30/30 tiêu bản). TM luôn tùy hành với ĐM đổ vào TM cánh tay sâu. 

- Chiều dài của cuống mạch trung bình là 7,75 ± 1,17 cm, đƣờng kính 

ĐM trung bình là 1,26 ± 0,1 mm, đƣờng kính TM lớn trung bình là 1,50 ± 

0,14 mm, đƣờng kính TM nhỏ trung bình là 1,41 ± 0,15 mm. 



25 

- Diện ngấm Xanh methylene của vạt có chiều dài 27 cm, tập trung 

trong khoảng 19 - 22 cm; chiều rộng là 14 cm, tập trung khoảng 9 -10 cm. 

- Cuống mạch luôn cho các nhánh bên vào cơ tam đầu, cơ nhị đầu và 

đầu dƣới xƣơng cánh tay. Vạt CTN có thể lấy dƣới dạng vạt da cân, vạt phức 

hợp da - cơ, da - xƣơng. 

       Xác định hệ động mạch c p máu cho vạt CTN với máy CT- 320 

Qua tham khảo y văn, chúng tôi thấy: để khảo sát hình dạng cấu trúc 

nguyên bản trong không gian 3 chiều và kích thƣớc của hệ ĐM cấp máu cho 

vạt da - cân tự do trên cơ thể sống, c  phƣơng pháp chụp CT-320 (hình ảnh 

qua nhiều lát cắt và đƣợc dựng 3D để thể hiện khách quan cấu trúc cuống 

mạch vạt; các tƣơng quan giải phẫu với cơ, xƣơng, khớp trong không gian 3 

chiều). Đƣờng kính của ĐM vạt đo trên phim CT-320 là đƣờng kính của ĐM 

dƣới áp lực tƣới máu sinh lý của tim. Kích thƣớc mạch máu trong trƣờng hợp 

này lớn hơn so với kích thƣớc mạch máu đƣợc đo trên tiêu bản xác và sát với 

thực tế ứng dụng lâm sàng hơn. Phƣơng pháp này đồng thời cho phép dựng 

đƣợc ―cây‖ mạch máu của vạt và các phân nhánh trong da. Tuy nhiên, 

phƣơng pháp chụp CT-320 chƣa khảo sát đƣợc các đặc điểm về hệ TM và TK 

của vạt tự do [84]. 

T m lại, nghiên cứu giải phẫu của các tác giả nƣớc ngoài tập trung vào 

các hƣớng: cơ sở giải phẫu mạch máu của sự mở rộng vạt CTN xuống cẳng 

tay; TK cảm giác cho vạt CTN kinh điển và vạt mở rộng; sự cấp máu của ĐM 

bên quay sau cho xƣơng cánh tay; sự tiếp nối của ĐM bên quay sau với ĐM 

quặt ngƣợc quay; vai trò cấp máu cho vạt của ĐM bên giữa… Trong nƣớc, 

hiện chƣa c  nghiên cứu về vạt CTNMR, chƣa thấy mô tả về các tận cùng của 

ĐM bên quay sau nhƣ thế nào (nhƣ một thân hay một loạt nhánh), vai trò của 

ĐM bên giữa nhƣ thế nào (để lấy vạt cuống ngoại vi), TK của các vạt: bì cánh 

tay dƣới ngoài (vạt CTN) hoặc bì cẳng tay sau (vạt CTNMR)... 
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1.4. Tình hình ứng dụng lâm sàng vạt cánh tay ngoài và vạt cánh tay 

ngoài mở rộng trong điều trị KHPM vùng cổ tay - bàn tay 

       Tr n thế giới 

Vạt CTN là một vạt da cân phù hợp dùng để dịch chuyển tại chỗ hoặc 

tạo mảnh ghép tự do, che phủ các KHPM của cơ thể. Song (1982) và Katsaros 

(1984) [62], [91] là những tác giả đầu tiên báo cáo về các ƣu điểm của vạt 

CTN kinh điển. Theo thiết kế ban đầu của nó, vạt CTN kéo dài từ chỗ bám 

tận của cơ Delta đến mỏm trên lồi cầu ngoài xƣơng cánh tay. Vào năm 1991, 

Katsaros và cộng sự cùng Kuek và Chuan [63], [69] là những tác giả đầu tiên 

báo cáo về việc sử dụng trong lâm sàng một vạt CTN ―mở rộng‖. Vạt 

CTNMR chính là vạt CTN đƣợc kéo dài hoặc mở rộng thêm, phủ lên và 

vƣợt quá mỏm trên lồi cầu ngoài xƣơng cánh tay. Vạt CTN và vạt CTNMR 

có nhiều ƣu điểm, bao gồm: cuống mạch h ng định về giải phẫu học mà cơ 

sở là nhánh tận của ĐM cánh tay sâu, vị trí cho vạt ghép với tổn thƣơng tối 

thiểu, vạt có khả năng linh hoạt trong thiết kế để chuyển ghép vạt. Vạt 

CTN và vạt CTNMR có thể đƣợc dùng để phục hồi cấu trúc các khuyết 

hổng ở các vùng đầu, cổ và đặc biệt là ở cả chi dƣới và chi trên. 

Năm 1984, Katsaros J., Schusterman M. và cộng sự [62] đã báo cáo các 

trƣờng hợp lâm sàng đầu tiên. Trong 23 vạt CTN dùng để che phủ các KHPM 

ở đầu, cổ và tứ chi, có 16 vạt da đơn thuần, 3 vạt cân, 1 vạt lấy kèm theo một 

phần xƣơng cánh tay, 1 vạt da - cơ và 2 vạt có nối TK cảm giác. Việc ứng 

dụng thành công vạt CTN trên lâm sàng đã đặt nền móng cho các nghiên cứu 

giải phẫu tiếp theo. 

Năm 1987, Culbertson J.H. và cộng sự [35] đã nghiên cứu và đề xuất 

việc sử dụng vạt da - cân CTN ở dạng cuống ngoại vi. Theo tác giả, cơ sở giải 

phẫu của vạt da - cân CTN cuống ngoại vi là do có sự tiếp nối giữa cuống 

trung tâm của vạt (ĐM bên quay sau) với ĐM gian cốt quặt ngƣợc. Trên lâm 
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sàng, Culbertson J.H. đã sử dụng vạt da - cân CTN cuống ngoại vi kích thƣớc 

11 x 8 cm để che phủ KHPM vùng khuỷu tay (1 trƣờng hợp). 

Năm 1991, Katsaros J., Kuek L.B. [63] và Chuan T.L. [69] là những tác 

giả đầu tiên báo cáo về việc sử dụng trong lâm sàng vạt CTNMR. Các tác giả 

cho biết mặc dù vạt CTN có nhiều ƣu điểm, nhƣng ứng dụng của vạt bị hạn 

chế do kích thƣớc hạn chế. Vạt CTNMR chính là vạt CTN kinh điển đƣợc mở 

rộng xuống vùng cẳng tay trên, cơ sở giải phẫu của vạt mở rộng là sự nối 

thông của ĐM bên quay sau với nhánh gian cốt quặt ngƣợc. Vì thế, nó có thể 

cấp máu cho da mở rộng đáng kể vƣợt qua khuỷu tay xuống cẳng tay trên. 

Qua ứng dụng lâm sàng, cho thấy có thể làm 1 vạt mở rộng lớn hơn nhiều so 

với vạt CTN kinh điển. 

Năm 1996, Stober V.R. [95] báo cáo 73 trƣờng hợp đƣợc che phủ bởi 

vạt CTN; tỷ lệ thành công là 96%. Vạt đƣợc dùng để che phủ tổn khuyết lên 

đến 6 x 20 cm. 47 KHPM của 45 BN đƣợc đánh giá theo tiêu chí chủ quan và 

khách quan để cho phép so sánh với các nghiên cứu khác về khiếm khuyết do 

nhóm nghiên cứu vi phẫu TK và mạch máu ngoại biên của Đức. 

Năm 1998, Hamdi M. và Coessens B.C. [32] đã sử dụng vạt CTNMR 

cho 13 BN (8 BN đƣợc theo dõi tối thiểu 12 tháng); tỷ lệ thành công là 

92,3%. Kích thƣớc vạt có thể lấy 8 x 5,5 cm đến 23 x 7 cm (trung bình 14 x 6 

cm), chiều dài cuống mạch của vạt từ 9 - 14 cm (trung bình 10,5 cm), thời 

gian bóc vạt khoảng 60 phút, tất cả các trƣờng hợp nơi lấy vạt đƣợc đ ng da 

trực tiếp; 01 vạt bị tắc mạch và chỉ sống đƣợc một phần, 01 vạt khác liền hoàn 

toàn sau khi đƣợc phẫu thuật lại kiểm tra và xử lý tắc TM, chỉ có 1 vạt đƣợc 

làm mỏng một phần, 1 trƣờng hợp giãn sẹo nơi lấy vạt; BN hài lòng trong tự 

đánh giá tại nơi cho vạt và nhận vạt. Tác giả kết luận: Vạt CTN có thể mở 

rộng xuống cẳng tay trên để lấy đƣợc phần vạt mỏng hơn và làm tăng chiều 

dài cuống mạch vạt so với vạt CTN kinh điển, không cần phải phẫu thuật 

phức tạp hơn và mang lại tính thẩm mỹ nơi cho và nơi nhận vạt. 
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Năm 2003, Chen I.C. và cộng sự [28] báo cáo đã dùng 17 vạt CTNMR 

để che phủ tổn khuyết ở vùng đầu và cổ, tái tạo một phần khiếm khuyết của 

chu vi thực quản và vùng mặt cho các BN, từ tháng 9/1997-10/2000. Kích 

thƣớc của vạt từ 12 x 8 cm tới 18 x 8 cm, vạt lấy xuống dƣới mỏm trên lồi cầu 

ngoài trung bình 8 cm (vạt mở rộng xuống dƣới mỏm trên lồi cầu ngoài dài 

nhất 10 cm); thời gian theo dõi sau mổ từ 3 tháng đến 12 tháng (trung bình 8 

tháng). Kết quả: Tất cả các vạt sống hoàn toàn, chỉ 1 vạt có xảy ra hoại tử một 

phần mép vạt ở nơi xa cuống vạt. Tác giả kết luận: Khả năng mở rộng của vạt 

dựa vào nhánh ĐM xuyên, vạt có thể mở rộng xuống vùng cẳng tay trên 10 

cm. Vạt CTN là một lựa chọn rất tốt cho điều trị những tổn khuyết vùng đầu, 

mặt và cổ. 

Năm 2005,  kincin M. và cộng sự [16] sử dụng 74 vạt CTN cho 72 BN 

bị KHPM ở chi trên và đƣa ra kết quả: 5 BN đƣợc phẫu thuật che phủ vạt cấp 

cứu ngay sau chấn thƣơng, 12 BN đƣợc phẫu thuật trong vòng 72 giờ đầu sau 

chấn thƣơng, 57 BN còn lại đƣợc mổ cắt lọc và che phủ vạt khi điều trị tổn 

thƣơng ban đầu ổn định; kích thƣớc khuyết da từ 6 x 4 cm đến 20 x 9 cm; có 

5 BN (7%) bị hoại tử do huyết khối TM; 3 BN khác vạt bị ―ốm‖, đƣợc mổ lại 

kiểm tra xử lý mạch máu thì 2, cứu thành công vạt do phát hiện và mổ sớm; 1 

vạt bị chết do tắc mạch mà cuống mạch ngắn và phát hiện muộn trên BN béo 

phì. Tác giả kết luận: Tỷ lệ thất bại cao hơn đối với các trƣờng hợp cuống vạt 

ngắn, bị tắc do huyết khối ĐM hay TM và đƣợc phát hiện muộn. Để giải 

quyết vấn đề này, tác giả khuyến cáo nên mở rộng vạt xuống cẳng tay trên khi 

lấy vạt CTN để mở rộng vạt và để c  đƣợc cuống mạch vạt dài hơn, c  nhiều 

nhánh xuyên hơn ở cuống vạt để tăng tƣới máu cho vạt. 

Năm 2007, Ulusal B.G. và cộng sự [103] báo cáo 118 trƣờng hợp 

KHPM vùng bàn tay, điều trị b ng vạt CTN, từ năm 1990-2004, có tỷ lệ thành 

công là 97,5%. Trong đ , 104 trƣờng hợp sử dụng vạt da - cân, 6 trƣờng hợp 

sử dụng vạt cân, 8 trƣờng hợp sử dụng vạt hỗn hợp da - cân - xƣơng. Về tính 
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thẩm mỹ cũng đƣợc các tác giả đánh giá cao, trong số các ca thành công thì 

chỉ có 16,1% BN cần phẫu thuật sửa lần 2. 

Năm 2007, Andrea M.D. và cộng sự [18] đã sử dụng vạt CTN ở thấp 

(Distal lateral arm flap) để phục hồi cấu trúc cho 6 KHPM lan rộng ở các 

ngón tay, gồm: 2 thƣơng tích kiểu lột găng ng n cái và 4 thƣơng tích mất da 

rộng ở những ng n tay khác, trong đ  c  2 thƣơng tích xảy ra trên 2 ngón tay 

liền kề của một BN. Các vạt CTN c  kích thƣớc n m trong khoảng từ 3 x 7 

cm đến 9 x 14 cm, có 4 vạt đƣợc nối TK cảm giác b ng dây TK bì cẳng tay 

sau. Tất cả các vạt đều liền, mặc dù có 1 vạt bị hoại tử một phần mép vạt. 

Thời gian theo dõi trung bình là 53,4 tháng. Động tác đối chiếu ngón tay cái 

đạt 5 điểm theo thang điểm của Kapandji, biên độ động tác của các ngón tay 

đạt trung bình 50,75%, lực bấu véo đạt 72,5% (so với bên lành). Cảm giác 

bảo vệ với khả năng xác định vị trí tiếp xúc đƣợc phục hồi. Theo thang nhìn 

tƣơng tự điểm 10 thì mức độ hài lòng đối với các ng n tay đã đƣợc che phủ 

b ng vạt CTN của các BN đạt trung bình 8,9 điểm. Tất cả các vị trí cho vạt 

đều đạt kết quả là vết sẹo không đau và BN cảm thấy hài lòng. Tác giả kết 

luận: Vạt CTN đoạn thấp là một vạt có lớp da mỏng, mềm mại, lý tƣởng đối 

với việc phục hồi cấu trúc ở các ngón tay, mà tổn thƣơng nơi cho vạt lại có tỷ 

lệ thấp và có thể đƣợc cân nhắc khi ý định chuyển dịch ngón chân tới bàn tay 

là không thích hợp, hoặc bị các BN từ chối. 

Năm 2010, để đánh giá kết quả điều trị BN với KHPM ≤ 20 cm chiều 

dài và ≤ 10 cm chiều rộng, với việc sử dụng vạt CTNMR xuống dƣới mỏm 

trên LCN xƣơng cánh tay; Goncalves R.R. và cộng sự [44] đã sử dụng vạt 

CTNMR cho 23 BN bị tổn khuyết da (chi dƣới: 65,2%; chi trên: 34,8%), với 

69,5% là nam, 73,9% nguyên nhân KHPM do chấn thƣơng, tuổi từ 6 - 62 

tuổi, thời gian theo dõi ít nhất 5 tháng. Kết quả: Tỷ lệ thành công trong nghiên 

cứu là 100% các trƣờng hợp; kích thƣớc vạt khoảng 9 - 20 cm chiều dài 

(trung bình 14 cm), chiều rộng từ 3 - 8 cm (trung bình 5,5 cm); vạt lấy xuống 
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dƣới mỏm trên LCN dài từ 2 - 8 cm (trung bình 4,9 cm). Tác giả kết luận: vạt 

CTNMR đã đƣợc chứng minh an toàn và hiệu quả trong ứng dụng lâm sàng 

với tổn khuyết da: dài ≤ 20 cm, rộng ≤ 10 cm, mở rộng vạt xuống dƣới mỏm 

trên lồi cầu ngoài xƣơng cánh tay 8 cm. 

Năm 2012, Sauerbier M. và cộng sự [89] báo cáo từ năm 2001 - 2010, 

có 21 BN bị KHPM ở cẳng tay và bàn tay đƣợc sử dụng vạt CTN tự do. Tuổi 

trung bình của BN là 48 (từ 17 - 78 tuổi). Kết quả phẫu thuật đƣợc đánh giá 

dựa trên các tiêu chí sau đây: nguồn gốc của khiếm khuyết, kích thƣớc của vạt 

CTN tự do, chiều dài của cuống vạt, thời gian mổ, mổ lại vì lý do mối nối các 

mạch máu không tốt hoặc vì biến chứng khác, các vấn đề nảy sinh ở vị trí cho 

vạt và quãng thời gian n m viện. Kết quả nghiên cứu: đa số các KHPM là do 

nhiễm khuẩn hoặc do vết thƣơng mạn tính gây ra. 6 BN bị KHPM ở cẳng tay, 

15 BN bị KHPM ở bàn tay. Các vạt có chiều rộng từ 3 - 8 cm, chiều dài từ 5 -

20 cm. Tất cả các vạt đều sống sau chuyển vạt (100% thành công), dù 1 BN 

phải mổ lại do tắc mạch vì mối nối không tốt và thành công. Ở tất cả các BN, 

vị trí cho vạt đều đƣợc khâu đ ng ngay thì đầu sau khi lấy vạt. Trong quá 

trình liền vết mổ, không có biến chứng nào xảy ra. Đa số BN đều hài lòng với 

kết quả phẫu thuật về mặt thẩm mỹ ở vị trí cho vạt và nhận vạt. Tác giả kết 

luận: Vạt CTN tự do là một lựa chọn đáng tin cậy để phục hồi cấu trúc các 

khiếm khuyết ở cẳng tay và bàn tay với kích thƣớc từ nhỏ đến trung bình. Các 

ƣu điểm lớn của việc lựa chọn vạt CTN bao gồm: biểu hiện thẩm mỹ thỏa 

đáng, chất lƣợng mô rất tốt, vị trí cho vạt thƣờng hay đƣợc khâu đ ng ngay 

thì đầu. 

- Năm 2014, Wettstein R. và cộng sự [107] đã nghiên cứu việc phục hồi 

cấu trúc cho các KHPM vùng mỏm khuỷu phải đƣợc thực hiện một cách đáng 

tin cậy, nhanh và tƣơng đối đơn giản mà các biến chứng chỉ xảy ra ở mức độ 

tối thiểu. Gần đây, các vạt ĐM xiên đã đƣợc mô tả với lợi ích là bệnh tích để 

lại vị trí cho vạt chỉ ở mức độ tối thiểu, khi so sánh các vạt cơ hoặc vạt dựa 
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vào các ĐM lớn ở chi trên. Cho đến bây giờ, hầu hết những vạt này đều đƣợc 

lấy ở đoạn trên của cánh tay và đƣợc xoay một g c 180º hƣớng tới vị trí 

KHPM. Mục đích nghiên cứu của tác giả là nh m phân tích các kết quả của 

vạt CTN có cuống ở phía trên và đƣợc mở rộng xuống phía dƣới, để phục hồi 

KHPM ở vùng khuỷu. Lớp mô dƣới da ở vùng này thƣờng mỏng hơn so với 

đoạn trên của cánh tay và cuống vạt sẽ chỉ cần phải đƣợc xoay một góc nhỏ 

hơn. Vị trí khu trú của ĐM xiên ở ngay bên trên mỏm trên LCN xƣơng cánh 

tay và khu vực chính xác của vạt CTNMR về phía dƣới thì đã đƣợc biết rõ. 9 

BN nam, tuổi trung bình 57 ± 27 tuổi, c  các KHPM sau khi đƣợc điều trị 

chứng viêm túi hoạt dịch b ng phẫu thuật (8 trƣờng hợp) hoặc đau do đè nén 

(1 trƣờng hợp), đã đƣợc tác giả phẫu thuật dùng vạt CTNMR về phía dƣới. 

Thời gian mổ trung bình 60 ± 15 phút; ở 8 trong 9 trƣờng hợp, các vạt đƣợc 

chuyển dịch đã liền mà không có biến chứng, 1 BN phải phẫu thuật lại do 

hoại tử vùng rìa của vạt. KHPM đƣợc che phủ b ng vạt tại chỗ. Tác giả kết 

luận: Vạt CTNMR về phía dƣới là đáng tin cậy, tƣơng đối đơn giản và bóc 

tách lấy vạt nhanh, cũng đạt đƣợc các kết quả thẩm mỹ có thể chấp nhận, với 

vẻ thô kệch ở mức độ tối thiểu ở vùng khuỷu. Các BN có thời kỳ phục hồi 

tƣơng đối ngắn và không đau. 

- Năm 2016,  l-Kandari Q. và cộng sự [17] báo cáo 24 khiếm khuyết 

của bàn tay đƣợc sử dụng vạt CTN tự do để che phủ, trong đ  c  15 vạt da, 8 

vạt mạc, 1 vạt da - xƣơng. Kích thƣớc vạt: rộng từ 3 - 5 cm, dài từ 6 - 8 cm. 

Tất cả các vạt sử dụng đều liền tốt, ngoại trừ 1 trƣờng hợp c  ĐM nuôi vạt bất 

thƣờng phải mổ để nối ghép mạch máu. Nơi cho vạt đ ng ngay thì đầu ở tất 

cả các BN, không có biến chứng nơi cho và nhận vạt. Tác giả kết luận: Vạt 

CTN tự do là 1 lựa chọn linh hoạt và đáng tin cậy để che phủ KHPM có kích 

thƣớc vừa và nhỏ ở vùng bàn tay; vạt có nhiều ƣu điểm: các mạch máu chính 

đƣợc bảo tồn, cuống mạch của vạt có giải phẫu khá ổn định và dài, vị trí cho 

vạt có tỷ lệ để lại thƣơng tích thấp. 



32 

- Năm 2016, Chang E.I. và cộng sự [23] sau khi đã lập bản đồ các 

nhánh xuyên để tối ƣu h a việc thiết kế vạt, đã chuyển vạt nhánh xuyên ở 51 

BN (24 nam và 27 nữ). Các vạt có: ít nhất một ĐM xuyên; với cuống vạt có 

chiều dài trung bình là 7,0 ± 1,3 cm; với đƣờng kính của ĐM của vạt trung 

bình là 1,7 ± 0,3 mm; và đƣờng kính trung bình của TM của vạt là 2,5 ± 0,5 

mm. Tất cả, trừ một vạt, đã đƣợc chuyển tự do nh m phục hồi các cấu trúc ở 

vùng đầu và vùng cổ; một vạt còn lại là vạt có cuống để phục hồi cấu trúc ở 

vùng vai. Kích thƣớc trung bình của các vạt là 72,2 ± 37,1 cm
2
 (trong khoảng 

từ 21 - 165 cm
2
). Tất cả các vạt tự do đều đƣợc lấy ở bên cánh tay không 

thuận. Mất vạt toàn bộ hoặc một phần đã không xảy ra. Theo tƣờng thuật của 

28 BN, họ đã c  cảm giác tê bì ở vị trí cho vạt, trong số này đã c  một trƣờng 

hợp nhiễm khuẩn, một trƣờng hợp có khối máu tụ, một trƣờng hợp nứt toác 

vết mổ. Các tác giả kết luận: Vạt cánh tay ngoài là một vạt đáng tin cậy khi 

dựa vào các động mạch xiên đƣợc xác định một cách chính xác và vào các 

mốc giới giải phẫu học; vạt chỉ để lại bệnh tích tối thiểu ở vị trí cho vạt. Vạt 

CTN cũng phải đƣợc thực hiện b ng các kỹ thuật phục hồi cấu trúc vi phẫu 

trong số các kỹ thuật mổ nói chung mà các phẫu thuật viên ngoại khoa thƣờng 

sử dụng. 

- Năm 2017, Islam M.R. và cộng sự [56] báo cáo 9 BN đƣợc sử dụng 

vạt CTNMR có cuống để che phủ KHPM ở vùng cẳng tay và bàn tay. 8 BN 

dùng vạt chéo cánh tay (lấy vạt bên cánh tay này để che phủ KHPM tay bên 

đối diện), 1 vạt đƣợc dùng che phủ vùng khuỷu cùng bên. Kích thƣớc vạt 

CTN chuẩn là: 15 x 8 cm, vạt CTNMR c  kích thƣớc trung bình là 30 x 8 cm, 

mở rộng xuống vùng cẳng tay trên tới 10 cm. Thời kỳ sau phẫu thuật, cả 9 BN 

đều không có biến chứng; sau 3 tuần, các vạt thuộc nh m chéo tay đƣợc cắt 

rời khỏi vị trí cho vạt, vị trí cho vạt đƣợc đ ng ngay kì đầu. Tác giả kết luận: 

Vạt CTN chuẩn và vạt CTNMR có giải phẫu đáng tin cậy cho che phủ KHPM 

vùng bàn tay và các ngón tay vì đây là 1 vạt mỏng, mềm mại, với nguồn 
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cấp máu nuôi dƣỡng ổn định, không phải hy sinh mạch máu chính, nơi lấy 

vạt để lại sẹo có thể chấp nhận đƣợc. Tuy nhiên, yếu điểm của vạt chéo 

cánh tay là bàn tay của BN phải đặt ở 1 tƣ thế giải phẫu không thoải mái. 

- Trong khi ở một số vạt, nhất là những vạt mạch xuyên nhƣ vạt đùi 

trƣớc ngoài, vạt ĐM thƣợng vị sâu dƣới, vạt ĐM mông trên, vạt ĐM ngực 

lƣng [84], CT. angiography đƣợc sử dụng để đánh giá cuống mạch cũng 

nhƣ mạch xuyên trƣớc mổ; siêu âm đƣợc dùng để đánh giá chiều dày vạt da 

trƣớc mổ hay sự biến đổi độ dày sau chuyển vạt [87], thì ở vạt CTN không 

thấy tài liệu nào n i đến việc sử dụng hai phƣơng tiện này. 

    2  Tại  iệt Nam 

Vạt da - cân CTN mới chỉ đƣợc áp dụng ở một số cơ sở điều trị nhƣ: 

Viện Chấn thƣơng Chỉnh hình, Bệnh viện TƢQĐ108, Khoa Phẫu thuật Hàm 

mặt và Tạo hình, Bệnh viện TƢQĐ108, Bệnh viện Chấn thƣơng Chỉnh hình 

Thành phố Hồ Chí Minh, nhƣng mới chỉ là bƣớc đầu và số lƣợng BN còn hạn 

chế, ở nhiều vùng khác nhau trên cơ thể. 

- Năm 2008, Trƣơng Uyên Cƣờng [3] đánh giá kết quả bƣớc đầu ứng 

dụng lâm sàng trong điều trị KHPM. Qua nghiên cứu lâm sàng 16 BN dùng 

17 vạt CTN (có 2 vạt vào gan bàn tay, 12 vạt vào cổ bàn chân, 2 vạt vào 

khuỷu tay, 1 vạt vào sàn miệng); tỷ lệ thành công là 94,12%. Tác giả nêu ra 

ƣu điểm của vạt là: vạt da - cân mỏng, dễ bóc tách, cuống mạch h ng định và 

dài, đƣờng kính mạch máu phù hợp với khâu nối b ng kỹ thuật vi phẫu, đặc 

biệt có TK cảm giác. Nhƣợc điểm: vạt c  kích thƣớc hạn chế nên không đủ để 

tạo hình tổn khuyết lớn. Ngoài ra, nếu lấy vạt kích thƣớc lớn thì phải ghép da 

ở nơi cho nên ảnh hƣởng về thẩm mỹ, nhất là ở phụ nữ. 

- Năm 2009, Nguyễn Việt Tiến và cộng sự [13] đã tạo hình phủ cho 21 

BN với 22 KHPM b ng vạt CTN. Có 20 vạt ở dạng tự do đƣợc sử dụng để tạo 

hình phủ khuyết hổng ở vùng bàn chân và bàn tay, 2 vạt dạng cuống mạch 



34 

liền để tạo hình phủ khuyết da vùng khuỷu. Tỷ lệ sống của vạt là 21/22. 

Trƣờng hợp thất bại là vạt tự do che phủ vùng gót bị hoại tử vì tắc mối nối 

mạch, đƣợc tạo hình lần hai thành công b ng vạt da cân bả vai. Tất cả 22 tổn 

thƣơng đều liền ổn định. Ở 11 vạt có nối TK cảm giác để tạo hình vùng đệm 

gót và mỏm cụt nửa trƣớc bàn chân, cảm giác của vạt đều phục hồi, đạt mức 

S2 sau 6 tháng và mức S3 sau 1 năm. Vạt CTN có TK cảm giác, có cuống 

mạch h ng định, phù hợp cho tạo hình phủ những khuyết hổng c  kích thƣớc 

vừa và nhỏ ở vùng bàn tay, bàn chân. Tác giả kết luận: Vạt CTN dễ bóc tách, 

có cuống mạch h ng định, phẫu tích tới nguyên ủy ĐM cánh tay sâu sẽ có 

cuống mạch dài, đƣờng kính ĐM lớn rất thuận lợi cho nối mạch. Với chiều 

rộng của vạt khoảng 6 cm, nơi lấy vạt đƣợc khâu trực tiếp, không để lại sẹo 

xấu. Vạt phù hợp cho tạo hình những KHPM vừa và nhỏ. Vì có TK cảm giác 

nên vạt là một lựa chọn tốt cho tạo hình phủ khuyết da vùng đệm g t. Đây là 

vạt đáng tin cậy khi sử dụng ở dạng tự do, tỷ lệ thành công đạt trên 95%. 

- Năm 2011, Lê Văn Đoàn và cộng sự [6] đã tạo hình phủ cho 41 BN 

có tổn khuyết phần mềm vùng tỳ đè bàn chân b ng 41 vạt da cân tự do có 

nối TK cảm giác (25 vạt CTN, 16 vạt Delta), tỷ lệ thành công là 97,56%. 

Tác giả nhận định vạt CTN và vạt Delta là những vạt mỏng có cuống h ng 

định, có TK cảm giác, đƣờng kính mạch phù hợp với khâu nối vi phẫu, 

thích hợp cho tạo hình che phủ các tổn khuyết vùng tỳ đè bàn chân. Với 

cùng một tổn thƣơng nên ƣu tiên chọn vạt CTN vì: vạt c  ƣu điểm tƣ thế 

bóc vạt thuận lợi, sẹo nơi lấy vạt dễ coi hơn, ít phát triển thành sẹo phì đại. 

- Năm 2016, Nguyễn Huy Cảnh [1] nghiên cứu đánh giá kết quả cho 31 

BN ứng dụng vạt CTN tự do điều trị các KHPM vùng hàm mặt trên lâm sàng, 

tác giả đƣa ra kết luận sau: 

+ Kích thƣớc khuyết da trung bình là 6 x 9,9 cm, chiều dài lớn nhất là 15 

cm, chiều rộng lớn nhất là 9 cm. 
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+ Vạt CTN đã sử dụng c  kích thƣớc trung bình là 6,5 x 12,6 cm, chiều 

dài lớn nhất là 18 cm, chiều rộng lớn nhất là 9 cm. Với kích thƣớc này thì 

90,2% nơi cho vạt có thể đ ng kín trực tiếp, vạt sống toàn bộ đạt 96,8%. 

+ Kết quả gần: Loại tốt là 41,9%, khá là 54,8 %, kém là 3,3%. 

+ Kết quả xa sau 1 năm: Loại tốt 38,1%, khá 61,9%, không có loại kém. 

+ Ƣu điểm: vạt CTN có cuống mạch h ng định, độ dài và kích thƣớc khá 

phù hợp cho khâu nối vi phẫu; vạt mỏng, mềm mại, có TK cảm giác và có thể 

lấy ở dạng vạt da cân, vạt phức hợp da - cơ, da - xƣơng, để tạo hình phủ và 

tạo hình bộ phận (lƣỡi, vành tai). 

+ Nhƣợc điểm: một số trƣờng hợp đƣờng kính ĐM và TM nhỏ, gây khó 

khăn cho việc khâu nối mạch; nơi lấy vạt lộ sẹo, rối loạn cảm giác vùng cánh 

cẳng tay nơi cho vạt. 

Tóm lại: Vạt CTN, nhất là vạt CTNMR là một vạt da - cân mỏng có thể 

lấy xuống dƣới mỏm trên LCN xƣơng cánh tay 10 cm; có cuống mạch dài và 

h ng định, đƣờng kính mạch lớn phù hợp với nối vi phẫu, có TK cảm giác. 

Đây là một chất liệu linh hoạt và đáng tin cậy cho tạo hình ở chi thể, đặc biệt 

là tổn khuyết ở vùng cổ tay, bàn tay, cổ chân, bàn chân. Trong khi trên thế 

giới đã c  một số nghiên cứu giải phẫu và ứng dụng lâm sàng vạt CTN và vạt 

CTNMR thì ở Việt Nam, việc nghiên cứu và ứng dụng vạt này còn ít, chƣa c  

tác giả nào nghiên cứu về giải phẫu vạt CTNMR. Hiện chƣa c  công trình 

nghiên cứu nào công bố về vạt CTN điều trị KHPM vùng cổ tay, bàn tay. Đây 

chính là lý do để chúng tôi tiến hành thực hiện đề tài. 
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Chƣơng 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PPNC: Phƣơng pháp nghiên cứu     ĐM: Động mạch       MM: Mạch máu 

TCĐG: Tiêu chuẩn đánh giá         TM: Tĩnh mạch      CTN: Cánh tay ngoài 

KHPM: Khuyết hổng phần mềm    TK: Thần kinh 

SƠ ĐỒ THIẾT KẾT NGHIÊN CỨU 

NGHIÊN CỨU GIẢI PHẪU ỨNG DỤNG LÂM SÀNG 

PHẪU TÍCH XÁC 

- Xác định đặc điểm cuống vạt:  

mạch máu - TK 

- Khả năng mở rộng của vạt 

Đối tƣợng: n = 34 (17 xác: 9 xác 

tƣơi, 8 xác khô). 

PPNC: Phẫu tích xác khô và xác 

tƣơi 

TCĐG: Nguyên ủy, đƣờng đi, phân 

nhánh, chiều dài, đƣờng kính ĐM, 

TM và TK vạt; khả năng mở rộng 

của vạt 

Đối tƣợng: n = 46 vạt CTN (45 BN) 

PPNC: Hồi cứu và tiến cứu (2008- 

2017) 

TCĐG: 

- Kết quả tạo hình KHPM (nơi nhận) 

- Tổn thƣơng bệnh lý sau khi lấy vạt 

(nơi cho vạt). 

KẾT LUẬN 
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2.1. Nghiên cứu giải phẫu trên  ác 

2      Địa điểm nghi n cứu 

Nghiên cứu đƣợc thực hiện tại Bộ môn Giải phẫu Đại học Y - Dƣợc 

Thành phố Hồ Chí Minh từ tháng 3 năm 2014 đến tháng 5 năm 2014. 

2   2  Cỡ mẫu 

Cách chọn mẫu là chọn mẫu thuận tiện 

2.1.3  Đối tượng nghi n cứu 

Gồm 34 tiêu bản vùng cánh tay, cẳng tay của 17 xác ngƣời Việt trƣởng 

thành (9 nam, 8 nữ) với vùng cánh tay, cẳng tay còn nguyên vẹn, gồm: 

- 16 tiêu bản của 8 xác bảo quản trong dung dịch formalin 10% (xác khô). 

- 18 tiêu bản của 9 xác đƣợc bảo quản lạnh ở nhiệt độ -30
o
C, đƣợc rã 

đông hạ dần nhiệt độ trƣớc phẫu tích 2 ngày (xác tƣơi). 

- Tiêu chu n lựa chọn: 

Chúng tôi chỉ nhận vào mẫu nghiên cứu xác thoả mãn các tiêu chuẩn sau: 

+ Xác ngƣời Việt trên 18 tuổi. 

+ Xác bảo quản b ng Formalin 10% trong 3 năm đầu, xác bảo quản. 

-30ºC trong vòng 3 tháng. 

+ Vùng cánh tay và cẳng tay hai bên còn nguyên vẹn. 

- Tiêu chu n loại tr : 

Chúng tôi loại khỏi mẫu nghiên cứu các xác c  tổn thƣơng ở vùng cánh 

tay và cẳng tay hoặc đã phẫu thuật vùng cánh tay và cẳng tay (nối mạch máu, 

ghép mạch, tạo shunt), các xác c  bệnh lý u bƣớu làm thay đổi cấu trúc giải 

phẫu các mạch máu vùng cánh tay và cẳng tay. 

2.1.4  Phương pháp nghi n cứu 

Nghiên cứu giải phẫu đƣợc tiến hành theo các kỹ thuật phẫu tích, quan 

sát, mô tả.  
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2.1.4.1. Phương tiện nghi n cứu 

- Bộ dụng cụ phẫu tích thông thƣờng. 

- Bộ dụng cụ vi phẫu mạch máu thần kinh 

- Thƣớc đo độ dài mạch với độ chính xác 0,1 mm. 

- Thƣớc kẹp Palmer (thƣớc này đã đƣợc kiểm định và đƣợc dùng tại Bộ 

môn Giải phẫu Đại học Y - Dƣợc Thành phố Hồ Chí Minh). 

- Kính lúp c  độ ph ng đại 2,5 lần. 

- Dung dịch Xanh methylen 1% để bơm vào ĐM vạt, xác định diện cấp máu. 

- Kim luồn mạch máu, bơm tiêm 20 ml và 50 ml, kim chỉ khâu. 

2.1.4.2   uy tr nh kỹ thuật phẫu t ch tr n xác 

- Tƣ thế phẫu tích: Đặt tử thi n m ngửa, cánh tay đƣợc kê ở tƣ thế đƣa 

ra trƣớc (gấp) 45°, dạng 15°, gấp khuỷu 30º. 

- Bộc lộ vùng cánh tay ngoài và cẳng tay ngoài. 

- Xác định trục của vạt theo vị trí các mốc trên da: 

+ Xác định các mốc: Mỏm cùng vai, mỏm trên lồi cầu ngoài, mỏm trâm quay. 

+ Xác định trục của vạt là đƣờng thẳng nối mỏm cùng vai tới mỏm trên 

lồi cầu ngoài (LCN) với vạt CTN và kéo thẳng xuống mỏm trâm quay với vạt 

CTNMR. Cẳng tay đƣợc chia thành 9 phần b ng nhau, n m giữa các chữ cái: 

A, B, C, D, E, F, G, H, I, K. 

 

 nh 2    Xác định trục vạt và các mốc tr n da  nguồn  xác    ) 
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- Thiết kế đƣờng rạch da: 

 

 nh 2 2  Các đư ng rạch tr n xác  nguồn  xác    ) 

+ Đƣờng rạch phía trƣớc: theo đƣờng chính giữa mặt trƣớc của cánh tay 

và cẳng tay, bắt đầu từ khớp cùng đòn kéo thẳng xuống điểm giữa nếp gấp 

khuỷu rồi tới điểm giữa của nếp gấp cổ tay (phía trƣớc).  

+ Đƣờng rạch phía trên: Từ vị trí của đƣờng rạch phía trƣớc ở khớp 

cùng đòn, rạch vòng quanh bờ trên khớp vai ra phía sau. 

+ Đƣờng rạch phía dƣới: Bắt đầu từ điểm giữa nếp gấp cổ tay rạch một 

đƣờng ngang vuông góc với đƣờng phía trƣớc, đƣờng này đi ra ngoài và tới 

mặt sau của khớp cổ tay. 

- Phẫu tích: 

+ Rạch da đến hết lớp cân cánh tay và cẳng tay theo đƣờng đã thiết kế, 

nâng da và cân lên khỏi khối cơ khu cánh tay, tiến hành phẫu tích từ bờ trƣớc 

của vạt cùng với lớp cân sâu tới vách liên cơ ngoài. 

+ Tìm kiếm ĐM bên quay sau trong vách gian cơ giữa cơ tam đầu và cơ 

cánh tay ở khoảng giữa bờ ngoài cánh tay. 

+ Phẫu tích từ chỗ tìm thấy ĐM bên quay sau ngƣợc lên tới chỗ nó tách 

ra từ ĐM cánh tay sâu (cùng ĐM bên giữa). 
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+ Phẫu tích từ chỗ tìm thấy ĐM bên quay sau xuôi về phía khuỷu tay, 

trong vách gian cơ giữa cơ tam đầu và cơ cánh tay quay, tìm các nhánh xuyên 

vách da và nhánh tận trƣớc. 

+ Phẫu tích TK quay và tìm kiếm các TK bì cánh tay dƣới ngoài và bì 

cẳng tay sau trong vách cân b ng cách tách cơ tam đầu ra sau. 

+ Đo chiều dài động mạch bên quay từ nguyên ủy tới chô tách ra nhánh 

vách da đầu tiên. 

+ Đo đƣờng kính ĐM bên quay và các TM tùy hành tại nguyên ủy. 

+ Nhận xét số lƣợng và sự phân bố của các nhánh của ĐM bên quay 

sau; nhận xét vị trí nhánh tận của nó so với mỏm trên lồi cầu ngoài xƣơng 

cánh tay. 

 - Kỹ thuật bơm màu: 

+ Từ 1/3 trên đƣờng rạch trƣớc, phẫu tích vào trong tới bờ trong cơ nhị 

đầu tìm ĐM cánh tay và ĐM cánh tay sâu. Phẫu tích ĐM cánh tay sâu xuống 

đến chỗ nó chia thành ĐM bên quay và ĐM bên giữa. Thắt ĐM bên quay 

trƣớc, luồn catheter vào ĐM bên quay sau rồi cố định chặt. 

+ Bơm dung dịch Xanh methylen vào động mạch bên quay sau một 

lƣợng 20 - 30 ml tốc độ bơm 1 ml/ giây. Sau 15 - 20 phút, để diện da ngấm 

thuốc đều, đo diện da ngấm Xanh methylen trên bề mặt da, vùng trƣớc ngoài 

cánh tay và cẳng tay trên. Chiều dài tính theo trục dọc của cánh tay và cẳng 

tay, chiều rộng tính theo chu vi vòng cánh tay và cẳng tay. 

+ Sau bơm và đo diện ngấm màu trên da, phẫu tích tìm ĐM bên quay 

sau trong vách gian cơ ngoài theo kỹ thuật nhƣ đã mô tả ở trên.  
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                               A                                                           B 

   
                                C                                                             D 

   
                                     E                                                                  F 

 nh 2    Mô tả phẫu t ch bộc lộ, đo k ch thước cuống vạt  nguồn  xác   0, 585) 

A, B, C: Phẫu tích bộc lộ thành ph n cuống vạt trên xác tươi và xác ngâm formalin 

D, E: Đo chiều dài cuống vạt trên xác tươi và xác ngâm formalin 

F: Đo đường kính các thành ph n cuống vạt trên xác tươi 
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 nh 2    Đo diện t ch Xanh methylen ng m tr n da  nguồn  xác      

2.1.5. Thu thập số liệu 

- Chỉ số định t nh   

+ Nguyên ủy ĐM bên quay sau: Từ ĐM cánh tay sâu/ĐM khác. 

+ Đƣờng đi ĐM bên quay sau: Vách gian cơ ngoài/nơi khác. 

+ Sự phân nhánh của ĐM bên quay sau: số lƣợng nhánh xuyên da, nhánh cơ. 

+ Xác định thành phần cuống vạt. 

+ Thần kinh chi phối cảm giác cho vạt: Xác định nguyên ủy, đƣờng đi, 

phân nhánh của TK bì cánh tay dƣới ngoài (với vạt CTN), TK bì cẳng tay sau 

(với vạt CTNMRMR). 

- Chỉ số định lượng  đơn vị đo mm, cm   

+ Đo diện cấp máu (diện ngấm thuốc) của da: Đo kích thƣớc vùng 

ngấm Xanh methylen theo chiều dọc và chu vi của cánh tay và cẳng tay. 

+ Đo chiều dài cuống mạch: mốc đo từ nguyên ủy của ĐM bên quay 

sau đến vị trí ĐM chia nhánh da đầu tiên. 

+ Đo đƣờng kính của ĐM bên quay sau: mốc đo tại nguyên ủy, đo nửa 

chu vi của ĐM b ng thƣớc Palmer, rồi tính theo công thức: 

                        Nửa chu vi x 2 

Đƣờng kính =  ----------------------- 

                    3,14 
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2.2. Nghiên cứu lâm sàng 

2 2    Cỡ mẫu 

Sử dụng công thức tính cỡ mẫu trong nghiên cứu mô tả: 

 
   

 

 
 

  . p.(1 - p) 

                                         n = ------------------------- 

                                                    d
2
 

Trong đó  

n: Là cỡ mẫu tối thiểu cần nghiên cứu. 

p: Tỷ lệ tham khảo BN có kết quả chuyển vạt tốt. Dựa trên nghiên cứu 

của Ngô Thái Hƣng [9] và Nguyễn Huy Cảnh [1], chúng tôi ƣớc tính p = 0,9. 

Z(1-α/2): Hệ số tin cậy, ứng với độ tin cậy 95% thì hệ số tin cậy Z(1-α/2) = 1,96. 

d: Sai số tuyệt đối chấp nhận, chọn d = 10% (0,1). 

Thay công thức ta đƣợc n  35. Đây là cỡ mẫu tối thiểu cần đạt. 

2 2 2  Đối tượng nghi n cứu 

Gồm 45 BN với 46 KHPM vùng cổ tay, bàn tay đƣợc tạo hình che phủ 

b ng vạt da - cân CTN và CTNMR tại Viện Chấn thƣơng - Chỉnh hình, 

Bệnh viện Trung ƣơng Quân đội 108 (TƢQĐ108) từ tháng 04 năm 2008 đến 

tháng 06 năm 2017. 

2.2    Phương pháp nghi n cứu 

Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang, sử dụng phƣơng pháp thu thập số 

liệu hồi cứu và tiến cứu. 

- Hồi cứu:  

Gồm 15 BN có hồ sơ bệnh án, bị KHPM vùng cổ tay và bàn tay, đƣợc 

tạo hình che phủ b ng vạt da - cân CTN và CTNMR tại Viện CTCH - Bệnh 

viện TƢQĐ108 từ tháng 04/2008 - 10/2012. 
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- Tiến cứu:  

Trên 30 BN có 31 KHPM vùng cổ tay và bàn tay (trong đ  c  1 BN bị 

2 KHPM ở cả 2 tay) đƣợc tạo hình che phủ b ng vạt da - cân CTN và 

CTNMR tại Viện Chấn thƣơng - Chỉnh hình, Bệnh viện TƢQĐ 108 từ tháng 

11 năm 2012 đến tháng 06 năm 2017. 

Lựa chọn BN: 

- Nhóm hồi cứu: BN c  đầy đủ hồ sơ bệnh án, hình ảnh tƣ liệu và đƣợc 

tái khám để đánh giá kết quả cuối cùng. 

- Nhóm tiến cứu: BN đƣợc chúng tôi thăm khám, xác định có chỉ định 

sử dụng vạt tự do. Các khuyết hổng có tính chất sau: 

+ Kích thƣớc KHPM lớn, vƣợt quá khả năng của vạt có cuống liền hay 

tại vị trí mà vạt cuống liền không vƣơn tới. 

+ KHPM vùng cổ tay, bàn tay bị lộ gân xƣơng khớp, bị tổn thƣơng 

xƣơng khớp phức tạp, các phƣơng pháp kinh điển hay vạt có cuống mạch liền 

không đáp ứng đƣợc. Nếu chỉ lộ gân xƣơng đơn thuần dùng vạt da - cân; nếu 

mất đoạn xƣơng, lộ khớp thì vạt da - cơ đƣợc sử dụng.  

+ Vạt có nối TK cảm giác: dùng cho vạt che phủ KHPM vùng gan cổ - 

bàn tay; tổn thƣơng phối hợp ở cả gan và mu bàn tay, tổn thƣơng kiểu lột 

găng ng n cái và ô mô cái. 

+ Trƣờng hợp đã sử dụng cuống mạch liền bị thất bại. 

+ Tuần hoàn vùng cổ tay và bàn tay không có bệnh lý về mạch máu. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: 

+ BN có bệnh lý tổn thƣơng mạch máu ngoại vi nhƣ: viêm tắc động 

mạch, vữa xơ động mạch gây chít hẹp lòng mạch, hội chứng Raynaud. 

+ BN già yếu mắc các bệnh lý mạn tính nhƣ tim mạch, hô hấp không 

chịu đƣợc cuộc phẫu thuật kéo dài. 

+ BN không đồng ý hợp tác. 
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 Hai nhóm hồi cứu và tiến cứu đƣợc tiến hành cùng chỉ định, tiêu 

chuẩn lựa chọn, cùng một phƣơng pháp, quy trình kỹ thuật và kỹ thuật mổ. 

2.2    Phương tiện nghi n cứu 

- Bộ dụng cụ phẫu thuật phần mềm thông thƣờng. 

- Bộ dụng cụ vi phẫu mạch máu thần kinh. 

- Thƣớc đo độ dài. 

- Thƣớc kẹp Palmer. 

- Kính lúp đeo. 

- Kim chỉ các loại. 

- Siêu âm Doppler mạch máu (dò mạch xuyên cầm tay). 

- Kính vi phẫu thuật. 

- Máy ảnh để thu thập số liệu. 

- Nếu phải cố định xƣơng: Bộ cọc ép ren ngƣợc chiều của Nguyễn Văn 

Nhân, các đinh Steinmann, các đinh c  ren của Schanz, mũi khoan, khoan 

điện, khoan tay. 

2.2.5. Các bước tiến hành 

- Nhóm hồi cứu: 

Lập danh sách BN, thu thập thông tin nghiên cứu từ bệnh án và phim 

lƣu trữ, bao gồm: thời gian và cách xử trí từ khi bị KHPM tới khi phẫu thuật 

chuyển vạt, chẩn đoán trƣớc mổ, lý do lựa chọn vạt CTN, phƣơng pháp mổ, 

diễn biến lâm sàng sau mổ và các bƣớc điều trị tiếp theo. Viết thƣ mời hoặc 

trực tiếp đến gặp BN tại nhà để kiểm tra, đánh giá kết quả. 

- Nhóm tiến cứu:  

Chu n bị bệnh nhân: 

+ BN đƣợc khám và chỉ định theo tiêu chuẩn lựa chọn. 

+ Đánh giá tính chất, hình thái tổn thƣơng KHPM vùng cổ tay, bàn tay. 

+ Đo kích thƣớc vị trí tổn thƣơng. 
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+ Xác định mạch nhận. 

+ Tìm các tổn thƣơng phối hợp. 

+ Dùng siêu âm Doppler xác định vị trí ra da các nhánh xuyên của vạt. 

+ Xác định hình thái vạt sẽ sử dụng, đƣờng đi của cuống mạch. 

+ Thiết kế vạt căn cứ vào vị trí, kích thƣớc tổn thƣơng và giới hạn an 

toàn cho phép của vạt. 

Phƣơng pháp vô cảm: 

Tùy từng BN cụ thể mà lựa chọn phƣơng pháp vô cảm: gây tê vùng (tê 

đám rối thần kinh cổ nông) hoặc gây mê NKQ. 

Kỹ thuật mổ: 

C  thể tiến hành đồng thời hai kíp phẫu thuật song song. Một kíp cắt 

lọc tổn thƣơng, cố định xƣơng gãy, chuẩn bị các mạch máu vùng nhận. Một 

kíp tiến hành b c vạt, trải và nối vạt vào vùng nhận.  

Cắt lọc tổn thƣơng: 

Tiến hành cắt lọc, làm sạch những tổn khuyết phần mềm. 

- Với các ổ KHPM do chấn thƣơng: làm tuần tự, có hệ thống từ nông 

đến sâu. Cắt lọc mép vết thƣơng, mở rộng vết thƣơng về hai phía, cắt lọc 

triệt để, tuần tự từ nông vào sâu tổ chức dập nát, hoại tử với phƣơng châm 

tiết kiệm tối đa, mở thông các ngóc ngách, lấy bỏ hết dị vật, bơm rửa sạch. 

- Với các tổ chức sẹo co kéo: đa số trƣờng hợp sẹo đƣợc cắt bỏ toàn bộ 

diện tích theo chu vi sẹo, tuy nhiên với những tổn thƣơng quá rộng thì sẹo 

đƣợc cắt một phần, ƣu tiên các vị trí ảnh hƣởng đến chức năng vận động vùng 

các khớp, vùng tỳ đè, vùng thẩm mỹ. 

Chu n bị mạch máu nơi nhận: 

Bộc lộ động tĩnh mạch chờ để nối cuống tự do. Tuỳ theo vị trí của tổn 

thƣơng mà tiến hành phẫu tích tìm các mạch máu nuôi vạt ghép. Các mạch 

máu thƣờng đƣợc sử dụng là: 

- B  mạch quay: đƣợc sử dụng cho các tổn thƣơng ở mặt trƣớc ngoài 1/3 

dƣới cẳng tay, các tổn thƣơng vùng mặt trƣớc cổ tay, gan tay. 
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- B  mạch trụ: đƣợc sử dụng cho các tổn thƣơng ở mặt trong, mặt sau 

1/3 dƣới cẳng tay, các tổn thƣơng vùng mu tay. 

Cố định ổ g y và các khớp vùng nhận: 

Với các ổ gãy sau khi đƣợc nắn chỉnh về vị trí giải phẫu thƣờng đƣợc 

cố định b ng khung cố định ngoài một bên một bình diện để thuận tiện cho 

việc nối mạch máu và chăm s c vạt sau mổ. Một số khớp sau khi cắt sẹo giải 

ph ng sẹo co kéo, cũng cần phải đƣợc cố định ở tƣ thế chức năng, nên cố định 

các khớp b ng khung cố định ngoài.  

  B c vạt: 

  Tiến hành bóc vạt theo kỹ thuật của Katsaros J. mô tả năm 1984 [62]: 

- Thiết kế vạt: theo kích thƣớc và hình dáng của tổn thƣơng. 

+ Vạt cánh tay ngoài: 

 

 

 

 

 

 

 

 

  nh 2    Thiết kế vạt da - cân CTN và CTNMR [62] 

Trục của vạt n m thẳng nối điểm bám thấp nhất của cơ delta hoặc mỏm 

cùng vai tới mấu lồi cầu ngoài xƣơng cánh tay, vách liên cơ ngoài n m ở 1/3 

dƣới của cánh tay và dọc điểm nối giữa điểm bám cơ Delta tới lồi cầu ngoài 

xƣơng cánh tay. Động mạch của vạt đi vào vách liên cơ ngoài, phía trên lồi 

cầu ngoài xƣơng cánh tay khoảng 5 - 10 cm. 

+ Vạt cánh tay ngoài mở rộng: 

Là vạt cánh tay ngoài có thêm phần kéo dài hoặc mở rộng là diện 

tích da phủ ở trên mỏm trên lồi cầu ngoài và vƣợt qua mỏm này xuống 

cẳng tay trên. 

Vạt CTNMR Vạt CTN  
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- Bóc vạt 

 

 
  nh 2 2  Minh họa bóc vạt da - cân cánh tay ngoài [62] 

Rạch da bờ trƣớc của vạt tới tận lớp cân rồi tiến hành lật bờ trƣớc xác 

định vách liên cơ ngoài. Bộc lộ ĐM bên quay sau. Điểm bám cơ Delta và dây 

TK quay là mốc để xác định vị trí phân nhánh của ĐM bên quay. Rạch tiếp bờ 

sau của vạt cùng với lớp cân sâu bọc cơ tam đầu. Tìm vách liên cơ ngoài, thắt 

các nhánh ĐM đi từ vách đ  tới cơ tam đầu, bộc lộ ĐM bên quay sau và 

nhánh TK bì sau cẳng tay trong vách cân b ng cách tách cơ tam đầu ra sau. 

Nhƣ vậy, ta thấy đƣợc ĐM bên quay sau từ hai phía rồi tách vách cân ra khỏi 

xƣơng cánh tay từ dƣới lên trên. Thƣờng phải hy sinh nhánh bì sau cẳng tay. 

Thắt và cắt ĐM bên quay trƣớc và phẫu tích từ rốn vạt dọc theo ĐM bên quay 

sau lên trên cho đến chiều dài cần lấy. 

Ghép vạt vào nơi nhận: 

Vạt đƣợc đƣa đến vùng khuyết hổng, cuống vạt quay về phía mạch 

nuôi đã đƣợc chuẩn bị trƣớc, chú ý kiểm tra kỹ cuống mạch không để bị xoắn. 

Khâu vài mũi cố định tạm thời cuống vạt để tránh xoắn, xê dịch cuống vạt. 

Khâu cố định tạm thời vạt vào nơi nhận, khâu thƣa định hƣớng còn lại sẽ 

khâu bổ sung sau. 

  1. Cơ tam đ u 

  2. TK quay và đm bên quay 

  3. Nhánh trước đm bên quay 

  4. Nhánh sau đm bên quay và TK bì 

cẳng tay sau 

  5. TK bì cánh tay ngoài 

  6. Lồi c u ngoài 

  8. Cơ cánh tay trước 

  9. Cơ cánh tay quay 

10. Tĩnh mạch đ u 
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Nối mạch: 

Việc phục hồi lƣu thông mạch máu đƣợc tiến hành dƣới kính hiển vi 

phẫu thuật độ ph ng đại từ 16 - 20 lần. Dùng kéo vi phẫu cắt bỏ toàn bộ lớp 

tổ chức liên kết (áo ngoài) của hai đầu mạch trên một đoạn khoảng 5 - 10 

mm, cắt lại đầu mạch b ng một nhát cắt dứt khoát đảm bảo cho mặt cắt 

phẳng, gọn mép. Bơm rửa sạch lòng mạch b ng dung dịch thanh huyết ấm 

có pha Heparin, nong lòng mạch b ng dụng cụ chuyên dụng để chống hẹp 

miệng nối và giúp đƣờng kính hai bên tƣơng đƣơng nhau. Đƣa hai đầu mạch 

lại gần nhau và đặt vào kẹp mạch máu s ng đôi, phía dƣới có lót mảnh nhựa 

màu xanh hoặc vàng giúp cho việc khâu nối. Điều chỉnh cho hai đầu mạch 

tiếp xúc nhau. 

Tìm 2 TM nơi nhận c  đƣờng kính tƣơng đƣơng với TM vạt để phục 

hồi lƣu thông. Tiến hành nối một TM trƣớc sau đ  nối ĐM và cuối cùng là 

TM còn lại. Nếu chỉ tìm đƣợc 1 TM phù hợp ở nơi nhận thì sẽ nối ĐM trƣớc, 

sau đ  mở kẹp và quan sát 2 TM, TM nào thoát máu tốt hơn sẽ đƣợc nối, thắt 

TM còn lại. 

Kỹ thuật nối mạch: khâu nối mạch máu tận - tận, mũi rời đƣợc sử dụng, 

tùy từng trƣờng hợp, chúng tôi sử dụng kỹ thuật khâu 2 mũi chuẩn của Chen 

Zong Wei hoặc 3 mũi chuẩn của Cobbert. Các mũi kim đâm cách mép b ng 

chiều dày thành mạch 

 

  nh 2    Kh u nối mạch kiểu tận - tận mũi r i [83] 

A: đặt mũi chuẩn thứ 1; B: đặt mũi chuẩn thứ 2; C: căng hai mũi chuẩn 

Với nối TM, có thể sử dụng kiểu khâu vắt để giúp giảm thời gian khâu. 

Kỹ thuật khâu nhƣ sau: Đặt một mũi chỉ ở thành mạch phía phẫu thuật viên, 
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cắt chỉ để lại một đầu dài (Hình 2.4.a). Đặt mũi chỉ thứ 2 ở phía đối diện chia 

thành mạch thành 2 nửa, mũi này cũng để 1 đầu dài để buộc (Hình 2.4.b), đầu 

có kim còn lại bắt đầu khâu vắt về phía mũi chỉ đầu tiên (Hình 2.4.c). Khi gặp 

mũi chỉ đầu thì rút chỉ sau đ  buộc vào đầu chỉ của mũi 1 (Hình 2.4.d). Lật 

mặt sau của miệng nối tiếp tục khâu vắt nửa còn lại của mạch (Hình 2.4.e) và 

buộc vào đầu chỉ chờ còn lại, kết thúc kỹ thuật khâu nối (Hình 2.4.f). 

 

  nh 2    Kh u nối mạch kiểu tận - tận mũi vắt [83] 

Với các mạch c  chênh lệch khẩu kính lớn chúng tôi vẫn cắt thẳng g c 

hai mạch sau đ  nối theo kiểu tận - tận và thu nhỏ khẩu kính động mạch 

lớn hơn (Hình 2.5). Không sử dụng biện pháp cắt chéo đầu mạch để tăng 

khẩu kính lòng mạch. 

 

  nh 2    Kh u nối mạch có khẩu k nh không b ng nhau [83]. 

A: khâu mặt sau lòng mạch; B: khâu mặt trước lòng mạch. 

C: mũi khâu góc; D: khâu ph n mạch chênh lệch khẩu kính. 

Sau khi hoàn thành khâu nối, mở kẹp ĐM ở phía xa (phía vạt) trƣớc rồi 

mở kẹp phía cuống mạch để đánh giá lƣu thông miệng nối, đối với TM thì mở 

kẹp theo thứ tự ngƣợc lại. Nếu miệng nối lƣu thông tốt thì thấy mạch máu sẽ 

phồng lên ngay (kể cả vùng miệng nối), còn nếu đoạn mạch từ miệng nối tới 
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vạt vẫn xẹp thì cần làm nghiệm pháp thử lƣu thông (Patency test) b ng cách: 

dùng một nỉa vi phẫu kẹp nhẹ đủ để ngăn dòng máu chảy tới miệng nối từ 

phía vạt (nếu thử TM) và phía cấp máu (nếu thử ĐM), một nỉa thứ hai kẹp 

mạch và vuốt nhẹ về phía đối diện kẹp thứ nhất sao cho đoạn mạch giữa hai 

kẹp xẹp xuống (trong đ  c  cả miệng nối), sau đ  thả kẹp thứ hai. Nếu đoạn 

mạch vừa xẹp phồng trở lại ngay chứng tỏ máu lƣu thông qua miệng nối tốt 

còn nếu phồng lại chậm hoặc không phồng thì có thể có sự cản trở dòng máu 

(khâu xuyên thành mạch, hẹp lòng mạch, có cục máu đông...) và cần có sự 

quyết định can thiệp tuỳ nguyên nhân. 

Khâu nối TK cảm giác:  

Nhánh TK cảm giác của vạt đƣợc khâu nối vi phẫu vào nhánh TK cảm giác 

đƣợc chuẩn bị sẵn ở nơi nhận (có thể vào nhánh cảm giác của TK quay hoặc TK 

trụ hoặc khâu vào nhánh TK cảm giác mu tay). Khâu nối TK tận - tận theo 

phƣơng pháp khâu bao ngoài - bao bó sợi TK b ng chỉ Nylon 10/0 (Ethicon). 

Thực hiện đối với các BN che phủ KHPM vùng gan cổ - bàn tay, tổn 

thƣơng phối hợp ở cả gan và mu bàn tay, tổn thƣơng kiểu lột găng ng n cái và 

ô mô cái. 

Khâu đ ng các vết mổ: 

Tại nơi nhận: Cần đặt dẫn lƣu vào dƣới vạt và đáy ổ khuyết hổng. Vạt 

đƣợc cố định cơ tốt vào nền nhận, không để các khoang trống gây ứ đọng 

dịch. Sau đ , trải đều vạt da cân che phủ lên trên. Với các ổ nhiễm khuẩn thì 

khâu da thƣa để cho dịch tiết thoát ra ngoài qua mép vết thƣơng. Với những 

tổn khuyết vô khuẩn thì khâu kỹ tạo điều kiện cho liền vết mổ kỳ đầu. 

Tại nơi cho vạt: Đặt dẫn lƣu, l c rộng hai bên mép vết mổ. Với các tổn 

khuyết lấy rộng hơn 6 cm cần phải ghép da, (da ghép đƣợc lấy vùng bẹn cùng 

bên) tránh đ ng trực tiếp hai mép vết mổ khi căng c  thể gây hoại tử, chèn ép 

khoang. Với các tổn khuyết nhỏ hơn 6 cm c  thể đ ng trực tiếp hai mép vết 

mổ, chỉ cần đ ng hai lớp dƣới da và da là đủ, không cần cố đ ng kín lớp cân.   
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Băng nhẹ nhàng tránh chèn ép cuống mạch và để lộ một vùng vạt để 

theo dõi vạt hàng ngày. Đặt nẹp bột hoặc khung cố định ngoài để cố định 

cẳng bàn tay ở tƣ thế chức năng tùy theo tình trạng tổn thƣơng xƣơng khớp 

(nếu có). 

Điều trị và chăm s c sau mổ: 

- Theo dõi sau phẫu thuật: 

Theo dõi tình trạng toàn thân để phát hiện những biến chứng toàn thân 

c  liên quan đến phẫu thuật và gây mê nhƣ: mất máu, rối loạn tuần hoàn, hô 

hấp… qua đ  xử trí từng biến chứng cụ thể. 

Theo dõi tình trạng cánh, cẳng tay tại nơi cho vạt: các dấu hiệu nhƣ 

căng tức vùng cánh tay, cẳng tay tăng lên; da c  phỏng nƣớc. Theo dõi mạch 

quay, mạch trụ để phát hiện các biến chứng máu tụ, chèn ép khoang, tình 

trạng dẫn lƣu để phát hiện các biến chứng nhƣ chảy máu…và tìm các biện 

pháp xử trí biến chứng. 

Theo dõi tình trạng nuôi dƣỡng của vạt đƣợc tiến hành ngay từ những 

giờ đầu tiên sau mổ nh m phát hiện kịp thời biến chứng để có biện pháp xử 

lý. Có nhiều phƣơng pháp theo dõi sau mổ, song chúng tôi theo dõi chủ yếu 

dựa vào lâm sàng và siêu âm Doppler [4], [9]. 

+ Theo dõi lâm sàng: 

▪ Theo dõi màu sắc và hồi lƣu mao mạch vạt: 

Quan sát dƣới ánh sáng thƣờng để đánh giá màu sắc, hồi lƣu mao 

mạch, có thể thấy các biểu hiện sau: 

Khi màu sắc da vạt có màu hồng, hồi lƣu mao mạch rõ, chứng tỏ lƣu 

thông máu trong vạt tốt. 

Da bề mặt vạt có màu đỏ tím, xuất huyết, vạt nề và hồi lƣu chậm là 

hiện tƣợng TM dẫn lƣu kém. Tình trạng này tăng lên nhanh ch ng là dấu hiệu 

của tắc TM. 
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Da nhợt màu, vạt héo, không có hồi lƣu mạch, vạt lạnh thì đ  là dấu 

hiệu của tắc ĐM. 

▪ Theo dõi nhiệt độ vạt: Để đánh giá lƣu thông máu trong vạt, chúng ta 

có thể theo dõi qua nhiệt độ bề mặt vạt kết hợp theo dõi màu sắc và hồi lƣu 

mao mạch. Khi vạt lạnh, hồi lƣu mao mạch chậm hoặc bề mặt vạt nhợt thì có 

sự rối loạn lƣu thông máu trong vạt. 

+ Theo dõi b ng siêu âm Doppler: 

Việc theo dõi sự lƣu thông máu trong vạt b ng siêu âm Doppler là rất 

quan trọng đƣợc thực hiện ở những giờ đầu ngay sau mổ. Nếu không nghe 

thấy tiếng thổi của động mạch b ng siêu âm Doppler tại vị trí mạch xuyên 

chứng tỏ động mạch vạt đã bị tắc. Theo dõi b ng siêu âm Doppler là nghiệm 

pháp khách quan nhất cho các vạt. 

Các biện pháp theo dõi nêu trên đƣợc thực hiện ngay sau mổ, duy trì 2 

giờ một lần trong 2 ngày đầu và 4 lần mỗi ngày cho đến 2 tuần. 

+ Ngoài ra, BN còn đƣợc theo dõi các biến chứng chảy máu, tụ máu 

dƣới vạt, nhiễm trùng, thiểu dƣỡng hoại tử mép vạt hoặc mép vết mổ nơi cho 

và nhận vạt. 

 Điều trị sau phẫu thuật: 

- Toàn thân: Do cuộc mổ kéo dài nên việc điều trị toàn thân rất quan 

trọng b ng các biện pháp: 

+ Duy trì nhiệt độ ổn định, bảo đảm lƣu thông khí tốt. 

+ Bù đủ dịch, máu (nếu cần). 

+ Giảm đau, an thần: Morphin 0,01g hoặc Dolacgan 0,1g x 1 ống/ ngày. 

+ Chống nhiễm khuẩn: Trên thực tế, chúng tôi thƣờng sử dụng kháng 

sinh phổ rộng nhƣ kết hợp nhóm Cephalosporine với nhóm Aminoglycozide. 

Những trƣờng hợp có cấy khuẩn làm kháng sinh đồ thì dùng kháng sinh theo 

kháng sinh đồ. 
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+ Chống tắc mạch: sử dụng các thuốc chống kết dính tiểu cầu nhƣ: 

Persantin, Aspirin, Dextran phân tử thấp. 

- Tại nơi nhận vạt: 

+ Sƣởi ấm và kê cao chi: Nh m tránh co thắt mạch ngoại vi và ứ trệ 

tuần hoàn trở về trong vạt. Thời gian sƣởi ấm thƣờng là 3 ngày đầu sau mổ, 

thời gian này có thể kéo dài hơn tùy thuộc vào tình trạng vạt và thời tiết. 

+ Thay băng đánh giá kết quả: phát hiện sớm tình trạng máu tụ nơi cho 

vạt, dƣới vạt nơi nhận và các biến chứng khác có thể xảy ra nhƣ: nhiễm 

khuẩn, loét tỳ đè... để c  hƣớng xử trí kịp thời. 

Nếu có máu tụ phải sớm lấy bỏ, mở vết mổ tối thiểu b ng việc cắt một 

số mũi chỉ, lấy bỏ toàn bộ máu tụ bơm rửa kỹ, cầm máu bổ sung. Trƣờng hợp 

tắc mạch vạt, phải nhanh chóng mở kiểm tra vị trí nối mạch và cuống vạt để 

lấy bỏ cục nghẽn phục hồi lƣu thông vạt. Đối với nhiễm khuẩn nền nhận thì 

cắt chỉ vết mổ về 1 phía, lấy bỏ máu tụ và dịch đọng và để hở nơi cắt chỉ. Kết 

hợp với sử dụng kháng sinh theo kháng sinh đồ. 

- Đánh giá định k  sau mổ: 

Đánh giá định kỳ sau mổ đƣợc tiến hành tại các mốc thời gian sau 3 

tháng, 6 tháng, 1 năm, 2 năm... b ng thăm khám lâm sàng và chụp X quang 

kiểm tra với các trƣờng hợp c  tổn thƣơng xƣơng kèm theo. 

Thăm khám lâm sàng tại nơi nhận vạt: Vết mổ c  liền sạo hay không; 

xem hình dạng của sẹo; vạt c  mềm mại hay to xù, trợt loét; thẩm mỹ nơi 

nhận; sự phục hồi cảm giác; sự liền xƣơng b ng chụp X quang (nếu có tổn 

thƣơng xƣơng). Kiểm tra chức năng nơi cho vạt: biên độ vận động của khớp 

khuỷu; lực cơ tam đầu cánh tay (lực duỗi khuỷu), đau tại khớp khuỷu, rối loạn 

cảm giác mặt sau ngoài vùng quanh khuỷu. Chức năng nơi cho và nhận vạt 

đều đƣợc so sánh với bên lành. 
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+ Các dụng cụ để đánh giá kết quả xa: 

      

  A     B 

 nh 2 5  Dụng cụ đo lực cơ tam đầu và đánh giá cảm giác 

(Nguồn: Tư liệu Nghiên cứu) 

A: Lực kế 

B: Dụng cụ đo nhận biết cảm giác áp lực và phân biệt 2 điểm 

+ Phƣơng pháp đo để đánh giá kết quả xa:  

▪ Biên độ vận động của khớp khuỷu: Cho BN vận động chủ động hết 

biên độ của khớp khuỷu để xác định mức độ hạn chế vận động của khớp bên 

lấy vạt so với bên lành. 

    

 nh 2    Đo bi n độ vận động khớp khuỷu (Nguồn: Tƣ liệu Nghiên cứu) 
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▪ Đo lực cơ tam đầu (lực duỗi khuỷu): Cho BN ngồi tƣ thế thoải mái 

trên ghế, tì 2 khuỷu tay lên thành ghế và để tƣ thế gấp khuỷu tối đa. Tiến hành 

đặt lực kế tại điểm mặt sau cổ tay, yêu cầu BN cố gắng duỗi khuỷu tối đa và 

duy trì tƣ thế kháng lại lực của ngƣời khám, sau đ  đo lực kháng b ng lực kế, 

đơn vị tính là kg, đo cả tay lấy vạt và tay lành để so sánh. 

 

 nh 2 7  Đo lực duỗi khuỷu cơ tam đầu (Nguồn: Tƣ liệu Nghiên cứu) 

▪ Ngoài ra, chúng tôi còn đo chu vi vòng cánh tay để đánh giá thẩm mỹ: 

Đƣợc đo tại điểm trên nếp gấp khuỷu 5 cm và tính theo đơn vị cm, đo cả 2 tay 

để so sánh. 

       

 nh 2.8  Đo chu vi cánh tay 

(Nguồn: Tư liệu Nghiên cứu) 

 ▪ Đánh giá cảm giác nơi nhận vạt và cho vạt [60], [79]: 

 ○ Khám cảm giác áp lực b ng bộ dụng cụ sợi đơn Semmes Weinstein 

(SW): Sử dụng bộ dụng cụ sợi đơn của North Coast Medical Inc. (Mỹ), gồm 

các sợi theo hƣớng dẫn của nhà sản xuất: Sợi 2,83 và 3,61 (phạm vi cảm giác 
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bình thƣờng ở gan tay và mặt sau ngoài cẳng tay), sợi 4,31 (phạm vi cảm giác 

xúc giác ở gan tay và mặt sau ngoài cẳng tay), sợi 4,56 (phạm vi cảm giác bảo 

vệ ở gan tay và mặt sau ngoài cẳng tay), sợi 5,07 (phạm vi bắt đầu mất cảm 

giác bảo vệ ở gan tay và mặt sau ngoài cẳng tay) và sợi 6,65 (chỉ c  cảm giác 

sâu) tƣơng ứng với lực uốn cong sợi cƣớc 0,07g, 0,4g, 2,0g, 4,0g, 10g và 

300g. Mỗi sợi đƣợc áp với lực làm cong sợi cƣớc và giữ trong 5 giây. Thử 

nghiệm dƣơng tính nếu BN nhận biết đƣợc tác động ở tối thiểu 2 lần trong 3 

lần thăm khám. 

 ○ Khám cảm giác phân biệt 2 điểm tĩnh: Khoảng cách dƣới 25 mm 

đƣợc khám b ng dụng cụ của North Coast Medical Inc. (Mỹ). Đáp ứng đƣợc 

cho là dƣơng tính nếu BN trả lời đúng ít nhất 2 lần của 3 lần khám. Khám 

cảm giác phân biệt 2 điểm tĩnh để đánh giá sự phục hồi cảm giác xúc giác.  

      

                  A                                     B                                     C 

                                        

     
                                       E                                         F 

 nh 2 9  Đánh giá cảm giác nơi cho và nhận vạt 

(Nguồn: Tư liệu Nghiên cứu) 

 A, B: Khám cảm giác áp lực bằng sợi đơn nơi nhận vạt 

 C: Khám cảm giác 2 điểm tĩnh nơi nhận vạt 

 E, F: Khám cảm giác áp lực bằng sợi đơn nơi cho vạt 
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2.2.6. Đánh giá kết quả 

* Các chỉ tiêu đánh giá kết quả: 

- Thống kê đặc điểm của nhóm BN nghiên cứu: Tuổi, giới. 

- Thống kê đặc điểm KHPM: Nguyên nhân, vị trí, kích thƣớc, dạng vạt 

sử dụng, tình trạng nhiễm khuẩn, thời gian từ khi xuất hiện KHPM đến khi 

phẫu thuật, các phƣơng pháp tạo hình đã áp dụng trƣớc đ … 

- Tại nơi nhận vạt: 

+ Tình trạng của vạt: Sống hoàn toàn, hoại tử một phần, hoại tử hoàn 

toàn phải cắt bỏ. 

+ Tình trạng nhiễm khuẩn tại chỗ: Nhiễm khuẩn nông, nhiễm khuẩn 

sâu, viêm rò. 

+ Thẩm mỹ: Sự phù hợp về hình dáng (vạt phù hợp, to xù, xơ cứng, 

trợt loét). 

+ Sự hài lòng của BN với vạt tạo hình. 

+ Sự phục hồi cảm giác. 

- Tại nơi cho vạt: 

+ Tình trạng liền sẹo, chèn ép hoại tử cơ, nhiễm khuẩn vết mổ. 

+ Chức năng: Biên độ vận động của khớp khuỷu, lực cơ tam đầu. 

+ Cảm giác: Giảm hoặc mất cảm giác, đau hoặc tăng cảm vùng khuỷu 

và cẳng tay trên. 

+ Thẩm mỹ: Tình trạng sẹo (sẹo đẹp, sẹo giãn, sẹo lồi, phì đại, sẹo xấu). 

* Đánh giá kết quả: 

2.2      Kết quả gần  trước   tháng  

Chúng tôi phân loại đánh giá kết quả theo các tác giả trong nƣớc: Lê 

Văn Đoàn [4] và Ngô Thái Hƣng [9]. Chia làm 4 mức độ: 

+ Tốt: Vạt sống hoàn toàn sau khi chuyển, liền các vết mổ kỳ đầu. 



59 

+ Trung bình: Vạt bị hoại tử 1 phần (< 1/3 diện tích vạt) nhƣng vẫn 

đảm bảo che phủ kín gân xƣơng, khớp, vết thƣơng nhiễm khuẩn nông, không 

cần phẫu thuật bổ sung. 

+ Kém: Vạt bị hoại tử một phần (> 1/3 diện tích vạt), không còn che 

phủ kín gân xƣơng, khớp, vết thƣơng viêm rò kéo dài, phải can thiệp phẫu 

thuật bổ sung. 

+ Thất bại: Vạt chết phải lấy bỏ, phải tạo hình lại b ng phƣơng pháp 

khác thay thế. 

2.2   2  Kết quả xa  sau   tháng  

- Nơi nhận vạt: 

Chúng tôi dựa vào 4 tiêu chí: 

+ Sự liền sẹo:  

Theo Lê Văn Đoàn [4] và Ngô Thái Hƣng [9], chia làm 4 mức độ: 

. Tốt: Vạt mềm mại, di động tốt, tạo điều kiện tốt cho các phẫu thuật 

trên gân, xƣơng tiếp theo. 

. Trung bình: Vạt to xù mức độ vừa, còn di động và tạo điều kiện cho 

các phẫu thuật trên gân, xƣơng tiếp theo. 

. Kém: Vạt to xù, dày cộm mức độ nhiều, phải can thiệp bổ sung để thu 

nhỏ vạt; hoặc loét tái phát phải can thiệp để làm liền tổn thƣơng. 

. Thất bại: Vạt bị xơ cứng phì đại, trợt loét, còn viêm lộ xƣơng, phải tạo 

hình b ng vạt khác hoặc phải cắt cụt chi thể. 

+ Khảo sát sự hài lòng c a BN: 

Tiến hành khảo sát sự hài lòng của BN với việc tạo hình nơi nhận 

vạt: dựa theo bảng khảo sát mức độ hài lòng của BN (xem ph n phụ lục 

trong bệnh án nghiên cứu). Kết quả đƣợc chia theo Graf P. [45] gồm 4 mức 

độ: (1) Rất hài lòng, (2) Hài lòng, (3) Chấp nhận đƣợc, (4) Không hài lòng. 
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+ Kết quả thẩm mỹ sau tạo hình (theo Graf P. [45]): 

. Rất tốt: Vạt phù hợp hoàn toàn cả về hình dáng và mầu sắc với vùng 

nhận. BN rất hài lòng về thẩm mỹ sau tạo hình. 

 . Tốt: Vạt tƣơng đối phù hợp về hình dáng và mầu sắc với vùng nhận. 

BN hài lòng với hình dáng của vạt sau tạo hình. 

 . Trung bình: Vạt to hơn rõ rệt so với nơi nhận. BN chấp nhận vạt và 

không bị ám ảnh tâm lý sau tạo hình. 

 . Kém: Vạt to xù, hình thể không phù hợp với bàn tay. BN bị ám ảnh 

tâm lý, không hài lòng và có nguyện vọng cắt bỏ vạt hoặc bắt buộc phải can 

thiệp sửa lại vạt để thuận lợi trong sinh hoạt. 

+ Mức độ phục hồi cảm giác: 

Mức độ phục hồi cảm giác của vạt đƣợc đánh giá dựa theo phân loại 

của BMRC (British Medical Research Council) [79] và so sánh với vùng 

tƣơng ứng trên tay lành đối bên theo Kalbermatten [60]. Kết quả phân loại 

theo 4 mức nhƣ sau: 

. Rất tốt: Cảm giác đạt đƣợc mức S4. Phân biệt 2 điểm tĩnh đạt mức > 

80% so với bên lành, cảm giác nhận đƣợc sợi đơn 3,61 (là mức cảm nhận cảm 

giác bình thƣờng ở gan tay). 

. Tốt: cảm giác đạt đƣợc mức S3+. Phân biệt 2 điểm tĩnh đạt 20 - 80% 

so với bên lành, cảm giác nhận đƣợc sợi đơn 4,31 hoặc 3,61 (vạt phục hồi 

đƣợc cảm giác xúc giác tinh tế). 

. Trung bình: cảm giác đạt đƣợc mức S3. Không phân biệt đƣợc 2 

điểm tĩnh, hoặc phân biệt 2 điểm tĩnh chỉ đạt mức < 20% so với bên lành. Có 

phục hồi cảm giác xúc giác thô sơ, đau, n ng, lạnh, rung và cảm nhận đƣợc 

sợi đơn 4,56. 

. Kém: Phục hồi cảm giác vạt đạt mức S1-S2. Cảm nhận đƣợc sợi đơn 

5,07 trở lên. Có cảm giác nhận đƣợc cảm giác đau và rung, còn các cảm giác 

khác (nóng, lạnh) không rõ rệt. 
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→ Cách phân loại dựa vào 4 tiêu chí nói trên, kết quả phân loại chung 

về nơi nhận vạt đƣợc đánh giá và công nhận theo 4 mức độ: Tốt, trung bình, 

kém và thất bại. Kết quả phân loại chung tại nơi nhận vạt sẽ đƣợc công nhận 

theo các mức tƣơng đƣơng (Tốt, trung bình, kém và thất bại) khi có ít nhất 3/4 

tiêu chí đạt mức tƣơng đƣơng. 

Bảng 2.1. Đánh giá phục hồi cảm giác theo BMRC [79] 

Mức Đặc trƣng lâm sàng 

S0 Không có cảm giác 

S1 Có cảm giác đau sâu 

S2 Có cảm giác đau nông, xúc giác thô sơ và cảm giác nhiệt 

(cảm giác bảo vệ) 

S3 Nhƣ S2 nhƣng định khu chính xác vị trí, không phân biệt đƣợc viết 

vẽ trên da, phân biệt đƣợc lạnh và thƣờng c  tăng cảm 

S3+ Phân biệt đƣợc 2 điểm, nhận biết đƣợc đồ vật nhƣng chƣa đạt đƣợc 

đến mức cảm giác bình thƣờng 

S4 Cảm giác bình thƣờng 

- Nơi cho vạt: 

 Đƣợc đánh giá theo 4 tiêu chí: (1) Sự liền sẹo và thẩm mỹ, (2) mức độ 

hài lòng của BN nơi cho vạt, (3) chức năng của cơ tam đầu và biên độ vận 

động của khớp khuỷu, (4) cảm giác cánh tay và mặt sau ngoài cẳng tay trên. 

+ Sự liền sẹo và thẩm mỹ: chia thành 4 mức độ (tham khảo Lê Văn 

Đoàn [4], Ngô Thái Hƣng [9]) 

          
            Sẹo đẹp              Sẹo giãn               Sẹo phì đại                Sẹo lồi 

 nh 2.10  Thẩm mỹ nơi cho vạt 

(Nguồn: Tư liệu Nghiên cứu) 
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▪ Sẹo đẹp: Sẹo mờ, nhỏ, b ng với mặt da, không có vết giãn da. 

▪ Sẹo giãn: Sẹo b ng với mặt da, có vết giãn da rõ rệt. 

▪ Sẹo phì đại: Sẹo lồi lên mặt da ở mức độ vừa phải, không có khuynh 

hƣớng lồi tiếp tục, theo thời gian sẹo mềm dần và c  xu hƣớng ổn định. 

▪ Sẹo lồi: Sẹo lồi cao trên mặt da nhƣ hình mái vòm, cứng, xâm lấn ra 

xung quanh. 

+ Mức độ hài lòng c a BN nơi cho vạt: 

Dựa vào bảng khảo sát (xem ph n phụ lục trong bệnh án nghiên cứu) 

và kết quả đƣợc chia theo Graf P. [45] gồm 4 mức độ: (1) Rất hài lòng, (2) 

Hài lòng, (3) Chấp nhận đƣợc, (4) Không hài lòng. 

+ Chức năng c a cơ tam đầu và bi n độ vận động c a khớp khuỷu: 

Chúng tôi tiến hành đo lực cơ tam đầu và kiểm tra biên độ vận động 

của khớp khuỷu cả 2 bên (tay lành và tay cho vạt) để so sánh; đƣợc chia là 4 

mức độ [4], [9]. 

. Tốt: Chức năng chi bên lấy vạt bình thƣờng nhƣ bên lành. 

. Trung bình: Sức cơ tam đầu khỏe, vận động khớp khuỷu bình thƣờng 

nhƣ bên lành. 

. Kém: Biên độ vận động khớp khuỷu giảm, sức cơ tam đầu giảm hơn 

20% so với bên lành. 

. Thất bại: Chức năng chi thể bị thể bị ảnh hƣởng nghiêm trọng (hạn 

chế vận động khớp khuỷu, lực duỗi cơ tam đầu cánh tay giảm hơn 50% so với 

bên lành). 

+ Cảm giác cánh tay và mặt sau ngoài cẳng tay trên: 

Theo Hamdi M. [48], cảm giác nơi cho vạt đƣợc xác định b ng test 

nhận biết các điểm. Cảm giác về áp suất (pressure sensation) đƣợc đánh giá 

nhờ sợi đơn Semmes - Weinstein đặt trên vùng lồi cầu và mặt sau ngoài của 

cẳng tay trên bên chi lấy vạt. Các sợi đơn đƣợc đặt lên mặt da theo một cách 

hệ thống bắt đầu từ cách nhẹ nhàng nhất. BN đƣợc yêu cầu quay mặt đi nơi 
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khác, để không nhìn vào vùng đang làm test. BN đƣợc hƣớng dẫn để trả lời là 

―c ‖ khi họ nhận thấy r ng đang c  cảm giác tiếp xúc với sợi đơn riêng biệt. 

Khi sợi đơn nhẹ nhất đƣợc áp lên mặt da mà ngƣời bệnh cảm nhận đƣợc, thì 

giá trị của sợi này đƣợc ghi nhận. Một vùng da đƣợc xem là không cảm giác 

nếu BN không cảm nhận đƣợc áp suất của sợi đơn to nhất (cỡ 6,65) khi đƣợc 

đặt lên mặt da ở vùng đ . Đƣợc xem là mất cảm giác nhẹ nếu một vùng da 

nào đ  không cảm nhận đƣợc sự tiếp xúc của sợi đơn cỡ 3,61. 

→ Cách phân loại chung nơi cho vạt: Dựa vào 4 tiêu chí nói trên, kết 

quả phân loại chung về nơi cho vạt đƣợc đánh giá và công nhận theo 4 mức 

độ: Tốt, trung bình, kém và thất bại. Kết quả phân loại chung tại nơi cho vạt 

sẽ đƣợc công nhận theo các mức tƣơng đƣơng (Tốt, trung bình, kém và thất 

bại) khi có ít nhất 3/4 tiêu chí đề ra. 

2.3. Xử lý số liệu 

Số liệu trong nghiên cứu đƣợc xử lý b ng thuật toán thống kê y học với 

phần mềm SPSS 20.0. Tính tỷ lệ phần trăm, giá trị trung bình và độ lệch chuẩn. 

Kiểm định sự khác biệt giữa hai trung bình b ng phép kiểm student  s test. Kiểm 

định sự khác biệt giữa các tỷ lệ b ng kiểm định Chi bình phƣơng và Fisher  s 

exact test. Sự khác biệt c  ý nghĩa thống kê với p ≤ 0,05. 

2.4. Đạo đức trong nghiên cứu 

 - Thành công của kỹ thuật vi phẫu chuyển vạt tự do đã giúp cải thiện 

đáng kể chất lƣợng cuộc sống và khả năng sinh hoạt cho những BN bị KHPM 

vùng cổ tay và bàn tay. 

 - Trong nghiên cứu này, tất cả các BN đều đƣợc giải thích và đồng ý tự 

nguyện tham gia nghiên cứu. Các thông tin về BN trong nghiên cứu đƣợc bảo 

mật và chỉ sử dụng cho mục đích nghiên cứu. 

 - Đề cƣơng nghiên cứu đƣợc thông qua xét duyệt của hội đồng Đạo 

đức - Viện nghiên cứu khoa học Y Dƣợc lâm sàng 108.  
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Chƣơng 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. Kết quả nghiên cứu giải phẫu 

       Đặc điểm mẫu nghi n cứu  

 Phẫu tích trên 34 vùng cánh tay, cẳng tay còn nguyên vẹn ở 17 xác 

nghiên cứu: Trong đ , 8 xác ƣớp đƣợc bảo quản ngâm Formalin, 9 xác tƣơi 

đƣợc bảo quản lạnh -30
0
C. Bao gồm: 9 xác nam (52,9%) và 8 xác nữ (47,1%).  

    2  Đặc điểm về cuống vạt 

    2    Thành phần cuống vạt 

- Trong 34 tiêu bản phẫu tích: 34/34 (100%) cuống vạt c  đủ 3 thành 

phần là ĐM, TM và TK. 

- ĐM nuôi dƣỡng vạt là ĐM bên quay sau gặp ở 34/34 (100%) tiêu bản. 

- TM tùy hành ĐM: C  2 TM thấy ở 25/34 (73,5%) trƣờng hợp, chỉ có 

1 TM tùy hành ở 9/34 (26,5%) trƣờng hợp. 

     

                    A                                                        B 

 nh         và B  Mô tả thành phần cuống vạt 

(Nguồn: xác 531) 

- TK cảm giác:  

34/34 tiêu bản (100%) đều có 2 nhánh TK cảm giác tách ra từ TK quay 

đi vào vùng da vạt. 
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+ Với vạt CTN: là nhánh bì cánh tay ngoài dƣới, đƣợc tách trong rãnh 

xoắn xƣơng cánh tay, xuyên qua đầu ngoài cơ tam đầu (ngang mức diện bám 

cơ Delta) ra chi phối cảm giác cho da nửa dƣới ngoài cánh tay.  

+ Với vạt CTNMR: là nhánh bì cẳng tay sau, đƣợc tách ra trong khoảng 

1 - 5 cm phía dƣới chỗ tách TK bì cánh tay ngoài - dƣới, đi cùng cuống vạt, đi 

ngang qua vạt CTN nhƣng không tham gia vào cảm giác cho vạt. Khi đến 

MTLCN thì xuyên vách liên cơ ra phía sau chi phối cảm giác cho mặt sau 

ngoài cẳng tay dƣới LCN. 

    

 nh   2  Mô tả thần kinh cảm giác c a vạt CTN và CTNMR 

(Nguồn: xác 585, 549) 

    2 2  Động mạch nuôi vạt 

34/34 tiêu bản (100%) ĐM bên quay sau đều có mặt trong vách gian cơ ngoài. 

   

                          A                                                            B 

 nh         và B  Nguy n  y và ph n nhánh c a ĐM b n quay sau 

(Nguồn: xác 531, 442) 
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- Nguyên  y c a ĐM bên quay sau: 

+ Trong tất cả các trƣờng hợp (34/34 tiêu bản), ĐM bên quay sau đều 

xuất phát từ ĐM bên quay. 

+ ĐM bên quay và ĐM bên giữa là 2 nhánh tận của ĐM cánh tay sau ở 

34/34 trƣờng hợp (100%). 

- Đư ng đi và li n quan: 

Sau khi tách từ ĐM cánh tay sâu, ĐM bên quay đi vào vách liên cơ 

ngoài cùng TK quay, chia thành nhánh trƣớc tiếp tục đi theo TK quay ra trƣớc 

và nhánh sau (ĐM bên quay sau) tiếp tục đi xuống trong vách gian cơ.  

- Phân nhánh c a ĐM b n quay sau: 

    

                            A                                                              B 

 nh         và B  Mô tả ph n nhánh xuy n vách da và nhánh tận vách da 

c a ĐM b n quay sau  Nguồn: xác 544, 560) 

+ Các nhánh cơ nhỏ cấp máu cho các cơ cánh tay, cơ cánh tay quay 

và gân cơ tam đầu. Nếu kể cả nhánh tận sau, các nhánh cơ thƣờng ở mức 

3 nhánh. 

+ Các ĐM vách - da: có từ 0 - 2 nhánh, các nhánh này thƣờng có kích 

thƣớc nhỏ (dƣới 0,5 mm). Nếu tính cả nhánh tận trƣớc, số lƣợng các ĐM vách 

- da biến đổi từ 1 - 3 nhánh.  

+ Nhánh tận: ĐM bên quay sau tận hết b ng các nhánh nông và sâu. 
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Nhánh nông: là 1 ĐM vách - da lớn và là nhánh vách da thấp nhất, ĐM 

này đi dần ra nông và tách ra các ĐM da trực tiếp với số lƣợng từ 1 - 3 nhánh. 

Ở 29/34 trƣờng hợp (85,3%), nhánh nông tận hết b ng cách phân nhánh 

xuống dƣới mỏm trên LCN. 5/34 trƣờng hợp còn lại (14,7%) tận hết ngay tại 

vùng cánh tay ngoài. 

Nhánh sâu: tiếp tục chạy trong vách liên cơ ngoài xuống dƣới, phân 

nhánh vào các cơ và xƣơng cánh tay. Trên đƣờng đi, ĐM này tiếp tục tách các 

nhánh cho cơ tam đầu và gân của cơ này ở tất cả các trƣờng hợp.  

Bảng 3.1. Các nhánh của ĐM bên quay sau ở 34 phẫu tích 

Loại nhánh Số lƣợng Tần suất 

Nhánh cơ 
3 nhánh 30/34 

2 nhánh 4/34 

Nhánh xuyên vách da 

1 nhánh (nhánh tận nông) 5/34 

2 nhánh 5/34 

3 nhánh 24/34 

 

    2    Độ dài cuống, đư ng k nh ngoài c a động mạch b n quay và tĩnh 

mạch tùy hành 

Bảng 3.2. Kích thƣớc các mạch máu của vạt 

Kích thƣớc Xác tƣơi (n = 18) Xác ngâm formol (n = 16) 

Chiều dài cuống ĐM (cm) 7,31 ± 0,53 7,19 ± 0,43 

Đƣờng kính ĐM (mm) 1,43 ± 0,11 1,41 ± 0,11 

Đƣờng kính TM lớn (mm) 2,17 ± 0,21 2,14 ± 0,20 

Đƣờng kính TM nhỏ (mm) 0,89 ± 0,52 0,87 ± 0,63 

Nhận xét: 

- Chiều dài cuống vạt ngắn nhất là 6,4 cm, dài nhất là 8,2 cm; trung 

bình 7,31 cm ± 0,53 cm (xác tƣơi) và 7,19 ± 0,43 cm (xác ngâm formol). 

- Đƣờng kính ĐM: 
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+ Xác tƣơi: từ 1,2 - 1,6 mm; trung bình 1,43 ± 0,11 mm. 

+ Xác ngâm formol: từ 1,2 - 1,5 mm; trung bình 1,41 ± 0,11 mm. 

- TM nuôi vạt:  

+ Xác tƣơi: TM lớn: 2,17 ± 0,21 mm; TM nhỏ: 0,89 ± 0,52 mm. 

+ Xác ngâm formol: TM lớn: 2,14 ± 0,20 mm; TM nhỏ: 0,87 ± 0,63 mm. 

    

                         A                                                            B 

 nh 3.5. Chiều dài     và đư ng k nh  B  c a ĐM b n quay sau 

 đo b ng thước kẹp  Nguồn: xác 560  

       Diện c p máu 

Qua bơm Xanh methylen ở 9 xác tƣơi với 18 tiêu bản, kết quả nhƣ sau: 

- Diện cấp máu lớn nhất: 22,5 x 9,5 cm; diện cấp máu nhỏ nhất: 16 x 7 cm. 

- Chiều dài trung bình của vạt CTN mở rộng: 20,1 ± 2,23 cm. 

- Chiều rộng tại vị trí ngang mỏm trên LCN trung bình của vạt CTN mở 

rộng: 8,9 ± 1,11cm. 

- Phần vạt mở rộng kéo dài xuống dƣới mỏm trên LCN: Dài nhất: 13 

cm; ngắn nhất: 6 cm; Trung bình: 10,6 ± 2,1 cm. 
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                               A                                                                B 

 nh 3.6. Diện c p máu c a vạt CTN mở rộng 

(chiều dài   và chiều rộng B   Nguồn: xác 544) 

3.2. Kết quả nghiên cứu lâm sàng 

  2    Đặc điểm đối tượng 

Trong nghiên cứu này gồm có 45 BN với 46 KHPM đƣợc tạo hình 

b ng vạt CTN và CTNMR. 

- Tuổi và giới của bệnh nhân nghiên cứu: 

+ Theo giới: 37 nam, 8 nữ. Số BN nam chiếm đa số 82,2%. 

+ Theo độ tuổi: BN nhỏ tuổi nhất là 13 và cao tuổi nhất là 60, tuổi 

trung bình 30 ± 11. 

Độ tuổi từ 13 - 17 tuổi: 3 BN 

Độ tuổi từ 18 - 40 tuổi: 35 BN 

Độ tuổi từ 41 - 60 tuổi: 7 BN 

Độ tuổi từ 18 - 60 tuổi chiếm 42/45 BN (93,3%), đây là lực lƣợng lao 

động chính của gia đình và xã hội. 
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- Nguyên nhân, vị trí tổn thƣơng: 

Bảng 3.3. Nguyên nhân tổn thƣơng (n = 46) 

Nguyên nhân tổn thƣơng Số KHPM Tỷ lệ % 

Tai nạn lao động (TNLĐ) 12 26,09 

Tai nạn giao thông (TNGT) 2 4,35 

Tai nạn sinh hoạt (TNSH) 4 8,69 

Vết thƣơng hỏa khí 4 8,69 

Vết thƣơng do rắn cắn 2 4,35 

Di chứng vết thƣơng  22 47,83 

Tổng cộng: 46 100 

Trong các nguyên nhân gây KHPM ở cổ tay và bàn tay thì, nguyên 

nhân do xử lý tổn thƣơng kỳ đầu không tốt để lại di chứng sẹo xấu co kéo 

chiếm tỷ lệ cao 47,83% (22 BN, trong đ  c  01 BN sẹo xấu cả 2 tay) tiếp đ  

là do TNLĐ 12 BN (26,09%). 

Bảng 3.4. Vị trí tổn thƣơng (n = 46) 

Vị trí tổn thƣơng Số KHPM Tỷ lệ % 

Gan cổ - bàn tay 19 41,31 

Mu cổ - bàn tay 17 36,96 

1/3 dƣới cẳng tay 3 6,52 

Khuyết da ngón cái và ô mô cái kiểu lột găng 1 2,17 

Cả gan tay và mu tay 6 13,04 

Tổng cộng: 46 100 

Đa số vị trí KHPM ở gan cổ - bàn tay và mu cổ - bàn tay (93,48%). 

Đây cũng là vị trí mà khi bị chấn thƣơng dễ bộc lộc các cấu trúc quan trọng, 

dễ bị nhiễm khuẩn và do đ  việc điều trị che phủ các khuyết hổng vùng này 

gặp nhiều kh  khăn. 
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- Kích thƣớc, tính chất tổn thƣơng: 

Bảng 3.5. Kích thƣớc tổn thƣơng (n = 46) 

 Kích thƣớc (diện tích) tổn thƣơng Số KHPM Tỷ lệ % 

< 100 cm
2
 43 93,48 

100 - 200 cm
2
 3 6,52 

Tổng 46 100 

Kích thƣớc KHPM trung bình: 59,89 ± 22,56 cm
2
 (27,48 - 125,6 cm

2
) 

Nhận xét: 93,48% có diện tích khuyết hổng < 100 cm
2
, đây là những tổn 

thƣơng c  diện tích vừa và nhỏ, phù hợp với vạt da - cân CTN.   

Bảng 3.6. Tính chất tổn thƣơng (n = 46) 

Tính chất tổn thƣơng Số KHPM Tỷ lệ % 

Khuyết hổng đơn thuần lộ gân 22 47,82 

Khuyết hổng viêm lộ xƣơng khớp bề mặt 16 34,78 

Khuyết hổng viêm xƣơng khớp sâu, mất đoạn 

xƣơng khớp 
8 17,39 

Tổng 46 100 

Nhận xét: 8 trƣờng hợp khuyết hổng viêm xƣơng khớp sâu, mất đoạn xƣơng 

(5 trƣờng hợp mất đoạn xƣơng và 3 trƣờng hợp viêm xƣơng khớp mủ) đều 

nhiễm khuẩn nặng. 

- Tính chất nhiễm khu n:  

Trong nghiên cứu có 22/46 KHPM là khuyết hổng sau cắt bỏ tổ chức 

sẹo xấu đơn thuần đƣợc coi là vô khuẩn. 24/46 KHPM còn lại có nhiễm 

khuẩn, có 10 KHPM đƣợc cấy khuẩn, kết quả cho thấy 9/10 trƣờng hợp cho 

kết quả cấy khuẩn dƣơng tính. Gặp các loại vi khuẩn: P. Aeruginosa (4 BN), 

S. Aureus (3 BN). S. Epidermidis (1 BN), Proteus sp. (1BN). Có 14 KHPM 

không đƣợc cấy khuẩn. 
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  2 2  Th i gian từ khi bị tổn thương tới khi được tạo h nh vạt che ph  

Thời gian từ khi bị tổn thƣơng tới khi phẫu thuật tạo hình vạt che phủ 

đƣợc phân loại theo Godina (1986) [41]. 

Bảng 3.7. Phân loại thời điểm tạo vạt che phủ (n = 46) 

Thời điểm tạo vạt che phủ Số trƣờng hợp Tỷ lệ % 

Sớm trƣớc 3 ngày 0 0 

Từ 3 ngày - 3 tháng 19 41,30 

Muộn sau 3 tháng 27 58,70 

Tổng 46 100,0 

Nhận xét:  

 Không c  BN nào đƣợc tạo hình trong giai đoạn cấp tính. 27/46 trƣờng 

hợp (58,70%) đƣợc tạo hình trong giai đoạn muộn sau 3 tháng, trong đ  22/27 

(81,48%) trƣờng hợp sẹo xấu co kéo, đƣợc coi là vô khuẩn. Còn 19/46 trƣờng 

hợp (41,30%) đƣợc tạo hình trong thời gian trƣớc 3 tháng - giai đoạn dễ để lại 

các biến chứng sau phẫu thuật nếu không điều trị trƣớc che phủ vạt tốt. 

  2    Xử tr  tổn thương trước khi tạo h nh vạt che ph  

Bảng 3.8. Xử trí tổn thƣơng trƣớc khi tạo hình vạt (n = 46) 

              Tính chất KHPM 

 

 

Phƣơng pháp xử trí 

3 ngày – 

3 tháng 
Muộn > 3 tháng 

Cộng 
Nhiễm 

khuẩn 

Vô 

khuẩn 

Nhiễm 

khuẩn 

Cắt lọc tổn thƣơng 4 22 3 29 

Cắt lọc tổn thƣơng, đục xƣơng viêm 

bề mặt 
10  2 12 

Cắt lọc tổn thƣơng, cắt đoạn xƣơng  4   4 

Cắt lọc tổn thƣơng, đ ng cứng khớp 1   1 

Cộng 19 22 5 46 
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Nhận xét:  

- Cắt lọc tổ chức phần mềm đơn thuần đƣợc áp dụng cho 29 trƣờng hợp, 

trong đ  4 trƣờng hợp tổn thƣơng giai đoạn bán cấp tính, chỉ lộ gân xƣơng vùng 

cổ bàn tay, c  22 trƣờng hợp là cắt bỏ tổ chức sẹo xấu co kéo. 

- Cắt lọc tổn thƣơng, đục viêm xƣơng bề mặt đƣợc áp dụng cho 12 

trƣờng hợp KHPM có viêm lộ xƣơng khớp bề mặt trong đ  10 trƣờng hợp là 

các tổn thƣơng giai đoạn bán cấp tính do TNLĐ và TNGT, 2 trƣờng hợp còn 

lại là viêm loét sẹo, viêm lộ xƣơng mạn tính. 

- Trong 5 trƣờng hợp KHPM viêm xƣơng khớp sâu, c  4 trƣờng hợp 

nhiễm khuẩn ổ gãy xƣơng bàn tay gây hoại tử 2 đầu xƣơng gãy, chúng tôi 

thực hiện cắt đoạn xƣơng viêm để lại mất đoạn xƣơng bàn tay từ 2 - 3 cm. 

Còn 1 trƣờng hợp viêm tụ cốt xƣơng bàn tay, khớp cổ tay, chúng tôi thực hiện 

đ ng cứng khớp b ng cố định ngoài. 

3.2    Kết quả tạo h nh vạt che ph  

  2      Các dạng vạt được sử dụng 

 Có 14 vạt CTN và 32 vạt CTNMR, trong đ : 

Vạt da - cân: 40 vạt, trong đ  c  11 vạt CTN và 29 vạt CTNMR.                                                                 

Vạt da - cơ:  6 vạt, trong đ  c  3 vạt CTN và 3 vạt CTNMR.                         

    

 nh   7   ạt da - cân 

 Nguồn: Tư liệu Nghiên cứu  

 nh   8   ạt da - cơ 

 Nguồn: Tư liệu Nghiên cứu  
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Bảng 3.9. Liên quan giữa dạng vạt đƣợc sử dụng và tính chất  

ổ khuyết hổng (n = 46) 

          Tính chất KHPM 

 

Vạt sử dụng 

Đơn 

thuần 

Viêm lộ 

xƣơng, khớp 

bề mặt 

Viêm xƣơng 

khớp sâu, mất 

đoạn xƣơng 

Cộng 

Vạt da - cân 29 11 0 40 

Vạt da - cơ 0 1 5 6 

Cộng 29 12 5 46 
  

Nhận xét:  

 Vạt da - cân đƣợc dùng chủ yếu cho các khuyết hổng phần mềm đơn 

thuần (29/40 trƣờng hợp) và 11/40 trƣờng hợp cho các khuyết hổng phần 

mềm có lộxƣơng khớp bề mặt.  

 Vạt da - cơ đƣợc sử dụng trong các khuyết hổng phần mềm có viêm 

xƣơng, viêm khớp phức tạp. Đặc biệt, trong 5 trƣờng hợp có mất đoạn xƣơng 

và 1 trƣờng hợp viêm xƣơng khớp mủ cổ tay đƣợc chúng tôi tạo hình che phủ 

b ng vạt da - cơ. 

Bảng 3.10. Liên quan giữa dạng vạt sử dụng và tình trạng nhiễm khu n 

(n = 46) 

 Vô khuẩn Nhiễm khuẩn Cộng 

Vạt da - cân 22 18 40 

Vạt da - cơ 0 6 6 

Cộng 22 24 46 

  

Nhận xét:  

 Vạt da - cân đƣợc sử dụng cho tất cả các KHPM đơn thuần vô khuẩn 

(22/22 trƣờng hợp). 
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 Trong các vết thƣơng nhiễm khuẩn thì vạt da - cân đƣợc sử dụng nhiều 

nhất là 18/24 (75%) trƣờng hợp, còn lại là vạt da - cơ 6/24 (25%) trƣờng hợp. 

Phù hợp với việc chúng tôi chủ động lựa chọn vạt da -cơ cho các khuyết hổng 

sâu rộng để tăng cƣờng nguồn nuôi dƣỡng, tăng sức đề kháng chống nhiễm 

khuẩn cho ổ viêm xƣơng, đồng thời vạt cơ trám độn và che phủ kín tổn 

thƣơng khuyết hổng. 

  2   2  Kết quả bóc vạt 

 Có 46 vạt (CTN: 14 vạt, CTNMR: 32 vạt) đƣợc sử dụng để tạo hình 

che phủ cho 45 BN có KHPM vùng cổ - bàn tay. 

 Kích thƣớc vạt đƣợc sử dụng: 

 Chiều dài vạt: 12,12 ± 2,88 cm (từ 7 - 18 cm) 

Chiều rộng vạt: 6,18 ±1,37 cm (từ 4 - 10 cm) 

 Vạt c  kích thƣớc lớn nhất: 16 x 10 cm, nhỏ nhất: 7 x 5 cm. 

 Chiều dài cuống vạt trên lâm sàng 7,98 ± 2,48 cm (từ 5 - 14 cm). 

 Vạt mở rộng xuống dƣới mỏm trên LCN 7,13 ± 1,99 cm (từ 3 - 10 cm). 

   
A                                                   B 

 nh   9    nh ảnh thiết kế  vạt da - cân CTN (A) và CTNMR (B)  

  2      Kết quả kh u nối mạch máu 

 25/46 vạt (54,35%) có cuống 1 ĐM và 2 TM; 21/46 vạt (45,65%) có 

cuống 1 ĐM và 1 TM. Nhƣ vậy, có tổng số: 46 mối nối ĐM và 71 mối nối 

TM. Tất cả 117 mối nối mạch máu của vạt đều đƣợc nối theo phƣơng pháp 

tận - tận. 
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Bảng 3.11. Kết quả khâu nối mạch máu (n = 117) 

                        Vị trí 

Tình trạng mối nối 

Mối nối động 

mạch 

Mối nối tĩnh 

mạch 
Cộng 

Thông mạch tốt 44 68 112 

Tắc mạch ngay sau nối 1 2 3 

Tắc mạch muộn sau 24 giờ 1 1 2 

Cộng 46 71 117 

Nhận xét:  

Qua 117 mối nối vi phẫu mạch máu, tỷ lệ thành công là 112/117 

(95,73%), tỷ lệ tắc mạch là 5/117 (4,27%).  

 Một trƣờng hợp cuống vạt bị xoắn dẫn đến cản trở tuần hoàn và làm tắc 

ĐM vạt ngay sau nối. Trƣờng hợp này đã đƣợc chúng tôi trải lại cuống vạt và 

nối lại ĐM vạt. Sau nối lại cuống vạt lƣu thông tốt, vạt đƣợc cấp máu tốt. 

 Hai trƣờng hợp tắc TM phát hiện sớm vào ngày thứ nhất đã đƣợc mổ 

ghép lại TM, cả 2 vạt đều sống hoàn toàn.  

 Một trƣờng hợp tắc cả ĐM và TM vạt đƣợc phát hiện muộn vào ngày 

thứ hai. Khi ghép lại các ĐM và TM, mối nối thông tốt nhƣng vạt bị nhồi 

máu. Kết quả là vạt bị hoại tử toàn bộ.  

  2      Kết quả về xử l  nơi cho vạt 

 Việc đ ng da trực tiếp, hay phải ghép da nơi lấy vạt phụ thuộc chủ yếu 

vào chiều rộng của vạt và mức độ đàn hồi, khả năng dự trữ da vùng cánh tay 

và 1/3 trên cẳng tay ở mỗi ngƣời. Với các BN gầy thì mức độ dự trữ da vùng 

cánh tay và 1/3 trên cẳng tay thƣờng nhiều hơn các BN béo. 

Bảng 3.12. Liên quan giữa chiều rộng vạt và  ử lý nơi lấy vạt (n = 46) 

                 Kích thƣớc 

Nơi lấy vạt 
≤ 6 cm > 6 cm Cộng 

Đ ng da trực tiếp 29 3 32 

Ghép da 1 13 14 

Cộng 30 16 46 
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Nhận xét:  

  29/30 vạt có chiều rộng ≤ 6 cm đều đ ng da trực tiếp nơi lấy vạt. Chỉ 

có 1 vạt có chiều rộng 6 cm phải ghép da do BN quá béo. 

 Với các vạt có chiều rộng > 6 cm, vết mổ đƣợc đ ng một phần và ghép 

da bổ sung ngay. 

 Với 3/16 trƣờng hợp vạt có chiều rộng > 6 cm đƣợc đ ng da trực tiếp 

do BN gầy và có mức độ dự trữ da vùng cánh tay, 1/3 trên cẳng tay tốt. 

3.2.5. Kết quả gần 

  2      Diễn biến tại vạt 

Bảng 3.13. Diễn biến tại vạt (n = 46) 

Các dạng vạt 

Diễn biến tại vạt 

Cộng 
Vạt sống tốt 

Hoại tử  

mép vạt 

Hoại tử 

toàn bộ 

Vạt da - cân 36 3 1 40 

Vạt da - cơ 6 0 0 6 

Cộng 42 3 1 46 

 

Nhận xét:  

 42/46 vạt sống hoàn toàn (91,31%). 

 3/46 (6,52%) vạt bị hoại tử mép đầu xa (kích thƣớc phần mép vạt hoại 

tử lần lƣợt là: 1 x 0,8 cm; 1,2 x 1 cm và 1 x 0,5 cm) đều ở nhóm vạt da - cân 

và mép vạt hoại tử đều thuộc nhóm vạt CTNMR. 

 1/46 (2,17%) vạt bị hoại tử toàn bộ vào ngày thứ hai do tắc mối nối 

ĐM và TM vạt, phát hiện muộn (thuộc nhóm vạt da - cân CTN). 
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  2   2  Diễn biến tại vết thương nơi cho vạt 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, 46/46 trƣờng hợp (100%) vết mổ nơi 

cho vạt liền da kỳ đầu, không c  trƣờng hợp nào bị nhiễm khuẩn nông hay 

trợt loét, hoại tử phần da ghép. Không c  trƣờng hợp nào bị hội chứng khoang 

vùng cánh tay và hoại tử cơ (cơ tam đầu và cơ cánh tay trƣớc). 

  2      Diễn biến tại vết thương nơi nhận vạt 

Bảng 3.14. Diễn biến liền vết thƣơng theo mức độ nhiễm khu n  

và dạng vạt đƣợc sử dụng (n = 46) 

         Vạt sử dụng 

 

Diễn biến 

Vạt da - cân Vạt da - cơ 

Cộng Vô 

khuẩn 

Nhiễm 

khuẩn 

Vô 

khuẩn 

Nhiễm 

khuẩn 

Liền kỳ đầu 21 16 0 5 42 

Nhiễm khuẩn nông 

liền kỳ 2 
1 1 0 1 3 

Thay đổi phƣơng 

pháp điều trị 
0 1 0 0 1 

Cộng 40 6 46 

 

Nhận xét: 

 42/46 (91,31%) trƣờng hợp nơi nhận liền da kỳ đầu. 

 3/46 (6,52%) trƣờng hợp nơi nhận vết thƣơng nhiễm khuẩn nông, phải 

cắt chỉ mép vạt, bơm rửa dƣới vạt, vết thƣơng liền da thì hai. Trong đ , xảy ra 

ở nhóm vạt da-cơ là 1/3 trƣờng hợp. 

 Không c  trƣờng hợp nào bị viêm rò kéo dài phải phẫu thuật nhiều lần. 
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 1/46 (2,17%) trƣờng hợp do vạt bị hoại tử toàn bộ, phải tháo bỏ vạt, 

điều trị b ng nghiệm pháp hút áp lực âm (VAC) và chuyển phƣơng pháp khác 

(b ng vạt đùi trƣớc ngoài), sau đ  vạt sống tốt, liền sẹo. 

Bảng 3.15. Liên quan giữa liền vết thƣơng với thời điểm tạo hình che phủ  

(phân loại theo Godina) (n = 46) 

Nơi nhận 

Thời điểm che phủ 
Liền kỳ đầu Liền kỳ sau Cộng 

Sớm < 3 ngày 0 0 0 

Từ 3 ngày - 3 tháng 18 1 19 

Muộn 

> 3 tháng 

Nhiễm khuẩn 3 2 5 

Vô khuẩn 21 1 22 

Cộng 42 4 46 

  

 Nhận xét: Trong 19 trƣờng hợp nhiễm khuẩn đƣợc tạo hình từ 3 ngày - 

3 tháng sau khi tổn thƣơng thì 18/19 (94,74%) tổn thƣơng liền sẹo kỳ đầu và 

1/19 (5,26%) tổn thƣơng liền sẹo kỳ hai. Trong 22 trƣờng hợp vô khuẩn tạo 

hình ở giai đoạn muộn, có 21/22 ( 95,45%) liền sẹo kỳ đầu và 1/22 (4,55%) 

trƣờng hợp tổn thƣơng liền sẹo kỳ hai. 

3.2.5.4. Tai biến, biến chứng và th t bại 

 Trong 46 trƣờng hợp KHPM, chúng tôi gặp 3 trƣờng hợp tai biến, biến 

chứng và thất bại. Trong đ , 2 trƣờng hợp (4,34%) tắc mạch nối trong mổ và 

1 trƣờng hợp (2,17%) tắc mạch nối sau mổ. 
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Bảng 3.16. Biện pháp  ử trí và kết quả 

Tai biến 

biến chứng 
Biện pháp xử trí Kết quả 

Tắc mạch nối 

Một trƣờng hợp tắc ĐM trong mổ, do 

cuống mạch căng và bị xoắn. Đã đƣợc cắt 

bỏ miệng nối, bơm rửa lại lòng mạch và 

ghép lại 3 cm ĐM. 

Vạt sống  

hoàn toàn 

Hai trƣờng hợp tắc TM vào ngày thứ hai. 

Đã đƣợc mổ cắt đoạn TM tắc, bơm rửa lại 

lòng mạch ghép lại TM 4 cm. 

Vạt sống 

hoàn toàn 

Một trƣờng hợp tắc cả ĐM và TM phát hiện 

muộn vào ngày thứ hai. Nguyên nhân do 

cuống mạch dài, gập góc, kỹ thuật khâu nối 

không tốt dẫn đến tắc cả ĐM và TM vạt. Đã 

đƣợc mổ ghép lại cả ĐM và hai TM vạt 10 

cm. Sau mổ miệng nối lƣu thông tốt, nhƣng 

cấp máu cho vạt rất kém do đã tắc vi tuần 

hoàn trong vạt. 

Vạt chết phải cắt bỏ 

vạt. Đặt máy VAC 

tại nơi tổn thƣơng, 

sau đ  thay b ng 

vạt Đùi trƣớc 

ngoài, kết quả sau 

thay đổi phƣơng 

pháp vạt sống tốt 

 

3.2.6. Ph n loại kết quả gần 

Bảng 3.17. Phân loại kết quả gần (n = 46) 

Phân loại Số BN Tỷ lệ (%) 

Tốt 42 91,31% 

Trung bình 3 6,52% 

Kém 0 0 

Thất bại 1 2,17% 

Cộng 46 100% 

 

Kết quả gần đạt tốt 91,31%; trung bình 6,52% và thất bại 2,17%. 
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3.2.7  Kết quả xa 

 Có 46 vạt CTN ở 45 BN đƣợc tạo hình, trong đ  c  45 vạt sống hoàn 

toàn và 1 vạt bị hoại tử đƣợc lấy bỏ thay b ng phƣơng pháp khác (không đánh 

giá kết quả xa) và 1 trƣờng hợp không liên lạc đƣợc để kiểm tra lại. Nên số 

vạt đƣợc theo dõi và đánh giá kết quả xa là 44/46 (95,65%). Thời gian theo 

dõi dài nhất là 11 năm 3 tháng, ngắn nhất là 6 tháng, trung bình 70,23 ± 30,12 

tháng. Kết quả sau cùng đƣợc lấy từ lần khám cuối cùng trên mỗi BN. 

Bảng 3.18. Thời gian theo dõi để đánh giá kết quả sau cùng (n = 44) 

Thời gian theo dõi 

Sau điều trị 
Số BN 

Trung bình 

X  ± SD 

> 10 năm 2 

70,23 ± 30,12 tháng 

> 9 năm 2 

> 8 năm 3 

> 7 năm 3 

> 6 năm 6 

> 5 năm 8 

> 4 năm 8 

> 3 năm 3 

> 2 năm 5 

6 tháng - 2 năm 2 

6 tháng 2 
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3.2.7    T nh trạng nơi nhận vạt  

 - Sự liền sẹo:  

Qua theo dõi, đánh giá kết quả xa chúng tôi thấy 44/44 (100%) trƣờng 

hợp tổn thƣơng liền sẹo ổn định, vạt sống hoàn toàn, không c  trƣờng hợp 

nào vạt bị viêm rò, nhiễm trùng (kể cả 3 trƣờng hợp vạt bị hoại tử một phần). 

- Kết quả khảo sát sự hài lòng c a BN (n = 44): 

+ Rất hài lòng: 22/44 (50%) trƣờng hợp 

+ Hài lòng: 18/44 (40,9%) trƣờng hợp 

+ Chấp nhận đƣợc: 4/44 (9,1%) trƣờng hợp 

+ Không hài lòng: 0. 

- Kết quả thẩm mỹ nơi nhận vạt (n = 44): 

+ Rất tốt: 24/44 (54,54%) trƣờng hợp. 

+ Tốt: 16/44 (36,36%) trƣờng hợp. 

+ Trung bình: 4/44 (9,1%) trƣờng hợp. 

+ Kém: 0. 

Đa số các trƣờng hợp đạt mức độ thẩm mỹ rất tốt và tốt là 40/44 

(90,9%)trƣờng hợp. Chỉ c  4/44 (9,1%) trƣờng hợp thẩm mỹ vạt đạt mức độ 

trung bình, đây là những BN bị phì đại hoặc to xù vạt, đã đƣợc giải thích nên 

phẫu thuật thu nhỏ vạt để đảm bảo thẩm mỹ. Tuy nhiên, BN đều là BN nam 

giới, làm việc lao động phổ thông nên họ không đồng ý phẫu thuật lại và chấp 

nhận hài lòng với kết quả phẫu thuật ban đầu. 

- Kết quả phục hồi cảm giác c a vạt:  

Trong 44 BN đƣợc đánh giá kết quả xa, có 26 BN đƣợc nối TK cảm 

giác. Đ  là các BN che phủ KHPM vùng gan cổ - bàn tay (19 trƣờng hợp), tổn 

thƣơng phối hợp cả gan và mu bàn tay (6 trƣờng hợp), tổn thƣơng kiểu lột găng 

ng n cái và ô mô cái (1 trƣờng hợp). 
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Còn 18 trƣờng hợp KHPM ở mu cổ - bàn tay và cẳng tay không nối TK 

cảm giác. 

+ Đánh giá sự phục hồi ở 26 BN có nối TK cảm giác: 

▪ Giai đoạn 3 - 6 tháng sau mổ (n = 16): c  16 trƣờng hợp đƣợc tái khám, 

cảm giác vạt đã phục hồi một phần, tuy nhiên mới chỉ ở vùng 2/3 gần của vạt 

(vùng có cuống vạt ở trung tâm) và rõ rệt nhất ở xung quanh cuống đi vào vạt. 

▪ Giai đoạn 9 - 12 tháng sau mổ (n = 15): có 15 trƣờng hợp đƣợc tái 

khám. Tất cả các vạt đều có cảm giác rung, cảm giác đau và cảm giác nhiệt. 

Sự phân biệt nóng lạnh đã rõ ràng. 

▪ Giai đoạn sau mổ ≥ 24 tháng (n = 22): c  22 trƣờng hợp đƣợc tái 

khám, trong đ  16/22 vạt nhận biết đƣợc sợi đơn 3,61; có 4/22 vạt nhận biết 

đƣợc sợi đơn 4,31; c  2/22 vạt nhận biết đƣợc sợi đơn 4,56. 

Bảng 3.19. Kết quả khám cảm giác qua các giai đoạn 

        Thời gian 

Cảm giác 

3 - 6 tháng 

(n = 16) 

9 - 12 tháng 

(n = 15) 

≥ 24 tháng 

(n = 22) 

Đau 15/16 15/15 22/22 

Nóng - lạnh 8/16 15/15 22/22 

Rung 16/16 15/15 22/22 

Xúc giác thô sơ 7/16 14/15 22/22 

Rối loạn cảm giác (tê bì) 6/16 3/15 0/22 

Phân biệt 2 điểm 
5/16 

(≥ 40 mm) 

8/15 

(≥ 20 mm) 

19/22 

(≥ 20 mm) 

Semmes 

Weinstein 

Monofilament 

3,61 5/16 9/15 14/22 

4,31 4/16 4/15 6/22 

4,56 6/16 2/15 2/22 

5,07 1/16 0/15 0/22 
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Nhận xét:  

Kết quả bảng 3.19 cho thấy sự phục hồi cảm giác của vạt tiến triển 

nhanh trong năm đầu tiên. Sau 24 tháng, các triệu chứng rối loạn cảm giác 

giảm nhiều, BN đáp ứng nhanh hơn với các kích thích và khả năng phân biệt 

tốt hơn. 

→ Đánh giá kết quả chung của phục hồi cảm giác (n = 26): 

▪ 20/26 trƣờng hợp (76,9%) đạt mức tốt (S3+).   

▪ 6/26 trƣờng hợp (23,1%) đạt mức trung bình (S3).  

▪ 0 trƣờng hợp đạt mức kém (S1, S2). 

+ Nhóm 18 BN không nối TK cảm giác: 

Trong 18 BN, sau 1 năm tất cả các BN đều có biểu hiện phục hồi cảm 

giác bảo vệ (S2). Sau 2 năm, mới có 9/18 BN (50%) phục hồi đạt mức trung 

bình (S3). Không có trƣờng hợp nào đạt mức S3+. 

3.2.7 2  T nh trạng nơi cho vạt 

 Tất cả 44 trƣờng hợp đều đƣợc đánh giá chức năng của cánh tay và 

khớp khuỷu 2 bên để so sánh. 

- Chu vi vòng cánh tay: 

Bảng 3.20. Chu vi vòng cánh tay giữa bên cho vạt và bên đối diện (n = 44) 

Vạt sử dụng 

Cánh tay  

cho vạt 

X  ± SD (cm) 

Cánh tay bên  

đối diện 

X  ± SD (cm) 

p 
% đạt 

đƣợc 

Nhóm vạt da - cân 24,37 ± 1,72 24,89 ± 2,59 > 0,05 97,9% 

Nhóm vạt da - cơ 24,75 ± 0,99 26,50 ± 0,41 > 0,05 93,4% 

Nhận xét: 

 Trong nhóm vạt da - cân: chu vi vòng cánh tay bên lấy vạt là 24,37 ± 

1,72 cm, tƣơng đƣơng với bên đối diện là 24,89 ± 2,59 cm (đạt 97,9% so với 

bên đối diện), (p > 0,05). 
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Trong nhóm vạt da - cơ: chu vi vòng cánh tay bên lấy vạt là 24,75 ± 0,99 

cm, đạt 93,4% so với bên đối diện (bên đối diện là 26,50 ± 0,41 cm). Tuy 

nhiên, sự khác biệt này không c  ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

Kết quả bảng trên cho thấy trong cả 2 nhóm vạt da - cơ và vạt da - cân, 

việc lấy vạt không gây ảnh hƣởng đáng kể, chu vi của tay bên lấy vạt và bên 

lành không có sự khác biệt c  ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

- Lực cơ tam đầu cánh tay:  

Bảng 3.21. So sánh giá trị trung bình lực cơ tam đầu cánh tay  

giữa bên lành và bên cho vạt (n = 44) 

Vạt sử dụng 
Cánh tay cho vạt 

X  ± SD (kg) 

Cánh tay đối diện 

X  ± SD (kg) 

Giá trị 

p 

% đạt 

đƣợc 

Nhóm vạt 

da - cân (38) 
15,69 ± 0,61 16,01 ± 0,63 > 0,05 98,0% 

Nhóm vạt 

da - cơ (6) 
14,95 ± 0,62 15,33 ± 0,61 > 0,05 97,5% 

 

Nhận xét:  

Trong nhóm vạt da - cân: Lực cơ tam đầu cánh tay bên lấy vạt là 15,69 

± 0,61 kg đạt 98,0% so với bên đối diện (16,01 ± 0,63 kg). Sự khác biệt 

không c  ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

Trong nhóm vạt da - cơ: Lực cơ tam đầu cánh tay bên lấy vạt là 14,95 ± 

0,62 kg và đạt 97,5% so với bên đối diện (15,33 ± 0,61 kg). Sự khác biệt 

không c  ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 
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Kết quả bảng trên cho thấy trong cả hai nhóm nhóm vạt da - cơ và vạt da 

- cân thì lực duỗi khuỷu của tay bên lấy vạt ít bị ảnh hƣởng, vẫn tƣơng đƣơng 

với bên lành (p > 0,05). 

- Biên độ vận động khớp khuỷu:  

Đa số các BN c  biên độ vận động khớp khuỷu bình thƣờng. Có 1 BN 

thuộc nhóm vạt da - cơ CTN bị thiếu hụt của động tác duỗi trung bình 7
0
. 

- Về cảm giác mặt ngoài cánh tay và cẳng tay: 

 Tất cả các BN đều mô tả là có một cảm giác khác lạ ở 1 vùng trong 

vòng một thời gian 3 tuần sau phẫu thuật. Các BN đều có hiện tƣợng giảm 

cảm giác ở mặt dƣới ngoài cánh tay và mặt sau ngoài 1/3 trên cẳng tay, nhƣng 

họ đã không thể xác định chính xác các vùng giảm cảm giác này. Tuy vậy, họ 

lại trao đổi r ng các kích thƣớc của các vùng giảm cảm giác này đã thu hẹp 

đáng kể trong thời gian theo dõi. Không có BN nào phàn nàn về khả năng 

kém chịu lạnh hoặc kém chịu nhiệt, hoặc có triệu chứng đau ở vùng lồi cầu. 

Test khảo sát cảm giác ở vùng chi phối của dây TK bì cẳng tay sau đã không 

phát hiện bất kỳ vùng nào mất cảm giác. 

- Các biến chứng khác: 

Về thẩm mỹ, đa số các BN nam đều hài lòng và chấp nhận đƣợc với 

sẹo mặt ngoài cánh tay và 1/3 trên cẳng tay, còn một số BN nữ kém hài lòng 

hoặc không hài lòng, tự ti với thẩm mỹ mặt ngoài cánh tay và 1/3 trên cẳng 

tay. Không gặp trƣờng hợp nào phải bổ sung cắt sẹo hoặc thu nhỏ sẹo sau mổ. 
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3.2.7.3  Kết quả chung 

 Dựa trên các tiêu chí bao gồm: Sự liền sẹo và thẩm mỹ, sự hài lòng của 

BN, mức độ phục hồi cảm giác (của nơi cho và nhận vạt), và biên độ vận 

động của khớp khuỷu (nơi cho vạt). Kết quả đƣợc phân loại theo 4 mức độ: 

Tốt, Trung bình, Kém, Thất bại. 

Bảng 3.22. Phân loại kết quả chung (n = 44) 

Kết quả Số BN Tỷ lệ (%) 

Tốt 40 90,9 

Trung bình 4 9,1 

Kém 0 0 

Thất bại 0 0 

Tổng 44 100 
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Chƣơng 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Giải phẫu vạt cánh tay ngoài 

Giải phẫu vạt CTN đƣợc nhiều tác giả trên thế giới và một số tác giả 

trong nƣớc nghiên cứu để ứng dụng trong điều trị các KHPM của cơ thể. Năm 

1982 Song R. lần đầu tiên công bố giải phẫu vạt CTN, tác giả gọi là ―vạt động 

mạch vách da‖ [91]. Năm 1984 Katsaros J. và cộng sự [62] đã báo cáo các 

trƣờng hợp lâm sàng đầu tiên. Sau đ , năm 1987 Rivet D. và cộng sự [85] đã 

mô tả tƣơng đối đầy đủ về giải phẫu vạt da - cân CTN. Yousif N.J. (1990) 

[113] nghiên cứu sự cấp máu cho cân vùng CTN. Các tác giả đều thống nhất 

cho r ng vạt CTN đƣợc cấp máu bởi ĐM bên quay sau (nhánh tận của ĐM 

cánh tay sâu). Năm 1992, Kuek L.B. và cộng sự đã nghiên cứu giải phẫu mở 

rộng vạt da - cân CTN xuống cẳng tay trên [68]. Từ đ , các tác giả khác, nhƣ: 

Brandt K.E., Lanzetta M. D., Tan B.K., [20], [70], [99] tiếp tục nghiên cứu 

nh m đánh giá giới hạn cấp máu chính xác dƣới mỏm trên lồi cầu ngoài của 

ĐM bên quay sau, để xác định rõ hơn khả năng mở rộng của vạt CTN xuống 

cẳng tay trên. Các tác giả đƣa ra kết luận r ng vạt CTN mở rộng là sự tiếp nối 

của ĐM bên quay sau với ĐM gian cốt quặt ngƣợc, tạo nên vòng nối quanh 

mỏm trên lồi cầu ngoài. Năm 2016, Chang E.I. và cộng sự [23] đã lập bản đồ 

về vị trí khu trú của động mạch xuyên và thiết kế tối ƣu vạt CTN. Ở Việt 

Nam, chúng tôi thấy c  một số nghiên cứu nhƣ: Trƣơng Uyên Cƣờng [3], 

Nguyễn Đức Nghĩa [10], Nguyễn Huy Cảnh [1], đã c  một số nghiên cứu về 

giải phẫu cuống mạch vạt CTN, nhƣng chƣa c  tác giả nào cho biết đƣợc số 

liệu về khả năng cấp máu của vạt CTN mở rộng xuống dƣới mỏm trên lồi cầu 

ngoài (vạt CTNMR) nhƣ thế nào. Do đ , chúng tôi nghiên cứu giải phẫu ứng 

dụng vạt CTN và CTNMR trên 34 tiêu bản xác với mục đích: xác định hình 
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thái và kích thƣớc của cuống vạt, khả năng cấp máu của vạt xuống cẳng tay 

trên để mở rộng vạt; đồng thời để so sánh với các kết quả mà các tác giả 

trong, ngoài nƣớc đã công bố. 

       Đặc điểm c a cuống vạt 

Sự h ng định về giải phẫu của vạt CTN đƣợc các tác giả đánh giá khá 

cao. Vạt CTN đƣợc đánh giá là một trong những vạt ít có biến đổi giải phẫu 

nhất. Trong nghiên cứu này, chúng tôi thấy r ng cuống mạch vạt h ng định, 

cả 34/34 (100%) cuống vạt c  đủ 3 thành phần là ĐM, TM và TK. ĐM nuôi 

dƣỡng vạt là ĐM bên quay sau gặp ở 34/34 (100%) tiêu bản, ĐM bên quaycó 

nguyên ủy là ĐM cánh tay sâu ở 34/34 trƣờng hợp và tận hết bởi 2 nhánh là 

ĐM bên quay sau và ĐM bên quay trƣớc. TM tùy hành ĐM bên quay sau: C  

2 TM thấy ở 25/34 (73,5%) trƣờng hợp, Chỉ c  1 TM tùy hành ở 9/34 

(26,5%) trƣờng hợp. So sánh với nghiên cứu của Trƣơng Uyên Cƣờng [3] 

(nghiên cứu trên 18 tiêu bản xác) và Nguyễn Huy Cảnh [1] (nghiên cứu trên 

36 tiêu bản xác), thì nghiên cứu của chúng tôi tƣơng đồng về ĐM nuôi vạt, 

nguyên ủy của ĐM nuôi vạt và thành phần cuống vạt. Tác giả Yousif N.J. và 

cộng sự [113] nghiên cứu về cấp máu cho vạt CTN ở 25 xác tƣơi b ng phẫu 

tích và chụp mạch, thấy r ng vùng cân rộng của vùng CTN n m trƣớc và sau 

vách gian cơ ngoài đƣợc tƣới máu bởi ĐM bên quay sau. B ng kỹ thuật bơm 

Xanh methylen và Latex, tác giả Kuek L.B. (1992) [68] đã cho thấy c  sự nối 

thông giữa nhánh ĐM bên quay sau của ĐM cánh tay sâu với nhánh gian cốt 

quặt ngƣợc, tạo nên vòng nối quanh mỏm trên lồi cầu ngoài xƣơng cánh tay; 

đây là cơ sở giải phẫu của vạt CTNMR. Lanzetta M.D. và cộng sự (1997) [70] 

nghiên cứu giải phẫu của vạt CTN ở 12 xác tƣơi đƣợc bơm Xanh methylen + 

Latex và chụp động mạch. Các tác giả thấy ĐM bên quay sau tận cùng h ng 

định thành 2 phần trƣớc và sau, phần sau là mạch nuôi vạt. ĐM này trải rộng 

đáng kể xuống dƣới mỏm trên lồi cầu ngoài (trung bình 13 cm). Điều này cho 
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phép nâng một vạt cân da ở phần trên cẳng tay với một cuống mạch dài hơn 

nhiều so với vạt CTN kinh điển. Rivet D. (1987) [85] nghiên cứu giải phẫu 

vạt CTN sau khi đã phẫu tích 25 cánh tay đứt rời và 5 ca lâm sàng, nhận thấy: 

- ĐM cung cấp máu cho vạt CTN là ĐM cánh tay sâu và nhánh sau của 

n , sau khi ĐM này chia đôi thành 2 nhánh tận. ĐM cánh tay sâu đi cùng với 

thần kinh quay ở rãnh xoắn xƣơng cánh tay rồi đi ra vách gian cơ ngoài. Ở 

điểm này, ĐM tách ra các nhánh cung cấp máu cho 3 b  của cơ tam đầu và 

cho xƣơng cánh tay. ĐM cánh tay sâu tận cùng b ng cách chia đôi thành 2 

nhánh tận. Vị trí và kiểu chia đôi thành 2 nhánh này c  5 kiểu: (1) Chia đôi ở 

mức thấp, (2) Chia đôi ở mức trung bình, (3) Chia đôi ở mức cao, (4) Không 

c  chỗ chia đôi, (5) Chia đôi kép. 

Trong các kiểu trên tác giả thấy r ng: Chia đôi ở mức thấp: 16 trƣờng 

hợp; Không c  chỗ chia đôi: 7 trƣờng hợp; Chia đôi mức trung bình: 3 trƣờng 

hợp; Chia đôi mức kép: 3 trƣờng hợp; Chia đôi ở mức cao: 1 trƣờng hợp. 

- Máu từ vạt CTN đƣợc dẫn ra khỏi vạt bởi các TM hợp thành 2 mạng 

lƣới nông và sâu. TM sâu là các TM đi cùng ĐM cánh tay sâu. Bao giờ cũng 

c  ít nhất 2 TM đi kèm động mạch này. Hệ thống TM nông bao gồm nhiều 

TM đổ vào TM đầu. Về mặt lâm sàng, chỉ cần nối 1 TM cũng đủ để dẫn lƣu 

máu cho vạt. 

- Vạt CTN c  mối liên quan với 3 dây TK: Dây TK quay, dây TK bì 

cánh tay ngoài dƣới và dây TK bì cẳng tay sau. Trong đ , dây TK bì cánh tay 

ngoài dƣới là dây TK chính của vạt CTN. Đây là nhánh cảm giác tách từ dây 

TK quay ở khu trƣớc cánh tay. Khi phẫu tích vạt, dây TK này sẽ đƣợc bộc lộ 

ngay và thƣờng ở vị trí phía dƣới cuống mạch của vạt. Dây TK bì cánh tay 

ngoài dƣới cũng c  thể xuất phát ngay trong rãnh xoắn từ 1 thân chung với 

nhánh vận động cho b  ngoài cơ tam đầu cánh tay và chạy ở trong khe giữa 

b  trong, ngoài của cơ tam đầu trên một đoạn dài từ 6 - 10 cm. 



91 

Nhƣ vậy, kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với nghiên 

cứu của các tác giả nƣớc ngoài: Cuống vạt CTN c  3 thành phần: ĐM, TM và 

TK; ĐM vạt CTN là ĐM bên quay sau tách ra từ ĐM cánh tay sâu; thƣờng c  

2 TM tùy hành; TK của vạt là dây TK bì cánh tay ngoài dƣới (vạt CTN) và bì 

cẳng tay sau (vạt CTN mở rộng). 

    2  Đư ng đi và li n quan 

 ĐM bên quay sau c  đƣờng đi ổn định. N  luôn c  mặt trong vách gian 

cơ ngoài. Nếu ĐM bên quay tận cùng sớm, n  còn c  đoạn đi trong rãnh xoắn 

xƣơng cánh tay. Nhƣ vậy, bất kể ĐM bên quay c  tách ra nhánh bên quay 

trƣớc hay không, luôn c  thể tìm thấy ít nhất 1 ĐM trong vách gian cơ ngoài 

và rãnh xoắn. Đây là cơ sở quan trong cho phẫu tích và tìm kiếm lúc nâng vạt. 

Hơn nữa, lúc đi trong vách gian cơ và rãnh xoắn thì ĐM mạch bên quay sau 

liên quan mật thiết với TK quay. TK quay sau khi xuyên qua vách gian cơ 

ngoài thì đi xuống trƣớc vách này. Nhƣ vậy, khi tìm kiếm, ngoài dựa vào vách 

gian cơ ngoài và rãnh xoắn, cần dựa vào cả TK quay để tìm động mạch của 

vạt. Đây là một thuận lợi nhƣng cũng là một nguy cơ vì khi phẫu tích c  thể 

vô tình làm tổn thƣơng TK quay. 

       Sự ph n nhánh 

Nếu kể cả nhánh tận nông của ĐM bên quay sau, luôn c  ít nhất 1 

nhánh xuyên vách da đi vào vùng da vạt; tổng số nhánh xuyên vách da nếu kể 

cả nhánh tận nông biến đổi từ 1 - 3 nhánh. Trƣờng hợp lấy vạt cân da CTN 

đơn thuần, đây là những nhánh cấp máu cho vạt. Đã c  những báo cáo về sử 

dụng những nhánh xuyên vách da này nhƣ những vạt nhánh xuyên của Souza 

F.I. và cộng sự (2010) [93]. Vì nhánh tận nông của ĐM bên quay sau tận cùng 

ở dƣới mỏm trên lồi cầu ngoài xƣơng cánh tay ở phần lớn số trƣờng hợp, vạt 

CTNMR vẫn là một vạt mẫu mạch trục nhƣ vạt CTN. Những trƣờng hợp 

nhánh tận nông tận cùng ở cao (trên mỏm trên lồi cầu ngoài xƣơng cánh tay), 
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c  lẽ vạt CTNMR sống đƣợc là nhờ mạng mạch nối trong cân và da. Khi nâng 

vạt nhánh xuyên, thuật ngữ ―Vạt CTN„ đƣợc chuyển thành ―Vạt nhánh xuyên 

động mạch bên quay„. Hơn nữa, còn c  những báo cáo về việc sử dụng mạch 

xuyên vách da nhƣ nhƣ mạch nuôi cho các vạt cánh quạt của Wettstein R. 

(2014) [107]. 

       Độ dài cuống vạt 

Chiều dài cuống mạch là một trong những yếu tố đƣợc đánh giá để cân 

nhắc trong việc lựa chọn vạt. Cuống mạch dài hay ngắn quyết định đến việc 

lựa chọn động mạch nơi nhận vạt. Cuống mạch ngắn sẽ kh  khăn cho lựa 

chọn mạch nuôi. Vạt CTN là vạt đƣợc các tác giả Gellrich (2000), Hamdi 

(2000), Nahabedian (2011) cho r ng c  cuống mạch ngắn [39], [48], [75]. 

Tuy nhiên, với những ƣu điểm của vạt CTN ngƣời ta đã tiến hành nhiều 

nghiên cứu giải phẫu về vạt và đặc biệt là các nghiên cứu về những mạch máu 

liên quan đến cuống vạt để tìm ra cách khắc phục những nhƣợc điểm này. 

Trong đ , điển hình c  báo cáo của Culbertson (1987) [35] và gần đây nhất là 

của Soura (2010) [93]. Bản chất của phƣơng pháp này là tác giả sử dụng chiều 

dài của ĐM bên giữa để làm dài cuống mạch. Những giải pháp này đƣợc thực 

hiện trong chuyên ngành Chấn thƣơng Chỉnh hình và vạt đƣợc sử dụng dƣới 

dạng vạt cuống liền để che phủ các tổn khuyết quanh khuỷu tay. Đặc biệt, 

năm 2013, tác giả Sum R.M. và cộng sự [98] đã nghiên cứu giải phẫu học vạt 

CTN tự do cải tiến trên 22 chi trên của ngƣời lớn, sau khi đƣợc bơm Latex 

màu đỏ qua ĐM cảnh chung, để ứng dụng vào lâm sàng trong tƣơng lai. Kết 

quả: chiều dài trung bình của cuống mạch vạt CTN cải tiến đo đƣợc là 14,85 

± 1,28 cm; chiều dài này dài hơn c  ý nghĩa so với chiều dài trung bình của 

vạt CTN truyền thống (5,46 ± 2,60 cm). Tuy nhiên, trong một nghiên cứu với 

chiều dài cuống mạch vạt CTN dao động từ 7 - 9 cm. Tuy nhiên, Song X.M. 
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(2007) vẫn cho r ng, cuống mạch nhƣ vậy cũng chƣa đủ dài để c  thể sử dụng 

linh hoạt khi di chuyển vạt [92]. 

Chúng tôi nghiên cứu 34 tiêu bản xác, chiều dài cuống mạch là 7,3 ± 

0,5 cm. So sánh với kết quả một số nghiên cứu trƣớc đ , nhƣ của Yousif N.J. 

và cộng sự (1990) [113] cuống mạch vạt c  chiều dài trung bình là 7,8 cm. 

Kuek L.B. và cộng sự (1992) [68] chiều dài trung bình của cuống mạch là 7,9 

cm (4,5 - 10 cm). Summers  .N. và cộng sự (2000) [97] đã nghiên cứu vi 

mạch của vạt CTN và chỉ ra r ng, nếu phẫu tích đối đa cuống (nơi ĐM bên 

quay sau đƣợc tách ra từ ĐM cánh tay sâu) thì chiều dài cuống mạch c  thể 

lấy đƣợc là 10,2 cm. Chen I.C. (2003) [28] khảo sát trên 17 BN, thấy r ng độ 

dài cuống vạt từ điểm cắt đến điểm vào vạt c  độ dài khoảng 8 cm. Ở trong 

nƣớc, tác giả Trƣơng Uyên Cƣờng [3] nghiên cứu trên xác ngƣời Việt trƣởng 

thành thấy chiều dài cuống mạch vạt thu đƣợc là 5,96 ± 0,68 cm. Theo 

Nguyễn Đức Nghĩa [10] chiều dài trung bình của cuống mạch vạt là 7,4 cm. 

Tác giả Nguyễn Hữu Cảnh [1] thấy chiều dài trung bình của cuống mạch vạt 

là 7,75 ± 1,15 cm. Nhƣ vậy, kết quả nghiên cứu của chúng tôi tƣơng đồng với 

các tác giả Nguyễn Đức Nghĩa, Nguyễn Hữu Cảnh, do cùng phƣơng pháp 

nghiên cứu và cùng mốc tính chiều dài cuống vạt. Kết quả của chúng tôi cũng 

không c  sự khác biệt nhiều so với nghiên cứu của Yousif N.J., Kuek L.B., 

Chen I.C. Một điểm đáng chú ý khi chúng tôi so sánh với báo cáo về chiều dài 

cuống mạch của tác giả Trƣơng Uyên Cƣờng, với đối tƣợng nghiên cứu giống 

nhau (đều đƣợc thực hiện trên xác ngƣời Việt trƣởng thành), nhƣng chiều dài 

cuống mạch vạt mà tác giả thu đƣợc là 5,96 ± 0,68 cm, c  sự khác biệt so với 

kết quả của chúng tôi. Sự khác biệt c  thể do khác về cách xác định mốc đo 

chiều dài cuống vạt: chúng tôi đo từ nguyên ủy của ĐM bên quay tới rốn vạt, 

còn tác giả đo từ nguyên ủy của ĐM bên quay sau đến rốn vạt. Thực tế trên 

lâm sàng khi chúng tôi bóc tách, cuống mạch đi cùng và liên quan mật thiết 
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với thần kinh quay và một số nhánh cảm giác cho da vùng cánh tay ngoài 

(dây bì cánh tay ngoài dƣới) và cẳng tay trên (dây bì cẳng tay sau). Các nhánh 

này c  kích thƣớc khá lớn gần tƣơng đƣơng với thần kinh quay, hƣớng đi các 

nhánh cũng giống nhau nên rất kh  phân biệt chính xác đâu là thần kinh quay 

nên dễ làm tổn thƣơng thần kinh quay, đây cũng chính là một lý do mà một số 

tác giả hạn chế phẫu tích đến rãnh quay của xƣơng quay nên cuống mạch của 

vạt đƣợc xác định có ngắn hơn. 

Hơn nữa, khi chiều dài cuống mạch đƣợc tính từ nhánh da (lớn) đầu 

tiên tới chỗ ĐM cánh tay sâu chia thành các ĐM bên giữa và bên quay, chiều 

dài cuống phụ thuộc vào điểm tách ra ĐM bên giữa của ĐM cánh tay sâu và 

vị trí nhánh xuyên da lớn đầu tiên: Điểm tách ĐM bên giữa càng cao và vị trí 

nhánh xuyên da lớn càng thấp (c  khi là nhánh tận nông) thì cuống mạch càng 

dài. Còn khi nâng vạt trên lâm sàng, chiều dài cuống mạch là tất cả chiều dài 

ĐM c  thể phẫu tích ngƣợc lên về phía ĐM cánh tay sâu tính từ chỗ c  nhánh 

xuyên da đi vào vạt. Đây là lí do khiến cho số liệu về chiều dài cuống mạch 

khác nhau giữa các tác giả. 

       Đư ng k nh c a ĐM và TM tùy hành 

Xu hƣớng ngày nay là sử dụng những phƣơng pháp phẫu thuật cho kết 

quả tối đa mà tổn thƣơng là tối thiểu. Trong vi phẫu thuật cũng nhƣ vậy, khi 

kỹ thuật khâu nối mạch máu và TK ngày càng hoàn thiện cùng với sự phát 

triển của các dụng cụ khâu nối, đến nay c  nhiều tác giả đã công bố thành 

công trong việc khâu nối các mạch nhỏ c  đƣờng kính dƣới 0,5 mm (super 

microsurgery). Dựa trên cơ sở đ , những vạt tự do cũng đƣợc b c tách chọn 

lọc lấy những mạch máu chi phối riêng cho vạt mà không phải b c một cuống 

mạch quá dài, mặc dù đƣờng kính sẽ lớn hơn, dễ khâu nối hơn, nhƣng tổn 

thƣơng tổ chức xung quanh cũng sẽ nhiều hơn. Với những mạch máu c  kích 

thƣớc lớn hơn 1 mm, tỷ lệ khâu nối thành công n m trong khoảng từ 95 - 98% 
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tùy thuộc vào từng trung tâm [28], [92]. Trong nghiên cứu này, qua phẫu tích 

trên 34 vùng cánh tay, cẳng tay còn nguyên vẹn ở 17 xác, chúng tôi thấy: 

Đƣờng kính ngoài của các thành phần cuống vạt đƣợc đo tại nguyên ủy. 

Đƣờng kính ĐM từ 1,2 - 1,6 mm; trung bình 1,41 ± 0,1 mm. TM nuôi vạt: 

Đƣờng kính trung bình của TM bên quay là: TM lớn: 2,2 ± 0,2 mm; TM nhỏ: 

0,9 ± 0,5 mm. Các kết quả này cũng tƣơng đồng với tác giả Rivet D. (1987) 

[85]: đƣờng kính ĐM 1,2 - 2 mm, đƣờng kính TM trung bình là 2,5 mm. Theo 

Sun R.M. và cộng sự [98], đƣờng kính ĐM và TM của vạt CTN là: 1,15 ± 

0,21 mm, 1,26 ± 0,23 mm. Tác giả Trƣơng Uyên Cƣờng (2008): Đƣờng kính 

ngoài của ĐM bên quay sau: 1,38 ± 0,2 mm, TM bên quay sau là : 1,5 ± 0,5 

mm. Theo Nguyễn Đức Nghĩa (2012) [10], đƣờng kính ngoài của ĐM bên 

quay sau là: 1,4 ± 0,15 mm, của TM bên quay sau là: 1,3 ± 0,19 mm. Nguyễn 

Hữu Cảnh (2016) [1] cho kết quả: đƣờng kính trung bình của ĐM vạt là 1,26 

mm, TM 1 c  đƣờng kính là 1,50 mm, TM 2 có đƣờng kính 1,41 mm. Với kết 

quả nhƣ vậy, các tác giả cho r ng đây là đƣờng kính mạch máu thuận lợi cho 

khâu nối b ng kỹ thuật vi phẫu. Tuy nhiên, trong nghiên cứu của Song X.M. 

(2007) [92], tác giả thấy r ng ở nam giới, đƣờng kính trung bình của TM vạt 

là 1,4 mm, của ĐM vạt là 1,3 mm, lớn hơn so với nữ giới (đƣờng kính ĐM 

0,4 mm và đƣờng kính TM 0,5 mm); với đƣờng kính của cuống mạch nhƣ 

vậy, tác giả gặp biến chứng tắc mạch ở 2/16 vạt và cả hai trƣờng hợp này đều 

gặp ở nữ giới. Tác giả cho r ng nguyên nhân thất bại là do đƣờng kính mạch 

nối quá nhỏ nên tỷ lệ hoại tử vạt cao. Rút kinh nghiệm từ nghiên cứu này, khi 

thấy kích thƣớc cuống mạch quá nhỏ, chúng tôi thƣờng tiếp tục phẫu tích lên 

phía sau rãnh quay để cắt cuống mạch ở vị trí ĐM cánh tay sâu. Lúc đ , 

đƣờng kính cuống mạch sẽ đủ lớn để khâu nối vi phẫu. Việc phẫu tích vạt và 

cắt cuống ở vị trí ĐM cánh tay sâu cũng không làm ảnh hƣởng tới việc tƣới 
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máu của vùng cánh, cẳng, bàn tay - nơi lấy vạt, giống nhƣ nhận xét của một 

số tác giả [33], [36], [106]. 

       Diện c p máu 

Khả năng cấp máu của cuống mạch vạt đƣợc đánh giá gián tiếp qua 

diện ngấm Xanh methylen lên da khi bơm vào ĐM cuống mạch vạt. Chúng 

tôi bơm Xanh methylen ở 9 xác tƣơi với 18 tiêu bản, kết quả nhƣ sau: 

- Diện cấp máu lớn nhất là 22,5 x 9,5 cm; diện cấp máu nhỏ nhất là 

16 x 7 cm. 

- Chiều dài trung bình của vạt CTN mở rộng: 20,1 ± 2,23 cm. 

- Chiều rộng tại vị trí ngang LCN trung bình của vạt CTNMR là 8,9 ± 

1,11 cm. 

- Phần vạt mở rộng kéo dài xuống dƣới LCN: Dài nhất 13 cm, ngắn 

nhất 6 cm, trung bình 10,6 ± 2,1 cm. 

 Yousif N.J. (1990) [113] nghiên cứu 25 xác tƣơi đƣợc bơm thuốc cản 

quang, cho thấy diện tích cấp máu của vạt tƣơng đối lớn, trên xác tƣơi c  thể 

lấy tới 15 x 9 cm và trên lâm sàng là 12 x 9 cm. Tác giả  ndrea  tzei M.D và 

cộng sự (2007) [18] thấy kích thƣớc của vạt n m trong khoảng từ 3 x 7 cm 

đến 9 x 14 cm. Trƣơng Uyên Cƣờng [3] thấy chiều dài ngấm Xanh methylen 

là 10 cm, chiều rộng là 7 cm. Theo Nguyễn Huy Cảnh (2016) [1], sử dụng 

biện pháp bơm Xanh methylen vào cuống mạch và đo diện ngấm màu thì thu 

đƣợc một diện ngấm với chiều dài là 27 cm (diện ngấm sẫm màu nhất tập 

trung trong khoảng từ 19 - 22 cm), chiều rộng là 14 cm (diện ngấm sẫm màu 

nhất tập trung trong khoảng 9 - 10 cm). Tác giả tiến hành bơm Xanh 

methylene vào cuống mạch vạt trên trên 01 cánh tay bị đứt rời đƣợc bảo quản 

lạnh trong túi nƣớc đá (4°C), phần chi thể này đƣợc phẫu tích sau 24 giờ đầu; 

kết quả cho thấy: việc bộc lộ thắt các nhánh bên khá dễ dàng, Xanh methylen 

không trào ra ngoài qua các nhánh bên, diện ngấm màu khá rộng và rõ. Đây 



97 

cũng là điểm chú ý về vấn đề bơm Xanh methylen khi tiến hành nghiên cứu 

trên các xác bảo quản lạnh (vì còn phụ thuộc vào yếu tố khác, nhƣ thời gian 

xác đƣợc bảo quản: nếu xác mới, việc thể hiện diện ngấm xanh sẽ rõ ràng 

hơn). Theo nhiều nghiên cứu, diện ngấm của Xanh methylen phụ thuộc rất 

nhiều vào chất lƣợng tiêu bản xác. Mặc dù cũng là tiêu bản xác tƣơi nhƣng đã 

đƣợc bảo quản lâu ngày, chất lƣợng không còn tốt thì khả năng ngấm thuốc 

cũng không tốt. Trong lô nghiên cứu của chúng tôi, đa số các tiêu bản xác 

tƣơi đƣợc bảo quản trong vòng 4 tuần, c  những tiêu bản mới bảo quản trong 

vòng 2 - 3 ngày. Đây là lí do mà diện da ngấm Xanh Methylen của chúng tôi 

rộng hơn so với một số tác giả khác. Bên cạnh đ , để nghiên cứu diện cấp 

máu, Tan K.B. và các cộng sự (2000) [99] còn đƣa ra phƣơng pháp bơm 

Latex hoặc Barium sulphatsulphate và chụp diện ngấm thuốc cản quang dƣới 

X quang để tìm hiểu cách mở rộng sự cấp máu của ĐM bên quay sau xuống 

cẳng tay với một cuống mạch dài hơn so với vạt CTN kinh điển. Phƣơng pháp 

này tuy không cho kết quả ngấm hiển thị diện ngấm thuốc nhƣ phƣơng pháp 

bơm Xanh methylene, nhƣng sẽ cho hình ảnh khá rõ nét một vùng chi phối 

bởi một mạng mạch nông dƣới da, xen kẽ là hình ảnh của mạng mạch sâu. 

Chúng tôi không thực hiện đƣợc phƣơng pháp này vì lý do khách quan. Với 

số lƣợng tiêu bản còn ít, nhƣng kết quả ban đầu cũng là một định hƣớng tốt, 

giúp cho các phẫu thuật viên c  nhiều lựa chọn hơn trong việc thiết kế vạt da 

lớn hơn để che phủ KHPM. 

4.2. Kết quả nghiên cứu lâm sàng 

  2    Đặc điểm BN, nguy n nh n và vị tr  tổn thương 

- Đặc điểm BN: 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, c  45 BN với 46 KHPM đƣợc tạo hình, 

bao gồm 37 nam, 8 nữ; tỷ lệ Nam/Nữ: 4,625/1; tuổi trung bình là 30 ± 11 tuổi, 

trong đ  độ tuổi 18 - 60 tuổi là chủ yếu (chiếm 93,3%), tuổi nhỏ nhất là 13 
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tuổi và tuổi cao nhất là 60 tuổi. Tác giả Lê Văn Đoàn (2013) [5] nghiên cứu 

30 BN có KHPM, thấy độ tuổi trung bình là 26,1 tuổi, đa số BN ở lứa tuổi từ 

21 - 40 tuổi (68,7%). Đây là lứa tuổi lao động chính của gia đình và xã hội, 

hay xảy ra tai nạn gây tổn thƣơng KHPM. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

về tuổi và giới tƣơng đồng với các giả trong nƣớc, nhƣ Trƣơng Uyên Cƣờng, 

Lê Văn Đoàn, Nguyễn Huy Cảnh [1], [3], [5]; cũng nhƣ với các tác giả nƣớc 

ngoài, nhƣ Sauerbier M., Andrea M.D., Al-Kandaril Q. [17], [18], [89]. 

- Theo nguy n nh n tổn thương   

Theo bảng 3.3., trong các nguyên nhân gây KHPM ở cổ tay và bàn tay, 

nguyên nhân do xử lý tổn thƣơng kỳ đầu không tốt để lại di chứng sẹo xấu co 

kéo chiếm tỷ lệ cao (47,83%); tiếp đ  là do TNLĐ (26,1%). Nghiên cứu của 

Lê Văn Đoàn (2013) [5] cũng cho thấy nguyên nhân chủ yếu là do TNLĐ và 

sẹo xấu dính xƣơng (68,8%). 

- Theo vị tr  tổn thương: 

Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.4. cho thấy: Các KHPM ở vị trí gan cổ - 

bàn tay và mu cổ - bàn tay chiếm tỷ lệ cao (93,48%). Các thƣơng tích phức 

tạp ở cổ bàn tay dễ để lộ các cấu trúc c  chức năng quan trọng nhƣ: xƣơng, 

gân, các mạch máu và thƣờng phải đƣợc che phủ b ng các vạt ghép. 

Để lựa chọn đƣợc một vạt ghép thích hợp thì chất lƣợng và tính mềm 

mại của vạt là rất quan trọng. Ngoài ra, phục hồi cấu trúc các khiếm khuyết ở 

cổ tay và bàn tay đòi hỏi khắt khe về kỹ thuật, bởi vì các cấu trúc ở những 

vùng này c  chức năng rất quan trọng, chúng lại n m kề với nhau và đôi khi 

chính chúng cũng cần phải đƣợc phục hồi. Các trƣờng hợp nhiễm khuẩn mạn 

tính, rối loạn liền vết thƣơng hoặc các chấn thƣơng thƣờng hay để lại các 

khiếm khuyết phức tạp, nhất là khi chúng đi kèm các thƣơng tích. Việc che 

phủ lại b ng mô mềm ở cổ tay và bàn tay đòi hỏi phải lên kế hoạch cẩn thận, 

chu đáo. Việc chuyển vạt theo kế hoạch phải c  hiệu quả đ ng kín vĩnh viễn 
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đƣợc vị trí bị khiếm khuyết, đồng thời đảm bảo tính ổn định và độ mềm dẻo 

của vị trí nhận vạt ghép, sao cho các gân cơ c  thể trƣợt dễ dàng, trơn tru và 

các cấu trúc quan trọng khác đƣợc che phủ hoàn toàn. Với các tổn khuyết 

phức tạp hơn nữa, khi các cấu trúc khác nhau ở vị trí nhận vạt ghép cũng bị 

mất thì mục đích của phẫu thuật còn phải thay thế hoặc phục hồi tất cả các 

cấu trúc đã bị mất đ  trong 1 lần phẫu thuật. 

Vì thế, một vạt ghép lý tƣởng phải là vạt mà tính chất phức tạp của các 

thành phần cấu tạo mô của n  c  thể rất thay đổi [57], [74], [91], [96], [104] 

và phải đáp ứng đƣợc lựa chọn khi lên kế hoạch phục hồi khiếm khuyết; lựa 

chọn này c  thể là một vạt da - cân đơn thuần [26], [37], [103] hoặc một vạt 

phối hợp da - xƣơng [51], [52], [67], [90] bao gồm cả thành phần gân dùng để 

thay thế cho gân bị tổn thƣơng hoặc việc phục hồi TK cảm giác. Vạt c  thể 

thay đổi về kích thƣớc và chứa đựng các mô thay thế với chất lƣợng tốt. Các 

vạt c  cuống mạch dài và các vạt c  cuống giải phẫu học h ng định là những 

yếu tố thuận lợi để thực hiện chuyển ghép vạt thành công. Hai yếu tố này cho 

phép tiến hành việc nối ghép các mạch máu một cách thuận lợi, dễ dàng, đảm 

bảo theo các kiểu khác nhau (ví dụ: nối tận - tận hoặc tận - bên). Cuối cùng, 

phải quan tâm đến việc làm giảm thiểu các tổn thất về chức năng, thẩm mỹ c  

thể để lại ở vị trí cho vạt [89]. 

  2 2  L  do lựa chọn vạt cánh tay ngoài 

Trong điều trị các KHPM, chúng tôi luôn chủ trƣơng ƣu tiên hàng đầu 

chỉ định sử dụng các vạt tại chỗ c  cuống mạch liền, trƣớc khi đặt ra vấn đề 

sử dụng vạt tự do. Tuy nhiên, trong các trƣờng hợp không c  chỉ định sử dụng 

vạt cuống mạch liền do KHPM c  kích thƣớc lớn, hoặc hoặc những vị trí vạt 

cuống mạch liền không với tới đƣợc, hoặc c  tổn thƣơng vùng cuống mạch 

vạt, cũng nhƣ khi đã sử dụng vạt cuống mạch liền bị thất bại, thì chỉ định sử 

dụng vạt tự do là hoàn toàn thích hợp. Khi lựa chọn một vạt cụ thể, chúng tôi 
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căn cứ vào đặc điểm của KHPM (vị trí, kích thƣớc, hình dạng, tổn thƣơng giải 

phẫu, mạch nuôi đƣợc sử dụng, vị trí nối mạch), đặc điểm giải phẫu của vạt 

ghép (kích thƣớc, độ dày của vạt, chiều dài cuống mạch vạt, kích thƣớc mạch, 

TK cảm giác, cơ c  thể lấy kèm, lông mọc trên vạt) và ảnh hƣởng về chức 

năng và thẩm mỹ tại nơi lấy vạt. 

KHPM vùng cổ tay và bàn tay rất đa dạng, c  những KHPM đơn thuần 

chỉ cần phục hồi lớp da, nhƣng cũng c  những khuyết hổng đòi hỏi dùng vạt 

da cơ. KHPM vùng này dễ lộ gân, xƣơng, khớp dẫn đến nhiễm khuẩn lan 

rộng, viêm xƣơng, viêm mủ khớp, mất đoạn xƣơng. Do vậy, việc phục hồi 

cấu trúc các KHPM ở cổ tay, bàn tay luôn là kh  khăn vì phải tìm một chất 

liệu tốt, nhƣ: phải đủ mỏng, c  tính linh hoạt cao, dễ thay đổi cho phù hợp với 

các dạng khuyết hổng, đồng thời đảm bảo tính ổn định và độ chun giãn. Việc 

che phủ phải đảm bảo đ ng kín đƣợc vị trí KHPM, đồng thời đảm bảo tính ổn 

định và độ chun giãn của vị trí nhận vạt, sao cho các gân c  thể trƣợt dễ dàng 

và cấu trúc khác đƣợc che phủ hoàn toàn. Trong các trƣờng hợp khi KHPM 

cần tái tạo gân, xƣơng bị mất thì mục đích phẫu thuật còn phải nh m giúp cho 

phục hồi tất cả các cấu trúc đã bị mất. Việc phục hồi c  thể đồng thời khi che 

phủ vạt hoặc sau khi vạt ghép ổn định. Vì thế, một vạt ghép lý tƣởng phải là 

vạt đáp ứng đƣợc yêu cầu che phủ của nơi KHPM về kích thƣớc, các đặc tính 

da của vạt tƣơng xứng với da của vị trí nhận (bề dày, hệ thống lông, cấu 

trúc...), cuống vạt đủ dài để tới đƣợc mạch nhận, vùng cầm nắm, sờ m  cần c  

thần kinh cảm giác; đồng thời, phải quan tâm đến chức năng và thẩm mỹ ở 

nơi cho vạt. Những KHPM lớn kèm theo lộ hoặc mất gân, xƣơng thì các vạt 

xoay tại chỗ và vạt cuống mạch liền không đáp ứng đƣợc, phải dùng các vạt 

tự do với kỹ thuật vi phẫu, nhƣ: vạt đùi trƣớc ngoài, vạt Delta, vạt bả vai... 

Các vạt này c  ƣu điểm lấy đƣợc kích thƣớc lớn; tuy nhiên, đại đa số các 

trƣờng hợp các vạt phải chỉnh sửa nhiều lần khi tạo hình vùng cổ tay, bàn tay. 
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Theo Stober V.R [95], vạt CTN c  một số ƣu điểm: là vạt da - cân mỏng, 

cuống mạch dài và h ng định; phần cân n m trong vạt đƣợc dùng nhƣ một 

chất liệu lý tƣởng, cho phép các gân c  thể trƣợt trên n  dễ dàng; vạt cũng c  

thể uốn nắn dễ dàng hơn để che phủ KHPM một cách hoàn hảo. Vì thế, n  là 

vạt rất phù hợp cho các KHPM vùng cổ tay, bàn tay. Các đặc điểm trên cũng 

phù hợp với các nghiên cứu của các tác giả Karamursel S. (2005) [61], Chen 

I.C. (2003) [28], Ulusal B.G. (2007) [103]. 

Nguyễn Huy Cảnh (2016) [1] nhận xét: ―Khi tiến hành phẫu thuật, 

chúng tôi thấy vạt CTN c  một đặc điểm khá thú vị mà chúng ta c  thể ứng 

dụng một cách linh hoạt trong tạo hình các KHPM vùng cổ tay, bàn tay, đ  là: 

vạt lấy càng xa, xuống dƣới lồi cầu xƣơng cánh tay thì càng mỏng, vạt lấy gần 

lên phía điểm bám tận của cơ Delta thì càng dày. Với đặc điểm đ , nếu chúng 

ta cần một vạt da mỏng thì lấy vạt xuống thấp, còn nếu cần lớp cân mỡ dày thì 

lấy vạt lên cao„. Theo Wei F.C. (2002) [105], với đặc tính thay đổi bề dày của 

vạt da - cân CTNMR: da ở phần cánh tay của vạt thì dày, da ở phần cẳng tay 

trên của vạt thì lại mỏng, nên cho phép sử dụng n  vào hai vùng nhận với đặc 

điểm khác nhau, phụ thuộc vào yêu cầu của khiếm khuyết (vùng gan và mu 

bàn tay). Sử dụng vạt CTNMR làm cho vạt c  sẵn tăng thêm diện tích da (tức 

là tăng thêm đƣợc kích thƣớc vạt) và tính đàn hồi của lớp da mỏng ở vùng 

cẳng tay trên. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi đã sử dụng 46 vạt CTN và CTNMR 

che phủ các KHPM vùng cổ tay và bàn tay, c  40 vạt da - cân (trong đ  c  11 

vạt CTN và 29 vạt CTNMR), 6 vạt da - cơ (trong đ  c  3 vạt CTN và 3 vạt 

CTNMR). Trong đ , c  19/46 (41,31%) trƣờng hợp tổn khuyết ở gan cổ - bàn 

tay, 1/46 (2,17%) trƣờng hợp khuyết da ng n cái kiểu lột găng, 6/46 (13,04%) 

trƣờng hợp tổn khuyết phối hợp cả gan tay và mu tay. Đây là những vị trí tinh 

tế, đòi hỏi phải c  chất liệu tạo hình phù hợp. Vì vậy, nếu vạt quá dày sẽ ảnh 
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hƣởng tới chức năng bàn tay và sinh hoạt của BN. Vạt da - cân CTN có TK 

cảm giác, chiều dày của vạt tƣơng đối mỏng và c  rất ít lông nên phù hợp để 

lựa chọn. Việc sử dụng vạt da - cân CTN ở những vị trí đòi hỏi tính thẩm mỹ 

hay những nơi cần c  TK cảm giác đã đƣợc nhiều tác giả trên thế giới khẳng 

định [101-103]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi là các vạt khá phù hợp với 

tổn thƣơng, thẩm mỹ nơi nhận đƣợc BN chấp nhận; có một số trƣờng hợp vạt 

to xù, thô kệch, chúng tôi c  liên lạc và tƣ vấn cho BN lên phẫu thuật để thu 

nhỏ vạt, tuy nhiên BN cảm thấy vẫn hài lòng với lần phẫu thuật che phủ ban 

đầu và không muốn phẫu thuật lại. Trong nghiên cứu của Trƣơng Uyên 

Cƣờng [3], không phải dùng kỹ thuật làm mỏng vạt cho một BN nào vì trong, 

sau mổ đã đạt đƣợc yêu cầu của phẫu thuật tạo hình che phủ và BN thấy hài 

lòng với kết quả đ . 

Nhƣ vậy, việc lựa chọn phƣơng pháp điều trị cũng nhƣ chất liệu tạo hình 

cho các KHPM vùng cổ, bàn tay trong nghiên cứu này là hoàn toàn hợp lý. 

N i t m lại, thực tế 46 ca chuyển vạt đã toát lên các ƣu điểm sau của vạt 

CTN và vạt CTNMR: (1) vạt c  cuống mạch h ng định, kích thƣớc cuống đủ 

cho nối vi mạch và ở vị trí dễ lấy ở cả 46 các trƣờng hợp; (2) ở 40 vạt da - cân, 

da của vạt da - cân c  màu sắc phù hợp nơi nhận, bề mặt cân làm bề mặt trƣợt tốt 

cho gân và vạt đủ mỏng để c  thể dễ gấp hay uốn theo bề mặt tổn thƣơng; (3) ở 

6 vạt da - cân - cơ, vạt cho thấy vạt đáp ứng đƣợc các yêu cầu về độn phủ hoặc 

yêu cầu về kháng khuẩn; (4) ở 28 vạt c  khuyết da gan cổ tay hay da ngón cái, là 

những vùng cần cảm giác, đều c  thể chuyển vạt c  nối TK. 

  2    Xử tr  các tổn thương phối hợp và th i điểm tạo h nh che ph  

Việc xử trí các tổn thƣơng gân, xƣơng, khớp phối hợp và lựa chọn thời 

điểm tạo hình che phủ đ ng một vai trò quan trọng dẫn đến sự thành công 

trong việc điều trị các KHPM. Đặc biệt với các KHPM nhiễm khuẩn, lộ gân 

xƣơng, mất đoạn xƣơng, viêm mủ khớp thì vấn đề đặt ra là cách xử trí ổ viêm 
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và thời điểm tạo hình phủ. Godina M. [41] đã phân làm 3 giai đoạn để tạo 

hình che phủ KHPM, đ  là: 

- Giai đoạn cấp tính (từ ngày thứ nhất đến ngày thứ 3). 

- Giai đoạn bán cấp tính (từ 3 ngày đến ngày 3 tháng). 

- Giai đoạn mạn tính (trên 3 tháng). 

Khi đƣợc phẫu thuật tạo hình b ng vạt da - cân CTN, các BN của 

chúng tôi đều đã qua giai đoạn cấp tính (tất cả 46 BN đều đƣợc tạo hình trong 

giai đoạn bán cấp và mạn tính). Số BN đƣợc tạo hình trong giai đoạn muộn 

sau 3 tháng chiếm tỷ lệ cao 27/46 trƣờng hợp (58,69%), trong đ  c  22/27 

(81,48%) trƣờng hợp là sẹo xấu, sẹo dính xƣơng, sẹo co kéo gây biến dạng 

chi thể, đƣợc coi là vô khuẩn. Còn số BN đƣợc tạo hình trong thời gian trƣớc 

3 tháng c  19/46 trƣờng hợp (41,31%). Cắt lọc tổ chức phần mềm đơn thuần 

đƣợc áp dụng cho 29 trƣờng hợp, trong đ  4 trƣờng hợp là tổn thƣơng giai 

đoạn bán cấp tính, chỉ lộ gân xƣơng vùng cổ tay và bàn tay, c  22 trƣờng hợp 

là cắt bỏ tổ chức sẹo xấu co kéo. Cắt lọc tổn thƣơng, đục viêm xƣơng bề mặt 

đƣợc áp dụng cho 12 trƣờng hợp KHPM c  viêm lộ xƣơng khớp bề mặt, trong 

đ  10 trƣờng hợp là các tổn thƣơng giai đoạn bán cấp tính do TNLĐ và 

TNGT, 2 trƣờng hợp còn lại là viêm loét sẹo, viêm lộ xƣơng mạn tính. Trong 

5 trƣờng hợp KHPM viêm xƣơng khớp sâu c  4 trƣờng hợp nhiễm khuẩn ổ 

gãy xƣơng bàn tay gây hoại tử 2 đầu xƣơng gãy, chúng tôi thực hiện cắt đoạn 

xƣơng viêm để lại mất đoạn xƣơng bàn tay từ 2 - 3 cm. Còn 1 trƣờng hợp 

viêm tụ cốt xƣơng bàn tay, khớp cổ tay, chúng tôi thực hiện đ ng cứng khớp 

b ng cố định ngoài. 

Những KHPM giai đoạn bán cấp: Với các KHPM đơn thuần, hoặc 

KHPM chỉ lộ gân xƣơng khớp bề mặt, tổn thƣơng không c  tình trạng viêm 

cấp tính, toàn trạng BN ổn định, các xét nghiệm trong giới hạn cho phép. 

Chúng tôi thực hiện tạo hình ngay thì đầu sau khi đã cắt lọc đến tổ chức lành, 
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đục xƣơng viêm bề mặt, tƣới rửa b ng dung dịch sát khuẩn. Những KHPM 

viêm xƣơng khớp sâu, còn nhiều tổ chức hoại tử, dịch mủ ứ đọng đƣợc chúng 

tôi thực hiện trong 2 thì: thì đầu cắt lọc tổ chức hoại tử, lấy xƣơng chết, đục 

xƣơng viêm, mở thông các ng c ngách vết thƣơng trong khớp, cố định ổ gãy 

hoặc khớp nhiễm khuẩn b ng khung cố định ngoài (đặt khung tại các vị trí 

không gây ảnh hƣởng đến việc tạo hình phủ ở thì sau). Sau đ , ngâm rửa b ng 

thuốc tím nồng độ 1/4.000 để loại bỏ tối đa tổ chức hoại tử gây nhiễm khuẩn. 

Sau đ  dùng liệu pháp V C để loại bỏ tiếp tổ chức hoại tử, giảm các yếu tố 

viêm và tạo điều kiện để tổ chức hạt phát triển làm đầy các ng c ngách nhỏ. 

Thì hai, chỉ thực hiện phẫu thuật tạo hình phủ, khi mà tình trạng toàn thân BN 

ổn định (không sốt, bạch cầu không cao, các xét nghiệm khác trong giới hạn 

bình thƣờng), tại chỗ tổn thƣơng sạch, không còn viêm cấp tính, không c  tổ 

chức hoại tử. Phải khẳng định, chất lƣợng giải quyết một ổ viêm trƣớc tiên 

phụ thuộc vào việc cắt lọc ổ viêm triệt để, sau đ  là việc cố định tốt ổ viêm và 

cuối cùng mới là chất lƣợng của vạt dùng để che phủ ổ KHPM [7], [9]. 

 Những trƣờng hợp sẹo xấu dính gân xƣơng, sẹo co kéo gây biến dạng 

khớp: sau khi cắt bỏ sẹo, nếu cần chỉnh biến dạng khớp b ng cố định ngoài để 

cố định khớp thì chúng tôi tiến hành tạo hình che phủ KHPM ngay. Kết quả 

nghiên cứu: 21/22 (95,45%) trƣờng hợp sẹo co kéo (đƣợc coi là vô khuẩn) 

liền sẹo kỳ đầu và 1/22 (4,55%) trƣờng hợp liền sẹo kỳ 2. 

Theo Ngô Thái Hƣng (2016) [9]: Tạo hình trong giai đoạn bán cấp và 

mạn tính cơ ƣu điểm: Tổn thƣơng đã ổn định, ranh giới giữa vùng lành và 

vùng tổn thƣơng đã rõ, BN đã qua giai đoạn sốc, mất máu, đã c  sự chuẩn bị 

tốt về kíp vi phẫu thuật, về các vạt định lựa chọn. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi, kết quả liền vết thƣơng kỳ đầu ở 42/46 tổn thƣơng (91,30%) cho 

thấy thời điểm tạo hình che phủ và cách xử trí các tổn thƣơng phối hợp là hợp 

lý. Chúng tôi cũng nhất trí với các tác giả Ngô Thái Hƣng [9], Lê Hồng Hải 
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[7], Lê Văn Đoàn [5] là: phẫu thuật chuyển vạt là một phẫu thuật lớn, thời 

gian mổ kéo dài, nguy cơ tắc mạch sau mổ cao, nên trƣớc khi mổ cần phải 

đƣợc chuẩn bị kỹ lƣỡng. Do đ , không c  chủ trƣơng tạo hình ngay trong cấp 

cứu, mà nên tạo hình kỳ 2, khi các tổn thƣơng đã qua giai đoạn cấp tính. 

Các tác giả Heller L. và Levin S.L. [50] cho r ng thời điểm tạo hình tổn 

thƣơng b ng mô mềm sớm nhất là 5 ngày sau chấn thƣơng, nh m ổn định tổn 

thƣơng và c  thể phân định ranh giới giữa vùng tổn thƣơng với vùng lành. 

Mặt khác, chăm s c tổn thƣơng tốt làm giảm nguy cơ nhiễm khuẩn, giúp cho 

vạt liên kết tốt với nền nhận và hạn chế biến chứng tắc mạch sau mổ. 

  2    Các dạng vạt được sử dụng 

Khi chỉ định sử dụng vạt tự do điều trị KHPM vùng cổ tay và bàn tay, 

chúng tôi phải tính đến sử dụng loại vạt nào cho phù hợp: Vạt da - cân hay vạt 

da cơ. Để lựa chọn đƣợc vạt thích hợp, chúng tôi căn cứ vào những yếu tố 

sau: (1) Vị trí, kích thƣớc của khuyết hổng; (2) Tình trạng nhiễm khuẩn tại 

chỗ; (3) Tổn thƣơng xƣơng, khớp kèm theo khuyết hổng. 

Chúng tôi nhận thấy, nếu các KHPM đơn thuần chỉ lộ gân xƣơng thì 

chỉ định dùng vạt da - cân là hợp lý; còn khi KHPM nhiễm trùng c  kèm theo 

viêm lộ xƣơng khớp hoặc mất đoạn xƣơng thì vạt da - cơ là phù hợp. 

Trong nghiên cứu này c  40 vạt da - cân, trong đ  c  11 vạt CTN và 29 

vạt CTNMR; vạt da - cơ: 6 vạt, trong đ  c  3 vạt CTN và 3 vạt CTNMR. Vạt 

da - cân đƣợc dùng chủ yếu (40/46 trƣờng hợp) cho các KHPM đơn thuần, 

trong đ  11/40 trƣờng hợp cho các KHPM c  lộ, viêm xƣơng khớp bề mặt. 

Vạt da - cơ đƣợc sử dụng trong các KHPM c  viêm xƣơng, viêm khớp phức 

tạp. Đặc biệt, trong 5 trƣờng hợp c  mất đoạn xƣơng và 1 trƣờng hợp viêm 

xƣơng - khớp, mủ cổ tay đƣợc chúng tôi tạo hình che phủ b ng vạt da - cơ. 

Trong các vết thƣơng nhiễm khuẩn thì vạt da - cân đƣợc sử dụng nhiều nhất là 

18/24 (75%) trƣờng hợp, còn lại là vạt da - cơ 6/24 (25%) trƣờng hợp. Điều 
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này là phù hợp vì chúng tôi chủ động lựa chọn vạt da - cơ cho các khuyết 

hổng sâu - rộng để tăng cƣờng nguồn nuôi dƣỡng, tăng sức đề kháng chống 

nhiễm khuẩn cho ổ viêm xƣơng, đồng thời vạt da - cơ c  cơ trám độn và che 

phủ kín khuyết hổng. Ƣu điểm lớn của vạt CTN là sự đa dạng về thành phần 

mô đƣợc lấy, trong nghiên cứu này chúng tôi chỉ dùng đến 2 dạng vạt là da - 

cân và da - cân - cơ. Khi cần, vạt còn c  thể lấy ở dạng vạt cân, vạt cân làm 

mỏng, vạt da - cơ - cơ - xƣơng. 

  2    K ch thước và khả năng mở rộng c a vạt 

Stober V.R. [95] đã báo cáo 73 trƣờng hợp đƣợc che phủ bởi vạt CTN, 

kích thƣớc lớn nhất lên đến 6 x 20 cm. Akinci M. [16] nghiên cứu điều trị 

khuyết hổng chi trên ở 72 BN với 74 vạt CTN, kích thƣớc lớn nhất là 20 x 9 

cm, nhỏ nhất là 6 x 4 cm. Andrea M.D. [18] nghiên cứu vạt CTN ở thấp 

(DL F: Distal lateral arm flap) sử dụng để phục hồi cấu trúc cho 6 BN bị 

KHPM ở các ng n tay, kích thƣớc vạt n m trong khoảng 3 x 7 cm đến 9 x 14 

cm. Sauerbier M. [89] điều trị KHPM vùng cẳng tay và bàn tay cho 21 BN 

b ng vạt CTN, chiều dài vạt từ 5 - 20 cm, rộng từ 3 - 8 cm, chiều dài cuống 

vạt c  thể lên tới 11 cm. Al-Kandaril Q. [17] điều trị 24 KHPM vùng bàn tay, 

phục hồi cấu trúc b ng vạt CTN tự do, kích thƣớc vạt n m trong khoảng 3 - 5 

cm chiều rộng và 6 - 8 cm chiều dài. 

Theo Trƣơng Uyên Cƣờng [3], với 17 trƣờng hợp sử dụng vạt da - cân 

CTN thì kích thƣớc nhỏ nhất là 5 x 4 cm và lớn nhất là 15 x 8 cm. Tác giả cho 

r ng việc so sánh kích thƣớc của vạt chỉ mang tính tƣơng đối. Kích thƣớc vạt 

lớn nhất c  thể lấy đƣợc trên lâm sàng còn phụ thuộc vào kích thƣớc của cánh 

tay, độ chun giãn của da, diện tích cấp máu của vạt và kích thƣớc đòi hỏi của 

tổn khuyết. 

Nguyễn Huy Cảnh [1] nghiên cứu đánh giá kết quả 31 BN ứng dụng 

vạt CTN tự do điều trị các KHPM vùng hàm mặt trên lâm sàng, đƣa ra kết 
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luận: Vạt CTN đã sử dụng c  kích thƣớc trung bình là 6,5 x 12,6 cm, chiều 

dài lớn nhất là 18 cm, chiều rộng lớn nhất là 9 cm. 

Chúng tôi c  46 vạt (CTN: 14 vạt, CTNMR: 32 vạt) đƣợc sử dụng để 

tạo hình che phủ cho 45 BN c  KHPM vùng cổ - bàn tay. Chiều dài vạt: 12,12 

± 2,88 cm (từ 7 - 18 cm). Chiều rộng vạt: 6,18 ± 1,37 cm (từ 4 - 10 cm). Vạt 

c  kích thƣớc lớn nhất là 16 x 10 cm, nhỏ nhất là 7 x 5 cm. Chiều dài cuống 

vạt trên lâm sàng 7,98 ± 2,48 cm (từ 5 - 14 cm). Vạt mở rộng xuống dƣới 

mỏm trên LCN 7,13 ± 1,99 cm (từ 3 - 10 cm). Cũng nhƣ những nghiên cứu 

khác, chúng tôi thấy vạt CTN c  kích thƣớc vừa phải, phù hợp với tạo hình 

phủ những KHPM vừa và nhỏ. 

Theo Katsaros J. [63], để khắc phục hạn chế về kích thƣớc của vạt 

CTN, tác giả đã sử dụng vạt CTNMR. Vạt CTNMR chính là vạt CTN kinh 

điển (lấy từ 1/3 giữa cánh tay đến mỏm trên LCN cánh tay) đƣợc mở rộng kéo 

dài xuống vùng cẳng tay qua mỏm trên LCN cánh tay. Cơ sở giải phẫu của 

vạt mở rộng là sự nối thông của ĐM bên quay sau với nhánh gian cốt quặt 

ngƣợc, vì thế n  c  thể cấp máu cho một diện da ở dƣới mỏm khuỷu vùng 1/3 

trên cẳng tay. Qua ứng dụng lâm sàng, c  thể lấy 1 vạt dài và rộng hơn so với 

vạt CTN kinh điển. 

Coessens B.C., Hamdi M. [49] đã sử dụng vạt CTNMR cho 13 BN, 

kích thƣớc vạt da - cân CTNMR c  thể lấy từ 8 x 5,5 cm đến 23 x 7 cm (trung 

bình 10,5 cm). Tác giả kết luận: Vạt CTN c  thể mở rộng xuống cẳng tay trên 

để lấy đƣợc phần vạt mỏng hơn và làm tăng chiều dài cuống mạch vạt so với 

vạt CTN kinh điển, không cần phải phẫu thuật phức tạp hơn và mang lại tính 

thẩm mỹ nơi cho và nơi nhận vạt. 

Chen I.C. [28] dùng vạt CTNMR cho 17 BN che phủ KHPM ở vùng 

đầu và cổ, kích thƣớc vạt dài từ 12 - 18 cm, rộng từ 6 - 8 cm. Tác giả kết luận: 

Khả năng mở rộng của vạt dựa vào nhánh ĐM xuyên; vạt c  thể mở rộng 
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xuống vùng cẳng tay trên 10 cm. Vạt CTN là một lựa chọn rất tốt cho điều trị 

những tổn khuyết vùng đầu mặt và cổ. 

Goncaves R.R. [44] sử dụng vạt CTNMR cho 23 BN bị tổn khuyết da 

(chi dƣới: 65,2%; chi trên: 34,8%), vạt CTNMR c  thể lấy dài ≤ 20 cm, rộng 

≤ 10 cm, mở rộng dƣới mỏm trên LCN 8 cm. 

Nhƣ vậy, c  thể lấy vạt CTNMR xuống dƣới đƣợc từ 8 - 10 cm. 

Chúng tôi c  32 BN đƣợc sử dụng vạt CTNMR, kích thƣớc vạt dài từ 7 

- 18 cm, rộng từ 4 - 10 cm, mở rộng xuống dƣới mỏm trên LCN dài nhất 10 

cm, ngắn nhất 3 cm (trung bình 7,13 ± 1,99 cm). Trƣờng hợp mở rộng xuống 

dƣới lồi cầu 10 cm không bị thiểu dƣỡng hay hoại tử, đỉnh vạt vẫn tƣới máu 

tốt, chứng tỏ khả năng mở rộng của vạt là rất cao. Nhƣ vậy, vạt CTNMR làm 

tăng kích thƣớc của vạt và làm tăng chiều dài của cuống vạt so với vạt CTN. 

Hơn nữa, vạt CTNMR c  đặc tính là: dày ở cánh tay và mỏng ở vùng cẳng tay 

trên, độ chun giãn tốt; nên cho phép ghép vào 2 vùng nhận với đặc điểm khác 

nhau, phụ thuộc vào yêu cầu của tổn khuyết. Chúng tôi c  1 BN bị KHPM 

kích thƣớc 16 x 6 cm ở cả gan tay và mu tay sau cắt bỏ sẹo co hẹp, co gấp các 

ng n tay do di chứng bỏng (BN Nguyễn Thị Hoài L. 31 tuổi, trong phần BN 

minh họa), đã đƣợc tạo hình phủ b ng vạt CTNMR, kết quả phục hồi khá tốt 

cả về thẩm mỹ và chức năng. 

Kích thƣớc nhỏ và vừa đƣợc cho là nhƣợc điểm chính của vạt CTN. 

Tuy nhiên, cho riêng vùng cổ tay và bàn tay thì nhƣợc điểm này không lớn. 

  2    Kết quả điều trị tại vạt 

4.2.6.1. Kết quả gần 

Yếu tố đánh giá kết quả gần của phẫu thuật là sự lƣu thông miệng nối và 

khả năng sống của vạt. Qua nghiên cứu trên lâm sàng 46 vạt da - cân CTN và 

CTNMR dùng để che phủ KHPM vùng cổ tay và bàn tay, chúng tôi thu đƣợc 

kết quả nhƣ sau: 42/46 (91,31%) vạt sống hoàn toàn, 3/46 (6,52%) vạt bị hoại 
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tử mép đầu xa của vạt, 1/46 (2,17%) vạt bị hoại tử toàn bộ phải tháo bỏ do biến 

chứng tắc mạch sau mổ ngày thứ 2, phải tháo bỏ vạt và tạo hình phủ lần hai 

b ng vạt đùi trƣớc ngoài thành công. Trong 3 trƣờng hợp bị hoại tử nhỏ đỉnh 

vạt đều ở nh m vạt da - cân CTNMR (kích thƣớc phần hoại tử lần lƣợt là 1 x 

0,8 cm; 1,2 x 1 cm và 1 x 0,5cm). Các trƣờng hợp này chỉ cần cắt bỏ mép hoại 

tử, thay băng và tự liền sẹo, không phải ghép da bổ sung. Đa số các tổn thƣơng 

đều liền sẹo kỳ đầu, chỉ c  3/46 (6,52%) trƣờng hợp nơi nhận vết thƣơng 

nhiễm khuẩn nông, phải cắt chỉ mép vạt, bơm rửa dƣới vạt, vết thƣơng liền kỳ 

2. Không c  trƣờng hợp nào viêm rò kéo dài tại vạt phải phẫu thuật nhiều lần. 

Nhƣ vậy tỷ lệ vạt sống trong nghiên cứu của chúng tôi là 97,83%. 

- So sánh kết quả với nghiên cứu của các tác giả trong nƣớc: Trƣơng 

Uyên Cƣờng (2008) [3] sử dụng 17 vạt da - cân CTN (15 vạt tự do và 2 vạt 

cuống liền ngoại vi) để che phủ KHPM, kết quả là 14/17 (82,36%) vạt sống 

hoàn toàn, vết mổ liền sẹo kỳ đầu; 2/17 (11,76%) vạt c  một phần bị viêm rò 

phải nạo rò, sau xử trí vết mổ khô liền sẹo. 1/17 (5,88%) vạt bị hoại tử do tắc 

mối nối, phát hiện và xử trí muộn nên không cứu đƣợc vạt; tỷ lệ thành công 

của tác giả là 94,12%. Lê Văn Đoàn (2013) [5] với nghiên cứu 30 vạt da - cân 

CTN dùng che phủ KHPM ở cẳng tay, bàn tay, c : 28 vạt sống (93,4%), 1 vạt 

hoại tử một phần (3,3%), 1 vạt hoại tử toàn bộ (3,3%) phải tháo bỏ do tắc 

mạch, tỷ lệ thành công là 96,7%. Đa số các tổn thƣơng liền sẹo kỳ đầu, chỉ c  

2 trƣờng hợp c  viêm rò tại vạt nhƣng sau khi nạo rò vết mổ đã liền. Nghiên 

cứu của Nguyễn Huy Cảnh (2015) [1] sử dụng 31 vạt CTN tự do để điều trị 

tổn khuyết phần mềm vùng hàm mặt, kết quả: tỷ lệ thành công 30/31 (96,8%) 

vạt, hoại tử toàn bộ vạt là 1/31 (3,2%), không c  vạt bị hoại tử một phần. 

- So sánh với các tác giả nƣớc ngoài: 

+ Đối với vạt CTN: Stober V.R. (1996) [95] đã báo cáo kết quả sử 

dụng 73 vạt CTN tự do c  sử dụng kỹ thuật vi phẫu trong điều trị KHPM, tỷ 
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lệ vạt sống sau mổ là 96%. Theo nghiên cứu của  kinci M. (2005) [16] sử 

dụng 74 vạt CTN cho 72 BN bị KHPM ở cẳng tay và bàn tay, tỷ lệ thành công 

là 93,24%. Nghiên cứu của Ulusal B.G. (2007) [103] sử dụng 118 vạt CTN 

điều trị KHPM vùng bàn tay; với 104 vạt da - cân, 6 vạt cân và 8 vạt hỗn hợp, 

tỷ lệ thành công là 97,5%. Nghiên cứu của Marques Faria J.C. (2008) [71] sử 

dụng 210 vạt CTN với tỷ lệ thành công là 95,2%. Sauerbier M. (2012) [89] 

báo cáo 21 BN bị KHPM ở cẳng tay và bàn tay đƣợc sử dụng vạt CTN, tỷ lệ 

thành công đạt 100%. Theo nghiên cứu của  l-Kandari (2016) [17] báo cáo 

24 KHPM vùng bàn tay đƣợc sử dụng vạt CTN tự do, trong đ  c  15 vạt da, 8 

vạt cân, 1 vạt da - xƣơng; kết quả 100% thành công, không c  biến chứng nơi 

cho và nhận vạt. 

+ Đối với vạt CTNMR: Hamdi M. và Coessens B.C. (1998) [32] đã sử 

dụng vạt CTNMR cho 13 BN, tỷ lệ thành công là 92,30%; 01 vạt bị tắc mạch và 

chỉ sống đƣợc một phần; 01 vạt khác liền hoàn toàn sau khi đƣợc phẫu thuật lại, 

kiểm tra và xử lý tắc TM. Chen I.C. (2003) [28] dùng 17 vạt CTNMR để che 

phủ tổn khuyết ở vùng đầu và cổ, tỷ lệ thành công là 100%, vạt c  thể lấy xuống 

cẳng tay trên 10 cm. Goncalves R.R. (2010) [44] sử dụng vạt CTNMR cho 23 

BN bị KHPM (chi dƣới: 65,2%; chi trên: 34,8%), tỷ lệ thành công là 100%, vạt 

c  thể mở rộng xuống dƣới mỏm trên LCN 8 cm. 

Nhƣ vậy, kết quả chuyển vạt tự do trong điều trị các KHPM đã đƣợc 

cải thiện nhiều theo thời gian. Yếu tố quyết định đến sự sống/chết của vạt phụ 

thuộc chủ yếu vào tình trạng lƣu thông máu qua mối nối ở cuống mạch vạt. 

Điều này lại do kỹ thuật nối ghép mạch máu và kinh nghiệm của phẫu thuật 

viên chi phối. Tuy nhiên, lƣu thông của mối nối cũng còn bị ảnh hƣởng bởi 

các yếu tố khác, nhƣ: tình trạng nhiễm khuẩn tại chỗ, mức độ tổn thƣơng phần 

mềm và mạch máu tại chỗ, tình trạng tổn thƣơng mạch máu của các bệnh lý 

nội khoa kết hợp (đái đƣờng, cao huyết áp, vữa xơ ĐM...). 
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Vậy kết quả thành công của chúng tôi khi sử dụng vạt da - cân CTN và 

CTNMR là hoàn toàn phù hợp với kết quả nghiên cứu của tác giả trong và 

ngoài nƣớc, đây là kết quả rất đáng khích lệ. 

4.2.6.2. Kết quả xa 

- Kết quả liền vết thƣơng: 

Kết quả liền sẹo ổn định của một tổn thƣơng phụ thuộc vào nhiều yếu 

tố nhƣ: mức độ tổn thƣơng, kết quả của việc cắt lọc tổn thƣơng và xử trí các 

tổn thƣơng xƣơng khớp phối hợp, việc lựa chọn vạt tạo hình và cuối cùng phụ 

thuộc vào sự sống/chết của vạt cũng nhƣ thuốc kháng sinh điều trị sau mổ. 

Qua 44 vạt CTN và vạt CTNMR đƣợc đánh giá kết quả xa, chúng tôi 

thấy: 44/44 (100%) vạt tổn thƣơng liền ổn định, không c  viêm rò tái phát. 

Trong đ : 

+ Trong 5 trƣờng hợp KHPM viêm xƣơng khớp sâu, c  4 trƣờng hợp 

nhiễm khuẩn ổ gãy xƣơng bàn tay gây hoại tử 2 đầu gãy, chúng tôi thực hiện 

cắt đoạn xƣơng viêm để lại mất đoạn xƣơng bàn tay từ 2 - 3 cm. Còn 1 trƣờng 

hợp viêm tụ cốt, bị khuyết xƣơng thuyền khớp cổ tay, chúng tôi thực hiện 

đ ng cứng khớp cổ tay b ng cố định ngoài. C  3 trong 4 trƣờng hợp mất đoạn 

xƣơng đã đƣợc ghép xƣơng bổ sung sau khi vạt ổn định. 

+ C  10 trƣờng hợp KHPM c  mất đoạn gân (c  6 BN đƣợc nối ghép 

gân đồng thời khi dùng vạt CTN che phủ KHPM), còn lại 3 trong 4 BN đã 

đƣợc nối ghép gân bổ sung sau khi vạt ổn định. 

Kết quả các trƣờng hợp ghép xƣơng đã liền vững, các trƣờng hợp nối 

ghép gân c  chức năng vận động hạn chế. 

- Kết quả sự hài lòng và thẩm mỹ: 

Các vạt đều liền sẹo, vạt ghép phù hợp với nơi nhận về độ dày, màu 

sắc, không c  lông mọc. Đa số các trƣờng hợp mức độ dƣ thừa của vạt không 

nhiều, BN chấp nhận và hài lòng; c  4 BN bị to xù vạt mức độ vừa cần phẫu 
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thuật sửa chữa làm nhỏ hay thu mỏng vạt, nhƣng BN không c  nhu cầu thu 

gọn vạt và hài lòng với kết quả phẫu thuật ban đầu. 

Theo tác giả Sauerbier M. (2012) [89], các vạt ghép da - cân thƣờng c  

lƣợng mô lớn quá mức, c  ảnh hƣởng xấu tới thẩm mỹ, đặc biệt là khi đƣợc 

sử dụng để che phủ các KHPM vùng bàn tay, vốn là một vùng của cơ thể hay 

để lộ hở. Lƣợng mô dƣới da lớn quá mức này thƣờng phải đƣợc làm mỏng bớt 

đi một phần trong một phẫu thuật thứ hai, b ng phẫu thuật mở hoặc b ng kỹ 

thuật hút mỡ. Moser V.L. và cộng sự [74] đã mô tả, trong một nửa số trƣờng 

hợp, sau khi ghép vạt CTN ở vị trí nhận là bàn tay thì vạt này phải đƣợc làm 

mỏng bớt đi b ng một biện pháp thứ hai. Dù sao chăng nữa, việc chỉnh sửa 

này cũng c  thể mang lại các kết quả tốt về mặt chức năng và c  tỷ lệ biến 

chứng thấp. Trong loạt 21 BN trong nghiên cứu của Sauerbier M. (2012) [89], 

chỉ c  một trƣờng hợp vạt CTN cần phải làm mỏng b ng biện pháp thứ hai. 

Tác giả nhận định: vạt CTN tự do là một lựa chọn tốt dùng để phục hồi cấu 

trúc cho các KHPM đơn giản hoặc phức tạp, với kích thƣớc từ nhỏ tới trung 

bình ở vùng bàn tay và cẳng tay. 

- Cảm giác vạt:  

Vạt CTN c  TK cảm giác nên rất phù hợp khi tạo hình che phủ KHPM 

vùng tỳ đè, cầm nắm nhƣ mặt trƣớc cổ tay và gan bàn tay. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi, 26 BN che phủ tổn thƣơng vùng gan cổ - tay (19 trƣờng hợp), 

tổn thƣơng phối hợp cả gan và mu tay (6 trƣờng hợp), tổn thƣơng kiểu lột 

găng ng n cái và ô mô cái (1 trƣờng hợp) đều đƣợc nối TK cảm giác. Kết quả 

phục hồi cảm giác: c  20 trƣờng hợp phục hồi cảm giác đạt mức S3+, 6 trƣờng 

hợp đạt mức S3, không trƣờng hợp nào phục hồi đạt mức S4 (c  16 trƣờng hợp 

khâu dây TK cảm giác vạt vào nhánh cảm giác của dây TK quay và TK trụ; 10 

trƣờng hợp đƣợc khâu vào nhánh TK cảm giác mu tay). Còn 18 trƣờng hợp 

chuyển vạt ở mu cổ - bàn tay, cẳng tay không nối TK cảm giác, phục hồi cảm 
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giác đạt mức S2 sau 1 năm, trong đ  c  9/18 trƣờng hợp đạt mức S3 sau 2 năm. 

Giải thích về điều này, c  thể là sự phát triển của các nhánh TK cảm giác ở 

xung quanh vào mảnh ghép. 

Theo Andrea M.D. (2007) [18] b ng việc đo lƣờng khách quan, mức độ 

phục hồi cảm giác là chƣa cao. Các kết quả của việc tái lập dây TK cảm giác 

nhờ sự phát triển của nhánh bên (tức là nhánh bên của dây TK ở cạnh phát 

triển vào vạt) ở những vạt nhỏ mà không nối TK cảm giác thì cũng tƣơng tự 

nhƣ ở các vạt rộng hơn c  nối TK cảm giác ngay khi chuyển vạt. Theo quan 

điểm của tác giả, không nên xem các kết quả này là quá gây thất vọng, vì 

chúng tƣơng quan chặt chẽ với các đặc tính của đảo da của vạt cẳng tay quay 

ngoài, là vạt vốn từ trƣớc đã c  thể phân biệt 2 điểm tĩnh hoặc động cách nhau 

hơn 15 mm và một ngƣỡng nhận cảm áp suất (áp lực) đƣợc đánh giá n m 

trong khoảng từ 2.83 đến 3.61 sợi Semmes - Weistein. Khi vạt CTN đƣợc sử 

dụng để che phủ các mặt không cầm nắm (mặt mu tay) của các ng n tay thì 

mức độ phục hồi cảm giác bị hạn chế c  thể không ảnh hƣởng gì đến mức độ 

phục hồi khả năng của bàn tay.  

4.2.7. Kết quả c a nơi cho vạt 

Một vấn đề quan trọng khác là sau khi lấy vạt thì nơi cho vạt sẽ bị ảnh 

hƣởng nhƣ thế nào. Về biến chứng nơi lấy vạt cũng đƣợc đề cập nhiều và c  

những nhận xét khác nhau. Những biến chứng sớm xảy ra sau phẫu thuật bao 

gồm: nhiễm trùng, tụ máu, toác vết mổ... Biến chứng muộn đƣợc đề cập đến 

chủ yếu là: sẹo quá phát gây hạn chế vận động khớp khuỷu khi lấy vạt CTN mở 

rộng, vấn đề lộ sẹo, sẹo lồi, rối loạn cảm giác, c  thể gây liệt chi... [36], [48], 

[71], [106]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 29/30 vạt c  chiều rộng ≤ 6 cm đều 

đ ng da trực tiếp nơi lấy vạt. Chỉ c  1 vạt c  chiều rộng 6 cm phải ghép da. 

Với các vạt c  chiều rộng > 6 cm, vết mổ đƣợc đ ng một phần và ghép da bổ 
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sung ngay. Với 3/16 trƣờng hợp vạt c  chiều rộng > 6 cm đƣợc đ ng da trực 

tiếp, do BN gầy và c  mức độ dự trữ da vùng cánh tay, 1/3 trên cẳng tay tốt. 

Theo Graham B. và cộng sự (1992) [46], trong số 67 BN c  44 trƣờng hợp 

đ ng da ngay, 13 trƣờng hợp ghép da. Sauerbier M. và cộng sự (2012) [89] 

nghiên cứu 21 BN cho biết tất cả nơi chi vạt đều đ ng kín đƣợc bất kì khuyết 

hổng lớn hay nhỏ (vạt c  bề rộng tối đa là 8 cm). Chúng tôi thấy r ng với 

những BN quá béo thì nên đ ng da và ghép da, còn những BN gầy c  mức độ 

dự trữ da vùng cánh tay, 1/3 trên cẳng tay tốt thì c  thể đ ng da đƣợc. Ngoài 

ra, các tác giả cũng khuyến cáo, sau phẫu thuật đ ng vết thƣơng, khuỷu tay 

đƣợc bất động ở tƣ thế gấp 30 độ trong 10 ngày để làm cho sức căng ở vết mổ 

giảm bớt. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 46/46 trƣờng hợp (100%) vết mổ nơi cho 

vạt liền da kỳ đầu, không c  trƣờng hợp nào nhiễm khuẩn nông hay trợt loét, 

hoại tử phần da ghép. Không c  trƣờng hợp nào bị hội chứng khoang vùng cánh 

tay và hoại tử cơ cánh tay. Tất cả 44 trƣờng hợp khi đánh giá kết quả xa đều 

đƣợc đánh giá chức năng của cánh tay và khớp khuỷu 2 bên để so sánh. 

- Chu vi vòng cánh tay: đƣợc đo tại điểm trên nếp gấp khuỷu 5 cm và 

tính theo đơn vị là cm. 

+ Trong nh m vạt da - cân: chu vi vòng cánh tay bên lấy vạt là 24,37 ± 

1,72 cm và bên đối diện là 24,89 ± 2,59 cm và đạt 97,8% so với bên đối diện. 

Tuy nhiên, sự khác biệt không c  ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

+ Trong nh m vạt da - cơ: chu vi vòng cánh tay bên lấy vạt là 24,75 ± 

0,99 cm , bên đối diện là 26,50 ± 0,41 cm và đạt 93,4% so với bên đối diện. 

Tuy nhiên, sự khác biệt này không c  ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

Kết quả trên cho thấy trong nh m vạt da - cơ và vạt da - cân, chu vi của 

tay bên lấy vạt và bên lành khác biệt không c  ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 
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- Lực cơ tam đầu cánh tay: Lực duỗi khuỷu đƣợc đo khi đặt lực kế tại 

điểm mặt sau cổ tay, đo b ng lực kế và tính theo đơn vị là kg. 

+ Trong nh m vạt da - cân: Lực cơ tam đầu cánh tay bên lấy vạt là 

15,69 ± 0,61 kg và đạt 98,0% so với bên đối diện (16,01 ± 0,63 kg). Sự khác 

biệt không c  ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

+ Trong nh m vạt da - cơ: Lực cơ tam đầu cánh tay bên lấy vạt là 14,95 

± 0,62 kg và đạt 97,5% so với bên đối diện (15,33 ± 0,61 kg). Sự khác biệt 

không c  ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

Kết quả trên cho thấy trong nh m vạt da - cơ và vạt da - cân thì lực 

duỗi khuỷu của tay bên lấy vạt và bên lành không c  sự khác biệt (p > 0,05). 

- Biên độ vận động khớp khuỷu: 

Đa số các BN trong nghiên cứu của chúng tôi c  biên độ vận động 

khớp khuỷu bình thƣờng. Chúng tôi không gặp BN nào bị hoại tử cơ tam đầu 

cánh tay, cơ cánh tay trƣớc. Chỉ c  1 BN bị thiếu hụt của động tác duỗi 7 độ 

(thuộc nh m da - cơ CTN). Theo nghiên cứu của Hamdi M. và Coessens 

(2000) [48], mức thiếu hụt trung bình của động tác duỗi là 7 độ (từ 5 - 10 độ) 

gặp ở 4 BN trong 17 BN, tuy nhiên mức chênh lệch này lại khác biệt không 

c  ý nghĩa thống kê (p = 0,06). 

+ Giảm cảm giác mặt ngoài cánh tay và cẳng tay: vấn đề mà chúng tôi 

gặp khi lấy vạt CTN là tình trạng rối loạn và mất cảm giác mặt ngoài cẳng tay 

do dây TK chi phối cảm giác của vùng này đi qua vạt mà chúng ta không bảo 

tồn đƣợc. Đƣợc xác định b ng test nhận biết cảm giác điểm. Đa số các BN c  

giảm cảm giác ở mặt ngoài cánh tay và 1/3 trên cẳng tay với diện tích trung 

bình là 67,73 ± 29,63 cm
2
. Tuy nhiên, chúng tôi thấy những rối loạn cảm giác 

đ  giảm dần sau 3 tháng và sau 1 năm không gặp trƣờng hợp nào c  kh  chịu 

về vấn đề này. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với nghiên cứu của 

tác giả Hamdi M. và Coessens B.C. (2000) [48], Andrea M.D. (2007) [18]. 
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+ Các biến chứng khác: U TK, liệt tạm thời TK quay, đau ở vùng lồi 

cầu ngoài, khả năng kém chịu lạnh và n ng... chúng tôi không gặp trong 

nhóm nghiên cứu. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với nghiên cứu của Lê 

Văn Đoàn (2013) [5]: C  26 BN c  sẹo mềm mại, 1 BN c  sẹo lồi, 2 BN c  

sẹo xấu vùng ghép da (không c  chỉ định cắt thu nhỏ sẹo, chức năng gấp duỗi 

khuỷu tốt ở cả 29 BN. Các chức năng của khớp khuỷu bên lấy vạt không c  

sự khác biệt với bên lành. Còn Trƣơng Uyên Cƣờng thấy ở một số BN c  

giảm cảm giác vùng 1/3 trên mặt ngoài cẳng tay. 

Hamdi M. và Coessens B.C. (2000) [48] nghiên cứu đánh giá vị trí cho 

vạt CTN ở 17 trƣờng hợp đã c  nhận xét nhƣ sau: Tất cả BN đều liền vết sẹo 

hoàn toàn ngay kỳ đầu, mặc dù c  một số BN bị giảm tiểu cầu đã xuất hiện 

khối máu tụ ở nơi cho vạt. Một số BN (là công nhân lao động nặng) c  vết sẹo 

bị giãn rộng. Cũng theo tác giả, ở một số nghiên cứu khác gặp các biến chứng 

nhƣ: Hoại tử mảnh da ghép, toác vết mổ, tụ máu vết mổ... đã xảy ra ở 5% các 

trƣờng hợp; 27% trƣờng hợp phàn nàn vết sẹo căng. Các BN trong nghiên cứu 

của tác giả c  tỷ lệ hài lòng với vết sẹo nơi cho vạt chiếm tỷ lệ cao. 

+ Lực cơ tam đầu cánh tay: Một nghiên cứu với cỡ mẫu lớn của tác giả 

Gallagher và cộng sự [38] đã chứng minh r ng, khi khuỷu tay ở tƣ thế duỗi thì 

lực gấp duỗi, xoắn và sức bền phía bên tay thuận không hề cao hơn so với bên 

tay ko thuận. Giữa bên tay thuận và không thuận nếu c  bất kì khác biệt nào 

về các tham số kể trên thì chênh lệch cũng không quá 10%. Nghiên cứu của 

Hamdi M. và Coessens B.C. (2000) [48]: Lực gấp duỗi, xoắn và sức bền bỉ 

mức chênh lệch của các tham số lực gấp duỗi, xoắn và sức bền lần lƣợt là: 

7,3%, 7,5%,và 4,4% (p > 0,05) tác giả cũng nhận xét các tham số trên của 

khuỷu tay dƣới 10% là không c  ý nghĩa lâm sàng, bởi đa số các vạt cho là 

lấy ở bên tay không thuận. 
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+ Về thẩm mỹ nơi cho vạt: Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ hài 

lòng của BN nam giới chiếm tỷ lệ cao, những BN nữ giới c  xu hƣớng kém 

hài lòng hơn. Cùng với nhận định của chúng tôi, Graham B. và cộng sự 

(1992) [46] nhận xét: tỷ lệ không hài lòng nơi cho vạt ở phụ nữ 46% cao gấp 

2 lần so với tỷ lệ không hài lòng ở nam giới 24%. Sauerbier M. và cộng sự 

[89] ƣa sử dụng vạt này cho nam giới. 

Nhìn chung, qua kết quả nghiên cứu của chúng tôi và kết quả nghiên 

cứu của các tác giả trên thế giới, tổn hại tới nơi lấy vạt về thầm mĩ và chức 

năng không nhiều, tỷ lệ biến chứng nơi cho vạt là không đáng kể và c  thể 

chấp nhận đƣợc. 

4.2.8  Nguy n nh n, biến chứng và th t bại 

Qua trƣờng hợp thất bại vạt (Bệnh án minh họa thứ 5), chúng tôi nhận thấy: 

- Hoàn toàn c  thể loại trừ các lý do toàn thân, vì đây là BN mới 16 

tuổi, hậu phẫu các lần mổ trƣớc diễn ra bình thƣờng. 

- Cũng loại trừ lý do về phía các mạch nhận vì ở lần mổ tiếp theo cùng 

các mạch nhận đ  vẫn c  thể nối với các mạch máu của vạt đùi trƣớc ngoài. 

- Từ đ , c  thể rút ra trƣờng hợp thất bại này là do lỗi kỹ thuật. Trong 

lỗi kỹ thuật này, nhiều khả năng là do khâu nối mạch trong mổ chƣa tốt, BN 

đã phải nối đi nối lại nhiều lần, nên mối nối không tốt, dẫn đến tắc mạch 

muộn. Khả năng do chăm s c, xử lý sau mổ không cao. Trƣờng hợp này đã 

rút kinh nghiệm là nên ghép mạch khi mối nối lần đầu thất bại vì khi tiếp tục 

nối động mạch sẽ căng. Đây là ca mổ đầu tiên của một phẫu thuật viên nên ít 

c  kinh nghiệm trong xử lý. 

4.2.9  Kết quả chung 

Đánh giá kết quả, chúng tôi dựa theo phân loại Lê Văn Đoàn (2013) 

[5], Ngô Thái Hƣng (2016) [9]. Tốt: 40/44 (90,9%) vạt, Trung bình: 4/44 
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(9,1%) vạt, không c  kết quả kém. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi không 

c  sự khác biệt với các tác giả trong và ngoài nƣớc. 

Theo Trƣơng Uyên Cƣờng (2008) [3]: Kết quả sau mổ c  16/17 

(94,12%) vạt sống, liền sẹo kỳ đầu; 1/17 (5,88%) vạt hoại tử phải tháo bỏ. Kết 

quả xa đƣợc đánh giá từ ngoài 3 tháng đến 8 năm, 16/16 (100%) vạt sống 

hoàn toàn trong đ  c  15/16 (93,75%) đạt kết quả tốt, 1/16 (6,25%) c  kết quả 

vừa. Tại nơi cho vạt sẹo kín chấp nhận đƣợc, không ảnh hƣởng tới chức năng 

cánh và khuỷu tay. 

Nguyễn Huy Cảnh (2015) [1] nghiên cứu 31 BN c  kết luận: Vạt CTN 

đã sử dụng c  kích thƣớc trung bình là 6,5 x 12,6 cm, chiều dài lớn nhất là 18 

cm, chiều rộng lớn nhất là 9 cm,. Với kích thƣớc này, 90,2% nơi cho vạt c  

thể đ ng kín trực tiếp, vạt sống toàn bộ đạt 96,8%. Kết quả gần: Loại tốt là 

41,9%, khá là 54,8 %, kém là 3,3%. Kết quả xa sau 3 tháng: Loại tốt là 10%, 

khá là 90 %, không c  trƣờng hợp nào kết quả kém. Kết quả xa sau 6 tháng: 

Loại tốt là 20,7%, loại khá là 79,3%, không c  loại kém. Kết quả xa sau 1 

năm: Loại tốt là 38,1%, khá là 61,9%, không c  loại kém. 

Lê Văn Đoàn (2013) [5] nghiên cứu 32 ca lâm sàng c  kết quả gần: Vạt 

CTN là một vạt da - cân mỏng, vạt c  cuống mạch dài (4 - 12 cm) và h ng 

định. Vạt đƣợc sử dụng linh hoạt c  thể lấy một phần cơ tam đầu cánh tay, vạt 

có KT: 12,1 x 6,5 cm, c  thể tăng kích thƣớc của vạt và chiều dài cuống 

mạch. Vạt khi chuyển ghép c  tỷ lệ thành công 96,9%. Kết quả xa: Tốt 

75,9%, trung bình 24,1%, không c  kết quả kém. 

Sauerbier M. và cộng sự (2012) [89] nghiên cứu 21 BN dùng vạt CTN 

che phủ KHPM cẳng bàn tay, kết luận: Tất cả các vạt đều sống sau ghép; ở tất 

cả các BN, vết mổ nơi cho và nhân vạt đều liền kỳ đầu, không c  biến chứng 

nào xảy ra; đa số BN đều hài lòng với kết quả phẫu thuật về mặt thẩm mỹ. 

 



119 

KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu giải phẫu vạt CTN trên 34 tiêu bản xác và ứng dụng 

lâm sàng trên 46 trƣờng hợp c  KHPM ở vùng cổ tay và bàn tay, chúng tôi c  

2 kết luận sau: 

1. Giải phẫu vạt CTN và CTNMR 

Giải phẫu mạch máu vạt: 

- 100% vạt da - cân CTN c  cuống mạch h ng định là ĐM bên quay 

sau, nhánh tận của ĐM cánh tay sâu đi trong vách gian cơ ngoài. 

- ĐM bên quay sau luôn đi cùng các TM tùy hành và các nhánh TK bì: 

TK bì cánh tay ngoài - dƣới (vạt CTN), TK bì cẳng tay sau (vạt CTNMR). 

Không gặp trƣờng hợp nào bất thƣờng về thành phần cuống vạt. 

- Đƣờng kính ngoài trung bình của ĐM là 1,41 ± 0,1 mm, TM lớn trung 

bình là 2,2 ± 0,2 mm, TM nhỏ là 0,9 ± 0,5 mm. Đƣờng kính b  mạch vạt phù 

hợp với khâu nối mạch b ng kỹ thuật vi phẫu. 

- Chiều dài trung bình của cuống vạt là 7,3 ± 0,5 cm. 

- Vạt CTNMR c  kích thƣớc từ 16 x 7 cm tới 22,5 x 9,5 cm; trung bình 

(20,1 ± 2,23) x (8,9 ± 1,11) cm. 

- Vạt mở rộng xuống dƣới mỏm trên LCN trung bình là 10,6 ± 2,1 cm 

(từ 6 - 13 cm). 

2. Kết quả ứng dụng vạt CTN trong điều trị KHPM vùng cổ tay và bàn tay 

Trong 46 vạt (CTN: 14 vạt, CTNMR: 32 vạt) đƣợc ứng dụng che phủ 

cho 45 BN bị KHPM vùng cổ tay và bàn tay, c  40 vạt da - cân, 6 vạt da - cơ, 

với chiều dài vạt từ 7 - 18 cm (trung bình 12,12 ± 2,88 cm), rộng từ 4 - 10 cm 

(trung bình 6,18 ± 1,37 cm). Kết quả nhƣ sau: 

- Kết quả gần: tỷ lệ vạt sống hoàn toàn là 91,31% (42/46 trƣờng hợp) , 

vạt bị hoại tử một phần là 6,52% (3/46 trƣờng hợp ), vạt bị hoại tử toàn bộ vạt 

do tắc mạch phải thay b ng vạt đùi trƣớc ngoài là 2,17% (1/46 trƣờng hợp). 
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Tỷ lệ gặp các biến chứng: tắc mối nối mạch nuôi vạt là 6,51% (3/46 trƣờng 

hợp), không c  trƣờng hợp nào bị hoại tử cơ tam đầu và cơ cánh tay. 

- Kết quả xa (kiểm tra ở 44 BN): 100% tổn thƣơng (44/44 trƣờng hợp) 

liền sẹo không viêm rò, không viêm rò tái phát. Nơi cho vạt: chu vi vòng cánh 

tay, lực duỗi khuỷu của cơ tam đầu cánh tay đạt (94,2% - 97,6%) so với bên 

đối diện, sự khác biệt không c  ý nghĩa thống kê với p > 0,05; c  4 trƣờng 

hợp biên độ vận động khớp khuỷu bị hạn chế trung bình 7º (từ 5º - 7º); cảm 

giác mặt ngoài cánh tay và cẳng tay trên giảm không đáng kể; một số BN nữ 

không hài lòng với thẩm mỹ vùng cánh tay nơi lấy vạt. Tỷ lệ thành công: Tốt 

là 90,9%, Trung bình là 9,1%, không c  kết quả kém. 

- Từ kết quả này chúng tôi rút ra một số nhận xét sau: 

+ Vạt c  kích thƣớc vừa và nhỏ, độ tin cậy cao (97,83%), sử dụng rất 

linh hoạt dƣới nhiều dạng (da - cân, da - cơ), che phủ đƣợc hầu hết các 

KHPM đa dạng ở vùng cổ tay và bàn tay. Vạt da - cân thích hợp che phủ cho 

các KHPM đơn thuần, ở các vị trí mu cổ - bàn tay, 1/3 dƣới cẳng tay, gan cổ - 

bàn tay, khuyết da ng n cái kiểu lột găng; vạt da - cơ c  khả năng độn và phủ 

cho các tổn khuyết phức tạp c  mất đoạn xƣơng bàn tay, nhiễm khuẩn bán cấp 

tính. Chức năng nơi lấy vạt ít bị tổn thƣơng. 

+ Hạn chế của vạt CTN là sẹo để lại mặt trƣớc ngoài cánh tay và cẳng 

tay trên kh  che dấu, đặc biệt với kích thƣớc chiều rộng > 6 cm thì phải ghép 

da. Do đ , với phụ nữ, các KHPM rộng > 6 cm chỉ nên lựa chọn vạt CTN khi 

các vạt khác không đáp ứng đƣợc yêu cầu điều trị. 
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KIẾN NGHỊ 

Nên tiến hành phƣơng pháp siêu âm để xác định độ dày của vạt CTN và 

CTNMR trƣớc tạo hình vạt, nghiên cứu về phƣơng pháp chụp CT-320 để xác 

định hệ ĐM cấp máu cho vạt CTN và CTNMR ở những nghiên cứu tiếp theo. 
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BẢNG ĐO CÁC THÀNH PHẦN CUỐNG VẠT TRÊN XÁC 

Xác 

tƣơi/kh

ô 

(1/2) 

Chỉ 

tiêu 

 

ĐK ĐM 

 

ĐK TM lớn 

 

ĐK TM nhỏ 

 

Chiều dài 

cuống 

Xác 
Tay 

phải 

Tay 

trái 

Tay 

phải 

Tay 

trái 

Tay 

phải 

Tay 

trái 

Tay 

phải 

Tay 

trái 

1 Xác 1 1.4 1.5 2.1 2.2 0.8 0.9 7.2 7.1 

1 Xác 2 1.6 1.5 1.9 2.0 1.4 0.0 7.4 7.3 

1 Xác 3 1.5 1.4 2.4 2.3 0.0 1.2 6.4 6.5 

1 Xác 4 1.2 1.3 2.0 1.9 1.3 1.4 8.0 7.9 

1 Xác 5 1.4 1.5 2.2 2.4 0.0 1.1 8.2 8.0 

1 Xác 6 1.5 1.4 2.3 2.5 0.9 0.0 6.8 6.7 

1 Xác 7 1.4 1.5 1.8 2.1 1.1 1.2 6.9 7.0 

1 Xác 8 1.3 1.4 2.1 2.0 1.2 1.3 7.5 7.4 

1 Xác 9 1.6 1.3 2.5 2.3 1.0 1.2 7.7 7.6 

2 
Xác 

10 
1.5 1.5 1.9 2.1 0.0 1.4 7.3 7.5 

2 
Xác 

11 
1.3 1.2 2.4 2.3 1.5 0.0 7.6 7.4 

2 
Xác 

12 
1.4 1.5 2.2 2.0 1.2 1.5 7.0 6.8 

2 
Xác 

13 
1.5 1.2 2.1 2.2 0.0 1.1 7.1 7.1 

2 
Xác 

14 
1.4 1.4 2.3 2.4 1.4 0.8 7.8 7.9 

2 
Xác 

15 
1.3 1.5 2.0 1.9 0.0 1.3 6.7 6.8 

2 
Xác 

16 
1.5 1.4 1.9 1.8 1.4 1.2 6.6 6.5 

2 
Xác 

17 
1.4 1.5 2.4 2.3 1.1 0.0 7.4 7.5 

TB tƣơi 1.43 2.17 0.89 7.31 

SD tƣơi 0.11 0.21 0.52 0.53 

TB khô 1.41 2.14 0.87 7.19 

SD khô 0.11 0.20 0.63 0.43 
 

  



 

BẢNG ĐO DIỆN NGẤM XANH METHYLEN CỦA VẠT TRÊN XÁC 

          Chỉ 

tiêu 
Chiều dài (cm) Chiều rộng (cm) 

Mở rộng dƣới 

LCN (cm) 
Trung bình 2 tay (cm) 

Xác 
Tay 

phải 

Tay 

trái 

Tay 

phải 

Tay 

trái 

Tay 

phải 

Tay 

trái 
Dài Rộng 

Mở 

rộng 

dƣới 

LCN 

Xác 1 22.0 20.0 10.0 8.0 12.0 11.0 22.0 10.0 12.0 

Xác 2 18.0 16.0 7.0 7.0 10.0 9.0 18.0 7.0 10.0 

Xác 3 21.0 21.5 10.0 11.0 13.0 12.5 21.0 10.0 13.0 

Xác 4 21.0 17.0 9.0 8.0 8.0 7.0 21.0 9.0 8.0 

Xác 5 16.0 24.0 8.5 10.0 6.0 13.0 16.0 8.5 6.0 

Xác 6 22.0 19.5 8.5 8.0 12.5 11.5 22.0 8.5 12.5 

Xác 7 21.5 21.0 9.5 10.0 11.5 12.0 21.5 9.5 11.5 

Xác 8 19.5 21.0 8.0 9.0 10.5 11.0 19.5 8.0 10.5 

Xác 9 22.5 19.0 9.5 9.0 12.0 8.5 22.5 9.5 12.0 

TB 20.4 19.9 8.9 8.9 10.6 10.6 20.0 8.0 11.0 

SD 2.2 2.4 1.0 1.3 2.3 2.0 16.0 7.0 9.0 

  

      

21.5 11.0 12.5 

  

      

17.0 8.0 7.0 

  

      

24.0 10.0 13.0 

  

      

19.5 8.0 11.5 

  

      

21.0 10.0 12.0 

  

      

21.0 9.0 11.0 

  

      

19.0 9.0 8.5 

TB (2 tay) 20.1 8.9 10.6 

SD (2 tay) 2.23 1.11 2.1 

 

  



 

DANH SÁCH BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU 

STT HỌ VÀ TÊN TUỔI SBA SLT NGÀY VÀO NGÀY RA 

1 Bùi Đình Tr. 1986 2383 495 05.04.2008 03.06.2008 

2 Trần Văn H. 1981 6591 712 22.07.2008 22.08.2008 

3 Nguyễn Văn T. 1989 7144 485 04.05.2009 01.06.2009 

4 Đỗ Quang Ng. 1976 6010 806 14.07.2009 17.08.2009 

5 Nguyễn Quốc T. 1984 597 123 20.01.2010 11.02.2010 

6 Hoàng Văn L. 1984 1953 313 16.03.2010 16.04.2010 

7 Hoàng Văn Đ. 1966 5606 773 03.07.2010 23.07.2010 

8 Đỗ Văn Th. 1994 6669 1052 31.07.2010 21.09.2010 

9 Lê Đăng Nh. 1977 12177 781 06.06.2011 29.06.2011 

10 Cao Thị C. 1994 17412 1079 29.07.2011 22.08.2011 

11 Nguyễn Bá H. 1993 28353 1631 23.11.2011 12.12.2011 

12 Nguyễn Văn M. 1978 13327 70 23.12.2011 18.01.2012 

13 Nguyễn Thanh V. 1965 13358 45 26.12.2011 16.01.2012 

14 Nguyễn Thành Tr. 1982 492 141 22.01.2012 17.02.2012 

15 Vũ Tấn C. 1987 3275 493 16.04.2012 04.05.2012 

16 Hoàng Việt H. 1992 11429 639 15.05.2012 01.06.2012 

17 Hoàng Thị Hoài L. 1981 10964 1613 05.11.2012 21.11.2012 

18 Nguyễn Đức Tr. 1988 33960 13 11.12.2012 03.01.2013 

19 Đinh Thanh L. 1962 12170 11 11.12.2012 03.01.2013 

20 Phạm Văn Đ. 1978 12683 180 26.12.2012 05.02.2013 



 

21 Hoàng Văn Kh. 1994 352 189 10.01.2013 06.02.2013 

22 Nguyễn Văn Q. 1990 2777 211 30.01.2013 20.02.2013 

23 Hoàng Thị Hà Th. 1988 1155 251 14.02.2013 05.03.2013 

24 Nguyễn Đình K. 1982 2902 605 02.04.2013 03.05.2013 

25 Phan Hữu D. 1991 4382 811 14.05.2013 10.06.2013 

26 Đỗ Đức H. 1967 30905 1692 10.10.2013 30.10.2013 

27 Trần Thị Ph. 1988 9413 1702 26.09.2013 04.11.2013 

28 Phạm Văn H. 1985 10240 1924 18.10.2013 11.12.2013 

29 Đồng Văn Tr. 1992 34163 1814 06.11.2013 22.11.2013 

30 Trần Văn M. 1988 12589 83 26.12.2013 17.01.2014 

31 Lê Văn H. 1981 38189 2029 10.12.2013 31.12.2013 

32 Chu Trọng L. 1984 1886 131 10.02.2014 26.02.2014 

33 Nguyễn Trung K. 1978 4795 556 21.03.2014 29.04.2014 

34 Nguyễn Văn Tr. 1983 14378 1109 10.06.2014 18.07.2014 

35 Nguyễn Văn L. 1986 23365 1444 18.08.2014 05.09.2014 

36 Nguyễn Văn L. 1986 30430 1860 21.10.2014 05.11.2014 

37 Nguyễn Thị Lan H. 2001 19897 1218 17.07.2014 05.08.2014 

38 Nguyễn Thị Th. 1954 4861 451 24.03.2014 14.04.2014 

39 Đặng Đình H. 1963 14161 1133 04.06.2014 22.07.2014 

40 Nguyễn Phú N. 1992 37338 70 24.12.2014 16.01.2015 



 

 



 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

 

Họ và tên:                                                                    Nam:         Nữ: 

Địa chỉ: 

 

Số đt: 

Tuổi khi đƣợc phẫu thuật (năm sinh): 

Nghề nghiệp: 

Số B :                                                         Số lƣu trữ: 

Ngày vào viện                                              Ngày ra viện: 

Chẩn đoán: 

THÔNG TIN TRƢỚC PT 

+ Vị trí tổn thƣơng 

Gan cổ - bàn tay:              Mu cổ - bàn tay:                1/3D cẳng tay: 

Khuyết da ng n cái và ô mô cái kiểu lột găng:                 

Phối hợp cả gan và mu tay: 

+ Nguyên nhân khuyết hổng 

TNLĐ:           TNGT:                D/C sẹo xấu:              Loét K- hoá: 

Sau cắt bỏ khối U:                 Nguyên nhân khác:      

+ Tính chất tổn thƣơng 

KHPM đơn thuần lộ gân 

KHPM viêm xƣơng viêm khớp bề mặt 

KHPM phức tạp + mất đoạn xƣơng 

+ Kích thƣớc khuyết hổng: 

                                    

+ Thời gian tạo hình che phủ  từ khi K PM đến khi tạo h nh vạt  

▪ sớm < 3 ngày:           ▪ 3 ngày – 3 tháng:             ▪ Muộn > 3 tháng: 

+ Tính chất KHPM khi che phủ  



 

Vô khuẩn (Sau cắt sẹo xấu): 

Cấp tính:                           Bán cấp:                           Mãn tính: 

Cấy khuẩn:    C :         Không:       chủng loại vi khuẩn: 

+ Các phƣơng pháp đƣợc điều trị trƣớc khi tạo hình phủ 

Cắt lọc để ngỏ:                            Cắt lọc chạy V C: 

THÔNG TIN TRONG PHẪU THUẬT 

+ Tay sử dụng vạt:        Trái         Phải           Cùng bên           Đối bên 

+ Tính chất vạt đƣợc xử dụng: 

      ▪ Vạt CTN kinh điển:                   

        Vạt da - cân               Vạt da - cơ                Vạt da - xƣơng 

 ▪ Vạt CTN mở rộng:   

        Vạt da - cân               Vạt da - cơ                Vạt da - xƣơng 

+ Kích thƣớc vạt:                  

                     ▪ chiều dài:        cm.                ▪ chiều rộng:        cm 

+ Khả năng mở rộng dƣới mỏm trên lồi cầu ngoài: 

+ Thể tích cơ lấy kèm theo (nếu c ): 

+ Động mạch cấp máu cho vạt:  

+ Chiều dài cuống vạt:        cm.     Thành phần:     ĐM:          TM: 

+ Đƣờng kính ĐM:            mm, TM lớn:         mm, TM nhỏ:           mm  

+ Nguy cơ tổn thƣơng mạch cơ nhị đầu, cơ tam đầu:  

   C :               Không: 

+ Mạch nơi nhận: 

    ĐM quay:             ĐM trụ:                Nhánh ĐM quay hố lào: 

+ Tính chất mối nối:  

    Tận Tận:                Tận Bên:                Ghép mạch: 

+ Số lƣợng mối nối:     

     ĐM:                     TM: 



 

+ C  nối thần kinh cảm giác hay không:  

     Có:                       Không: 

+ Thần kinh cho:     

     Nhánh cảm giác TK quay:              Nhánh cảm giác TK trụ: 

     Nhánh TK cảm giác mu tay: 

+ Nơi cho vạt:  

     Đ ng trực tiếp chỗ lấy vạt:                     Ghép da: 

+ Biến chứng trong phẫu thuật: 

     Có:                         Không: 

     Biến chứng gì: 

THÔNG TIN SAU PT (Kết quả gần) 

+ Kháng sinh sau mổ:                  

   Theo KSĐ:                   Không c  KSĐ: 

   Vi khuẩn: 

+ Thuốc chống đông:                   

    C :                           Không: 

+ Diễn biến tại nơi lấy vạt: 

   ▪ Hoại tử mảnh da ghép (nếu ghép da): 

   ▪ Nứt toác vết mổ: 

   ▪ Hoại tử cơ vùng cánh tay:     C :                  Không: 

    Cơ tam đầu:         Cơ cánh tay:       Cơ cánh tay quay:       Cơ khác:  

   ▪ Chèn ép cẳng tay do đ ng căng phải cắt chỉ: 

   ▪ Khối máu tụ: 

   ▪ Vết mổ liền kỳ đầu:          

   ▪ Vết mổ nhiễm khuẩn nông liền thì 2: 

+ Diến biến nơi nhận 

   ▪ Tắc mạch:               C :                       Không: 

     Động mạch:             Tĩnh mạch: 



 

   ▪ Vạt hoại tử:          C              Không  

     Vạt hoại tử toàn bộ:      

     Vạt hoại tử một phần:      <1/3 S:            1/3-2/3S:            >2/3S: 

     Viêm rò dƣới vạt: 

      Điều trị bổ xung: 

+ Các diễn biến khác: 

THÔNG TIN KHÁM LẠI SAU PT (Kết quả  a) 

* Thời gian theo dõi xa nhất:            Tháng 

* Tại nơi lấy vạt: 

+ Vòng cánh tay tại điểm trên lồi cầu 5cm.  ……cm, so sánh bên 

lành…….cm 

+ Biên độ vận đông khớp khuỷu:  

▪ Gấp:      Bình thƣờng:                           Giảm: 

▪ Duỗi:     Bình thƣờng:                           Giảm: 

+ Lực cơ tam đầu (duỗi khuỷu):  

▪ Bên lấy vạt:         kg.             ▪ Bên lành:          kg. 

+ U thần kinh vùng cánh tay:       Không                C          

+ Đau tại khớp khuỷu (đau tại mỏm Trên LCN): 

                Không đau          +            ++             +++              ++++  

+ Cảm giác kém chịu lạnh (không dung nạp với lạnh) ở vùng cho vạt: 

           Không                           Có 

+ Cảm giác mặt sau ngoài vùng quanh khuỷu: (1/3 dƣới cánh tay, 1/3 trên mặt 

sau ngoài cẳng tay): 

      Cảm giác bình thƣờng: 

      Giảm cảm giác:                                                       diện tích: 

      Tăng cảm với kích thích (KT lạnh hoặc rung):       diện tích: 

      Tình trạng mất cảm giác hoàn toàn: 



 

      Cảm giác tê cứng: 

+ Thẩm mỹ:   

▪ Sẹo:  

        Sẹo đẹp:            Giãn:            Lồi:            Phì đại:                           . 

▪ Sự hài lòng:  

    Rất hài lòng:              Hài lòng:             Chấp nhận đƣợc:               

    Không hài lòng (Cần sửa chữa): 

* Tại nơi nhận: 

+ Liền sẹo  

+ Viêm rò kéo dài cần điều trị bổ xung 

+ Tại vạt: 

▪ Mầu sắc: Phù hợp:              Không phù hợp 

▪ Tình trạng mọc lông trên vạt:          Không                      C  

▪ Kích thƣớc:  

   Phù hợp:                    

   To sù:         (mức độ ít:           Mức độ nhiều:          ). 

▪ Tính chất vạt:  

Độ chun giãn của vạt: 

 Tốt:                   Dính gân, xƣơng:             Chợt loét, xơ chai: 

▪ Sự hài lòng về thẩm mỹ:  

Rất hài lòng:        Hài lòng:        chấp nhận đƣợc:         Không hài lòng: 

▪ Cần phẫu thuật bổ xung:        C           Không 

  



 

* Đánh giá sự hài lòng về thẩm mỹ nơi nhận vạt  

Chỉ tiêu đánh giá Rất hài 

lòng 

Hài lòng Chấp nhận 

đƣợc 

Không 

hài lòng 

Sự phù hợp về hình dáng vạt 4 3 2 1 

Sự phù hợp về mầu sắc vạt 4 3 2 1 

Tình trạng mọc lông trên vạt 4 3 2 1 

Kết quả 

(điểm đạt của BN) 

10-12đ 7-9đ 5-6đ 2-3đ 

 

* Sự hài lòng chung về nơi nhận vạt  kết quả tạo h nh  

Chỉ tiêu đánh giá Rất hài 

lòng 

Hài lòng Chấp nhận 

đƣợc 

Không 

hài lòng 

Sự phù hợp về hình dáng vạt 4 3 2 1 

Sự phù hợp về mầu sắc vạt 4 3 2 1 

Tình trạng mọc lông trên vạt 4 3 2 1 

Sự chun giãn, dính gân xƣơng của 

vạt 

4 3 2 1 

Sự thuận lợi cho phẫu thuật tiếp 

theo (nếu c ) 

4 3 2 1 

Kết quả 

(điểm đạt của BN) 

17-20đ 12-15đ 7-10đ 2-5đ 

 

 

* Sự hài lòng về thẩm mỹ nơi cho vạt 

Chỉ tiêu đánh giá Rất hài 

lòng 

Hài lòng Chấp nhận 

đƣợc 

Không 

hài lòng 

Hình dáng của sẹo  4 3 2 1 

Mầu sắc sẹo 4 3 2 1 

Khả năng che dấu sẹo 4 3 2 1 

Kết quả 

(điểm đạt của BN) 

10-12đ 7-9đ 5-6đ 2-3đ 

 



 

* Khám Cảm giác 

 Kết quả khám cảm giác qua các giai đoạn 

                Thời gian 

Cảm giác 

3 - 6 tháng 

(n =) 

9 - 12 tháng 

(n =) 

≥ 24 tháng 

(n =) 

Đau    

Nóng – lạnh    

Rung    

Xúc giác thô sơ    

Rối loạn CG (tê bì)    

Phân biệt 2 điểm    

Semmes 

Weinstein 

Monofilament 

    

    

    

    

 

Kết quả về cảm giác tại vạt:     S1          S2          S3         S3+             S4             

- Đánh giá CG 2/3 gần của vạt:  Rất tốt:      Tốt:      Trung bình:      Kém: 

- Đánh giá CG 1/3 xa của vạt:  Rất tốt:      Tốt:      Trung bình:        Kém: 

- Cảm giác vùng lồi cầu: 

 Đau:        N ng:         Lạnh:              Rung:        Light touch:    

- Phân biệt 2 điểm tĩnh tại vạt: 

- Semmes – Weinstein monofilament tại vạt: 

ĐÁNH GIÁ CHỨC NĂNG (Bảng đánh giá theo Quick DASH - 9)  

     Thang điểm Quick DASH-9 đánh giá chức năng chi trên dựa vào test đánh 

giá khả năng thực hiện các hoạt động hàng này với 5 mức độ:  

• Không kh  khăn: 1 điểm 

• Một chút ít kh  khăn: 2 điểm 

• Khá kh  khăn: 3 điểm 

• Rất kh  khăn: 4 điểm   



 

• Không thể thực hiện đƣợc: 5 điểm 

* Các câu hỏi đƣợc đƣa ra: 

1.  Mở nút chai chặt hoặc mới 

2.  Làm việc nhà( lau tƣờng, sàn nhà…) 

3.  Mang túi đi chợ hoặc mang vali 

4.  Kỳ lƣng 

5.  Dùng dao cắt thức ăn 

6.  Hoạt động giải trí (đánh golf, tennis,…) 

7.  Hoạt động xã hội, nh m 

8.  Công việc vẫn làm 

9.  Mức độ đau 

 Thang điểm Quick DASH-9 không tổng kết điểm và phân loại tốt, khá, 

trung bình và xấu mà so sánh tổng điểm giữa các lần khám lại, tổng điểm 

càng nhỏ thì chức năng vận động của BN càng đƣợc cải thiện. 

  → Điểm đánh giá chức năng cổ - bàn tay (nơi nhận vạt) của BN: 

 

  



 

BẢNG THỐNG KÊ SỐ LIỆU VẠT TRÊN LÂM SÀNG 

STT Tuổi 
Chiều dài 
vạt (cm) 

Chiều 
rộng vạt 

(cm) 
Cuống 

vạt (cm) 
Kích thƣớc 

KHPM (cm2) Dạng Vạt 
Dƣới LCN 

(cm) 
1 22 7 5 6 27.48 Da - Cân  
2 27 10 4 7 31.4 Da - Cân  
3 20 8 6 6 37.68 Da - Cơ  
4 33 7.5 4.5 6 26.49 Da - Cơ  
5 26 14 6 6 65.94 Da - Cân  
6 26 10 7 8 54.95 Da - Cân  
7 44 10 8 6 62.8 Da - Cân  
8 16 12 8 6 75.36 Da - Cơ  
9 17 17 8 5 106.76 Da - Cân (MR) 4 

10 34 15 6 6 70.65 Da - Cân  
11 18 13 6.5 6 66.33 Da - Cân  
12 33 12 7 6 65.94 Da - Cân  
13 25 12 8 7 75.36 Da - Cân  
14 30 13 6.5 6 66.33 Da - Cân (MR) 3 
15 20 17 5 7 66.73 Da - Cân (MR) 7 
16 24 9 5 10 35.33 Da - Cân (MR) 7 
17 31 17 5 5 66.73 Da - Cân (MR) 9 
18 50 12 5 9 47.1 Da - Cân (MR) 8.5 
19 34 13 7 9 71.44 Da - Cơ (MR) 8 
20 31 12 9 10 84.78 Da - Cân (MR) 9 
21 25 9 5.5 12 38.86 Da - Cân (MR) 7 
22 22 13 6.5 12 66.33 Da - Cơ (MR) 8 
23 32 10 5 8 39.25 Da - Cân (MR) 8 
24 23 13 9.5 9 96.95 Da - Cân (MR) 9 
25 19 12 6 12 56.52 Da - Cân (MR) 9 
26 25 9 4.5 13 31.79 Da - Cân (MR) 7 
27 28 18 8 8 113.04 Da - Cân (MR) 9 
28 46 12 6 12 56.52 Da - Cân (MR) 8 
29 21 12 5 12 47.1 Da - Cân (MR) 8 
30 25 16 10 5 125.6 Da - Cân (MR) 8 
31 30 10 6 14 47.1 Da - Cân (MR) 8 
32 36 10 6 8 47.1 Da - Cơ (MR) 3 
33 51 15 4.5 8 60.05 Da - Cân (MR) 10 
34 31 12 7 6 65.94 Da - Cân (MR) 7 
35 28 10 5 8 39.25 Da - Cân  
36 28 8 6 10 37.68 Da - Cân (MR) 4 
37 13 12 4.5 8 42.39 Da - Cân (MR) 9 
38 60 13 6 12 61.23 Da - Cân (MR) 9 
39 20 12 5 6 41.7 Da - Cân (MR) 5 
40 22 16 6 6 75.36 Da - Cân (MR) 7 
41 28 18 6 7 84.78 Da - Cân (MR) 8.5 
42 24 12 6 10 56.52 Da - Cân (MR) 7 
43 34 12 6 7 56.52 Da - Cân (MR) 6 
44 46 11 6 6 51.81 Da - Cân (MR) 3 
45 49 7 5 6 27.48 Da - Cân  
46 46 15 7 5 82.43 Da - Cân (MR) 5 

TB±SD Tuổi TB: 
30 ± 11 

12.12 ± 
2.88 

6.18 ± 
1.37 

7.98 ± 
2.48 

59.89 ± 22.56 32 vạt CTNMR 7.13 ± 1.99 

 Từ 13-
60 

(T  7 đến 
18cm) 

(T  4 đến 
10cm) 

(T  5 đến 
14cm) 

(T  27.48 đến 
125.6cm2) 

6 Da-cơ, 40 Da- 
cân 

Từ 3-10 

 



 

BẢNG ĐO LỰC CƠ TAM ĐẦU TRÊN LÂM SÀNG 

STT CÁNH TAY VẠT 

DA -CÂN 

CÁNH TAY 

ĐỐI DIỆN 

CÁNH TAY VẠT 

DA -CƠ 

CÁNH TAY 

ĐỐI DIỆN 

1.  14.20 14.50 15.60 16.00 

2.  16.50 17.00 15.00 15.00 

3.  16.40 16.50 15.00 15.50 

4.  15.50 15.70 15.60 16.00 

5.  16.40 16.60 14.00 14.50 

6.  15.30 15.60 14.50 15.00 

7.  15.00 15.70   

8.  14.90 15.00   

9.  15.70 15.90   

10.  15.60 16.00   

11.  16.60 17.00   

12.  14.90 15.30   

13.  15.40 15.60   

14.  15.60 16.00   

15.  16.40 16.70   

16.  16.70 17.00   

17.  15.00 15.10   

18.  15.30 15.50   

19.  15.60 15.70   

20.  15.80 15.90   

21.  16.60 16.70   

22.  16.40 16.50   

23.  15.50 16.00   

24.  14.50 14.70   

25.  15.50 16.00   

26.  15.70 16.20   

27.  14.50 14.60   

28.  15.70 16.10   

29.  16.00 16.30   

30.  16.60 17.00   

31.  16.30 16.50   

32.  16.40 17.00   

33.  15.90 16.50   

34.  15.80 16.00   

35.  15.70 15.70   

36.  15.80 16.30   

37.  15.00 16.00   

38.  15.60 16.00   

X ± SD 15,69  ± 0,61 16,01 ± 0,63 14.95 ± 0,62 15,33 ± 0,61 

 



 

BẢNG ĐO CHU VI CÁNH TAY 

STT CÁNH TAY 

VẠT DA -

CÂN 

CÁNH TAY 

ĐỐI DIỆN 
STT 

CÁNH TAY VẠT 

DA - CƠ 

CÁNH TAY 

ĐỐI DIỆN 

1.  27.00 27.50 1 25.50 27.00 

2.  22.00 23.00 2 24.50 26.00 

3.  20.00 20.00 3 23.00 26.50 

4.  25.00 26.00 4 25.00 27.00 

5.  26.00 26.50 5 26.00 26.50 

6.  26.50 28.00 6 24.00 28.00 

7.  24.00 25.00 TB 24.75 26.50 

8.  23.50 24.00 SD 0.99 0.41 

9.  26.00 28.00       

10.  22.50 23.50      

11.  23.00 24.50       

12.  24.00 25.50       

13.  24.50 26.00       

14.  25.00 25.00       

15.  25.50 26.00       

16.  25.00 26.50       

17.  26.00 26.00       

18.  24.00 25.00       

19.  24.50 26.00       

20.  21.00 21.00       

21.  21.50 22.00       

22.  24.00 25.50       

23.  25.00 25.00       

24.  27.00 28.00       

25.  26.00 27.00       

26.  23.00 24.50       

27.  23.00 24.00    

28.  22.00 24.00    

29.  24.50 25.00    

30.  24.00 24.00    

31.  23.50 25.00    

32.  26.00 26.50    

33.  25.50 27.00    

34.  23.00 24.00    

35.  23.00 23.50    

36.  25.50 27.00    

37.  27.00 27.50    

38.  26.50 28.00    

TB 24.37 24.89    

SD 1.72 2.59    

 

  



 

BỆNH ÁN MINH HỌA 

Trƣờng hợp thứ nhất 

BN Nguyễn Thị Hoài L, sinh năm 1981, SB  10964/2012 

BN bị cách lúc vào viện 14 năm (1998), BN bị bỏng toàn bộ bàn tay trái, 

sau bỏng đã đƣợc điều trị b ng ghép da tự thân. Hiện bàn tay trái còn sẹo xấu, 

co kéo vào viện 108 khám. 

Bệnh nhân vào viện trong tình trạng: 

Bàn tay trái 

- Sẹo xấu, co kéo, biến dạng toàn bộ da bàn tay 

- Biến dạng các ng n đặc biệt ngón II 

- Hạn chế vận động các ngón tay, vận động các khớp cổ tay bình thƣờng 

BN đƣợc chẩn đoán: Seo xấu co kéo bàn tay trái, hẹp kẽ ngón I, II, co 

gấp ngón II, III, IV, V do di chứng bỏng 14 năm 

Sau cắt bỏ sạo xấu mu tay, cắt sẹo làm rộng kẽ ng n I, II. Đ ng cứng 

ngón tay cái ở tƣ thế chức năng để lại khuyêt da mu tay và kẽ ngón I-II kích 

thƣớc 16cm x 6cm. 

Do tổn thƣơng rộng, cả phần gan và mu tay, cần có một vạt có chất liệu 

phù hợp, nên rất khó lựa chọn vạt cuống mạch liền để che phủ khuyết hổng 

sau khi cắt bỏ sẹo. Vì vậy chúng tôi quyết định lựa chọn vạt tự do để che phủ 

tổn khuyết. Tuy nhiên việc lựa chọn vạt tự do cho phù hợp với tổn thƣơng là: 

mỏng ở mu tay và dầy ở vùng tỳ đè gan tay, đặc biệt là có TK cảm giác. 

Vì vậy qua nghiên cứu cân nhắc về vị trí tổn thƣơng, kích thƣớc vạt, chúng 

tôi đã quyết định lựa chọn vạt tự do da cân cánh tay ngoài mở rộng vi phẫu. 

Qúa trình mổ diễn ra thuận lợi. Sau mổ bệnh nhân ôn định, vết mổ liền 

sẹo kỳ đầu, Kiểm tra kết quả sau mổ 8 tháng, vạt sống tốt, không viêm rò, 

không chảy dịch, màu sắc và độ dầy của vạt phù hợp với nơi nhận. Kiểm tra 

sau 77 tháng: vạt sống tốt, sự hài lòng về thẩm mỹ vạt đạt mức trung bình, 

BN hài lòng so với tổn thƣơng trƣớc mổ. Cảm giác vạt đạt mức S3+. Vận 

động khớp Khuỷu bình thƣờng, Cảm giác vùng cẳng tay trên nhƣ bên lành. 



 

Hình ảnh minh họa 

 

               A                                             B                                        C 

 

                    D                                     E                                       F                 

   

                   G                                       H                                       I 

    

                   J                                     K                                   L 

BN. Nguyễn Thị Hoài L.31T. SBA/SLT: 10964/1613  

Di chứng bỏng t  nhỏ gây sẹo co hẹp, co gấp các ngón bàn tay trái. 

Ảnh A: Tổn thương trước mổ. Ảnh B: KHPM 16 x 6cm sau cắt bỏ sẹo. Ảnh 

C: Lấy vạt CTNMR 16x6cm. Ảnh D: Kết quả ngay sau mổ. Ảnh E, F: Kết quả 

sau mổ 8 tháng. Ảnh G, H, I, J, K, L: Kết quả khám lại sau 77 tháng. 



 

Trƣờng hợp thứ hai 

BN Hoàng Thị Hà T, sinh năm 1988, SB  1155/2013 

 Ngày 10/02/2013, bệnh nhân bị tai nạn ngã xe máy gây vết thƣơng l c 

da và KHPM ở mu tay phải, mất đoạn gân duỗi ng n II, III, IV, V, đã đƣợc xử 

lí tại y tế cơ sở nhƣng không đỡ→ vào BV 108  

Bệnh nhân vào viện trong tình trạng: 

- Tay phải: KHPM kích thƣớc 8,5 x 5 cm ở mu tay 

- Hoại tử da và gân duỗi các ngón II, III, IV, V 

- Bàn tay phải sƣng nề, có giả mạc, đầu chi hồi lƣu rõ 

BN đã đƣợc mổ ngày cắt lọc tổ chức hoại tử, để lại KHPM 8,5x 5cm ở 

cổ mu- bàn tay và ngày 23/02/3013 tạo hình b ng vạt da - cân CTNMR, 

không nối TK cảm giác. 

Kết quả: Vạt sống toàn bộ, vết mổ liền sẹo kỳ đầu. Sau 6 tháng BN đã c  

cảm giác S1, khám lại 1 năm BN c  cảm giác S2, khám lại sau 6 năm 

(06/2019): Vạt sống tốt, sự hài lòng về thẩm mỹ vạt đạt mức tốt, BN rất hài 

lòng so với tổn thƣơng trƣớc mổ. Cảm giác vạt đạt mức S3. Vận động khớp 

Khuỷu bình thƣờng, Cảm giác vùng cẳng tay trên nhƣ bên lành.  

Hình ảnh minh họa 

 
                    A                                     B                                          C 

 

                     D                                    E                                            F 



 

   

                  G                                          H                                      I 

BN. Hoàng Thị Hà T. 25 T. SBA/SLT: 1155/251 

Ảnh A: KHPM 8,5 x 5cm vùng mu cổ - bàn tay phải mất đoạn gân duỗi   

ngón II, III, IV, V. Ảnh B: Vạt CTN mở rộng và vùng nhận. 

Ảnh C: Kết quả ngay sau mổ. Ảnh D, E, F: Kết quả sau mổ 4 tháng 

Ảnh G, H, I: Kết quả sau mổ 6 năm 

Trƣờng hợp thứ ba 

Bệnh nhân Bùi Đình Tr, sinh năm 1986, SB  2383/2008 

1h ngày 5/4/08 bệnh nhân bị kíp nổ gây dập nát gan bàn tay trái. Sau tai 

nạn, bệnh nhân đƣợc cấp cứu tại y tế địa phƣơng và chuyển BVTƢQĐ 108 

trong tình trạng: 

- Vết thƣơng dập nát gan bàn tay trái, ô mô cái gây lộ các gân gấp. 

- Vết thƣơng dập nát đốt 3 ngón III, IV bàn tay trái. 

- Gãy hở nền xƣơng bàn I và thân xƣơng bàn II, III, IV tay trái;  

Bệnh nhân đã đƣợc phẫu thuật kết xƣơng bàn I, II, III, IV b ng đinh 

Kirschner, tạo mỏm cụt đốt 3 ngón III, IV và cắt lọc vết thƣơng gan bàn tay 

trái Sau xử trí ban đầu, mỏm cụt liền sẹo, vết thƣơng khuyết hổng gan bàn tay 

kích thƣớc 5cm x 6,5cm, tổ chức hạt lên đƣợc, vì vậy chúng tôi quyết định 

tiến hành phẫu thuật tạo hình tổn khuyết 

Do khuyết hổng c  kích thƣớc nhỏ và n m ở mặt gan tay nên vạt che phủ 

cần c  độ dày và kích thƣớc vừa phải. Qua hội chẩn, chúng tôi thấy vạt da cân 

cánh tay ngoài, có nối TK cảm giác là hoàn toàn phù hợp với tổn thƣơng.  

Kết quả sau mổ 3 tháng: Vạt mềm mại, không chợt loét, không viêm rò, 

màu sắc da phù hợp với gan tay, vạt mỏng ít ảnh hƣởng tới cầm nắm. 



 

sau mổ 134 tháng (7/2019): Vạt sống tốt, sự hài lòng về thẩm mỹ vạt đạt mức tốt, 

BN rất hài lòng so với tổn thƣơng trƣớc mổ. Cảm giác vạt đạt mức S3+. Vận động 

khớp Khuỷu bình thƣờng, Cảm giác vùng cẳng tay trên nhƣ bên lành.   

Hình ảnh minh họa 

   

                 A                                      B                                   C 

   

                 D                                   E                                      F  

                 
                 G                                      H                                      I 

Bệnh nhân Bùi Đình Tr, SBA/SLT: 2383/405 

   Ảnh A, B, C, D: Ảnh trƣớc và ngay sau mổ; ảnh E, F: Sau mổ 3 tháng; 

   Ảnh G, H, I: Hình ảnh kiểm tra sau mổ 11 năm. 

 



 

Trƣờng hợp thứ tƣ 

Bệnh nhân Cao Thị C, sinh năm 1994, SB  17412/1079 

BN bị bỏng nƣớc sôi lúc 4 tháng tuổi để lại di chứng sẹo dính mu bàn tay 

phải và mặt sau 1/3 dƣới cẳng tay phải, hoại tử mất đốt 2 ngón I, đốt 2,3 ngón 

II, V, vào BV 108 trong tình trạng: 

Khám:  

- Sẹo bỏng gây dính toàn bộ mu tay phải và mặt sau 1/3 dƣới cẳng tay 

Không thấy ngón I, II, V, gấp duỗi ng n III, IV đƣợc. 

Chẩn đoán: Biến dạng duỗi ƣỡn quá mức bàn tay phải vào mặt sau 1/3 

dƣới cẳng tay phải do di chứng bỏng từ lúc 4 tháng tuổi. 

BN đƣợc phẫu thuật ngày 04/08/2011, phƣơng pháp phẫu thuật: Giải 

phóng sẹo co kéo, nới dài gân quay dài, ngắn và các ngón tay về tƣ thế chức 

năng, làm rộng kẽ ngón và cố định các ngón b ng kim Kirschner, Tạo hình 

phủ KHPM 17x8cm vùng mu tay phải b ng vạt da – cân CTN vi phẫu 

 Kết quả: Vạt sống toàn bộ, vết mổ liền sẹo kỳ đầu. Sau 6 tháng BN đã 

có cảm giác S1, khám lại 1 năm BN c  cảm giác S2. Khám lại sau 8,5 năm 

(06/2019): Vạt sống tốt, sự hài lòng về thẩm mỹ vạt đạt mức tốt, BN rất hài 

lòng so với tổn thƣơng trƣớc mổ. Cảm giác vạt đạt mức S3. Vận động khớp 

Khuỷu bình thƣờng, Cảm giác vùng cẳng tay trên nhƣ bên lành 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Hình ảnh minh họa 

   

                A                                      B                                     C 

                

                D                                        E                                      F 

   

                               G                                                    H 

 

Bệnh nhân Bùi Thị C, SBA/SLT: 17412/1079 

Ảnh A, B, C: Hình ảnh trƣớc mổ và trong mổ. 

Ảnh D, E, F, G, H: Hình ảnh kiểm tra sau mổ 8,5 năm 

  



 

Trƣờng hợp thứ năm 

Trong 46 trƣờng hợp lâm sàng đƣợc tạo hình b ng vạt da - cân CTN tự 

do, chúng tôi gặp 1 trƣờng hợp c  biến chứng tắc mạch. 

BN Đỗ Văn Th. 16 tuổi vào viện ngày 31.07.2010  với chẩn đoán: Vết 

thƣơng mu tay phải, dập nát phần mềm, xƣơng bàn I,II,III,IV,V, gãy xƣơng 

trật khớp hở khối tụ cốt do máy xay phế liệu ép giờ thứ 4. BN đƣợc phẫu 

thuật lần 1 (31.07.2010): Cắt lọc, xử lí vết thƣơng, kết hợp các xƣơng bàn gãy 

b ng kim Kirschner. Sau 9 ngày BN đƣợc mổ lần 2 (10.08.2010) với chẩn 

đoán: KHPM mu tay phải, KT: 12x8cm, mất đoạn xƣơng bàn II, mất gân duỗi 

ng n I,II,III ngày thứ 9. BN đƣợc phẫu thuật: Cắt lọc vết thƣơng, cắt đoạn 

xƣơng bàn II và cố định chỏm xƣơng bàn II qua xƣơng bàn III, IV, tạo hình 

che phủ KHPM b ng vạt da- cân CTN. Ngày thứ 2 sau mổ BN bị hoại tử, tắc 

mạch các mối nối mạch. BN đƣợc phẫu thuật lần 3: Lấy cục máu đông cứu 

vạt nhƣng không đạt. Đến ngày 18.08.2010 vạt bị tím lạnh, không còn hồi 

lƣu, mép vạt không chảy máu, chúng tôi buộc phải cắt vạt và đặt V C. Ngày 

25.08.2010, khi vết thƣơng ổn định BN đƣợc phẫu thuật lần 4: Tạo hình 

KHPM b ng vạt da-cân đùi trƣớc ngoài, kết quả là tổn thƣơng liền tốt. 

Trƣờng hợp thất bại này do kỹ thuật khâu nối mạch, ngay trong mổ BN 

đã phải nối đi nối lại nhiều lần, nên mối nối không tốt dẫn đến tắc mạch 

muộn. Trƣờng hợp này đã rút kinh nghiệm là nên ghép mạch khi mối nối lần 

đầu thất bại vì khi tiếp tục nối động mạch sẽ căng. Đây là ca mổ đầu tiên của 

một phẫu thuật viên nên ít c  kinh nghiệm trong xử trí. 

Hình ảnh minh họa 

Ảnh  , B, C, D: Hình ảnh trƣớc mổ và trong mổ. 

Ảnh E, F: Tổn thƣơng tắc mạch vạt sau mổ và đƣợc ghép lại mạch ngày thứ 3 

(phải tháo bỏ vạt). 

Ảnh G, H, I: Tổn thƣơng đƣợc thay b ng vạt Đùi trƣớc ngoài. 

Ảnh J, K: Hình ảnh khám lại BN sau 9 năm. 



 

  

                  A                                     B                                     C 

   

                   D                                    E                                      F 

     

                  G                                     H                                     I 

       

                                      J                                       K 

Bệnh nhân Đỗ Văn Th, SBA/SLT: 6669/1052  

                  



 

Trƣờng hợp thứ sáu 

BN Đinh Thanh L., sinh năm 1962, SB /SLT 12170/11 

 Ngày 11/12/2012, bệnh nhân bị TNLĐ (máy khoan cuốn vào bàn tay) gây 

vết thƣơng đứt rời đốt 2 ng n I, đốt 3 ng n II, III; l c da quanh chu vi đốt 1 ngón 

I tay phải, đã đƣợc cấp cứu tại BV Việt Đức → vào BV 108 sau 4 tiếng.  

Bệnh nhân vào viện trong tình trạng:  

- BN tỉnh, không sốt, đau nhiều bàn tay phải. 

- Bàn tay phải: vết thƣơng cụt tự nhiên đốt 2 ng n I, đốt 3 ngón II, III; 

lóc da toàn bộ chu vi đốt 1 ng n I đến khớp bàn ngón, bờ mép nham nhở, đáy 

bẩn, rỉ máu. 

BN đã đƣợc mổ ngày cắt lọc tổ chức vết thƣơng, để lại KHPM 12 x 5cm 

ở quanh chu vi đốt 1 ngón I và ô mô cái bàn tay phải (kiểu lột găng) và ngày 

18/12/3012 đƣợc mổ: Cắt lọc, tạo hình che phủ b ng vạt da - cân CTNMR vi 

phẫu, có nối TK cảm giác. 

Kết quả: Vạt sống toàn bộ, vết mổ liền sẹo kỳ đầu. Sau 6 tháng BN đã c  

cảm giác S1, khám lại 1 năm BN c  cảm giác S2, khám lại sau 6,5 năm 

(06/2019): Vạt sống tốt, sự hài lòng về thẩm mỹ vạt đạt mức rất tốt, BN rất 

hài lòng so với tổn thƣơng trƣớc mổ. Cảm giác vạt đạt mức S3+. Vận động 

khớp Khuỷu bình thƣờng, Cảm giác vùng cẳng tay trên nhƣ bên lành.  

Hình ảnh minh họa 

BN. Đinh Thanh L.50T. SBA/SLT: 12170/11  

KHPM kiểu lột găng ngón cái và ô mô cái bàn tay phải. 

Ảnh A, B: Hình ảnh tổn thƣơng kiểu lột găng ng n cái và ô mô cái. 

Ảnh C, D: Hình ảnh thiết kế vạt da – cân CTNMR và chuyển vạt tới nơi tổn 

thƣơng. 

Ảnh E, F: Hình ảnh ngay sau tạo hình che phủ vạt. 

Ảnh G, H, I, J, K, M: Kết quả kiểm tra sau mổ 78 tháng. 
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Trƣờng hợp thứ bảy 

BN Chu Trọng L., sinh năm 1984, SB /SLT 1886/131 

Trƣớc lúc vào viện 05 tháng: BN bị TNLĐ (máy cuốn ép vào tay), gây 

vết thƣơng bàn tay phải, đã xử lý vết thƣơng + tạo mỏm cụt ngón V và mỏm 

cụt đốt 3 ngón IV tại y tế địa phƣơng. Hiện sẹo ổn định, sẹo xấu co kéo gan 

bàn tay phải → vào viện 108. 

Bệnh nhân vào viện trong tình trạng:  

- BN tỉnh, không sốt. 

- Bàn tay phải: Sẹo bàn tay phải liền, không rò, sẹo xấu co kéo gan bàn 

tay vùng II + III, hẹp nặng khe ngón I-II; liền tốt mỏm cụt gốc ng n V, đốt 3 

ngón IV lộ xƣơng, khô, không nề tấy. 

Chẩn đoán: Sẹo co kéo mức độ nặng gan bàn tay, hẹp kẽ ngón I-II, lộ xƣơng 

mỏm cụt đốt 3 ngón IV, mỏm cụt gốc ngón V bàn tay phải do TNLĐ 05 tháng. 

BN đƣợc phẫu thuật: Cắt giải phóng sẹo co kéo, mở rộng kẽ ngón I-II, 

chỉnh ng n cái tƣ thế chức năng. Tạo hình vạt da – cân CTNMR tay phải vi 

phẫu che phủ KHPM (kích thƣớc 9x6cm) có nối TK cảm giác. Sửa mỏm cụt 

đốt 3 ngón IV. 

Kết quả: Vạt sống toàn bộ, vết mổ liền sẹo kỳ đầu. Sau 6 tháng BN đã c  

cảm giác S1, khám lại 1 năm BN c  cảm giác S2, khám lại sau 65 tháng 

(07/2019): Vạt sống tốt, sự hài lòng về thẩm mỹ vạt đạt mức rất tốt, BN rất 

hài lòng so với tổn thƣơng trƣớc mổ. Cảm giác vạt đạt mức S3+. Vận động 

khớp Khuỷu bình thƣờng, Cảm giác vùng cẳng tay trên nhƣ bên lành.  

Hình ảnh minh họa 

BN. Chu Trọng L.30T. SBA/SLT: 1886/131  

Sẹo co kéo mức độ nặng gan bàn tay, hẹp kẽ ngón I-II, lộ xương mỏm cụt 

đốt 3 ngón IV, mỏm cụt gốc ngón V bàn tay phải do TNLĐ 05 tháng. 

Ảnh A, B: Hình ảnh tổn thƣơng trƣớc và trong mổ. 

Ảnh C, D: Hình ảnh thiết kế vạt da – cân CTNMR và chuyển vạt tới nơi tổn thƣơng. 

Ảnh E: Hình ảnh ngay sau tạo hình che phủ vạt. 

Ảnh F, G, H, I, J, K, M, L1, L2, L3, L4: Kết quả kiểm tra sau mổ 65 tháng. 
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Trƣờng hợp thứ tám 

BN Hoàng Việt H., sinh năm 1992, SB /SLT 11429/639 

Chẩn đoán: Sẹo xấu dính xƣơng 17 x 5cm mặt trƣớc 1/3 giữa – dƣới 

cẳng tay phải, mất đoạn gân gấp các ngón và TK giữa, TK trụ do di chứng 

chấn thƣơng tháng thứ 3. 

BN đƣợc phẫu thuật: Cắt bỏ sẹo xấu, ghép gân gấp các ngón, ghép TK 

giữa b ng đoạn TK trụ. Tạo hình vạt da – cân CTNMR tay phải vi phẫu che 

phủ KHPM (kích thƣớc 17 x 5cm) không nối TK cảm giác. 

Kết quả: Vạt sống toàn bộ, vết mổ liền sẹo kỳ đầu. Sau 9 tháng BN đã c  

cảm giác S1, khám lại sau 25 tháng (06/2014): Vạt sống tốt, sự hài lòng về 

thẩm mỹ vạt đạt mức tốt, BN rất hài lòng so với tổn thƣơng trƣớc mổ. Cảm 

giác vạt đạt mức S2. Vận động khớp Khuỷu bình thƣờng, Cảm giác vùng 

cẳng tay trên nhƣ bên lành. 

Hình ảnh minh họa 

BN Hoàng Việt H., sinh năm 1992, SBA/SLT 11429/639 

   
                    A                                         B                                          C 

   
                     D                                       E                                           F 

Ảnh A, B, C: ảnh tổn thƣơng trƣớc mổ, thiết kế và che phủ vạt da – cân 

CTNMR. 

Ảnh D, E, F: Kết quả kiểm tra sau mổ 25 tháng. 

 


