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Đặt vấn đề: Trong những năm gần đây, vạt đùi trước ngoài tự do phối hợp (phức hợp) với cân cơ căng 

đùi hoặc cơ rộng ngoài là một loại vạt mới ứng dụng trong thời gian gần đây có thể cung cấp vật liệu tạo hình 
rất tốt trong các tổn khuyết phức tạp cẳng- bàn chân phối hợp nhiều thành phần mô. Nghiên cứu này nhằm 
đánh giá cập nhật một cách có hệ thống biến chứng vùng lấy vạt, những yếu tố ảnh hưởng đến kết quả vùng 
lấy vạt để từ đó áp dụng nâng cao hiệu quả điều trị vẫn là vấn đề quan trọng đặc biệt quan trọng trong ứng 
dụng tạo hình các tổn khuyết phần mềm cẳng- bàn chân bằng vạt đùi trước ngoài phức hợp. Đối tượng và 
phương pháp: Nghiên cứu đánh giá kết quả vùng lấy vạt, nghiên cứu mô tả lâm sàng tiến cứu không đối 
chứng cho 32 bệnh nhân bị tổn khuyết phần mềm phức tạp do các nguyên nhân khác nhau ở vùng cẳng- bàn 
chân từ năm 2014-2019 tại Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Huế được tạo hình bằng 33 vạt đùi trước ngoài 
phức hợp vi phẫu dưới các dạng khác nhau để tạo hình phục hồi cấu trúc giải phẫu- tạo hình độn hay che 
phủ bề mặt. Thăm khám đánh giá kết quả sau phẫu thuật 3 tháng, sau 6 tháng đến 2 năm ở vùng lấy vạt về 
thẩm mỹ, chức năng; so sánh kết quả với kích thước vạt, loại hình vạt phẫu tích, hình thức đóng kính vùng lấy 
vạt so với chỉ số chu vi vòng đùi cùng bên. Kết quả: Trong 33 vạt phức hợp được sử dụng, chiều rộng vạt 1 so 
với chu vi vòng đùi dưới 20% có 27 trường hợp (81,8%), kích thước > 20% có 6 trường hợp (18,20%); trong 
đó vùng lấy vạt được đóng trực tiếp có 28 trường hợp, ghép da vùng lấy vạt có 5 trường hợp; so với chu vi 
vòng đùi tất cả trường hợp đóng trực tiếp đều có chỉ số chiều rộng vạt 1/ chu vi đùi (Rv1/Cđ) dưới 20%; và 
ngược lại trong các trường hợp chỉ số này lớn hơn 20% thì vùng lấy vạt đều phải ghép da với p < 0,01. Có 
11/33 (33,33%) trường hợp ghi nhận có biến chứng, di chứng tại nơi cho vạt; trong đó dị cảm ở vùng cho vạt 
là biến chứng nhiều nhất có 8/33 trường hợp (24,24%), tiếp theo là biến chứng sẹo xấu vùng đùi 3/33 trường 
hợp (9,09%). Kết luận: Biến chứng vùng lấy vạt gặp 11/33 trường hợp chiếm 33,33%, trong đó nhiều nhất là 
dị cảm vùng lấy vạt. 8/33 trường hợp chiếm 24,24%. Tiếp đến là sẹo xấu vùng đùi 3/33 trường hợp  chiếm 
9,09%. Biến chứng liên quan với kích thước vạt lấy >20% chu vi vòng đùi(p<0,05). Kết quả vùng lấy vạt được 
cải thiện theo thời gian.

Từ khoá: Vạt đùi trước ngoài tự do phức hợp, khuyết hổng phần mềm chi dưới, vùng cho vạt.
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Long-term donor-site morbidity in composite anterolateral thigh free 
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Background: In recent years, the composite anterolateral thigh free flap with tensor fasciae latae or vastus 
lateralis has been a new-applied type of flap that can provide very good reconstruction materials in complex 
defects of lower leg and foot. The study purpose is to evaluate the systematically complications of donor site, 
related factors to results of the donor area, in order to apply the result to improve the treatment, which have 
not been much reported in literature. Materials and Methods: Systematic donor site morbilidy evaluation in 
a prospective, uncontrolled clinical descriptive study of 33 composite anterolateral thigh free flaps in various 
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forms to reconstruct anatomical structures or to resconstruct deep defects combined with covering the 
surfaces for complex soft tissue defects in lower extremities for 32 patients due to different causes in lower 
leg and foot area from 2014-2019 at Hue University of Medicine and Pharmacy. Examining and evaluating 
aesthetic and functional result of donor-site 3 months and 6 months up to 2 year after surgery; evaluating 
the correlation between the width and the type of the flaps and donor site closure methods. Result: In 33 
composite flaps used, flap width to thigh circumference less than 20% in 27 cases (81.8%), more than 20% 
in 6 cases (18.20% ); There were 28 cases in which the donor site was directly closed, 5 cases required skin 
graft; All direct closed cases had flap width/ thigh circumference  index below 20%; On the contrary, in 
cases having this index greater than 20%, the donor site required skin graft with p < 0.01. There are 11/33 
(33.33%) of cases reported complications in donor site ; lateral thigh paresthesia is the most complicated 
complication with 8/33 cases (24.24%), followed by bad scarring 3/33 cases (9.09%). Conclusion: Long term 
follow up donor site morbility after composite anterior thigh free flap present 11/33 cases (33.33%): mostly 
complications of the donor site are thigh paresthesia with 8/33 cases (24.24%), and  bad scarring 3/33 cases 
(9,09%), which improve time by time.

Keywords: Composite anterior thigh free flap, lower extremities soft tissue defect, donor site morbidity

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Vạt đùi trước ngoài (ĐTN) là một trong những 

vạt động mạch xuyên được nghiên cứu và ứng dụng 
rộng rãi hiện nay [1], [2], [3], [4]. Song [3] và cộng sự 
cũng báo cáo mô tả vạt lần đầu tiên vào năm 1984 
như một vạt dựa trên nhánh xuyên cân da xuất phát 
từ nhánh xuống của động mạch mũ đùi ngoài để 
điều trị sẹo bỏng vùng đầu mặt cổ và vạt ngày càng 
được sử dụng rộng rãi hơn trong phẫu thuật tạo hình. 
Đặc biệt, vạt có rất nhiều ưu điểm là cuống mạch dài, 
khá hằng định, đường kính lòng mạch tương đối lớn 
và cho khối lượng tổ chức lớn lại ít di chứng nơi cho 
vạt. Do tính chất sử dụng linh hoạt của vạt, nên ngày 
càng được mở rộng chỉ định trong tạo hình khắp các 
vùng của cơ thể với chức năng che phủ, độn hoặc 
dựng hình tái tạo những cơ quan phức tạp với nhiều 
hình thức sử dụng linh hoạt khác nhau dưới dạng tự 
do kinh điển hoặc dưới dạng làm mỏng, dạng chùm 
hay phức hợp. 

Đặc biệt, trong những năm gần đây, vạt đùi 
trước ngoài tự do phối hợp (phức hợp) với cân cơ 
căng đùi hoặc cơ rộng ngoài là một loại vạt mới ứng 
dụng trong thời gian gần đây có thể cung cấp vật 
liệu tạo hình rất tốt trong các tổn khuyết phức tạp 
cẳng bàn chân phối hợp nhiều thành phần mô [8], 
[9], [11]. Do đó, nghiên cứu đánh giá kết quả ứng 
dụng vạt này trong tạo hình cẳng bàn chân phức 
tạp; trong đó nghiên cứu đánh giá một cách có hệ 
thống biến chứng vùng lấy vạt, những yếu tố ảnh 
hưởng đến kết quả vùng lấy vạt để từ đó áp dụng 
nâng cao hiệu quả điều trị vẫn là vấn đề quan trọng 
đặc biệt trong các trường hợp sử dụng vạt ĐTN 
dạng tự do phức hợp chưa được đánh giá nhiều 
trong các y văn. 

Mục tiêu của nghiên cứu là đánh giá một cách hệ 
thống kết quả vùng lấy vạt đùi trước ngoài phức hợp 

tự do ở bệnh nhân tạo hình các khuyết hổng phần 
mềm phức tạp ở cẳng bàn chân.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu
Từ năm 2014 đến năm 2017, tại Bệnh viện 

Trường Đại học Y Dược Huế, 33 vạt đùi trước ngoài 
phức hợp vi phẫu dưới các dạng khác nhau để tạo 
hình phục hồi cấu trúc giải phẫu- tạo hình độn hay 
che phủ bề mặt cho các tổn khuyết phần mềm phức 
tạp ở chi dưới cho 32 bệnh nhân do các nguyên 
nhân khác nhau ở các vị trí vùng cẳng bàn chân. Sau 
phẫu thuật bệnh nhân được thăm khám đánh giá 
cập nhật biến chứng vùng lấy vạt từ năm 2017-2019; 
được thăm khám đánh giá kết quả sau phẫu thuật 
3 tháng,  sau 6 tháng đến 2 năm (kết quả lâu dài) so 
sánh kết quả, sự cải thiện theo thời gian về thẩm mỹ, 
chức năng; so sánh kết quả với kích thước vạt, loại 
hình vạt phẫu tích, hình thức đóng kính vùng lấy vạt 
so với chỉ số chu vi vòng đùi cùng bên. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu
Nghiên cứu mô tả lâm sàng tiến cứu không đối 

chứng.
Dựa vào phiếu khảo sát, thăm khám đánh giá theo 

các chỉ số, phân tích kết quả theo các mốc thời gian:
- Các chỉ số thu thập trong mổ ở vùng lấy vạt: 
+ Chiều rộng lớn nhất của vạt da được lấy so với 

chu vi vòng đùi (tỷ lệ %)
+ Loại vạt sử dụng
+ Mục đích của tạo hình: phủ, độn cấu trúc sâu, 

tạo hình cấu trúc giải phẫu (gân,..)
+ Phương pháp đóng vùng lấy vạt: đóng trực 

tiếp, ghép da…
- Các chỉ số cần theo dõi đánh giá theo các mốc 

thời gian 3 tháng, 6 tháng cho đến 2 năm (kết quả 
lâu dài) ở vùng lấy vạt bao gồm: màu sắc, thẩm mỹ 
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sẹo vùng lấy vạt, chức năng vùng lấy vạt thông qua 
đánh giá hoạt động khớp háng, khớp gối. 

+ Đánh giá kết quả biến chứng vùng lấy vạt liên 
quan đến chỉ số loại vạt sử dụng, kích thước (chiều 
rộng vạt) so với chu vi vòng đùi, hình thức đóng vùng 
cho vạt.

+ Sẹo vùng lấy vạt: màu sắc, tính tương đồng, 
tính thẩm mỹ, sẹo có biến chứng hay không.

+ Đánh giá chức năng cơ vùng đùi bằng thăm 
khám biên độ vận động chủ động, thụ động các 
khớp, lên xuống cầu thang, ngồi xổm, cơ lực so với 
đùi bình thường, chu vi vòng đùi.

+ Đánh giá cảm giác chủ quan và thăm khám 
đánh giá tái phân bố, cảm giác hai điểm bằng dụng 
cụ đánh giá cảm giác.

- Tiêu chuẩn đánh giá kết quả xa đối với vùng lấy 
vạt dựa vào tình trạng liền sẹo, chức năng và thẩm 
mỹ nơi cho vạt và kết quả sẽ được chia thành 4 mức 
độ tốt, vừa, xấu và thất bại theo các mức độ:

Tốt: Nơi lấy vạt sẹo mềm mại, thẩm mỹ màu sắc 
tương đồng, sức co cơ tứ đầu đùi khỏe, vận động 
khớp bình thường.

Khá: Nơi lấy vạt sẹo giãn nhẹ nhưng mềm mại, 
màu sắc khá tương đồng, sức co cơ tứ đầu đùi khỏe, 
vận động các khớp bình thường.

Kém: Nơi lấy vạt sẹo lồi, xấu, hoặc sức cơ tứ đầu 
đùi giảm, chức năng vùng khớp bị giảm nhẹ.

Thất bại: Nơi lấy vạt sẹo lồi, xấu, hoặc sức cơ tứ 
đầu đùi giảm, chức năng vùng khớp bị ảnh hưởng. 

3. KẾT QUẢ
3.1. Đặc điểm liên quan loại vạt sử dụng
3.1.1. Sức sống của vạt liên quan đến loại vạt sử dụng

Bảng 1. Sức sống của vạt phức hợp 
Đặc điểm thành phần vạt 

phức hợp Vạt sống tốt Vạt hoại tử 
một phần

Vạt hoại tử
 toàn bộ Cộng

Vạt da cân 10 1 1 12
Vạt da cơ 19 2 0 21

Cộng 29 3 1 33
Tỷ lệ % 96,97 9,09 3,03 100

Nhận xét: Trong 33 vạt đùi trước ngoài tự do phức hợp để tạo hình cho 32 khuyết hỗng phức tạp cẳng 
bàn chân của 32 bệnh nhân cho thấy tỷ lệ vạt sống hoàn toàn là 32 vạt (96,97%), không có trường hợp nào bị 
hoại tử một phần, có 01 vạt da cân bị hoại tử toàn bộ (3,03%). 

3.1.2. Diễn biến tại nơi cho vạt
Bảng 2. Diễn biến tại nơi cho vạt phức hợp

Đặc điểm thành phần vạt 
phức hợp Liền da thì đầu Nhiễm trùng 

nông
Cắt lọc ghép da bổ 

sung Cộng

Vạt da cân 11 0 1 12
Vạt da cơ 19 2 0 21

Cộng 30 2 1 33
Tỷ lệ % 90,91% 6,06 3,03 100

Nhận xét: Trong 33 trường hợp, vùng lấy vạt liền da thì đầu có 30 trường hợp (90,91%), trong 33 vạt sử 
dụng có 21 vạt phức hợp da cơ, 12 vạt phức hợp da cân; 03 trường hợp có biến chứng cả hai nhóm trong đó 
có 2 trường hợp nhiễm trùng nông (6,06%) thì đều ở nhóm da cơ, có một trường hợp cắt lọc ghép da bổ sung 
(3,03%) ở nhóm da cân. Không có sự khác biệt giữa hai nhóm vạt phức hợp sử dụng.

3.1.3. Diễn biến tại nơi nhận vạt
Bảng 3. Diễn biến tại nơi nhận vạt 

Loại vạt 
phức hợp

Liền da
 thì đầu

Nhiễn trùng 
nông

Ghép da 
bổ sung Vạt hoại tử Tỷ lệ (%)

Vạt da cân 8 2 1 1 12
Vạt da cơ 18 2 1 0 21



88

Tạp chí Y Dược học - Trường Đại học Y Dược Huế - Số 5, tập 10/2020

Cộng 26 4 2 1 33
Tỷ lệ % 78,79 12,12 6,06 3,03 100

Nhận xét: Trong 33 trường hợp, vùng nhận vạt vết thương liền da kỳ đầu với 26 trường hợp (78,79%), có 
7 trường hợp có biến chứng; trong đó có 4 trường hợp (12,12%) nhiễm trùng nông, có 2 trường hợp ghép da 
bổ sung (6,06%), 01 trường hợp vạt da cân tạo hình bao khớp vạt hoại tử hoàn toàn phải phẫu thuật lần hai. 

3.2. Đặc điểm liên quan đến kích thước vạt  sử dụng
3.2.1. Đặc điểm liên quan đến kích thước vạt  sử dụng so với chu vi vòng đùi

Bảng 4. Đặc điểm về kích thước vạt phủ so với chu vi vòng đùi (n = 33)

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Kích thước rộng vạt/
chu vi đùi

< 20% 28 84,8
≥ 20% 5 15,2

Cộng                      33 100
     Nhận xét: Trong 33 vạt phức hợp được sử dụng, chiều rộng vạt so với chu vi vòng đùi dưới 20% có 28 
trường hợp (84,8%), kích thước > 20% có 5 trường hợp (15,20%).

3.2.2. Đặc điểm về xử lý vùng lấy vạt liên quan đến kích thước chiều rộng vạt/chu vi vòng đùi
Bảng 5. Liên quan phương pháp đóng vùng lấy vạt 

với kích thước chiều rộng vạt/chu vi vòng đùi (Rv/Cđ) (n = 33)

Xử lý vùng
lấy vạt

Rv/Cđ < 20% Rv/Cđ ≥ 20%
p

n % n %

Đóng trực tiếp 28 100,00 0 0,00
< 0,01

Ghép da 0 0,00 5 100,00
      Nhận xét: Trong 33 trường hợp vùng lấy vạt được đóng trực tiếp có 28 trường hợp, ghép da vùng lấy vạt 
có 5 trường hợp; so với chu vi vòng đùi tất cả trường hợp đóng trực tiếp đều có chỉ số chiều rộng vạt/chu vi 
đùi (Rv/Cđ) dưới 20%; và ngược lại trong các trường hợp chỉ số này lớn hơn 20% thì vùng lấy vạt đều phải 
ghép da với p < 0,01.

3.3. Kết quả lâu dài vùng cho vạt
3.3.1. Tình trạng nơi cho vạt

Bảng 6. Biến chứng nơi cho vạt ĐTN phức hợp (n=11/32)
Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Biến chứng nơi cho vạt

Dị cảm 8 25,00
Sẹo xấu 3 9,37

Hạn chế vận động 0 0,00
Cộng 11 34,37

       Nhận xét: Có 11/33 (33,33%) trường hợp ghi nhận có biến chứng, trong đó dị cảm ở vùng cho vạt ghi nhận 
có 8/33 trường hợp (24,24%), sẹo xấu vùng đùi 3/33 trường hợp (9,09%).

3.3.2. Phân loại kết quả lâu dài liên quan vùng lấy vạt
Bảng 7. Kết quả lâu dài vùng lấy vạt sau tạo hình vạt phức hợp

Kết quả lâu dài vùng lấy vạt Số lượng (n=32) Tỷ lệ (%)
Tốt 22 66,67

Trung bình 8 24,24
Kém 3 9,09

Thất bại 0 0,00
Cộng 33 100
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Nhận xét: trong 33 vùng lấy vạt, trên 32 bệnh nhân thực hiện tạo hình bằng vạt ĐTN, có 22 vùng cho vạt 
có kết quả tốt (66,67%), có 8 trường hợp kết quả trung bình (24,24%), có 3 trường hợp vùng lấy vạt có kết 
quả kém (9,09%), không có kết quả thất bại. 

Một số hình ảnh minh họa:    
Bệnh nhân 1: Nguyễn V T,  49 T, tổn khuyết phần mềm và xương  sau gãy hở IIIB, tạo hình bằng 

vạt phức hợp, kết quả vùng lấy vạt tốt ( Kết quả theo dõi sau 6 tháng)

A. gãy hở IIIB, B & C.  Tạo hình khuyết xuong bằng phương pháp kích thích tạo màng xương 
và ghép xương kinh điển, D. thiết kế vạt: ĐTN phối hợp cơ rộng ngoài, cân căng đùi,  E. Vạt sau phẫu tích 

với 3 thành phần,  F. Kết quả sau 6 tháng.
Bệnh nhân 2: Nguyễn Văn S, 62T, nam, tạo hình gân gót bằng vạt ĐTN phức hợp cân cơ căng đùi (dạng 

cuộn) 
Gân Achille mất bán phần sau cắt tổ chức Ung thư, B.Vạt ĐTN phức hợp với Cân cơ căng đùi sau phẫu tích,  

D. Vùng lấy vạt sau phẫu thuật 1 năm

C D
D
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4. BÀN LUẬN
Vạt ĐTN phức hợp đã được nhiều tác giả nghiên 

cứu và sử dụng trong lâm sàng [4], [5], [8], [9], [16]. 
Tác giả Min Jae Lee, Hàn Quốc [9], 2012 đã ứng dụng 
vạt đùi trước ngoài dưới dạng da cơ đã cho kết quả 
thành công trên 90%, so sánh với nhóm da cân thì 
nguy cơ thương tổn mạch xuyên thấp hơn tuy nhiên 
không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai 
nhóm này. Tác giả Houtmeyers [8] đã sử dụng vạt 
phức hợp ĐTN để tạo hình gân cho kết quả tốt về 
lâu dài. Trong báo cáo này chúng tôi đã sử dụng 
trong 33 trường hợp, vùng lấy vạt liền da thì đầu 
có 30 trường hợp (90,91%), trong 33 vạt sử dụng có 
21 vạt phức hợp da cơ, 12 vạt phức hợp da cân; 03 
trường hợp có biến chứng cả hai nhóm trong đó có 
2 trường hợp nhiễm trùng nông (6,06%) thì đều ở 
nhóm da cơ, có một trường hợp cắt lọc ghép da bổ 
sung (3,03%) ở nhóm da cân. Không có sự khác biệt 
giữa hai nhóm vạt phức hợp sử dụng.

Nghiên cứu về lâu dài biến chứng vùng cho vạt 
cũng đã được nhiều y văn tổng hợp [14], [17], [18], 
[19], [20], [21], [22], [23]. Về kết quả nơi cho vạt và 
phân tích biến chứng: 

Trong 33 trường hợp vùng lấy vạt được đóng 
trực tiếp có 28 trường hợp, ghép da vùng lấy vạt có 
5 trường hợp; chiều rộng nhỏ nhất 5 cm, chiều rộng 
lớn nhất 18 cm, trung bình 7,64 ± 2,32; khi so sánh 
chiều rộng vạt so với chu vi vòng đùi tất cả trường 
hợp đóng trực tiếp đều có chỉ số chiều rộng vạt 1/
chu vi đùi (Rv1/Cđ) dưới 20%; và ngược lại trong các 
trường hợp chỉ số này lớn hơn 20% thì vùng lấy vạt 
đều phải ghép da với p < 0,01. Như vậy, có thể cân 
nhắc khi sử dụng vạt phủ có chiều rộng lớn hớn 20% 
kích thước chu vi vòng đùi vì có nguy cơ không đóng 
được vùng cho vạt mà phải ghép da làm tăng nguy 
cơ biến chứng vùng lấy vạt và thẩm mỹ không cao 
khi phải ghép da.

Kết quả tại nơi cho vạt, trong 33 rường hợp, vùng 
nhận vạt vết thương liền da kỳ đầu với 26 trường 
hợp (78,79%), có 7 trường hợp có biến chứng; trong 
đó có 4 trường hợp (12,12%) nhiễm trùng nông, có 2 
trường hợp ghép da bổ sung (6,06%), 01 trường hợp 
vạt da cân tạo hình bao khớp vạt hoại tử hoàn toàn 
phải phẫu thuật lần hai. Kết quả chúng tôi tương 
đương với tác giả Dương Mạnh Chiến tạo hình cho 
37 trường hợp kết quả liền thương nơi cho có 29 
trường hợp liền thương thì đầu, 6 trường hợp liền 
thương thì 2 sau một thời gian chăm sóc, 2 trường 
hợp bị biến chứng nặng nơi cho là hoại tử một phần 
cơ đùi và chậm liền thương.

Về biến chứng hội chứng chèn ép khoang chúng 
tôi không gặp trường hợp nào, Addison (2008)[20], 
báo cáo 2 trường hợp sau lấy vạt với chiều rộng 10 

và 12 cm. Sau 3 - 5 ngày xuất hiện phỏng nước tại 
chỗ, đùi và cẳng chân nề, toác vết mổ, chảy dịch. 
Kiểm tra thấy một phần cơ rộng trong, cơ may, phần 
lớn cơ rộng ngoài và thẳng đùi hoại tử. Trong cả 2 
trường hợp này đều không phát hiện được dấu hiệu 
sớm của hội chứng khoang là đau khi vận động chủ 
động hay thụ động do BN được giảm đau sau mổ 
bằng gây tê ngoài màng cứng và nằm bất động tại 
giường.

Năm 2012, Collins và cộng sự [22], tổng hợp 42 
bài báo có thông báo về các biến chứng nơi cho của 
vạt ĐTN từ năm 1984 đến năm 2010. Với 2324 vạt 
ĐTN được phẫu tích, tác giả nhận thấy có các biến 
chứng tại nơi cho vạt như sau: Hội chứng chèn ép 
khoang là 0,09%, hoại tử một phần cơ là 0,09%, máu 
tụ là 0,7%, nhiễm trùng vết mổ là 2,2%, sêroma là 
2,4%, đau tại nơi cho vạt là 3,3%, sẹo lồi và phì đại 
là 4,8%, thoát vị cơ tứ đầu là 4,8% và giảm cảm giác 
ở mặt ngoài đùi là 24,0%. Đối với nghiên cứu chúng 
tôi, kết quả tương tự biến chứng hay gặp nhất cũng 
là nhóm rối loạn cảm giác tê bì vùng đùi cao nhất 
8/32 trường hợp (25%).

Năm 2013, Agostini T [23], khi tìm hiểu về các 
biến chứng nơi cho thông qua tổng hợp y văn, tác 
giả thấy: biến chứng nơi cho vạt ĐTN là không đáng 
kể, nếu có thì các biến chứng thường lên quan 
đến: Lấy vạt da quá rộng > 12 cm; làm tổn thương 
nhánh thần kinh vận động; lấy nhiều cân cơ; cầm 
máu không kỹ. Từ đó, tác giả gợi ý để làm giảm các 
biến chứng thì cần cầm máu kỹ, nối lại các nhánh 
thần kinh vận động bị đứt, tránh làm tổn thương cơ 
thẳng đùi, không đóng vết mổ quá căng cần thiết 
ghép da dày toàn bộ. Đối với nhóm chúng tôi, liên 
quan đến xử lý vùng lấy vạt khi CRv/CVĐ > 20% thì 
phải tiến hành ghép da 100%, điều này cũng giảm 
được các biến chứng liên quan đến chèn ép cơ, chèn 
ép khoang chúng tôi không gặp trường hợp nào.

Trong nghiên cứu chúng tôi, khi theo dõi kết 
quả xa nơi cho vạt, có 11/33 (33,33%) trường hợp 
ghi nhận có biến chứng, di chứng tại nơi cho vạt; 
trong đó dị cảm ở vùng cho vạt ghi nhận có 8/33 
trường hợp (24,24%), sẹo xấu vùng đùi 3/33 trường 
hợp (9,09 %). Kết quả, tương tự ghi nhận các tác giả 
[22],[23].

	
5. KẾT LUẬN
Biến chứng vùng lấy vạt gặp 11/33 trường hợp 

chiếm 33,33%, trong đó nhiều nhất là dị cảm vùng 
lấy vạt là 8/33 trường hợp chiếm 24,24%. Tiếp đến 
là sẹo xấu vùng đùi 3/33 trường hợp chiếm 9,09%. 
Biến chứng liên quan với kích thước vạt lấy > 20% 
chu vi vòng đùi (p < 0,05). Kết quả vùng lấy vạt được 
cải thiện theo thời gian.
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