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  THỂ LỆ GỬI BÀI ĐĂNG 

TẠP CHÍ Y HỌC THẢM HỌA VÀ BỎNG 
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ngữ tiếng Anh), một số khoảng 70 trang, đăng tải các chuyên đề:  

1. Chuyên đề y học thảm họa.  

2. Chuyên đề phòng, điều trị bỏng và nghiên cứu khoa học về bỏng và phẫu thuật tạo hình, thẩm mỹ.  
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4. Tin tức vấn đề và sự kiện y tế trong nước và quốc tế.  
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mạng lưới điều trị bỏng toàn quốc; nâng cao nhận thức về phòng tránh thảm họa, bỏng cho cộng đồng.  

Phạm vi phát hành: Toàn quốc 

II. MỘT SỐ YÊU CẦU VỀ BÀI ĐĂNG CÔNG TRÌNH NGHIÊN CỨU KHOA HỌC 

1. Bài gửi đăng công trình nghiên cứu khoa học chưa đăng ở bất kỳ tạp chí quốc gia nào.  
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3. Bài gửi đăng phải đánh máy bằng tiếng Việt Nam (thống nhất dùng font - Unicode cả bài), 

rõ ràng, cách dòng, một bài không quá 7 trang khổ A4, kể cả bảng biểu, ảnh, và tài liệu tham khảo. 

Các danh từ tiếng Việt nếu dịch từ tiếng nước ngoài viết kèm theo tiếng nước ngoài. Các chữ viết 

tắt phải có chú thích các từ gốc của các chữ viết tắt.  

4. Trình tự các mục trong bài:  

a. Đầu đề (ngắn nhưng đầy đủ, dễ hiểu và đầu đề phải dịch ra tiếng Anh) 

b. Họ và tên tác giả (không ghi học hàm, học vị và chức danh) 

c. Địa chỉ cơ quan đang công tác hoặc Email (nếu cần thiết) 

d. Nội dung: Tóm tắt: tiếng Việt Nam và tiếng Anh hoặc tiếng Pháp (tối đa 150 từ). Ghi từ khoá 

tiếng Việt và tiếng Anh). Đặt vấn đề bao gồm cả phần mục đích nghiên cứu. Đối tượng và 

phương pháp nghiên cứu, kết quả, bàn luận, kết luận (chỉ sử dụng những biểu, bảng, ảnh cần 

thiết và phải có chú thích rõ yêu cầu in vào đoạn nào trong bài).  

e. Tài liệu tham khảo nên chọn lọc (không quá 10 tài liệu). Xếp theo thứ tự vần A, B, C... Cần nêu đủ 

theo thứ tự: tên tác giả, tên bài báo, tập san báo, số, năm, hoặc quyển (tập) nơi xuất bản, trang đối với 

cả phần tài liệu tham khảo tiếng Việt, tiếng Anh, tiếng Pháp. Phần tài liệu tham khảo đặt ở cuối bài báo.  

5. Mỗi tác giả đứng tên đầu của bài báo chỉ được đăng một bài trong mỗi phần của một số.  

6. Bài được đăng đều được trả tiền nhuận bút theo giá thoả thuận.  

7. Không trả lại bản thảo khi không được đăng.  

III. ĐỐI VỚI CÁC BÀI TỔNG QUAN THÔNG TIN VÀ BÀI DỊCH 

Đối với bài tổng quan cần có đầy đủ các tài liệu tham khảo và nguồn số liệu đã được trích dẫn trong 

bài. Tác giả bài tổng quan được ghi rõ chức danh, học hàm, học vị, chuyên ngành, cơ quan hoặc hội 

đồng chuyên khoa ở phần ghi chú cuối trang đầu của bài tổng quan. Bài tổng quan cũng phải đánh máy 

trên một mặt giấy khổ A4 và không dài quá 7 trang kể cả bảng biểu và tài liệu tham khảo.  

Các thông tin và bài dịch cần ghi rõ xuất xứ của nguồn dữ liệu và của thông tin hoặc bài dịch. Đối với 

bài dịch cần chụp (photo) toàn văn bài báo tiếng nước ngoài gửi kèm theo với bản dịch.  

Người viết bài hoàn toàn chịu trách nhiệm trước Ban biên tập, công luận và những Qui định liên 

quan đến Luật Báo chí.  

Rất mong sự cộng tác, đóng góp ý kiến và phê bình của các bạn! 
Bài viết xin gửi về: Toà soạn - Tạp chí Y học Thảm họa và Bỏng - Bệnh viện Bỏng Quốc gia 
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ĐÁNH GIÁ HIỆU QUẢ ĐIỀU TRỊ CỦA BĂNG CHE PHỦ VẾT THƯƠNG 

BIOVB MEMBRANE TRÊN VẾT THƯƠNG BỎNG NÔNG DO NHIỆT Ở 

TRẺ EM TẠI KHOA CHỈNH HÌNH, BỆNH VIỆN NHI TRUNG ƯƠNG 

Phùng Công Sáng, Nguyễn Đức Việt, 

 Nguyễn Thị Thanh Khương, Nguyễn Đình Tùng, Đỗ Thị Liên 

Bệnh viện Nhi Trung ương 

TÓM TẮT1 

Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả điều trị của băng che phủ vết thương BIOVB 

MEMBREANE trên vết thương bỏng nông do nhiệt ở trẻ em 

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu tiến cứu, theo dõi dọc tại Khoa Chấn 

thương Chỉnh hình - Bỏng, Bệnh viện Nhi Trung ương từ tháng 6/2023 đến tháng 7/2023. 

30 bệnh nhi bị bỏng do nhiệt nhập viện trong 24 giờ sau bỏng. Điều trị vết thương 

bằng băng che phủ vết thương BIOVB MEMBRANE, theo dõi, đánh giá hiệu quả điều trị 

dựa trên diễn biến lâm sàng tại chỗ. Số liệu được xử lý bằng phần mềm STATA 16.0. 

Kết quả: Băng vết thương BIOVB bám nền vết thương tốt, thời gian bỏng độ II khỏi là 

5,6 ± 0,7 ngày và bỏng độ III khỏi là 9,1 ± 1,8 ngày. Số lần thay băng trung bình là 4,2 ± 

1,2 lần với số ngày điều trị trung bình là 8,7 ± 2,1 ngày. Quá trình thay băng lần đầu có 

điểm đau FLACC 5,6 điểm. 

Kết luận: Băng che phủ vết thương BIOVB MEMBRANE là loại băng điều trị hiệu quả 

với vết thương nông do nhiệt ở trẻ em.  

Từ khóa: Vật liệu sinh tổng hợp, bỏng nông, trẻ em 

ABSTRACT 

Objectives: To evaluate the effectiveness of BIOVB MEMBRANE for superficial 

burns caused by thermal in children. 

Subjects and methods: Prospective study, longitudinal follow-up at Burn Unit - 

Orthopedic Department, National Children's Hospital from June 2023 to July 2023. 

Thirty pediatric thermal burn patients were hospitalized within 24 hours after the burn. 

The burn wounds are treated with BIOVB MEMBRANE, monitoring and evaluating the 

                                                

Chịu trách nhiệm: Phùng Công Sáng, Bệnh viện Nhi Trung ương 

Email: sangphung.dr@gmail.com 

Ngày nhận bài: 20/7/2023: Ngày nhận xét: 20/2/2024; Ngày duyệt bài: 28/2/2024 

https://doi.org/10.54804/yhthvb.1.2024.280 

https://doi.org/10.54804/yhthvb.1.2024.280


 p-ISSN 1859 - 3461 

TCYHTH&B số 1 - 2024  e-ISSN 3030 - 4008 

 

8 

effectiveness of treatment based on local clinical symptoms. Data were processed using 

STATA 16.0 software. 

Results: BIOVB MEMBRANE adhered well to the wound bed, the time for second-

degree burns to heal was 5.6 ± 0.7 days, and for third-degree burns to heal was 9.1 ± 1.8 

days. The mean number of dressing changes was 4.2 ± 1.2 times with an average 

number of treatment days of 8.7 ± 2.1 days. The first dressing change had a FLACC pain 

score of 5.6 

Conclusion: BIOVB MEMBRANE is an effective treatment for superficial burns in 

children caused by thermal.  

Keywords: Biosynthetic membrane, superficial burns, children 

 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Tai nạn bỏng là chấn thương thường 

gặp ở trẻ em. Theo số liệu khảo sát của 

Tổ chức y tế thế giới (WHO) cho thấy tỷ 

lệ bỏng ở trẻ em dưới 18 tuổi là 42% và 

chủ yếu đến từ các quốc gia đang phát 

triển. Về tác nhân gây bỏng ở trẻ em, 

chiếm đến 94% là do nhiệt, trong đó 

nước sôi đứng đầu với 80% và lửa là 

14% [1]. Đối với trẻ em vết thương bỏng 

là một chấn thương nặng và đòi hỏi yêu 

cầu chăm sóc y tế đặc biệt [2].  

Trong quá trình điều trị bỏng, thay 

băng là kỹ thuật được thực hiện thường 

xuyên và liên tục cho đến khi vết thương 

bỏng khỏi hoàn toàn. Để giảm đau trong 

quá trình thay băng cho bệnh nhân người 

lớn có rất nhiều lựa chọn cho các thuốc 

giảm đau hoặc thủ thuật gây mê, nhưng 

với trẻ em lại rất khó khăn do có rất nhiều 

chống chỉ định cũng như yêu cầu về trang 

bị y tế. Vì vậy, với trẻ em việc lựa chọn 

thuốc, băng gạc che phủ tạm thời cho vết 

thương bỏng là rất quan trọng. Về yêu cầu 

băng gạc che phủ phải có khả năng giảm 

đau tốt, chống mất dịch, giữ độ ẩm cho vết 

thương và giảm được tần suất thay băng. 

Những năm gần đây, các nghiên cứu 

về vật liệu sinh học sinh tổng hợp từ vi 

khuẩn (NBC - Bacterial nanocellulose) điều 

trị vết thương bỏng có hiệu quả tốt với trẻ 

em. Tác giả Resch (2021) sử dụng NBC 

điều trị vết thương bỏng nông cho trẻ dưới 

16 tuổi thấy rằng thời gian lành vết thương 

hoàn toàn trong 7 đến 17 ngày, băng có 

thể lưu lại trên vết thương lên đến 7 ngày 

giúp làm giảm số lần thay băng cho bệnh 

nhi [4]. Khoa Bỏng Trẻ em - Bệnh viện nhi 

Armand Trousseau của Pháp, tác giả Luca-

Pozner (2022) kết luận NBC là băng điều 

trị bỏng nông tốt với các tác dụng giảm đau 

và giảm thời gian điều trị cho bệnh nhi [5].  

Theo Pan (2023) khi so sánh hiệu quả 

điều trị của NBC với gạc vaselin thấy rằng 

thời gian khỏi bỏng nông của NBC tốt hơn, 

ngoài ra còn có thể sử dụng trên vết 

thương bỏng sâu toàn bộ lớp da và vùng 

cho da ghép [6]. 

Tại Việt Nam hiện nay, NBC đã được 

sản xuất bởi Công ty cổ phần Hóa Dược 

Việt Nam với tên thương mại là BIOVB 

Membrane đạt tiêu chuẩn cơ sở TCCS số 

03-TTBYT-22. Chúng tôi đã sử dụng băng 

NBC do Việt Nam sản xuất trong điều trị 

cho vết thương bỏng nhiệt trên bệnh nhân 

trẻ em tại Khoa Chấn thương Chỉnh hình - 

Bỏng, Bệnh viện Nhi Trung ương và tiến 

hành đánh giá hiệu quả của băng NBC Việt 

Nam trên lâm sàng. 
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2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

30 bệnh nhi điều trị tại Khoa Chấn 

thương Chỉnh hình - Bỏng, Bệnh viện Nhi 

Trung ương từ tháng 6/2023 đến tháng 

7/2023 với tiêu chuẩn lựa chọn: 

+ Bệnh nhi bị bỏng do nhiệt, độ II, III 

theo phân độ bỏng của Lê Thế Trung [1]. 

Tuổi: Dưới 16 tuổi. Nhập viện trong 24 giờ 

tính từ khi bị bỏng. 

Bệnh nhân không bị bỏng hô hấp, 

không bị các bệnh truyền nhiễm nặng, chấn 

thương kết hợp kèm theo. Bệnh nhân và 

người giám hộ đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.2. Chất liệu nghiên cứu 

Băng che phủ vết thương BIOVB 

Membrane do Việt Nam sản xuất. Số đăng 

ký công bố 220001386/PCBB-HN. Đạt tiêu 

chuẩn cơ sở TCCS số 03-TTBYT-22. 

2.3. Phương pháp nghiên cứu 

Nghiên cứu tiến cứu, thử nghiệm lâm 

sàng theo dõi dọc, so sánh trước sau. 

2.3.1. Phương pháp tính diện tích bỏng  

Theo bảng Lund và Browder dành cho 

trẻ em [7]. 

Phương pháp chẩn đoán độ sâu: Theo 

phân độ bỏng của Lê Thế Trung - Học viện 

Quân y [1]. 

2.3.2. Phương pháp điều trị tại chỗ 

- Đánh giá diện tích, độ sâu, tình trạng 

vết thương. 

- Vết thương được loại bỏ tác nhân 

bám trên bề mặt tổn thương, sát trùng, 

được che phủ với băng BIOVB Membrane 

và gạc vô trùng ngay khi nhập viện. 

- Mỗi lần thay băng cách nhau ít nhất 

48 giờ, kiểm tra tình trạng vết thương qua 

băng BIOVB Membrane. 

- Giữ lại băng BIOVB Membrane khi 

vết thương khô, ít dịch tiết chỉ thay lớp gạc 

sơ cấp vô trùng bên ngoài. 

- Thay băng BIOVB Membrane khi vết 

thương tiết dịch nhiều, sát trùng và che 

phủ lại bằng băng BIOVB Membrane, băng 

với băng sơ cấp bên ngoài cùng. 

- Thời gian khỏi tính từ khi vết thương 

không còn tiết dịch, màng che phủ khô, 

bám trên bề mặt vết thương đã lành. 

- Cấy khuẩn vết thương tại hai thời 

điểm, mở vết thương thay băng lần đầu khi 

nhập viện và sau 7 ngày từ khi bị bỏng. 

2.3.3. Phương pháp đánh giá tình trạng 

vết thương 

Phương pháp đánh giá bao gồm bốn 

thành phần ban đỏ và sưng tấy, tiết dịch, xuất 

huyết, mủ và tiết dịch dưới vật liệu. Đánh giá 

trực quan trong quá trình thay băng. 

2.3.4. Phương pháp đánh giá cảm giác 

đau khi thay băng 

Thang đo FLACC - dựa trên hành vi 

của trẻ trong thời gian bị đau. FLACC là 

viết tắt của khuôn mặt, chân, hoạt động, 

khóc và an ủi. Thang đo đau FLACC được 

phát triển để giúp các nhà quan sát y tế 

đánh giá mức độ đau ở trẻ còn quá nhỏ để 

hợp tác bằng lời nói. Nó cũng có thể được 

sử dụng ở người lớn không thể giao tiếp. 

Thang đo FLACC dựa trên các quan 

sát, với 0 đến hai điểm được chỉ định cho 

mỗi trong năm khu vực [8]. 

Điểm tổng thể được ghi lại như sau: 

0 = Thư giãn và thoải mái; 1 đến 3 = 

Khó chịu nhẹ;  

4 đến 6 = Đau vừa; 7 đến 10 = Khó 

chịu / đau dữ dội 
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Tiêu chuẩn Điểm 0 Điểm 1 Điểm 2 

Khuôn mặt 
Không có biểu hiện đặc biệt 

hoặc cười nói 

Thỉnh thoảng nhăn mặt 

hoặc cau mày, rút lui, 

không hứng thú 

Thường xuyên hoặc luôn 

run khớp cằm hoặc nghiến 

chặt quai hàm 

Chân Bình thường 
Không dễ dàng, luôn vận 

động, căng thẳng 
Hay đá chân 

Hoạt động 
Nằm yên, tư thế bình 

thường, dễ dàng di chuyển 

Quàn quại, thay đổi vị trí, 

trước và sau, căng thẳng 

Người uốn cong, cứng 

ngắc hoặc co giật 

Khóc 
Không khóc (dù thức hay 

ngủ 

Rên rỉ hoặc khóc thút thít, 

thỉnh thoảng than vãn 

Khóc to gào thét hoặc thổn 

thức, thường than vãn 

Cách động viên Hài lòng, thư giãn 

Trấn an bằng cách thỉnh 

thoảng thăm khám, ôm hoặc 

nói chuyện làm xao lãng 

Khó để an ủi hoặc tạo cảm 

giác thoải mái 

 

2.4. Xử lý số liệu 

Số liệu nghiên cứu được xử lý theo 

phương pháp thống kê y học với phần 

mềm STATA version 16. Các biến liên tục 

được mô tả dưới dạng trung bình, độ lệch 

chuẩn và giá trị min, max, giá trị p < 0,05 

được coi là có ý nghĩa thống kê. 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm bệnh nhân nghiên cứu 

3.1.1. Nhóm tuổi 

 

Biểu đồ 3.1. Tỷ lệ nhóm tuổi trẻ em bị bỏng 

Nhận xét: Các bệnh nhi bị bỏng phân bố ở nhiều nhóm tuổi. Nhóm trẻ từ 3 tháng đến 

5 tuổi chiếm đa số lần lượt là 40% và 46,7%. 
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3.1.2. Giới tính 

 

Biểu đồ 3.2. Đặc điểm giới tính bị bỏng ở trẻ 

Nhận xét: Nhóm trẻ nam có tỷ lệ cao 

hơn với 67%. 

3.1.3 Tác nhân gây bỏng 

 

Biểu đồ 3.3. Đặc điểm tác nhân gây bỏng 

Nhận xét: Nguyên nhân bỏng do nước 

sôi có tỷ lệ cao nhất với 66%, có cả trẻ bị 

bỏng với tác nhân do lửa chiếm 10%. 

3.1.4. Vị trí bị bỏng 

 

Biểu đồ 3.4. Đặc điểm vị trí bỏng ở trẻ  

Nhận xét: Chi dưới ở trẻ là vị trí bị bỏng chiếm tỷ lệ cao nhất với 43,3%. 
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3.2. Diễn biến toàn thân trong quá trình điều trị 

3.2.1. Diện tích vết thương bỏng 

Bảng 3.1. Diện tích bỏng 

Diện tích bỏng 
Độ II (n = 30) Độ III (n = 28) 

Min - Max �̄� ± SD Min - Max 𝐗 ̄ ± SD 

% diện tích cơ thể 1 - 7 3,1 ± 1,7 0 - 8 2,8 ± 2,3 

Nhận xét: Tất cả các bệnh nhi nghiên cứu đều có bỏng độ II. Diện tích bỏng lớn nhất 

là 15% (trong đó bỏng độ II là 7% và độ III là 8%) diện tích cơ thể. 

3.2.2. Điểm đau khi thay băng 

Bảng 3.2. Điểm đau khi thay băng ở trẻ  

 
Điểm đau FLACC 

Min - Max 𝐗 ̄ ± SD 

Thay băng lần 1 (n = 30) 4 - 8 5,6 ± 0,8 

Thay băng lần 2 (n = 30) 3 - 6 3,5 ± 1,1 

Thay băng lần 3 (n = 28) 3 - 5 3,1 ± 0,7 

Thay băng lần 4 (n = 22) 2 - 5 2,4 ± 1,8 

Thay băng lần 5 (n = 11) 2 - 4 2,5 ± 0,9 

Thay băng lần 6 (n = 5) 2 - 4 2,4 ± 0,5 

Nhận xét: Điểm đau cao nhất là 8 ở lần thay băng đầu tiên. Đa số trẻ đều được đánh 

giá trong giới hạn đau nhẹ và vừa ở lần thay băng tiếp theo. 

3.1.3. Diễn biến tại chỗ vết thương 

Bảng 3.3. Đặc điểm vết thương tại chỗ 

Triệu chứng Độ II Độ III 

Viêm xung huyết Hết triệu chứng sau 1,5 ± 0,7 ngày Hết triệu chứng sau 2,4 ± 1,1 ngày 

Dịch tiết 
Vết thương hết tiết dịch sau  

1,5 ± 0,7 ngày 

Vết thương hết tiết dịch sau  

3,2 ± 0,8 ngày 

Khả năng bám dính Bám dính, không xô lệch Bám dính, không xô lệch 

Nền tổn thương sau liền 
Màu trắng hồng, mềm mại,  

đàn hồi tốt 

Màu trắng hồng, mềm mại,  

đàn hồi tốt 

Nhận xét: Các triệu chứng viêm, tiết dịch vết thương giảm và hết trong thời gian 

ngắn, độ II là 1,5 ngày còn độ III là 2,4 ngày. Băng bám dính lên bề mặt tổn thương và 

cho kết quả nền vết thương sau bỏng mềm mại 
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3.2.4. Số lần sử dụng băng vết thương BIOVB Membrane 

Bảng 3.4. Số lần sử dụng băng vết thương 

 
Che phủ bằng băng BIOVB Thay băng 

Min - Max �̄� ± SD Min - Max 𝐗 ̄ ± SD 

Số lần 1 - 3 1,6 ± 0,7 2 - 6 4,2 ± 1,2 

Nhận xét: Số lần thay thế băng che phủ vết thương bằng BIOVB nhiều nhất là 3, số 

lần thay băng trung bình là 4,2 ± 1,2 lần. 

3.2.5. Thời gian bám dính của băng BIOVB Membrane 

Bảng 3.5. Thời gian bám dính của băng BIOVB Membrane 

 
Độ II (n = 30) Độ III (n = 28) 

Min - Max X ± SD Min - Max X ± SD 

Số ngày 4 - 6 5,6 ± 0,7 3 - 9 5,7 ± 2,2 

Nhận xét: Số ngày bám dính trung bình của băng che phủ BIOVB đối với độ III là 5,7 

± 2,2 ngày, lâu nhất là 9 ngày. 

3.2.6. Thời gian lành vết thương  

Bảng 3.6. Thời gian lành vết thương 

 
Độ II (n = 30) Độ III (n = 28) Ngày điều trị 

Min - Max 𝐗 ̄ ± SD Min - Max �̄� ± SD �̄� ± SD 

Số ngày 4 - 6 5,6 ± 0,7 6 - 12 9,1 ± 1,8 8,7 ± 2,1 

Nhận xét: Thời gian lành vết thương trung bình với bỏng độ III là 9,1 ± 1,8 ngày, 

nhanh nhất là 6 ngày. 

3.3. Diễn biến cận lâm sàng trong quá trình điều trị 

3.3.1. Kết quả xét nghiệm máu 

Chỉ số 
Thời điểm 

p 
Khi nhập viện (N1) Ngày thứ 7 (N7) 

Hồng cầu (T/l) 4,3 ± 0,7 3,7 ± 0,44 0,0007 

Bạch cầu (G/l) 12,1 ± 3,4 8,2 ± 1,5 0.0001 

Tiểu cầu (G/l) 407,8 ± 97,9 403,2 ± 80,3 0,28 

Ure (mmol/l) 2,95 ± 1,3 3,1 ± 1,25 0,19 

Creatinin (µcmol/l) 27,1 ± 9,1 24,6 ± 7,8 0,04 

GOT (U/l) 38,4 ± 10,8 31,1 ± 8,3 0,0021 

GPT (U/l) 20,2 ± 10,2 19,9 ± 8,2 0,44 

CRP (mg/l) 17,4 ± 26,4 7,1 ± 4,2 0,01 

Nhận xét: Các chỉ số xét nghiệm máu trong giới hạn cho phép ngoại trừ chỉ số CRP 

có sự thay đổi có ý nghĩa (p = 0,01). 
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3.3.2. Kết quả cấy khuâ ̉n vết thương 

 Kết quả 

Thời điểm cấy khuẩn 
Dương tính % 

Khi nhập viện 3 10 

Ngày thứ 7 0 0 

 

Nhận xét: Có 3 mẫu cấy khuẩn dương 

tính khi nhập viện. Sau điều trị kết quả cấy 

khuẩn không ghi nhận trường hợp nào 

dương tính. 

4. BÀN LUẬN 

Đối với vết thương bỏng do nhiệt là tai 

nạn có tỷ lệ gặp cao ở trẻ em. Trong 

nghiên cứu chúng tôi gặp chủ yếu ở nhóm 

trẻ từ 3 đến 12 tháng là 40% và 1 đến 5 

tuổi là 46,7% do đây là lứa tuổi trẻ bắt đầu 

các hoạt động tìm hiểu vật dụng xung 

quanh. Trẻ nam (67%) có xu hướng bị 

bỏng cao hơn trẻ nữ. Về tác nhân chủ yếu 

do thói quen sinh hoạt của các gia đình, 

việc sử dụng các vật dụng tích trữ nước 

sôi là nguyên nhân chính gây bỏng ở trẻ 

chiếm 66%. Các nguyên nhân khác như 

thức ăn nóng (7%), tiếp xúc với bề mặt 

nóng (17%) cũng do nguyên nhân tương 

tự. Các trường hợp bỏng lửa (10%) có 

nguyên nhân do tai nạn. Vị trí bị bỏng ở trẻ 

thường ở mặt trước cơ thể (40%) và chi 

thể (chi trên 43%, chi dưới 33%) đều do trẻ 

không có khả năng tự bảo vệ, các vị trí bị 

bỏng thường lại là những vùng dễ gây ảnh 

hưởng đến thẩm mỹ và vận động sau này. 

Các kết quả trên tương đồng với thống kê 

trong nghiên cứu của Jordan (2022) do Tổ 

chức Y tế Thế giới (WHO) điều tra về tình 

hình bỏng trẻ em trên toàn cầu [3]. 

Điều trị bỏng ở trẻ em có sự khác biệt 

với người trưởng thành. Về khả năng chịu 

đau kém hơn và có nhiều chống chỉ định 

trong các biện pháp, thuốc sử dụng để 

giảm đau cho bệnh nhi trong quá trình điều 

trị và thay băng. Đặc biệt là tổn thương 

bỏng nông do nhiệt ở trẻ thường đau rất 

dữ dội và cơn đau kéo dài có thể gây nhiều 

biến chứng cho trẻ trong quá trình điều trị. 

Đã có nhiều phương pháp được đưa ra đề 

giúp trẻ giảm nhẹ cơn đau như sử dụng 

các thuốc an thần, giảm đau gây nghiện, 

thuốc gây mê, ngoài ra vấn đề che phủ vết 

thương cũng được coi là biện pháp giảm 

đau hiệu quả cho trẻ [9].  

   

A B C 

Hình 4.1. Bệnh nhi Nguyễn Linh Ng., 4 tuổi 

A. Vết thương bỏng độ II vùng mặt khi nhập viện; B. Vết thương được che phủ băng BIOVB Membrane;  
C. Vết thương bỏng ngày thứ 4, băng đã khô, bám tốt lên nền vết thương 



p-ISSN 1859 - 3461   
e-ISSN 3030 - 4008 TCYHTH&B số 1 - 2024 

15 

Vết thương bỏng nông thường thoát 

dịch nhiều trong giai đoạn đầu do tình trạng 

rối loạn tính thấm thành mạch nên thường 

xuyên phải thay băng khi vết thương tiết 

dịch thấm băng gạc quá nhiều.  

Tại Việt Nam, các loại băng gạc tiên 

tiến thay băng còn hạn chế về chủng loại 

và chưa có băng sinh học tổng hợp. Sản 

phẩm BIOVB Membrane là băng sinh học 

tổng hợp NBC đầu tiên của Việt Nam. Cấu 

tạo băng gồm 2 thành phần: Màng sinh học 

NBC và nước muối điện hóa giúp cho tác 

dụng che phủ vết thương tốt hơn, giảm 

đau, chống nhiễm khuẩn.  

Trong nghiên cứu, các vết thương 

bỏng chủ yếu bị bong vòm phỏng do quá 

trình sơ cứu và được loại bỏ sau khi bệnh 

nhân nhập viện, vết thương bỏng nông do 

nhiệt với diện tích lớn nhất 15% và không 

có sốc bỏng. Sau khi làm sạch vết thương, 

các bệnh nhi được che phủ kín vết thương 

bỏng bằng băng sinh học trong quá trình 

thay băng. 

   

A B C 

Hình 4.2. Bệnh nhi Cam Minh P., 3 tuổi 

A. Vết thương bỏng độ II, III vùng ngực bụng khi nhập viện.  
B. Vết thương được che phủ băng BIOVB Membrane.  

C. Vết thương bỏng ngày thứ 4, băng đã khô, bám tốt lên nền vết thương 

Hiệu quả giảm đau của băng BIOVB 

được thấy rõ khi điểm đau theo thang điểm 

FLACC giảm trong các lần thay băng. Chỉ 

có 1 trường hợp có tình trạng kích thích 

đau ở mức khó chịu (8 điểm), còn lại các 

bệnh nhi khác sau khi thay băng và che 

phủ bằng băng sinh học đều ghi nhận ở 

mức đau nhẹ và vừa. Điểm đau giảm ở các 

lần thay băng tiếp theo. Ngoài số lần thay 

băng giảm, trung bình là 4,2 ± 1,2 lần, số 

lần thay thế băng che phủ vết thương cũng 

là 1,6 ± 0,7 lần trong khi số ngày điều trị là 

8,7 ± 2,1 ngày. Điều này là do đặc tính của 

băng BIOVB bám sát lên bề mặt vết 

thương, băng cũng cân bằng độ ẩm của 

vết thương giúp thúc đẩy quá trình liền vết 

thương tốt, tính chất trong suốt nên giúp 

nhân viên y tế dễ dàng đánh giá tình trạng 

vết thương để đưa ra quyết định có thay 

thế băng hay không. Kết quả nghiên cứu 

của chúng tôi tương đồng với các đánh giá 

trên thế giới về ưu điểm của băng sinh học 

trong điều trị bỏng [4, 5, 6].  
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Đây là điểm khác biệt của băng sinh 

học so với các băng gạc tiên tiến và thuốc 

đắp khác khi mỗi lần thay băng cần đều 

phải thay mới để đánh giá tình trạng vết 

thương. Khả năng bám dính tốt lên bề mặt 

vết thương cũng cho thấy khả năng tương 

thích tốt của băng với vết thương bỏng, với 

vết thương độ 2 là 5,6 ± 0,7 ngày và độ 3 

là 5,7 ± 2,2 ngày. Không chỉ che phủ vết 

thương trong giai đoạn cấp tính, băng sinh 

học sau khi khô tạo thành một lớp màng 

che phủ giúp vết thương tránh tiếp xúc với  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấy 

rằng thời gian lành vết thương của các vết 

thương bỏng nông do nhiệt ở trẻ rất tốt với 

trung bình 5,6 ± 0,7 ngày ở vết thương độ 

2 và 9,1 ± 1,8 ngày với vết thương độ III.  

Trong nghiên cứu của Schiefer, việc 

thay thế băng sinh học còn thấp hơn, với 

vết thương bỏng nông chỉ sử dụng với 1 

lần sử dụng duy nhất. Điều này đặt ra vấn 

đề về nhận định thay băng có thể cần thay 

đổi khi sử dụng các băng sinh học. Tuy 

nhiên, về thời gian liền vết thương có sự 

khác biệt với nghiên cứu của chúng tôi khi 

thời gian liền vết thương của các nghiên 

cứu thường đánh giá là 14 - 15 ngày [5, 9]. 

Có thể sự khác biệt là ở việc phân định độ 

2 và độ 3 được chúng tôi tách biệt trong 

nghiên cứu, cũng như việc thay thế băng 

khi thấy tình trạng dịch tiết nhiều. 

   

A B C 

Hình 4.3. Bệnh nhi Lê Anh T., 2 tuổi 

A. Vết thương bỏng độ II các ngón bàn tay trái khi nhập viện.  
B. Vết thương được che phủ băng BIOVB Membrane. 

C. Vết thương bỏng ngày thứ 2, băng đã khô, bám tốt lên nền vết thương 

Đối với các thuốc đắp điều trị vết 

thương bỏng hiện nay có mặt trong danh 

mục của Bộ Y tế chiếm đa số là các thuốc 

sát khuẩn như dung dịch Piodin, mỡ Silver 

Sulfadiazin Bạc. Đối với trẻ nhỏ, đặc biệt là 

trẻ sơ sinh thì các thuốc đó đều có nguy cơ 

tác dụng phụ và biến chứng nhất định khi 

sử dụng cho diện bỏng rộng và dài ngày. 

Do đó, đánh giá tính an toàn rất quan trọng 

đối với điều trị bỏng cho trẻ em.  

Trong nghiên cứu chúng tôi đánh giá 

các chỉ số cơ bản về công thức máu toàn 

phần, sinh hóa máu, chỉ số CRP (protein C 

reactive) và cấy khuẩn vết thương. Các 

thời điểm xét nghiệm là ngày đầu nhập 

viện và ngày thứ 7 của bệnh. Kết quả thấy 

rằng các chỉ số xét nghiệm không có sự 

biến đổi bất thường, không ghi nhận 

trường hợp nào có tình trạng suy giảm 

chức năng cơ quan. Chỉ số CRP giai đoạn 

nhập viện là 17,4 ± 26,4mg/l có sự thay đổi 

so với ngày thứ 7 là 7,1 ± 4,2mg/l có ý 

nghĩa thống kê (p = 0,01). Có 3 trường hợp 

ghi nhận cấy khuẩn vết thương dương tính, 
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nhưng ở ngày thứ 7 không ghi nhận 

trường hợp nào cấy khuẩn dương tính.  

Băng BIOVB Membrane là sản phẩm 

được sản xuất tại Việt Nam có sự khác biệt 

với các sản phẩm băng gạc khác nhờ tích 

hợp với dung dịch nước muối điện hóa làm 

tăng khả năng kháng khuẩn tại chỗ. Điều 

này tương đồng với diễn biến của vết 

thương khi đã được băng che phủ kín và 

không còn tình trạng viêm xung huyết.  

5. KẾT LUẬN 

Băng che phủ vết thương BIOVB 

Membrane được sử dụng trong nghiên 

cứu điều trị vết thương bỏng nông do 

nhiệt ở trẻ em cho thấy hiệu quả tốt. Băng 

che phủ giúp giảm đau, thay băng dễ 

dàng, giảm số ngày điều trị của bệnh 

nhân. Không ghi nhận trường hợp nào 

biến chứng nhiễm độc, nhiễm trùng. Ngoài 

các tác dụng điều trị giai đoạn cấp tính, 

vết thương sau khi liền quan sát thấy có 

màu sắc và tính chất tốt. 
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TÌNH HÌNH THU DUNG VÀ ĐIỀU TRỊ NỘI TRÚ  

BỆNH NHÂN BỎNG TẠI KHOA BỎNG, BỆNH VIỆN HỮU NGHỊ 

ĐA KHOA NGHỆ AN TRONG 2 NĂM 2021 - 2022 

Trịnh Văn Thông 

Bệnh viện Hữu nghị Đa khoa Nghệ An 

TÓM TẮT1 

Mục tiêu nghiên cứu: Nhận xét một số đặc điểm dịch tễ và đánh giá kết quả điều trị 

bệnh nhân bỏng tại Khoa Bỏng, Bệnh viện Hữu Nghị Đa khoa Nghệ An trong 02 năm 

2021 và 2022. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu, thống kê mô tả dựa 

trên 575 hồ sơ bệnh án bệnh nhân bỏng điều trị nội trú từ tháng 01 năm 2021 đến hết 

ngày 31 tháng 12 năm 2022. 

Kết quả: Tuổi trung bình: 37,38 ± 33,54; cao nhất 89, thấp nhất 03 tháng. Tỷ lệ 

Nam/Nữ = 2/1 (380 nam, 195 nữ). Nguyên nhân gây bỏng chủ yếu lửa, nước sôi (38,78%; 

31,83%). Có 6 bệnh nhân bị bỏng hóa chất. Bỏng điện và tia lửa điện có 163 trường hợp 

(28,35%). Diện tích bỏng trung bình 15,37 ± 8,32%, diện tích bỏng nhất 45%. Bệnh nhân 

có diện tích bỏng chung và bỏng sâu < 10% DTCT là chủ yếu, lần lượt là 58,43% và 

32,52%. Có 11,65% bệnh nhân bỏng có bệnh lý, tổn thương phối hợp, bệnh nhân bị bệnh 

động kinh chiếm tỉ lệ cao nhất với 11 trường hợp (1,91%). 

Số lượng lớn bệnh nhân nhập viện điều trị không phải can thiệp phẫu thuật (55,48%). 

Số bệnh nhân phẫu thuật 256 (44,52%). 16 trường hợp phải cắt cụt chi thể, chiếm 2,78%. 

Nguyên nhân bỏng chủ yếu phải cắt cụt chi thể là do điện cao thế (75%). Bệnh nhân khỏi 

ra viện là 92,87%, số bệnh nhân tử vong là 02 trường hợp (0,35%), 39 bệnh nhân chuyển 

viện (6,78%). Bệnh nhân nằm điều trị tại bệnh viện > 15 ngày chiếm 39,13%, ngày nằm 

điều trị trung bình là 13.42 ± 16.51.  

Kết luận: Tỷ lệ bỏng điện cao (28,35%), để lại di chứng nặng nề (cắt cụt chi). Cần 

tuyên truyền rộng rãi hơn nữa trên các phương tiện thông tin đại chúng, các biện pháp 

phòng tránh tai nạn bỏng và sơ cứu ban đầu sau khi bị bỏng 

Từ khóa: Đặc điểm dịch tễ, đánh giá kết quả, bỏng 
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ABSTRACT 

AIMS: Comment on some epidemiological and outcome characteristics of burned 

patients from 2021 to 2022 at the Department of Burn, Nghe An General Friendship 

Hospital. 

Materials and methods: Retrospective, statistical, and descriptive research based on 

575 medical records of burned patients from January 1, 2021, to December 31, 2022, at the 

Department of Burn, Nghe An General Friendship Hospital. 

Results: The mean age is 37.38 ± 33.54 years; max 89 years, min 03 months. The 

proportion of males/females is approximately 2/1. Agents mainly of burn are fire and 

boiling water (38.78%; 31.83%). There are 6 patients with chemical burns. There are 163 

cases of electric burns and electric spark burns (28.35%). The average burn area: 15.37 ± 

8.32%, max 45%. Patients with general and deep burns < 10% mainly 58.43% and 

32.52%. There 11.65% of burn patients with associated pathology and patients with 

epilepsy accounted for the highest rate with 11 cases (1.91%). A large number of 

hospitalized patients were treated without surgery (55.48%). Surgery 256 patients 

(44.52%). 16 cases of amputation (2.78%). The main cause of amputation is high-voltage 

electrical burns (75%). Patients recovered and discharged 92.87%; 02 patients died 

(0.35%); 39 patients were referred (6.78%). Patients hospitalized for more than 15 days: 

39.13%; the average day of treatment was 13.42 ± 16.51. 

Conclusion: The rate of electrical burns is quite high (28.35%), leaving severe 

sequelae (amputation). It is necessary to propagate more widely in the mass media, 

measures to prevent burn accidents and provide first aid after burns. 

Keywords: Epidemiological characteristics, outcome, burn 

 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Thương tích do bỏng là một vấn đề 

sức khỏe cộng đồng lớn trên toàn cầu và 

có khả năng tàn phá nghiêm trọng về thể 

chất, tâm lý và đặc biệt là kinh tế. Bỏng là 

loại chấn thương dân sự phổ biến thứ tư 

trên toàn thế giới [1]. Theo ước tính, hàng 

năm có từ 7 đến 12 triệu người (lên đến 

33.000 người mỗi ngày) bị bỏng cần được 

chăm sóc y tế [2]. Mặc dù hiện nay mức 

độ dân trí đã được nâng cao, công tác 

phòng chống cháy nổ đã được quan tâm 

tốt nhưng vẫn còn xảy ra một số vụ hỏa 

hoạn đáng tiếc, gây thiệt hại cả người và 

tài sản. 

Khoa Bỏng, Bệnh viện Hữu nghị Đa 

khoa (HNĐK) Nghệ An được thành lập từ 

năm 2020, có chức năng thu dung điều trị 

các bệnh nhân bỏng và các vết thương khó 

lành của tỉnh Nghệ An và các tỉnh Bắc 

Trung Bộ. Nghiên cứu này sẽ giúp chúng 

tôi thấy được đặc điểm thu dung, điều trị, 

cả về dịch tễ học và hiệu quả về điều trị để 

giúp có những chính sách hiệu quả trong 

chăm sóc và giữ gìn sức khỏe cho nhân 

dân, tạo niềm tin trong nhân dân tỉnh nhà 

cũng như khu vực. Chính vì vậy chúng tôi 

thực hiện nghiên cứu này với các mục tiêu 

như sau:  

1. Nhận xét một số đặc điểm dịch tễ 

học của bệnh nhân bỏng điều trị tại Khoa 
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Bỏng, Bệnh viện HNĐK Nghệ An từ tháng 

01/2021 đến tháng 12/2022. 

2. Đánh giá kết quả bước đầu chăm 

sóc và điều trị bệnh nhân bỏng từ tháng 

01/2021 đến tháng 12/2022 tại Khoa Bỏng, 

Bệnh viện HNĐK Nghệ An. 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng 

575 bệnh nhân bị bỏng điều trị nội trú 

tại Khoa Bỏng, Bệnh viện Hữu nghị Đa 

khoa Nghệ An. 

Thời gian từ ngày 01/01/2021 đến 

ngày 31/12/2022. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Nghiên cứu hồi cứu, thống kê mô tả các 

nội dung trên hồ sơ bệnh án, theo các chỉ 

tiêu đánh giá định sẵn. Thu thập thông tin 

về đặc điểm và kết quả điều trị của bệnh 

nhân bỏng. Tùy theo mục đích đánh giá, 

bệnh nhân nghiên cứu được chia ra làm 

các nhóm để so sánh, phân tích rút ra 

nhận xét. 

Các chỉ tiêu nghiên cứu: Đặc điểm về 

dịch tễ (tuổi, giới, tác nhân gây bỏng, loại 

tai nạn, thời điểm chuyển viện, tình trạng 

sơ cấp cứu, bệnh kèm theo, chấn thương 

kết hợp, diện tích bỏng, độ sâu bỏng, vị trí 

bỏng, bỏng hô hấp) mức độ bỏng theo 

phân loại tổn thương bỏng của Hiệp hội 

Bỏng Hoa Kỳ [3], diễn biến điều trị (sốc 

bỏng, suy hô hấp, suy thận cấp, suy đa 

tạng,...), kết quả điều trị, ngày nằm điều trị. 

* Xử lý số liệu: Các kết quả nghiên cứu 

được xử lý theo phương pháp thống kê y 

học bằng phần mềm SPSS 22.0. Các số 

liệu được biểu diễn dưới dạng giá trị trung 

bình ± độ lệch chuẩn, tỷ lệ phần trăm. So 

sánh các giá trị bằng T-test. Giá trị p < 0,05 

được coi là khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

3. KẾT QUẢ 

3.1. Đặc điểm bệnh nhân bỏng điều trị nội trú tại khoa bỏng, Bệnh viện HNĐK 

Nghệ An từ 01/01/2021 đến 31/12/2022. 

Bảng 3.1. Đặc điểm dịch tễ bệnh nhân bỏng  

Đặc điểm 
Số lượng 

(n = 575) 
Tỷ lệ % 

Giới 
Nam 380 66,08 (2) 

Nữ 195 33,92 (1) 

Tuổi 
37,38 ± 33,54;  

max 89, min 03 tháng 

  

Nghề nghiệp 

Hành chính sự nghiệp 21 3,65 

Học sinh 75 13,04 

Hưu trí  41 7,13 

Nông dân 157 27,30 

Sinh viên 13 2,26 

Tự do 196 34,09 
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Đặc điểm 
Số lượng 

(n = 575) 
Tỷ lệ % 

Công nhân 70 12,18 

Y tế 2 0,35 

Loại tai nạn 

TNLĐ (Tai nạn lao động) 92 16 

TNSH (Tai nạn sinh hoạt) 459 79,83 

TNGT (Tai nạn giao thông) 24 4,17 

Thời gian vào 

viện sau tai nạn 

< 8 giờ 292 50,78 

8 - 24 giờ 216 37,56 

> 24 giờ 67 11,66 

Tác nhân gây 

bỏng 

Điện 163 28,35% 

Lửa 223 38,78%  

Nước sôi, hơi nước 183 31,83% 

Hóa chất 6 1,04% 

 

Nhận xét: Bệnh nhân bỏng điều trị 

trong 02 năm 2021 - 2022, tỷ lệ Nam/Nữ = 

2/1, bệnh nhân đến từ nông thông nhiều 

hơn thành thị (64,18% và 35,82%), bệnh 

nhân có BHYT là chủ yếu (87,65%). Bệnh 

nhân là lao động tự do, nông dân và công 

nhân có tỷ lệ bị bỏng cao nhất lần lượt là 

34,09% và 27,30% và 12,18%. Tác nhân 

gây bỏng chủ yếu là do sức nhiệt (nhiệt 

ướt, nhiệt khô: 70,61%). 

Bảng 3.2. Phân bố diện tích bỏng 

Diện tích bỏng 

Bỏng chung Bỏng sâu 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

% 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

% 

< 10% DTCT 336 58,43 187 32,52 

10 - 19% DTCT 132 22,96 69 12,0 

20 - 39% DTCT 86 14,96 0 0 

> 40% DTCT 21 3,65 0 0 

Tổng 575 100 256 44,52 

Diện tích trung 

bình 
15,37 ± 8,32% 8,43 ± 6,64% 

Nhận xét: Bệnh nhân có diện tích bỏng 

chung < 10% DTCT chiếm tỉ lệ cao nhất với 

58,43%. Số bệnh nhân bỏng nông chiếm tỉ lệ 

lớn với 55,48%. 

Bảng 3.3. Bệnh lý kèm theo 

STT Bệnh kèm theo 
Số 

lượng 

Tỷ lệ 

% 

1 Tăng huyết áp 13 2,26 

2 Đái tháo đường 11 1,91 

3 Động kinh 16 2,78 

4 Tai biến mạch máu não 3 0,52 

5 Suy tuyến thượng thận 7 1,22 

6 Chấn thương phối hợp 5 0,87 

7 COVID-19 2 0,35 

Nhận xét: Bệnh lý động kinh thường 

gặp nhất với 16 trường hợp, tiếp đến là 

các bệnh lý tăng huyết áp, đái tháo 

đường... Ngoài ra chúng tôi còn có 02 

trường hợp bị bỏng kèm theo bệnh truyền 

nhiễm COVID-19. 
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3.2. Kết quả điều trị  

Bảng 3.4. Phẫu thuật điều trị 

Số lần phẫu thuật Số lượng Tỷ lệ % 

Không phẫu thuật 319 55,48 

1 88 15,31 

2 113 19,65 

3 31 5,39 

4 24 4,17 

Nhận xét: Đa số bệnh nhân điều trị 

bỏng không phải can thiệp phẫu thuật 

(55,483%). Số bệnh nhân phải can thiệp 1, 

2 phẫu thuật chiếm tỉ lệ vẫn cao, lần lượt là 

15,31% và 19,65%. Có 24 trường hợp phải 

phẫu thuật 4 lần. 

Bảng 3.5. Phẫu thuật cắt cụt chi (n = 16) 

Tác nhân gây bỏng Số lượng Tỷ lệ % 

Bỏng điện cao thế 12 75,0 

Bỏng điện trung, hạ thế 2 12,5 

Bỏng nhiệt khô 2 12,5 

Tổng 16 100 

Nhận xét: Có tổng cộng 16 bệnh nhân 

bị cắt cụt chi thể. Trong đó, bỏng do dòng 

điện là nguyên nhân chính (14/16 BN, 

87,5%), chủ yếu do điện cao thế (75%). 

Bảng 3.6. Kết quả điều trị chung 

Kết quả điều trị Số lượng Tỷ lệ % 

Ra viện 534 92,87 

Chuyển viện 39 6,78 

Tử vong 2 0,35 

Tổng 575 100 

Nhận xét: Đa số bệnh nhân được điều 

trị khỏi và ra viện (92,87%). Tỉ lệ tử vong 

chung của bệnh nhân bỏng là 0,35%. Có 

39 trường hợp chuyển Bệnh viện Bỏng 

Quốc gia Lê Hữu Trác điều trị tiếp. 02 BN 

tử vong đều bị nhiễm COVID-19. 

Bảng 3.7. Thời gian nằm viện 

Thời gian Số lượng Tỷ lệ % 
Thời gian 
nằm viện 

trung bình 

≤ 5 ngày 41 7,13% 

13,86 ± 
15,72 

6 - 10 ngày 110 19,13% 

11 - 15 ngày 120 20,87% 

> 15 ngày 304 52,87% 

Tổng 575 100%  

Nhận xét: Đa số bệnh nhân bỏng phải 

điều trị tại bệnh viện > 15 ngày (52,87%). Thời 

gian nằm viện trung bình là 13,86 ± 15,72.  

4. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm bệnh nhân bỏng thu 

dung điều trị tại khoa Bỏng, Bệnh viện 

Hữu Nghị Đa khoa Nghệ An 

4.1.1. Đặc điểm dịch tễ 

Nhiều nghiên cứu chỉ ra đặc điểm dịch 

tễ bệnh nhân bị bỏng ở các nước là khác 

nhau, đặc điểm bệnh nhân điều trị tại các 

trung tâm bỏng cũng khác nhau. Thống kê 

trong 2 năm 2021 - 2022, Khoa Bỏng 

BVHNĐKNA thu dung điều trị 575 bệnh 

nhân bỏng chiếm 34,68% tổng số bệnh 

nhân vào điều trị nội trú tại khoa. Bệnh 

nhân nam chiếm tỷ lệ 66,08%, tỷ lệ 

Nam/Nữ = 2/1. Trong các tác nhân gây 

bỏng thì bỏng do lửa chiếm tỉ lệ cao nhất 

với 223 trường hợp (38,78%). Tiếp theo là 

bỏng do nước sôi 183 trường hợp 

(31,83%). Có 163 bệnh nhân bị bỏng do 

tiếp xúc với nguồn điện, trong đó có 62 

trường hợp bỏng do dòng điện cao thế. 

Bỏng nặng vẫn còn chiếm tỷ lệ cao, 

có lẽ do mức độ hiểu biết về dự phòng và 

sơ cứu bỏng chưa được tốt. Chính vì vậy 

cần có công tác tuyên truyền tốt, giảm 

nguy cơ bỏng và mức độ bỏng nặng khi 

tai nạn xảy ra. 
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Nghiên cứu này có kết quả phù hợp 

một số nghiên cứu trước đây. Theo Trần 

Đoàn Đạo [4], Khoa Bỏng/Bệnh viện Chợ 

Rẫy trong 3 năm 2012 đến 2014 đã điều trị 

2.818 bệnh nhân, tỷ lệ nam/nữ xấp xỉ 2/1, 

bỏng nặng chiếm tỷ lệ 30,44%, bỏng do 

nhiệt chiếm 60,82%, bỏng điện 37,82%. 

4.1.2. Xu hướng bị bỏng 

Theo kết quả nghiên cứu cho thấy tác 

nhân gây bỏng thường gặp vẫn không thay 

đổi nhiều so với những năm trước đây [4], 

[5], [6]: Nhiệt (nước sôi và lửa) là tác nhân 

gây tai nạn thường gặp nhất. Tuy nhiên tác 

nhân gây bỏng do điện đang có xu hướng 

ngày càng tăng, đặc biệt là bỏng điện do 

câu cá. Bỏng điện thường để lại di chứng 

nặng nề, đó là tỷ lệ cắt cụt chi do bỏng điện 

có tỷ lệ khá cao (chiếm 87,5% số trường 

hợp phải cắt cụt chi). Có lẽ đây là do điều 

kiện kinh tế ổn định, người dân thường có 

thú vui chơi môn thể thao “câu cá”. Tuy 

nhiên hầu hết các hồ câu bây giờ thường 

tận dụng dưới các đường dây điện, đặc 

biệt điện cao thế nên các cần thủ có nguy 

cơ tai nạn rất cao.  

Nghiên cứu của Hồ Xuân Hương và 

cộng sự (2011) trên 204 trẻ em từ 8 tháng 

đến 16 tháng tuổi bị bỏng điện điều trị nội 

trú tại Viện Bỏng Quốc gia trong 5 năm 

(2006 - 2010) thấy: 157 em trai (76,96%), 

47 em gái (23,04%). Tai nạn điện giật trong 

nhà là chủ yếu 75,8% liên quan tới các 

thiết bị điện không an toàn: Dây điện hở, 

công tắc hở, dụng cụ điện ở tầm tay nghịch 

của trẻ [5]. 

4.2. Kết quả bước đầu chăm sóc và 

điều trị bệnh nhân bị bỏng  

Kết quả điều trị cho bệnh nhân tại bệnh 

viện rất khả quan, số bệnh nhân khỏi ra 

viện là chủ yếu 92,87%, kết quả này là 

điểm đáng khích lệ khi khoa Bỏng mới 

được thành lập và đi vào hoạt động từ 

tháng 01/2021, số bệnh nhân có diện tích 

bỏng chung, bỏng sâu rộng chiếm số 

lượng không nhỏ, bên cạnh đó bệnh nhân 

có bệnh kết hợp phức tạp cũng hết sức đa 

dạng. Điều này cho thấy năng lực điều trị 

ngày càng được nâng cao. Số bệnh nhân 

bỏng tử vong trong nghiên cứu là 02 

trường hợp (0,35%), đều là những bệnh 

nhân có diện tích bỏng lớn (> 45% DTCT), 

nhiễm độc nặng, 02 bệnh nhân này đều bị 

nhiễm COVID-19 ở thời điểm đầu của đại 

dịch, khi độc lực virus còn rất cao, khả 

năng cứu sống rất thấp. Có 39 trường hợp 

bệnh nhân phải chuyển viện điều trị, đây là 

những bệnh nhân có diện tích bỏng rộng 

và bỏng sâu, có nhiều bệnh nền phối hợp. 

4.2.1. Ngày điều trị 

Ngày nằm điều trị cũng là một yếu tố 

tiên lượng mức độ nghiêm trọng của bệnh. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, số bệnh 

nhân nằm điều trị tại bệnh viện > 15 ngày 

chiếm 52,87%, thời gian nằm viện trung 

bình là 13,86 ± 15,72. Đặng Hoàng Nga và 

cộng sự (2002) nghiên cứu tình hình thu 

dung và điều trị bỏng ở tuyến bệnh viện 

tỉnh thuộc 4 tỉnh miền núi vùng Đông Bắc 

trong 4 năm 1998 - 2001 thì thời gian điều 

trị trung bình là 8,72 ± 8,35 ngày [6]. 

Theo nghiên cứu Haisheng Li và cộng 

sự (2017) chỉ ra ngày nằm trung bình các 

bệnh nhân bỏng là 17 ngày, các yếu tố kéo 

dài ngày nằm điều trị là diện tích bỏng 

chung và sâu lớn, tuổi cao, bỏng do lửa, 

điện, nổ và do tiếp xúc [7].  

4.2.2. Phẫu thuật điều trị bỏng 

Phẫu thuật là phương pháp ngoại khoa 

để điều trị cho bệnh nhân bỏng liền 

thương. Phẫu thuật tổn thương bỏng gồm 
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nhiều phương pháp áp dụng trên bệnh 

nhân như ghép da, cắt bỏ hoại tử, cắt cụt 

chi thể. Phẫu thuật cũng ảnh hưởng đến 

tổng số ngày nằm điều trị, ảnh hưởng đến 

tỷ lệ tử vong. Phẫu thuật cắt hoại tử sớm 

và ghép da đã rút ngắn ngày điều trị so với 

trường hợp bệnh nhân điều trị bảo tồn chỉ 

ghép da.  

Trong số các bệnh nhân phải phẫu 

thuật, có 16 trường hợp phải cắt cụt chi 

thể, chiếm 2,78% tổng số ca phẫu thuật. 

Tác nhân chính gây bỏng phải cắt cụt chi 

thể là điện cao thế (75%). Do cơ chế tổn 

thương do điện gây tổn thương nặng nề, 

không hồi phục, tổn thương sâu, hoại tử 

tiến triển, khó tiên lượng tổn thương. Phẫu 

thuật thường xu hướng bảo tồn tối đa nên 

phải phẫu thuật nhiều lần trên bệnh nhân 

bỏng điện nặng. 

Cắt cụt chi thể sẽ để lại tàn tật suốt đời 

cho người bệnh, ảnh hưởng xấu đến bệnh 

nhân, gia đình và xã hội. Những bệnh nhân 

cắt cụt chi thể do điện cao thế thường là 

những lao động thủ công bất cẩn khi làm 

việc hoặc người đi câu cá dưới đường điện 

cao thế. Chính vì thế chúng ta cần phải đề 

cao hơn nữa việc tăng cường công tác giáo 

dục an toàn lao động, cẩn trọng trong sinh 

hoạt, tránh những tai nạn đáng tiếc. Theo 

Hồ Hữu Phước (2015) tổn thương bỏng 

thường xuyên gặp là các chi thể do liên 

quan đến đường vào và đường ra của dòng 

điện, chi trên 74,60%, chi dưới 76,23%.  

5. KẾT LUẬN 

Qua điều trị 575 bệnh nhân bị bỏng từ 

tháng 1/2021 đến 31/12/2022 tại Khoa 

Bỏng, Bệnh viện Hữu Nghị Đa khoa Nghệ 

An, chúng tôi rút ra một số kết luận sau: 

- Tác nhân gây bỏng thường gặp là 

nhiệt (70,61%), trong đó lửa chiếm 38,78% 

và nước sôi, hơi nước là 31,83%. 

- Tỷ lệ bỏng điện khá cao (28,35%), 

điều trị khó khăn, thời gian điều trị kéo dài, 

để lại di chứng nặng nề, tỷ lệ cắt cụt chi thể 

do bỏng điện chiếm 87,5% tổng số ca cắt 

cụt chi thể. 

- Diện tích bỏng chung hay gặp < 10% 

diện tích cơ thể, chiếm 58,45% tổng số 

bệnh nhân. 

- 92,87% số bệnh nhân được điều trị khỏi 

và ra viện, có 02 bệnh nhân tử vong (0,35%).  
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KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ KHUYẾT TỔ CHỨC PHẦN MỀM 

BẰNG GHÉP DA DÀY TOÀN LỚP LẤY TỪ NẾP LẰN BẸN 

TẠI BỆNH VIỆN HỮU NGHỊ VIỆT TIỆP 

Vũ Đồng Hoàng Hạnh, Nguyễn Thế May, 

Nguyễn Đức Thành, Nguyễn Trọng Đức 

Bệnh viện Hữu nghị Việt Tiệp, Hải Phòng 

TÓM TẮT1 

Đặt vấn đề: Ghép da dày toàn lớp là 1 trong những phương pháp điều trị được 

khuyết tổ chức phần mềm đã được các phẫu viên trên thế giới và Việt Nam áp dụng từ 

những năm cuối thế kỷ 19. Lấy da từ nếp lằn bẹn vừa đảm bảo tính che phủ tổn khuyết 

trên cơ thể cũng như thẩm mỹ vùng lấy da từ nếp bẹn nơi mà cho thể khâu đóng trực tiếp. 

Xuất phát từ những ưu điểm trên chúng tôi nghiên cứu đề tài nhằm đánh giá hiệu quả của 

phương pháp trong điều trị khuyết tổ chức phần mềm trên cơ thể. 

Mục tiêu nghiên cứu: Đặc điểm mảnh da ghép và kết quả điều trị khuyết tổ chức 

phần mềm bằng ghép da dày lấy từ nếp lằn bẹn. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu trên 35 bệnh nhân có khuyết 

tổ chức phần mềm được phẫu thuật che phủ bằng ghép da dày toàn lớp lấy từ nếp lằn 

bẹn từ tháng 1/2021 đến tháng 10/2022 tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Tiệp. 

Kết quả: Nghiên cứu 35 trường hợp khuyết tổ chức phần mềm, tuổi từ 16 đến 73, tuổi 

trung bình 43,7 ± 8,5 tuổi. Nguyên nhân khuyết tổ chức chủ yếu do tại nạn sau chấn 

thương 15/35 (42,9%), kích thước mảnh ghép thường được sử dụng < 50cm² (48,6%), với 

kết quả da ghép sống 91,4%, 77,78% sẹo lấy da vùng bẹn đảm bảo tính thẩm mỹ. 

Kết luận: Che phủ khuyết tổ chức phần mềm bằng ghép da dày lấy từ nếp lằn bẹn là 

1 trong những phương pháp tạo hình dễ áp dụng và hiệu quả cho những tổn khuyết nhỏ 

và trung bình sau khi được chuẩn bị nền ghép tốt cũng như đảm bảo tính thẩm mỹ cho 

vùng lấy da. 

Từ khóa: Ghép da toàn lớp, khuyết phần mềm 

ABSTRACT 

Background: Full-thickness skin graft is one of the treatment methods for soft tissue 

defects that has been applied by surgeons worldwide and in Vietnam since the late 19th 
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century. Taking skin from the inguinal fold both ensures coverage of the defect on the 

body as well as the aesthetic area of the skin from the inguinal fold where it can be 

sutured directly. Based on these advantages, we conducted this research to evaluate the 

effectiveness of the method in the treatment of soft tissue defects in the body. 

Objectives: To determine the characteristics of the graft and the results of the 

treatment of soft tissue defects by full-thickness skin graft from the inguinal fold. 

Subjects and methods: This study was conducted on 35 patients with soft tissue 

defects who underwent surgical coverage with full-thickness skin graft from the inguinal 

fold from January 2021 to October 2022 at the Viet Tiep Friendship Hospital. 

Results: The study included 35 cases of soft tissue defects, aged 16 to 73, with an 

average age of 43.7 ± 8.5. The main cause of the defect was due to accidents after 

trauma in 15/35 (42.9%), the size of the graft used was usually < 50cm² (48.6%), with the 

result of graft survival of 91.4%, 77,78% of the scar taken from the groin area ensuring 

aesthetic. 

Conclusion: Covering soft tissue defects with a full-thickness skin graft from the 

inguinal fold is one of the easy-to-apply and effective reconstructive methods for small and 

medium-sized defects after good graft bed preparation as well as ensuring aesthetic for 

the skin-taking area. 

Keywords: Full-thickness skin graft, soft tissue defect 

 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Khuyết phần mềm là loại tổn thương 

thường gặp trong bệnh lý ngoại khoa như 

chấn thương, bỏng, sau phẫu thuật cắt bỏ 

một vùng bệnh lý của da, hay sau một 

phẫu thuật tạo hình có chuyển vạt tổ chức 

lớn… [1], [2], [3], [4], [5]. 

Ghép da được coi là một phát kiến mở 

đầu cho thời kỳ phát triển của ngành phẫu 

thuật tạo hình hiện đại ngay từ cuối thế kỷ 

thứ 19 đến nay. Theo tác giả William C. 

Grabb và James W. Smith [1], đã sử dụng 

nhiều dạng da ghép khác nhau thì một 

trong những nơi cho chất liệu ghép da dày 

toàn bộ lý tưởng là nếp lằn bẹn vì mảnh 

ghép lớn, khả năng sống cao, màu sắc da 

ít biến đổi, phù hợp với nhiều vùng da trên 

cơ thể, chịu được tỳ nén, nơi cho da ít biến 

dạng hơn so với lấy da ở các vị trí khác. 

Tại Bệnh viện Hữu Nghị Việt Tiệp, 

chúng tôi tiến hành sử dụng mảnh ghép da 

dày toàn bộ lấy từ nếp lằn bẹn ghép cho 

các tổn khuyết vừa và nhỏ. Do vậy, chúng 

tôi tiến hành đề tài: “Đánh giá kết quả điều 

trị khuyết tổ chức phần mềm bằng ghép da 

dày toàn lớp lấy từ nếp lằn bẹn” với hai 

mục tiêu: 

1. Đặc điểm mảnh ghép da dày toàn bộ 

lấy từ nếp lằn bẹn. 

2. Đánh giá kết quả điều trị khuyết tổ 

chức phần mềm bằng ghép da dày toàn bộ 

lấy từ nếp lằn bẹn. 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Đối tượng nghiên cứu gồm 35 bệnh 

nhân bị khuyết da được điều trị bằng ghép 

da dày toàn lớp tự thân lấy từ nếp lằn bẹn 

tại Bệnh viện Hữu Nghị Việt Tiệp từ tháng 

1/2021 đến tháng 10/2022. 
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2.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân 

Nghiên cứu được tiến hành trên các 

bệnh nhân có các tổn khuyết da do sẹo 

bỏng, bỏng cấp tính, chấn thương mất da, 

khuyết do chuyển vạt hay sau cắt bỏ một số 

u lành của da (u hắc tố, u máu phẳng…). 

Lựa chọn các bệnh nhân có tổn thương bất 

cứ nơi nào trên cơ thể. 

2.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Những bệnh nhân bị loại khỏi đối 

tượng lựa chọn của nghiên cứu là những 

bệnh nhân có biểu hiện nhiễm trùng tại nơi 

cần tạo hình, hoặc những bệnh nhân có 

bệnh mạn tính làm tăng nguy cơ nhiễm 

trùng và kém liền sẹo sau ghép như lao, 

đái tháo đường… Các bệnh nhân có bệnh 

lý tại chỗ vùng nếp lằn mông (sẹo, u hắc 

tố, u mạch máu…) cũng được loại trừ khỏi 

nghiên cứu. 

- Tất cả các bệnh nhân có sự đòi hỏi thái 

quá về thẩm mỹ đều không được lựa chọn. 

2.3. Phương pháp nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu tiến 

cứu mô tả lâm sàng  

Số liệu thu thập được xử trí bằng phần 

mềm SPSS 20.0. 

2.4. Các tiêu chí đánh giá 

- Tuổi, giới, nguyên nhân, diện tích tổn 

khuyết và diện tích mảnh ghép. 

- Tình trạng sống, tình trạng co mảnh 

ghép, sẹo nơi lấy da, sẹo quanh mảnh ghép. 

- Đánh giá kết quả gần: Ngay sau mổ 

và trong vòng 3 tháng sau mổ 

- Các mức độ để đánh giá kết quả gần 

của nơi nhận mảnh ghép như sau: 

+ Tốt: Da ghép sống tốt trên 90% diện 

tích, không bị co, liền sẹo bình thường tại 

đường viền mảnh ghép.  

+ Trung bình: Da ghép bị hoại tử một 

phần và chỉ sống được 70-90% diện tích 

mảnh da, liền sẹo bệnh lý tại vùng ghép 

da, da ghép bị co vừa phải. 

+ Xấu: Mảnh da ghép bị hoại tử và chỉ 

tồn tại được dưới 50% diện tích mảnh ghép. 

- Các mức độ để đánh giá kết quả gần 

của nơi cho mảnh ghép như sau: 

+ Tốt: Sẹo vùng lấy da liền đẹp.  

+ Trung bình: Liền sẹo bệnh lý, nhiễm 

trùng, chậm liền sẹo vùng lấy da. 

+ Xấu: Không liền sẹo hay hoại tử lan 

rộng tại nơi lấy da, xuất hiện sẹo quá phát 

hay sẹo lồi. 

- Đánh giá kết quả xa: Sau mổ 6 tháng 

- Kết quả xa của mảnh da ghép được 

đánh giá theo các mức độ: 

+ Tốt: Chất lượng da ghép tốt, da ghép 

mềm mại, màu sắc da ghép phù hợp với 

màu da xung quanh, da ghép phục hồi tốt 

cảm giác xúc giác, đau, nóng lạnh. 

+ Trung bình: Chất lượng da ghép 

trung bình (một phần da ghép xơ cứng), 

liền sẹo bệnh lý tại vùng da ghép (sẹo quá 

phát, sẹo lồi) da ghép co kéo vừa phải. - Dị 

cảm hoặc giảm cảm giác vùng da ghép. 

Hơi khác màu da xung quanh. 

+ Xấu: Sẹo quá phát hoặc sẹo lồi lan 

tỏa vùng ghép da, không có cảm giác. 

Khác hẳn màu da xung quanh.  

- Kết quả xa của nơi cho da được đánh 

giá theo các mức độ: 

+ Tốt: Sẹo vùng cho da đẹp, cảm giác 

bình thường. 

+ Trung bình: Sẹo giãn, xấu. Dị cảm, 

mất cảm giác  

+ Xấu: Biến dạng mất cân đối nơi cho 

da, sẹo quá phát hoặc sẹo lồi.  
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3. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN 

3.1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu 

Nghiên cứu 35 trường hợp khuyết tổ 

chức phần mềm, tuổi từ 16 đến 73 tuổi, 

trung bình 43,7 ± 8,5 tuổi. 

Bảng 3.1. Phân bố bệnh nhân theo tuổi  

(n = 35) 

Tuổi Số lượng Tỉ lệ % 

< 18 3 8,6 

18 - 60 21 60,0 

> 60 11 31,4 

Cộng 35 100 

Lứa tuổi trong nghiên cứu của chúng 

tôi chủ yếu từ 18 - 60 tuổi (60%), đây là lứa 

tuổi lao động chủ yếu trong xã hội, tuổi 

dưới 18 có 3 bệnh nhân cũng được phẫu 

thuật và điều trị ghép da tự thân. 

3.2. Đặc điểm lâm sàng 

Bảng 3.2. Nguyên nhân gây tổn thương  

(n = 35) 

Nguyên nhân Số lượng Tỷ lệ% 

Bỏng và di chứng bỏng 7 20,0 

Khuyết da sau chấn 

thương 
15 42,9 

Khuyết da sau cắt khối u 

kèm da bề mặt 
6 17,1 

Khuyết da sau chuyển 

vạt tổ chức 
7 20,0 

Tổng 35 100 

Nguyên nhân chủ yếu gây khuyết tổ 

chức phần mềm là do chấn thương có 

15/35 trường hợp (42,9%) tỷ lệ của chúng 

tôi có cao hơn so với Nguyễn Đức Thành 

(2009) là 35% [5]. Sở dĩ vậy là do Bệnh 

viện Hữu nghị Việt Tiệp là bệnh viện tuyến 

cuối chuyên tiếp nhận và điều trị các bệnh 

lý về chấn thương và khuyết phần mềm do 

chấn thương của người dân thành phố Hải 

Phòng và các tỉnh lân cận. 

Bảng 3.3. Phân bố diện tích mảnh da ghép 

(n = 35) 

Kích thước mảnh da 

ghép (cm2) 
Số lượng Tỉ lệ% 

< 50 17 48,6 

50 - < 100 8 22,9 

100 - < 150 6 17,1 

150 - < 200 3 8,6 

> 200 1 2,8 

Tổng số 35 100 

Diện tích mảnh ghép chủ yếu dưới 

50cm2 chiếm 17/35 (48,5%) và 50 - 100 

cm2 là 8/35 chiếm 22,9% mức mảnh ghép 

nhỏ và vừa, đây cũng là điều kiện thích 

hợp giúp khâu đóng trực tiếp nơi lấy da 

vùng bẹn và sức căng giữ đường khâu 

không quá lớn. 

Bảng 3.4. Tình trạng sống của mảnh ghép  

(n = 35) 

Tình trạng mảnh ghép Số lượng Tỉ lệ % 

Sống ≥ 90 % 32 91,4 

Sống 71 - 90% 2 5,7 

Sống < 71% 1 2,9 

Tổng 35 100 

Tỉ lệ sống của da ghép rất cao, chiếm 

91,4% kết quả này cũng tương đồng với 

Nguyễn Đức Thành là 90% [5]. Chúng tôi 

nhận thấy rằng: Để nâng cao khả năng 

sống cho vùng da ghép việc chuẩn bị nền 

ghép thật tốt như tổ chức hạt, nền cân, 
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cơ... nền ghép giầu mạch máu nuôi dưỡng, 

không có nguy cơ nhiễm khuẩn giúp tăng 

khả năng sống của da ghép. Ngoài ra, còn 

1 phần hết sức quan trọng liên quan đến kỹ 

thuật là tránh tụ máu dưới mảnh ghép, cố 

định mảnh ghép bằng gối gạc và băng ép 

đúng cách có vai trò hết sức quan trong 

cho sự bám dính và tăng khả năng sống 

cho mảnh ghép. 

Bảng 3.5. Kết quả nơi nhận mảnh ghép 

 
Kết quả gần  

(n = 35) 

Kết quả xa 

(n = 27) 

Tốt 32 (91,4%) 20 (74,1%) 

Trung bình 2 (5,7%) 5 (18,5%) 

Xấu 1 (2,9%) 2 (7,4%) 

Tổng 35 (100%) 27 (100%) 

Đánh giá về kết quả nơi nhận mảnh 

ghép, kết quả gần cho tốt chiếm đến 

32/35 trường hợp đạt 91,4%, về khả năng 

sống cũng như liền mép sẹo đẹp, mảnh 

ghép không co; còn về kết quả xa cho kết 

quả tốt chiếm 20/27 (74,1%) trường hợp 

được tái khám lại, sự khác biết của kết 

quả mảnh ghép kết quả xa là kém hơn rõ 

rệt so với kết quả gần (với p < 0,05). Với 

mảnh ghép da dày toàn lớp cơ bản tránh 

được sự co mảnh ghép so với ghép da 

mỏng hay da sẻ đôi, tuy nhiên, với kết quả 

gần chúng tôi cũng có gặp 3/35 trường 

hợp xuất hiện co mảnh ghép, điều này là 

do kích thước da ghép của chúng tôi còn 

chưa đủ lớn tương xứng với tổn khuyết, 

chúng tôi đã khắc phục bằng việc rạch 

mắt sàng, mặc dù có hiện tượng co mảnh 

ghép nhưng do là vùng mặt phẳng với 

mục tiêu che phủ nên bệnh nhân vẫn thấy 

hài lòng do không ảnh hưởng đến chức 

năng vận động.  

Ngày nay, phương pháp ghép da dày 

toàn lớp đã được thu hẹp dần chỉ định 

và được thay thế bằng các kỹ thuật 

chuyển vạt da do đảm bảm được tính 

mềm mại, chun giãn và hiệu quả thẩm 

mỹ cao hơn. 

Bảng 3.6. Kết quả xa tại nơi lấy da  

(n = 27) 

Tình trạng sẹo  

nơi lấy da 
Số lượng Tỉ lệ % 

Tốt 21 77,78 

Trung bình 4 14,81 

Xấu 2 7,41 

Tổng số 27 100 

Sẹo tại nơi lấy da cũng là điều các 

phẫu thuật viên tạo hình và bệnh nhân 

quan tâm, một mặt là kết quả tạo hình và 

che phủ phải đủ tốt cả về yếu tố điều trị 

bệnh lý cũng như yếu tố thẩm mỹ,... Vị 

trí lấy da nếp lằn bẹn là vị trí lý tưởng để 

chúng tôi có thể lấy da dày toàn lớn và 

khâu đóng trực tiếp. Chúng tôi thu được 

kết quả 21/27 (77,78%) trường hợp kết 

quả tốt: Tái khám sau 6 tháng có sẹo 

phẳng và thẩm mỹ, cảm giác bình 

thường, có 4/27 trường hợp kết quả 

trung bình: Sẹo giãn và dị cảm nơi cho 

da vùng bẹn.  

Có hai trường hợp kết qủa xấu sẹo lồi 

và quá phát, với 2 trường hợp này, chúng 

tôi kết hợp các biện pháp điều trị sẹo bằng 

tiêm corticoid và sau đó, tình trạng quá 

phát và phì đại sẹo được cải thiện, vị trí 

sẹo ở nếp bẹn nên cũng được khắc phục 

được do sự kín đáo khi giấu được vào 

vùng bikini, 92,59% bệnh nhân hài lòng với 

sẹo vị trí lấy da vùng bẹn. 
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4. KẾT LUẬN 

Che phủ khuyết tổ chức phần mềm 

bằng ghép da dày lấy từ nếp lằn bẹn là một 

trong những phương pháp tạo hình dễ áp 

dụng và hiệu quả cho những tổn khuyết 

nhỏ và trung bình sau khi được chuẩn bị 

nền ghép tốt, cũng như đảm bảo tính thẩm 

mỹ cho vùng lấy da. 
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KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU GIẢI PHẪU CUỐNG MẠCH CẤP MÁU 

CHO VẠT DA CƠ DƯỚI MÓNG 

1Đỗ Văn Tú, 2Nguyễn Văn Phùng 

1Bệnh viện Quân y 175 
2Đại học Y Dược Tp. Hồ Chí Minh 

TÓM TẮT1 

Đặt vấn đề: Vạt da cơ dưới móng được ứng dụng rộng rãi trong phẫu thuật tạo hình 

đầu mặt cổ, đặc biệt là tái tạo khuyết hổng lưỡi và sàn miệng. Nghiên cứu này nhằm mô 

tả đặc điểm giải phẫu cuống mạch cấp máu cho vạt. 

Phương pháp: Tiến hành trên 20 tiêu bản xác tươi của người Việt trưởng thành được 

bảo quản lạnh - 300 C tại Bộ môn Giải phẫu của Đại học Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh.  

Kết quả: Động mạch cấp máu cho vạt là động mạch giáp trên (20/20 tiêu bản). Tĩnh 

mạch hồi lưu máu cho vạt là tĩnh mạch giáp trên (20/20 tiêu bản). Ngoài ra đảo da phía 

trên vạt còn hồi lưu máu qua hệ thống tĩnh mạch cảnh trước thông qua vòng nối với tĩnh 

mạch mặt và/hoặc tĩnh mạch lưỡi (18/20 tiêu bản).  

Kết luận: Vạt da cơ dưới móng có cuống mạch hằng định, linh hoạt thích hợp cho tái 

tạo tổn khuyết lưỡi và sàn miệng.  

Từ khóa: Vạt da cơ dưới móng, cuống mạch vạt da cơ dưới móng, động mạch giáp 

trên, tĩnh mạch giáp trên 

ABSTRACT 

Outline: The infrahyoid flap is used in head and neck reconstruction, especially in oral 
defects. This study is designed to determine the vascular pedicles of the infrahyoid flap.  

Materials and methods: 10 fresh cadavers were investigated bilaterally at the 
University of Medicine and Pharmacy Ho Chi Minh City.  

Results: The arterial pedicles of the infrahyoid flap are the superior thyroid arteries. 
The arterial pedicles of the flap are the superior thyroid artery. The venous pedicles of the 
muscles and flap are the superior thyroid and anterior jugular veins the communicating 
veins with lingual or facial veins. 

Conclusion: The infrahyoid flap seems to be an excellent flap for oral, oropharynx 
and superior facial part reconstruction.  

Keywords: Infrahyoid flap, the arterial pedicles of the infrahyoid flap, superior thyroid 
arteries 
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Tổn khuyết lưỡi và sàn miệng là một 

trong những tổn thương hay gặp trong 

chuyên ngành phẫu thuật tạo hình, do 

nhiều nguyên nhân khác nhau như sau cắt 

bỏ tổ chức ung thư, sau cắt bỏ sẹo di 

chứng bỏng, chấn thương và các bệnh lý 

khác. Trong đó ung thư lưỡi và sàn miệng 

là hai loại hay gặp nhất, chiếm tỷ lệ 30% - 

40% ung thư vùng khoang miệng [1].  

Có nhiều phương pháp điều trị tổn 

khuyết lưỡi, sàn miệng như: Khâu đóng 

trực tiếp, ghép da, sử dụng các vạt da lân 

cận, vạt tự do… Đối với khuyết hổng nhỏ 

và trung bình sử dụng vạt da cơ dưới 

móng vừa đảm bảo tính an toàn, hiệu quả 

phục hồi chức năng tốt, vừa rút ngắn thời 

gian phẫu thuật, thời gian nằm viện, kinh 

phí cho bệnh nhân [2]. Tuy nhiên, theo các 

tác giả tỉ lệ hoại tử đảo da của vạt còn cao 

do tổn thương các nhánh cấp máu cho da, 

ứ trệ hồi lưu tĩnh mạch do xoắn, do thắt, do 

căng cuống mạch hoặc do tổn thương 

trong quá trình bóc tách.  

Tại Việt Nam, đã có một số công trình 

nghiên cứu ứng dụng vạt da cơ dưới móng 

trong tái tạo tổn khuyết lưỡi và sàn miệng 

cho thấy sự hiệu quả của vạt, tuy nhiên 

chưa có công bố nào về giải phẫu cuống 

mạch của vạt. Xuất phát từ thực tiễn đó, 

chúng tôi tiến hành nghiên cứu cơ sở giải 

phẫu vạt da cơ dưới móng với mục tiêu: 

Khảo sát một số đặc điểm giải phẫu cuống 

mạch cấp máu cho vạt da cơ dưới móng.  

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Nghiên cứu đặc điểm giải phẫu của 

động mạch giáp trên, hệ tĩnh mạch dẫn lưu 

cho vạt da cơ dưới móng được tiến hành 

trên 10 (20 tiêu bản) xác tươi của người 

Việt trưởng thành được bảo quản lạnh - 

30oC tại Bộ môn Giải phẫu, Đại học Y 

Dược Tp. Hồ Chí Minh.  

Tiêu chuẩn lựa chọn: Thi thể người Việt 

Nam ≥ 18 tuổi, thi thể tươi được bảo quản 

lạnh, toàn vẹn về giải phẫu tại vùng cổ.  

Tiêu chuẩn loại trừ: Loại trừ khỏi mẫu 

nghiên cứu các thi thể người Việt Nam 

trưởng thành tại Bộ môn Giải Phẫu - Đại 

học Y Dược Tp. Hồ Chí Minh có nguồn gốc 

không rõ ràng. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô 

tả cắt ngang trên xác phẫu tích. 

Phương pháp tiếp cận: Thi thể bảo 

quản trong tủ đông -30o sẽ đem qua tủ rã 

đông 5o trong vòng 3 ngày trước khi phẫu 

tích. Đặt xác ở tư thế nằm ngửa, xác định 

các mốc giải phẫu, thiết kế đường phẫu 

tích với giới hạn trong là đường thẳng giữa 

cổ từ hõm ức, giới hạn trên là xương 

móng, giới hạn dưới là hõm ức, giới hạn 

ngoài là bờ trước cơ ức đòn chũm.  

Để tiêm chất chỉ thị màu chúng tôi bắt 

đầu rạch tại vị trí cạnh cơ ức đòn chũm 1 

khoát ngón tay ngang với cán ức. Phẫu 

tích tìm động mạch cảnh chung, lần theo 

động mạch cảnh chung, tiếp cận hành 

cảnh, động mạch cảnh ngoài, động mạch 

cảnh trong. Thắt động mạch cảnh chung ở 

xa nơi phân chia động mạch cảnh trong, 

cảnh ngoài. Bộc lộ tĩnh mạch cảnh trong, 

sau đó đánh dấu và thắt tĩnh mạch cảnh 

trong tại vị trí dưới của tĩnh mạch giáp 

trên. Luồn catheter vào mỗi mạch máu, 

tiêm hỗn hợp gelatine với thuốc nhuộm đỏ 

vào động mạch cảnh chung. Hỗn hợp 

gelatin với thuốc nhuộm xanh vào tĩnh 

mạch cảnh trong.  
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Sau khi tiêm, chúng tôi đợi khoảng 5 

phút cho hỗn hợp đông đặc lại trong mạch 

máu. Tiếp đó phẫu tích cẩn thận theo động 

mạch cảnh chung, và tĩnh mạch cảnh trong 

để tìm, bảo vệ động, tĩnh mạch giáp trên. 

Phẫu tích tìm các nhánh cấp máu cho các 

cơ dưới móng: Ức móng, cơ ức giáp, cơ 

giáp móng và bụng trên cơ vai móng.  

 

Hình 2.1. Tư thế phẫu tích, xác định các đường rạch và mốc giải phẫu (MSX: 834) 

  

Hình 2.2. Pha hỗn hợp chất chỉ thị màu: Gelatine + thuốc đỏ tiêm vào động mạch;  

Gelatine + xanh methylene vào tĩnh mạch 

Xử lý số liệu: Quản lý và xử lý số liệu theo phương pháp thống kê y học với phần 

mềm SPSS 22.0.  
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3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm giải phẫu động mạch giáp trên 

Bảng 3.1. Nguyên ủy của động mạch giáp trên 

Nguyên ủy Số lượng Tỷ lệ (%) 

Động mạch cảnh ngoài 18 90 

Động mạch cảnh chung 1 5 

Hành cảnh 1 5 

Tống cộng 20 100 

Nhận xét: Động mạch cảnh ngoài là nguyên ủy của động mạch giáp trên chiếm phần 

lớn (90%). 

Bảng 3.2. Khoảng cách từ hành cảnh đến nguyên ủy động mạch giáp trên 

Số liệu Ngắn nhất (mm) Dài nhất (mm) Trung bình (mm) ± SD 

Khoảng cách từ nguyên ủy đến 

hành cảnh 
00 13,58 4,89 ± 3,22 

Độ dài động mạch 19,29 45,11 32,46 ± 6,96 

Đường kính động mạch 4,54 2,42 3,30 ± 0,57 

 

Nhận xét: Nguyên ủy của động mạch 

giáp trên thường tách ra từ động mạch 

cảnh ngoài với khoảng cách trung bình là 

4,89 ± 3,22mm. Độ dài trung bình của động 

mạch là 32,46 ± 6,96mm. Đường kính 

động mạch giáp trên trung bình khoảng 

3,30 ± 0,57mm.  

3.2. Đặc điểm giải phẫu hệ tĩnh mạch dẫn lưu cho vạt 

Bảng 3.5. Đặc điểm giải phẫu hệ tĩnh mạch dẫn lưu cho vạt 

Số liệu Lớn nhất (mm) Nhỏ nhất (mm) Trung bình (mm) ± SD 

Đường kính tĩnh mạch 4,79 1,54 3,23 ± 0,90 

Độ dài tĩnh mạch giáp trên 22,86 42,31 31,37 ± 5,02 

 

Nhận xét: Dựa theo bảng chúng tôi 

thấy đường kính lớn nhất của tĩnh mạch 

giáp trên là 4,79mm. nhỏ nhất là 1,54mm, 

trung bình là 3,18 ± 0,90mm. Chiều dài 

trung bình của tĩnh mạch giáp trên là 

31,37 ± 5,02mm.  

Nơi đổ vào của tĩnh mạch giáp trên: 

Phẫu tích theo tĩnh mạch giáp trên chúng 

tôi thu thập hình thái nơi đổ vào của tĩnh 

mạch giáp trên cho kết quả: 50% tĩnh mạch 

giáp trên đổ trực tiếp vào tĩnh mạch cảnh 

trong, 50% tĩnh mạch giáp trên đổ vào thân 



p-ISSN 1859 - 3461   
e-ISSN 3030 - 4008 TCYHTH&B số 1 - 2024 

35 

chung cùng tĩnh mạch mặt, tĩnh mạch lưỡi 

rồi đổ vào tĩnh mạch cảnh trong. 

Vòng nối tĩnh mạch cảnh trước với 

tĩnh mạch mặt: Phẫu tích dọc theo tĩnh 

mạch mặt và tĩnh mạch cảnh trước tìm vị 

trí nối với nhau, chúng tôi ghi nhận kết quả 

như sau. 

Bảng 3.7. Vòng nối giữa tĩnh mạch cảnh 

trước với tĩnh mạch mặt 

Vòng nối tĩnh mạch mặt Số lượng Tỷ lệ ( %) 

Có 18 90 

Không 2 10 

Tổng cộng 20 100 

Nhận xét: Phần lớn đều tồn tại vòng 

nối giữa tĩnh mạch cảnh trước với tĩnh 

mạch mặt, chiếm 90% trong mẫu nghiên 

cứu của chúng tôi.  

Vòng nối tĩnh mạch cảnh trước với 

tĩnh mạch lưỡi: Phẫu tích dọc theo tĩnh 

mạch lưỡi và tĩnh mạch cảnh trước tìm vị 

trí nối với nhau, chúng tôi ghi nhận kết quả 

như sau. 

Bảng 3.8. Vòng nối giữa tĩnh mạch cảnh 

trước với tĩnh mạch lưỡi 

Vòng nối tĩnh mạch lưỡi Số lượng Tỷ lệ ( %) 

Có 19 95 

Không 1 5 

Tổng cộng 20 100 

Nhận xét: Hầu hết (95%) tồn tại vòng 

nối giữa tĩnh mạch cảnh trước với tĩnh 

mạch lưỡi. 

4. BÀN LUẬN 

Nghiên cứu giải phẫu cuống mạch cấp 

máu cho vạt da cơ dưới móng đã được các 

tác giả trên thế giới thực hiện nhiều nhằm 

nâng cao hiệu quả. Vấn đề sử dụng vạt có 

cuống mạch liền tạo hình các khuyết hổng 

vùng hàm mặt nói chung và trong khoang 

miệng nói riêng, hiện nay đang được ứng 

dụng rộng rãi trong chuyên ngành phẫu 

thuật tạo hình. Nghiên cứu giải phẫu cuống 

mạch cấp máu cho vạt da cơ dưới móng 

đã chứng minh được những ưu điểm vượt 

trội trong vấn đề phục hồi tốt những chức 

năng và hình thể giải phẫu của các cơ 

quan sau cắt bỏ so với các phương pháp 

kinh điển trước kia. Có rất nhiều vạt có 

cuống mạch liền đã được nghiên cứu và 

ứng dụng trong lâm sàng như vạt dưới 

cằm, vạt cơ bám da cổ, vạt rãnh mũi 

má…[2], [3].  

Việc lựa chọn vạt như thế nào cho 

phù hợp với tổn thương nhất định trên mỗi 

bệnh nhân hiện vẫn đang được nghiên 

cứu. Việc lựa chọn vạt chủ yếu vẫn dựa 

trên những ưu điểm, tính linh hoạt khi sử 

dụng trên lâm sàng, những biến chứng để 

lại nơi cho vạt, và quan trọng nhất là sự 

hằng định giải phẫu để quyết định sử 

dụng vạt.  

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy vạt 

có cuống mạch hằng định, cuống vạt có 

đầy đủ động mạch, tĩnh mạch ở 20/20 tiêu 

bản và ở cả hai bên, tương tự như nghiên 

cứu của tác giả Ouyang và cộng sự 

(2013) [4]. 

4.1. Động mạch giáp trên  

Nghiên cứu chúng tôi cho thấy nguyên 

ủy của động mạch giáp trên 90% từ động 

mạch cảnh ngoài, 5% từ động mạch cảnh 

chung và 5% từ hành cảnh. Như vậy chiếm 

đại đa số nguyên ủy của động mạch giáp 

trên là từ động mạch cảnh ngoài. Kết quả 

này tương tự như nghiên cứu của tác giả 
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Ouyang và cộng sự với 14/19 tiêu bản từ 

động mạch cảnh ngoài, 1/19 tiêu bản từ 

hành cảnh và 4/19 từ động mạch cảnh 

chung [4].  

Trên nghiên cứu bằng chụp mạch xóa 

nền, tác giả cũng công bố kết quả trên 25 

phim với hơn 70% nguyên ủy động mạch 

giáp trên từ động mạch cảnh ngoài [5]. Với 

phần lớn nguyên ủy động mạch giáp trên 

tách ra từ động mạch cảnh ngoài cũng là 

yếu tố thuận lợi cho việc xoay vạt, che phủ 

khuyết hổng trong khoang miệng. Nghiên 

cứu của chúng tôi cho thấy trong 90% 

động mạch giáp trên tách ra từ động mạch 

cảnh ngoài, khoảng cách trung bình đến 

hành cảnh là 4,72 ± 2,81 mm.  

  

Hình 4.1. Nguyên ủy động mạch giáp trên từ động mạch cảnh ngoài (MSX:838) 

Chúng tôi ghi nhận tất cả 20/20 nguyên 

ủy của động mạch giáp trên đều độc lập, 

tách ra trực tiếp từ động mạch cảnh ngoài, 

hành cảnh hay động mạch cảnh chung. 

Tuy nhiên trong các nghiên cứu của tác giả 

có ghi nhận 16,7% động mạch giáp trên 

tách ra từ một thân chung cùng thân động 

mạch giáp lưỡi hay lưỡi mặt [6]. Trên 

nghiên cứu bằng chụp mạch, thì tác giả 

cũng cho thấy 10,5% (16/152) nguyên ủy 

động mạch giáp trên cũng tách ra từ thân 

chung động mạch lưỡi hay giáp lưỡi. Đặc 

biệt cũng có trường hợp động mạch giáp 

trên tách ra từ động mạch lưỡi như công 

bố của tác giả [7]. Như vậy theo kết quả 

chúng tôi thu được động mạch giáp trên 

của người Việt trưởng thành phần lớn tách 

ra từ động mạch cảnh ngoài và đơn độc từ 

nguyên ủy. Điều này cũng là yếu tố thuận 

lợi cho việc chuyển vạt, vì nguyên ủy nằm 

gần khoang miệng hơn, cung xoay nhỏ 

hơn, hạn chế tình trạng co kéo, xoắn vặn 

cuống vạt.  

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận 

đường kính của động mạch tại nguyên ủy 

là 3,38 ± 0,62mm. So với nghiên cứu của 

tác giả Ozgur trên 20 thi thể người trưởng 

thành người là 3,53 ± 1,17mm [8], thì kết 

quả của chúng tôi nhỏ hơn. Nguyên nhân 

có thể nghĩ tới do sự khác biệt về chủng 

tộc. Chiều dài và đường kính của cuống 

mạch là một trong những yếu tố quan trọng 
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để đưa ra quyết định sử dụng vạt. Kết quả 

nghiên cứu cho thấy chiều dài động mạch 

giáp trên 32,45 ± 6,96 mm. Tương tự như 

kết quả của tác giả Ouyang và cộng sự đo 

được trung bình là 3,38cm [4].  

4.2. Tĩnh mạch giáp trên 

Trong nghiên cứu của chúng tôi tĩnh 

mạch giáp trên đều dẫn máu về tĩnh mạch 

cảnh trong, nhưng hình thái có sự khác 

biệt. Hình thái tĩnh mạch giáp trên đổ trực 

tiếp vào tĩnh mạch cảnh trong hoặc qua 

thân chung tĩnh mạch giáp lưỡi mặt lần 

lượt là 50%. Kết quả nghiên cứu của 

Hadda và cộng sự cũng tương tự, tác giả 

cho thấy 12/24 tiêu bản tĩnh mạch giáp 

trên đổ vào thân chung giáp lưỡi mặt 

trước khi đổ vào tĩnh mạch cảnh trong [9]. 

Năm 2013, Ouyang và cộng sự công bố 

kết quả phẫu tích 10 xác tươi, 12/19 hình 

thái tĩnh mạch giáp trên đổ trực tiếp vào 

tĩnh mạch cảnh trong, 7/19 tiêu bản cùng 

tĩnh mạch mặt đổ vào tĩnh mạch cảnh 

trong [4]. Như vây, kết quả của chúng tôi 

có sự tương đồng với nhiều tác giả trên 

thế giới.  

 

Hình 4.2. Tĩnh mạch giáp trên đổ vào thân chung (MSX: 838) 

Chúng tôi tiến hành khảo sát đường 

kính tại nơi đổ vào là 3,18 ± 0,90mm, chiều 

dài tĩnh mạch giáp trên tính từ các nhánh 

của cơ dưới móng đổ vào đến nơi đổ vảo 

tĩnh mạch cảnh trong hoặc thân chung là 

31,34 ± 5,02mm. Đường đi của tĩnh mạch 

và động mạch giáp trên tùy hành cùng 

nhau trên 20 tiêu bản.  

Vạt da cơ dưới móng theo nghiên cứu 

của chúng tôi được dẫn lưu bởi hai hệ 

thống tĩnh mạch qua hệ thống tĩnh mạch 

giáp trên và hệ thống tĩnh mạch cảnh 

trước. Kết quả nghiên cứu cho thấy 18/20 

(90%) có vòng nối giữa tĩnh mạch cảnh 

trước với tĩnh mạch mặt, 19/20 (95%) có 

vòng nối giữa tĩnh mạch cảnh trước với 

tĩnh mạch lưỡi. Điều này chỉ ra vai trò quan 

trọng trong việc bảo vệ nhánh nối giữa tĩnh 

mạch cảnh trước với tĩnh mạch lưỡi 

và/hoặc tĩnh mạch mặt. Trong công trình 
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trên 20 xác tươi của Ouyang và cộng sự 

cũng chỉ ra điều tương tự, tác giả kết luận 

vạt da cơ dưới móng hồi lưu máu qua hai 

hệ thống tĩnh mạch giáp trên và tĩnh mạch 

cảnh trước hoặc tĩnh mạch cảnh ngoài [4]. 

Tác giả cũng đưa ra phương pháp để hạn 

chế tổn thương hệ tĩnh mạch nông khi 

phẫu tích vạt là nên khâu mối chỉ giữa cơ 

và da xung quanh mép vạt để hạn chế bóc 

tách, bầm giập, xoắn vặn hệ thống tĩnh 

mạch nông khi nâng vạt da cơ dưới móng.  

Tác giả Lyu.X và cộng sự còn ứng 

dụng chụp dựng hình hệ thống tĩnh mạch 

cảnh trước để khảo sát và bảo vệ các 

nhánh nối trong quá trình phẫu tích vạt da 

cơ dưới móng. Tác giả khảo sát trên 14 

bệnh nhân và kết luận vạt đều có hai hệ 

thống dẫn lưu tĩnh mạch qua tĩnh mạch 

giáp trên và tĩnh mạch cảnh trước [10]. 

Đây là một trong những điểm mấu chốt 

trong nghiên cứu của chúng tôi, từ kết quả 

nghiên cứu thực nghiệm chỉ ra việc hồi lưu 

máu tĩnh mạch qua hai hệ thống, trong ứng 

dụng lâm sàng phẫu thuật viên cũng cần 

có thái độ trong việc bảo vệ đủ hai hệ 

thống tĩnh mạch nhằm nâng cao khả năng 

sống của vạt.  

 

Hình 4.3. Vòng nối tĩnh mạch cảnh trước với tĩnh mạch mặt (MSX: 840) 

5. KẾT LUẬN 

Cuống mạch cấp máu cho vạt da cơ 

dưới móng là động, tĩnh mạch giáp trên 

(100%). Động mạch giáp trên phần lớn 

tách ra từ động mạch cảnh ngoài (90%), 

tĩnh mạch giáp trên hồi lưu máu về tĩnh 

mạch cảnh trong. Ngoài ra hồi lưu máu của 

đảo da phía trên còn có sự tham gia của 

hệ tĩnh mạch cảnh trước thông qua vòng 

nối với tĩnh mạch mặt và/hoặc tĩnh mạch 

lưỡi. Cuống vạt da cơ dưới móng là hằng 

định, linh hoạt, thích hợp cho việc tạo hình 

tổn khuyết trong khoang miệng. Từ nghiên 

cứu giải phẫu chúng tôi khuyến cáo trong 

quá trình phẫu tích vạt nên bảo vệ nhánh 

nối giữa tĩnh mạch cảnh trước với tĩnh 

mạch mặt và/hoặc tĩnh mạch lưỡi để tăng 

hồi lưu máu cho vạt giúp hạn chế tình trạng 

hoại tử của vạt.  
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KẾT QUẢ TẠO HÌNH KHUYẾT NGÓN TAY CÁI BẰNG VẠT 

CUỐNG LIỀN TẠI BỆNH VIỆN VIỆT TIỆP, HẢI PHÒNG 

Phạm Văn Trung, Lê Văn Tuấn 

Bệnh viện Hữu nghị Việt Tiệp, Hải Phòng  

TÓM TẮT1 

Đặt vấn đề: Ngón tay cái chiếm 50% chức năng của bàn tay, khi bị tổn thương sẽ 

được điều trị theo nguyên tắc bảo tồn tối đa. Có nhiều phương pháp điều trị các tổn khuyết 

ở ngón tay cái trong đó có sử dụng các vạt cuống liền. 

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả tiến cứu trên 32 bệnh nhân có 

khuyết phần mềm ngón tay cái do nhiều nguyên nhân khác nhau được phẫu thuật tạo 

hình bằng vạt cuống liền tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Tiệp, Hải Phòng từ tháng 1/2017 

đến tháng 6/2022. 

Kết quả: Trong 32 vạt có 93,7% vạt sống hoàn toàn, có 30/32 vạt liền kỳ đầu , 2 vạt 

liền kỳ 2 do hoại tử một phần diện tích đầu xa của vạt. Trường hợp này được thay băng 

gạc ẩm để liền thương tự nhiên. Có 75% bệnh nhân phục hồi chức năng vận động bàn 

ngón tay ở mức tốt, 15,6% bệnh nhân phục hồi ở mức khá, 6,3% mức trung bình, 3,1% 

mức kém. 

Kết luận: Nghiên cứu 32 bệnh nhân khuyết phần mềm (KPM) ngón tay cái: Nam 

84,4% và nữ 15,6%, tỷ lệ nam/nữ là 5,4/1. Tai nạn lao động 68,7%, tai nạn sinh hoạt 

21,9%. Tổn khuyết ở mặt trước ngón cái là 81,2%; lộ gân 68,8%, lộ xương 18,7%. Tỷ lệ 

sử dụng vạt trục mạch chiếm 65,6%, vạt ngẫu nhiên 34,4%. Vạt sống hoàn toàn 93,7% . 

Vận động bàn ngón tay tốt 75%, khá 15,6%. 

Từ khóa: Khuyết phần mềm ngón tay, vạt mạch xuyên, vạt tại chỗ 

ABSTRACT 

Introduction: The thumb accounts for 50% of the function of the hand, when injured, 

it will be treated according to the principle of maximum conservation. There are many 

methods of treating loss of thumb soft tissue including the use of pedicle flaps. 

Subjects and Methods: This prospective, descriptive study was performed on 32 

patients with the loss of thumb soft tissue due to different reasons indicated reconstruction 

surgery using a pedicle flap in Viet Tiep Hai Phong Friendship Hospital from 1/2017 to 6/2022. 
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Results: Within 32 flaps were performed, there were 93.7% of skin flaps survived, 30/32 

flaps were healed in the first intention and 2 flaps were healed in the secondary intention 

because of the skin necrosis in the distal area of flaps. In these cases, flaps were used with 

moist gauze to heal naturally. 75% of patients recovered hand functional movements well, 

15.6% of patients recovered moderately, 6.3% on average, and 3.1% badly. 

Conclusion: Study of 32 patients with the loss of thumb soft tissue, it was found that: 

Males were 84.4% and females were 15.6%. The male/female ratio is 5.4/1. Occupational 

accidents are 68.7%, and daily-life accidents are 21.9%. Loss on the front of the thumb is 

81.2%, exposed tendon is 68.8%, and exposed bone is 18.7%. Vascular flap is 65.6%, 

random flap is 34.4%. The fully alive flap is 93.7%. Good finger movement is 75%, 

average is 15.6%. 

Keywords: Finger soft tissue defect, perforator flap, local flap 

 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ngón tay cái có vai trò quan trọng nhất 

trong bàn tay, chiếm khoảng 50% chức năng 

vận động của bàn tay. Ngón tay cái thực hiện 

các động tác rất linh hoạt như: Gấp, duỗi, 

dạng, khép, đối chiếu, cầm nắm giữ đồ vật 

cùng với các ngón tay khác.  

Nguyên nhân gây các tổn khuyết bàn 

ngón tay chủ yếu là tai nạn lao động (TNLĐ), 

theo Nguyễn Đức Phúc (1998) là 58%, 

Nguyễn Trường Giang (2013) là 59,5%. Tác 

giả Ozcelik IB (2009) là 82,3%. Nghiên cứu 

của Nguyễn Tuấn Dũng (2016) tổn thương 

vùng ngón cái là 50,9%. Trong những nghề 

nghiệp như: Thợ sửa đồng hồ, phẫu thuật 

viên,… khi mất ngón tay cái khả năng hành 

nghề bị ảnh hưởng rất nhiều. Do đó các tổn 

thương ngón tay cái được điều trị theo 

nguyên tắc bảo tồn tối đa, có thể phải hy 

sinh chức năng hình thái của các ngón 

khác để phục hồi chức năng và hình thái 

của ngón tay cái [5]. Có nhiều phương pháp 

điều trị các khuyết ở ngón tay cái trong đó sử 

dụng các vạt có cuống liền rất được quan 

tâm. Vì vậy chúng tôi tiến hành đề tài "Kết 

quả tạo hình khuyết ngón tay cái bằng vạt 

cuống liền tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Tiệp, 

Hải Phòng" nhằm mục tiêu:  

1. Mô tả đặc điểm lâm sàng, tổn khuyết 

ngón tay cái của bệnh nhân được phẫu thuật 

bằng vạt cuống liền tại Bệnh viện Hữu nghị 

Việt Tiệp từ tháng 1/2017 đến tháng 6/2022. 

2. Đánh giá kết quả tạo hình ngón tay 

cái bằng vạt cuống liền tại Bệnh viện Hữu 

nghị Việt Tiệp từ tháng 1/2017 đến tháng 

6/2022. 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

32 bệnh nhân có khuyết phần mềm 

(KPM) ngón tay cái được phẫu thuật tạo 

hình bằng vạt cuống liền tại Bệnh viện Hữu 

nghị Việt Tiệp, Hải Phòng từ tháng 1/2017 

đến tháng 6/2022. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn  

Bệnh nhân có các KPM, lộ gân, xương, 

khớp ngón tay cái do nhiều nguyên nhân.  

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Bệnh nhân có chấn thương phối hợp 

đe dọa tính mạng như: Chấn thương sọ 

não, ngực, bụng,… 

- KPM ngón tay cái được khâu trực 
tiếp, ghép da.  
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2.3. Phương pháp nghiên cứu 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang tiến cứu. 

2.4. Các biến số nghiên cứu 

- Đặc điểm về tuổi, giới, nghề nghiệp, 

nguyên nhân gây khuyết 

- Đặc điểm của tổn thương: Hình thái, 

vị trí, mức độ khuyết, tính chất (mới, nhiễm 

khuẩn, lộ gân, xương, khớp)…  

- Vạt sử dụng che phủ khuyết. 

- Mức độ sống của vạt. 

- Đánh giá kết quả gần thời điểm ra viện: 

Liền thương kỳ đầu, kỳ hai, do can thiệp. 

- Đánh giá kết quả sau 3 tháng dựa 

theo phân loại của Hội Chấn thương Mỹ 

(tốt 8 điểm, khá 9 - 16 điểm, trung bình 17 - 

24 điểm, kém 25 - 40 điểm ): Chức năng 

vận động, cảm giác, thẩm mỹ. 

3. KẾT QUẢ 

3.1. Đặc điểm lâm sàng 

Nghiên cứu 32 bệnh nhân có KPM 

ngón tay cái được phẫu thuật che phủ tổn 

khuyết bằng vạt cuống liền cho thấy: Có 27 

bệnh nhân nam (84,4%), 5 bệnh nhân nữ 

(15,6%), tỷ lệ nam/nữ là 5,4/1, lứa tuổi từ 

19 đến 76 tuổi, tuổi trung bình là 28 tuổi. 

Bảng 3.1. Vị trí khuyết (n = 32) 

Vị trí khuyết Số lượng Tỷ lệ % 

Mặt trước ngón cái 26 81,2 

Mặt sau ngón cái 6 18,8 

Tổng số 32 100 

Nhận xét: Khuyết mặt trước ngón cái 

là 81,2%, mặt sau là 18,8% 

Bảng 3.2. Mức độ khuyết (n = 32) 

Mức độ khuyết Số lượng Tỷ lệ % 

Lộ xương 6 18,7 

Lộ gân 22 68,8 

Mất da và tổ chức 4 12,5 

Tổng số 32 100 

Nhận xét: Khuyết lộ gân là 68,8%, lộ 

xương 18,7%, mất da và tổ chức 12,5% 

Bảng 3.3. Nguyên nhân gây khuyết (n = 32) 

Nguyên nhân Số lượng Tỷ lệ % 

Tai nạn lao động 22 68,7 

Tai nạn sinh hoạt 7 21,9 

Tai nạn giao thông 3 9,4 

Tổng số 32 100 

Nhận xét: Tai nạn lao động là 68,7%, tai 

nạn sinh hoạt 21,9%, tai nạn giao thông 9,4%. 

Bảng 3.4. Vạt sử dụng (n = 32) 

Các loại vạt Số lượng Tỷ lệ % 

Vạt trục mạch 21 65,6 

Vạt ngẫu nhiên 11 34,4 

Tổng số 32 100 

Nhận xét: Vạt trục mạch là 65,6%, vạt 

ngẫu nhiên là 34,4% 

3.2. Đánh giá kết quả 

Bảng 3.5. Mức độ sống của vạt (n = 32) 

 Kết quả 

Loại vạt 

Vạt sống hoàn 
toàn 

Hoại tử dưới 
1/3 diện tích 

Hoại tử trên  
1/3 diện tích 

Tổng số 

Vạt trục mạch 19 2 0 21 

Vạt ngẫu nhiên 11 0 0 11 

Tổng số 30 2 0 32 

Tỷ lệ % 93,7 6,3 0 100 
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Nhận xét: Trong số 32 vạt có 93,7% 

sống hoàn toàn, hoại tử 1/3 là 6,3%.  

Bảng 3.6. Thời gian liền thương  

(n = 32) 

Thời gian liền 

thương (ngày) 

Ngắn 

nhất 
Dài nhất 

Trung 

bình 

Vạt trục mạch (n 

= 21) 
10 26 14 

Vạt ngẫu nhiên (n 

= 11) 
9 14 11 

Nhận xét: Thời gian liền thương trung 

bình vạt trục mạch là 14 ngày, vạt ngẫu 

nhiên là 11 ngày. 

Đánh giá kết quả xa 

Bảng 3.7. Đánh giá chức năng vận động 

(n = 32) 

Kết quả 
Vạt trục 

mạch 

Vạt ngẫu 

nhiên 

Tổng 

số 

Tỷ lệ 

% 

Tốt 14 10 24 75,0 

Khá  4 1 5 15,6 

Trung bình 2 0 2 6,3 

Kém 1 0 1 3,1 

Tổng số 21 11 32 100 

Nhận xét: Vận động bàn ngón tay 

chiếm tỉ lệ tốt 75,0%, khá 15,6%, trung 

bình 6,3%, kém 3,1%. 

4. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm lâm sàng 

Nghiên cứu trên 32 bệnh nhân có KPM 

ngón tay cái chúng tôi nhận thấy: Nam 

chiếm 84,4%, tỷ lệ nam/nữ là 5,4/1. Kết 

quả này gần tương tự nghiên cứu của 

Uông Thanh Tùng [5]: Tỉ lệ nam/nữ là: 

6,5/1. Theo nghiên cứu của Masmejean 

E.and obert Nicolas (2009 ), trong số 20 

bệnh nhân có 18 bệnh nhân nam (90%) và 

2 bệnh nhân nữ (10%).  

Nguyên nhân tổn khuyết: Kết quả ở 

bảng 3.3 cho thấy nguyên nhân gây KPM 

do TNLĐ là cao nhất chiếm 68,7%, tai nạn 

giao thông là 9,4%. Theo nghiên cứu của 

Nguyễn Vũ Hoàng [3]: Tai nạn lao động là 

hay gặp nhất, còn tai nạn giao thông hiếm 

gặp. Điều này cho thấy tổn khuyết phần 

mềm ngón tay cái do tại nạn giao thông 

thường nằm trong bệnh cảnh tổn thương 

phối hợp khác, đe dọa tới tính mạng.  

Nghiên cứu của Nguyễn Tuấn Dũng 

(2016) TNLĐ là 76,7%. Nghiên cứu của 

Nguyễn Trường Giang (2013) TNGT 

59,5%. Kết quả của chúng tôi khá phù hợp 

với Ozcelik và cộng sự (2009) nghiên cứu 

trên 130 bệnh nhân thì TNLĐ chiếm 82,3%, 

TNGT là 3,08%. Chúng tôi nhận thấy rằng 

tổn khuyết ngón tay cái do TNLĐ gây nên 

bởi các loại máy có tính an toàn thấp như 

máy ép, máy đột, máy xay, lô cuốn… Đối 

tượng chủ yếu là công nhân, thợ thủ công… 

Vạt sử dụng: Hiện nay có nhiều loại vạt 

được áp dụng để che phủ các KPM. Việc lựa 

chọn vạt che phủ dựa vào đặc điểm hình thái 

của tổn thương. Chúng tôi sử dụng linh hoạt 

hai loại vạt: Vạt có cuống nuôi ngẫu nhiên và 

vạt trục mạch. Kết quả bảng 3.4 cho thấy vạt 

trục mạch chiếm 65,6%, vạt ngẫu nhiên là 

34,4%. Ưu điểm của vạt ngẫu nhiên là thiết 

kế, phẫu tích vạt đơn giản hơn nhưng nhược 

điểm là khả năng di chuyển của vạt kém hơn 

vạt trục mạch. Với những khuyết nhỏ dưới 

1cm kiểu ngang hoặc chéo mặt mu búp ngón 

chúng tôi sử dụng vạt ngẫu nhiên. Đối với 

những KPM mềm lớn trên 2cm2, các KPM 

chéo mặt gan tay, khuyết mặt bên búp ngón 

chúng tôi lựa chọn vạt trục mạch để che phủ, 
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do vạt trục mạch có khả năng di chuyển tốt 

hơn và vạt có khả năng kết hợp vừa xoay 

vừa đẩy.  

Kết quả nghiên cứu cho thấy vạt ngẫu 

nhiên mặt gan búp ngón kiểu Atasoy có khả 

năng di chuyển được khoảng 5 đến 10mm, 

vạt trục mạch mặt bên búp ngón khả năng di 

chuyển linh hoạt hơn được từ 8 đến 46mm. 

Kết quả này tương tự kết quả của P. Lore´ A 

và cộng sự (2006): Khoảng cách di chuyển 

trung bình vạt ngẫu nhiên là 6 (khoảng 4 - 

10) mm. So sánh sự di chuyển này với chiều 

dài búp ngón tay tác giả nhận thấy rằng sự di 

chuyển này vào khoảng 46% chiều dài của 

búp ngón tay.  

Đánh giá kết quả: Kết quả nghiên cứu 

ở bảng 3.5 cho thấy vạt da sống hoàn toàn 

là 93,7%, chỉ có 6,3% vạt liền thì 2 do hoại 

tử dưới 1/3 vạt, Trong 21 vạt trục mạch có 

19/21 vạt liền thương kỳ đầu chiếm 90,4%, 

có 2 vạt liền kỳ 2 do hoại tử 1/3 diện tích 

đầu xa của vạt, được thay băng gạc ẩm để 

liền thương tự nhiên, còn 11 vạt ngẫu 

nhiên sống hoàn toàn.  

Kết quả của chúng tôi thấp hơn của Lê 

Văn Đoàn và cộng sự [1] nghiên cứu 34 

vạt da có 33 vạt sống hoàn toàn chiếm 

97%, nhưng cao hơn của Nguyễn Anh Tố 

(2010) [2] nghiên cứu 107 vạt da cân mu 

tay cuống mạch liền có 85,9% vạt da sống 

hoàn hoàn và cao hơn của Võ Tiến Huy 

(2013) [4] khi phẫu thuật 32 vạt có 27 vạt 

sống hoàn toàn chiếm 84,4%, 2 (6,3%) vạt 

hoại tử mép vạt, 2 (6,3%) vạt hoại tử 1/3 

vạt và 1 (3,13%) vạt hoại tử hoàn toàn.  

Kết quả ở bảng 3.6 cho thấy, thời gian 

liền vết thương của các bệnh nhân được 

che phủ KPM bằng vạt trục mạch ngắn 

nhất là 10 ngày, dài nhất là 26 ngày, trung 

bình 14 ngày. Thời gian liền của vạt ngẫu 

nhiên ngắn nhất là 9 ngày, dài nhất 14 

ngày, trung bình 11 ngày.  

Đánh giá kết quả xa vạt da có màu sắc 

da tương đồng với xung quanh, sẹo tại nơi 

cho vạt và nơi nhận vạt của 21 bệnh nhân 

vạt trục mạch và 11 bệnh nhân vạt ngẫu 

nhiên đều là sẹo phẳng, mềm mại, không 

có hiện tượng sẹo quá phát, sẹo lồi .  

Chức năng vận động: Kết quả bảng 

3.7 cho thấy bệnh nhân phục hồi chức 

năng vận động bàn ngón tay ở mức tốt là 

75%, ở mức khá 15,6%, mức trung bình 

6,3%, mức kém 3,1%.  

Kết quả của E Masmejean và Robert 

Nicolas (2009) [7] cho thấy, 100% bệnh 

nhân sau mổ có vận động của khớp liên 

đốt xa bình thường. Theo Lore´A và cộng 

sự (2006) [3], tất cả bệnh nhân đều lấy lại 

được vận động bình thường của khớp liên 

đốt.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi các 

bệnh nhân sử dụng vạt ngẫu nhiên có khả 

năng phục hồi chức năng vận động tốt hơn 

vạt trục mạch điều này do vạt trục mạch 

được áp dụng để tạo hình các khuyết phần 

mềm có kích thước lớn hơn các KHPM 

được sử dụng vạt ngẫu nhiên. Hơn nữa 

kết quả sau mổ vạt ngẫu nhiên đều sống 

hoàn toàn trong khi đó vạt trục mạch có 2 

vạt hoại tử dưới 1/3 diện tích. Hai trường 

hợp này đều được chăm sóc để liền 

thương kỳ 2 nhưng khớp bị cứng dẫn đến 

chức năng vận động của ngón tay bị giảm 

ở mức trung bình, kém. 

Phục hồi cảm giác: Kết quả nghiên 

cứu cho thấy, các vạt da có phục hồi cảm 

giác đáp ứng một số chức năng cảm giác 

xúc giác của da vùng bàn ngón tay. 

Khoảng cách nhận biết hai điểm trung bình 

của vạt trục mạch là 7,8 mm, vạt ngẫu 

nhiên là 4,7mm. Kết quả này tương tự 

nghiên cứu của Aboulwafa Ahmed và 

Emara Sherif (2013) nghiên cứu 170 ngón 
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tay được phẫu thuật bằng vạt tại chỗ và 

đánh giá sự phục hồi cảm giác sau mổ > 3 

tháng (trung bình là 9 tháng) cho thấy, khả 

năng nhận biết 2 điểm phân biệt của búp 

ngón tay là 4 - 5mm, trung bình 4,5 mm. 

Theo P Lore´A và cộng sự (2006), kết quả 

sớm cảm giác giữa 2 điểm phân biệt trung 

bình là 6mm trong 4 - 12 tuần kể từ khi 

phẫu thuật. Nơi cho vạt liền tốt, để lại sẹo 

dài và khá ổn định và không gây cảm giác 

đau buốt.  

5. KẾT LUẬN 

5.1. Đặc điểm lâm sàng, tổn khuyết 

- Qua nghiên cứu 32 bệnh nhân có 

KPM ngón tay cái nhận thấy: Nam 84,4% 

và nữ 15,6%. Tỷ lệ nam/nữ là 5,4/1. Tuổi 

trung bình là 28. 

- Tai nạn lao động 68,7%, tai nạn sinh 

hoạt 21,9%, tai nạn giao thông là 9,4%. 

- Tổn khuyết ở mặt trước ngón cái là 

81,2%; lộ gân 68,8%, lộ xương 18,7%. 

5.2. Đánh giá kết quả 

- Sử dụng vạt trục mạch chiếm 65,6%, 

vạt ngẫu nhiên 34,4%. 

- Vạt sống hoàn toàn 93,7%, trong đó 

vạt ngẫu nhiên sống hoàn toàn, liền kỳ đầu 

là 100%.  

- Vận động bàn ngón tay phục hồi tốt 

75%, khá 15,6%, trung bình 6,3%. 
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cuống mạch liền hình đảo từ đốt 1 ngón II để điều 
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ĐÁNH GIÁ THỰC HÀNH NUÔI DƯỠNG TRẺ  

CỦA BÀ MẸ CÓ CON 6 - 23 THÁNG TUỔI 

TẠI PHÒNG KHÁM - TƯ VẤN DINH DƯỠNG VÀ TIÊM CHỦNG, 

VIỆN ĐÀO TẠO Y HỌC DỰ PHÒNG VÀ Y TẾ CÔNG CỘNG 

1Phan Quốc Anh, 2Phạm Tuấn Việt,  
1Nguyễn Thị Hương Lan, 3Phạm Đức Minh 

1Viện Đào tạo Y học Dự phòng và Y tế Công cộng 
2Trường Cao đẳng Y Dược Tuệ tĩnh, Hà Nội 

3Học viện Quân y  

TÓM TẮT1 

Chỉ số nuôi dưỡng trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ (Infant and child feeding index - ICFI) là một 

tập hợp các chỉ số nuôi dưỡng cần đạt được việc trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ được ăn uống phù 

hợp nhằm đạt được kết quả dinh dưỡng tối ưu cho cộng đồng.  

Mục tiêu: Đánh giá thực hành nuôi dưỡng trẻ của bà mẹ có con 6-23 tháng tuổi tại 

Phòng khám - Tư vấn dinh dưỡng và Tiêm chủng, Viện Đào tạo Y học dự phòng và Y tế 

công cộng (YHDP&YTCC) năm 2022 - 2023. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang, dữ liệu về thực 

hành nuôi dưỡng được thu thập từ 394 cặp bà mẹ và con của họ trong độ tuổi 6 - 23 tháng 

tuổi đến khám - tư vấn và tiêm chủng tại phòng khám, trong thời gian từ tháng 1/2022 đến 

tháng 3/2023. 6 chỉ số ICFI được phỏng vấn cụ thể bao gồm: Trẻ hiện có đang bú mẹ, bú 

bình, tuổi bắt đầu ăn bổ sung, số bữa ăn trong ngày, khẩu phần ăn trong 24 giờ, tần suất sử 

dụng thực phẩm trong 7 ngày. 

Kết quả: Tổng điểm ICFI trung bình là 6,58 ± 1,0. Trong số 6 tiêu chí đánh giá, có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa các nhóm tuổi của trẻ (p < 0,001). Có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê các chỉ số ICFI với tình trạng suy dinh dưỡng (SDD) ở trẻ (p < 0,05). 

Ngược lại không có sự khác biệt thống kê ở chỉ số thời gian bắt đầu cho ăn dặm với tình 

trạng SDD ở trẻ (p > 0,05). 

Kết luận: Chỉ số ICFI có thể sử dụng để đánh giá thực hành nuôi dưỡng trẻ nhỏ ở 

các nghiên cứu y tế cộng động. 

Từ khóa: Thực hành nuôi dưỡng, ICFI, tình trạng dinh dưỡng, 6 - 23 tháng tuổi 
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ABSTRACT 

The Infant and Child Feeding Index (ICFI) is a set of nutrition indicators aimed at 

achieving appropriate feeding of infants and young children to achieve nutritional 

outcomes; optimal for the community.  

Objective: To assess the nutritional status of 6 to 23-month-old children at the 

nutrition counseling and vaccination clinic, School of Preventive Medicine and Public 

Health, from 2022 to 2023.  

Subjects and research methods: This is a cross-sectional descriptive study, data on 

feeding practices were collected from 394 pairs of mothers and their children aged 6-23 

months who came to the clinic for consultation. and vaccination at the clinic from January 

2022 to March 2023. The ICFI indicators were interviewed specifically for children 

currently breastfed, bottle-fed, age of starting complementary feeding, number of meals 

per day, serving size in 24 hours, frequency of food use in 7 days. dịch lại cho phù hợp 

Results: The mean total ICFI score was 6.58 ± 1.0. Among the 6 evaluation criteria: 

breastfeeding, bottle-feeding, number of meals per day, serving size in 24 hours, frequency 

of food use in 7 days, there were statistically significant differences between the groups. 

children's age group. (p < 0.001). There is a statistically significant difference in ICFI 

indicators with malnutrition (SDD) in children (p < 0.05). In contrast, there was no statistical 

difference in the index of time to start weaning and malnutrition in children (p > 0.05).  

Conclusion: The ICFI index can be used to assess infant feeding practices in public 

health studies. Furthermore, it was used to determine the influence of child-feeding 

practices on the nutritional status of children. 

Keywords: Feeding practice, ICFI, nutritional status, 6 - 23 months old 

 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Trên toàn thế giới, ước tính 148,2 triệu 

trẻ dưới 5 tuổi bị ảnh hưởng bởi suy dinh 

dưỡng (SDD) thấp còi, 45,4 triệu trẻ bị 

SDD gầy còm trong khi đó, 38,9 triệu trẻ bị 

thừa cân béo phì. Tình trạng SDD phổ biến 

tại các nước kém phát triển và đang phát 

triển ở châu Á và châu Phi [1].  

Tại Việt Nam, theo tổng điều tra dinh 

dưỡng toàn quốc 201 9- 2020, 19,6% trẻ 

dưới 5 tuổi bị SDD thấp còi, nhóm tuổi 18 - 

23 tháng lên tới 25,4%, tỷ lệ SDD nhẹ cân 

là 11,5% [2]. Trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ dưới 

hai tuổi được coi là đối tượng dễ bị tổn 

thương nhất do nhu cầu cao hơn về các 

loại thực phẩm giàu năng lượng và dinh 

dưỡng để hỗ trợ sự tăng trưởng và phát 

triển thể chất và tinh thần của trẻ. Tình 

trạng dinh dưỡng của trẻ bị tác động chi 

phối bởi nhiều yếu tố đa chiều nhưng yếu 

tố trực tiếp tác động và quan trọng nhất đó 

thực trạng thực hành nuôi dưỡng hay chế 

độ ăn của trẻ [1].  

Hiện nay, tại Việt Nam chưa có nhiều 

nghiên cứu sử dụng bộ chỉ số nuôi dưỡng 

trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ (Infant and child 

feeding index - ICFI). Năm 2002, dựa trên 

các dữ liệu thực hành nuôi dưỡng trẻ sơ 

sinh và trẻ nhỏ ở 5 quốc gia Mỹ La tinh của 

hai tác giả Ruel và Menon đã phát triển 

một chỉ số cho ăn tổng hợp để xác định 
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những đứa trẻ dễ bị tổn thương về dinh 

dưỡng [3]. Chỉ số này dựa trên hệ thống 

tính điểm cụ thể theo độ tuổi, cho điểm đối 

với các thực hành tích cực như nuôi con 

bằng sữa mẹ, tránh bú bình, tần suất bữa 

ăn và chế độ ăn đa dạng. Nhiều biến thể 

bộ chỉ số đánh giá này đã được sử dụng 

để xác định mối liên quan giữa thực hành 

nuôi dưỡng và tình trạng dinh dưỡng của 

trẻ đã được báo cao [4], [5].  

Do vậy, chúng tôi đã sử dụng bộ chỉ số 

đánh giá ICFI để thực hiện nghiên cứu với 

mục tiêu: Đánh giá thực hành nuôi dưỡng 

trẻ của bà mẹ có con 6 - 23 tháng tuổi tại 

Phòng khám - Tư vấn Dinh dưỡng và Tiêm 

chủng, Viện Đào tạo Y học Dự phòng và Y 

tế Công cộng năm 2022 - 2023.  

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Địa điểm và thời gian nghiên cứu 

Nghiên cứu được tiến hành tại Phòng 

khám - Tư vấn dinh dưỡng và Tiêm chủng, 

Viện Đào tạo YHDP&YTCC từ tháng 

1/2022 đến tháng 3/2023. 

2.2. Đối tượng nghiên cứu 

Tất cả các cặp bà mẹ và con của họ có 

độ tuổi 6 - 23 tháng tuổi đến khám tư vấn 

trong thời gian nghiên cứu, tự nguyện đồng 

ý tham gia nghiên cứu. 

2.3. Thiết kế nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang 

với cỡ mẫu sử dụng công thức tính mẫu: 

 

Trong đó: N: Cỡ mẫu, z1-α/2
2: hệ số tin 

cậy, chọn z = 1,96 tương ứng với mức tin 

cậy 95%,  

p: Lấy bằng 0,196 từ tỷ lệ suy dinh 

dưỡng thấp còi ở trẻ em dưới 5 tuổi toàn 

quốc (Kết quả từ tổng điều tra dinh dưỡng 

toàn quốc năm 2019 - 2020 của Viện Dinh 

dưỡng Quốc gia - Bộ Y tế) [2]. ℇ: khoảng 

sai lệch tương đối, chọn ℇ = 0,2. Tính được 

cỡ mẫu N = 394.  

Biến số và chỉ số nghiên cứu, công cụ 

đánh giá thực hành nuôi dưỡng trẻ của bà 

mẹ: Trẻ hiện đang được sử dụng sữa mẹ, 

trẻ có bú bình, tháng tuổi khởi đầu ăn bổ 

sung, khẩu phần ăn 24 giờ, tần suất tiêu 

thụ các nhóm thực phẩm trong 7 ngày, các 

chỉ số đánh giá ICFI, tổng điểm ICFI. 

Thang điểm đánh giá các chỉ số nuôi 

dưỡng trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ “Infant and 

child feeding index (ICFI)” được tham khảo 

từ các nghiên cứu [3], [4]. Bộ công cụ đã 

được chỉnh sửa bổ sung để phù hợp mục 

tiêu nghiên cứu. 

Bảng 2.1. Chỉ tiêu đánh giá nuôi dưỡng trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ (ICFI) 

Chỉ số nuôi 

dưỡng 

Nhóm tuổi 

6 - 8 tháng tuổi 9 - 11 tháng tuổi 12 - 23 tháng tuổi 

Trẻ hiện đang 

được nuôi bằng 

sữa mẹ 

Có = 2; Không = 0 Có = 2; Không = 0 Có = 1; Không = 0 

Trẻ có bú bình Có = 0; Không = 1 Có = 0; Không = 1 Có = 0; Không = 1 

Tháng tuổi khởi 

đầu ăn bổ sung 
< 4 tháng hoặc ≥ 9 tháng 

= 0; 4 - 5 tháng = 1; 6 - 8 

< 4 tháng hoặc ≥ 9 tháng 

= 0; 4 - 5 tháng = 1; 6 - 8 

< 4 tháng hoặc ≥ 9 tháng 

= 0; 4 - 5 tháng = 1; 6 - 8 
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Chỉ số nuôi 

dưỡng 

Nhóm tuổi 

6 - 8 tháng tuổi 9 - 11 tháng tuổi 12 - 23 tháng tuổi 

tháng = 2 tháng = 2 tháng = 2 

Khẩu phần ăn đa 

dạng các nhóm 

thực phẩm trong 24 

giờ* 

0 - 1 nhóm = 0; 2 - 3 nhóm 

hoặc 4 nhóm trở lên 

không kèm nhóm 8 = 1; 4 

nhóm trở lên bắt buộc có 

nhóm 8) = 2 

0 - 2 nhóm = 0; 3 - 4 nhóm 

hoặc 5 nhóm trở lên 

không kèm nhóm 8 = 1; 5 

nhóm trở lên bắt buộc có 

nhóm 8 = 2 

0 - 2 nhóm = 0; 3 - 4 nhóm 

hoặc 5 nhóm trở lên 

không có nhóm 8 = 1; 5 

nhóm trở lên bắt buộc có 

nhóm 8 = 2 

*8 nhóm thực phẩm: 1. Nhóm lương thực 

2. Các loại hạt 

3. Sữa và các sản phẩm từ sữa 

4. Thịt các loại, cá và hải sản 

5. Trứng và các sản phẩm từ trứng 

6. Trái cây, rau củ giàu Vitamin A 

7. Trái cây, rau củ khác 

8. Chất béo tinh chế 

Tần suất sử dụng 

nhóm thực phẩm 

trong 7 ngày** 

0 - 2 điểm = 0; 3 - 4 điểm 

= 1; 5 điểm trở lên = 2 

0 - 3 điểm = 0; 4 điểm = 1; 

5 điểm trở lên = 2 

0 - 3 điểm = 0 

4 - 5 điểm = 1 

6 điểm trở lên = 2 

** Tần suất sử dụng mỗi nhóm thực phẩm (trong 7 ngày) được đánh giá như sau: 0 ngày/tuần = 0; 1 - 3 

ngày/tuần = +1; 4 ngày trở lên/tuần = +2; Tổng điểm tần suất sử dụng 8 nhóm thực phẩm (trong 7 ngày) 

= 0 - 16 điểm 

Số bữa ăn trong 

ngày 

0 - 1 bữa = 0; 2 bữa = 1; 2 

bữa trở lên = 2 

0 - 2 bữa = 0; 3 bữa = 1; 4 

bữa trở lên = 2 

0 - 2 bữa = 0; 3 bữa = 1; 4 

bữa = 2; 5 bữa trở lên = 3 

Tổng điểm tối đa 11 điểm 11 điểm 11 điểm 

3. KẾT QUẢ 

Bảng 3.1. Đánh giá thang điểm ICFI theo nhóm tuổi trẻ 

Chỉ tiêu đánh giá 
Tổng 

(n = 394) 

Nhóm tuổi 

p 
6 - 8 

tháng tuổi 

(n = 87) 

9 - 11 

tháng tuổi 

(n = 83) 

12 - 23 

tháng tuổi 

(n = 224) 

Trẻ đang bú mẹ 0,54 ± 0,8 1,20 ± 0,9 0,92 ± 1,0 0,15 ± 0,4 pb < 0,001 

Trẻ dùng bình  0,63 ± 0,5 0,49 ± 0,5 0,27 ± 0,4 0,83 ± 0,4 pb < 0,001 

Tuổi khởi đầu ăn bổ sung 1,81 ± 0,4 1,78 ± 0,4 1,77 ± 0,4 1,83 ± 0,4 pb > 0,05 

Số bữa ăn trong ngày 1,74 ± 0,8 1,67 ± 0,6 1,29 ± 0,8 1,94 ± 0,9 pb < 0,001 

Khẩu phần ăn đa dạng thực 

phẩm (24 giờ qua) 
1,62 ± 0,5 1,49 ± 0,6 1,37 ± 0,7 1,77 ± 0,4 pb < 0,001 

Tần suất sử dụng thực phẩm  

(7 ngày qua) 
1,97 ± 0,2 1,87 ± 0,3 1,99 ± 0,1 2,0 ± 0,2 pb < 0,001 

Tổng điểm ICFI 6,58 ± 1,0 6,84 ± 1,2 6,31 ± 1,3 6,57 ± 0,8 pb < 0,05 

Biến số/chỉ số được biểu diễn dưới dạng Mean ± SD; pb: ANOVA-test 
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Nhận xét: Tổng điểm ICFI trung bình 

6,58 ± 1,0, tổng điểm ICFI có sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê ở từng nhóm tuổi (p < 

0,05), trong các tiêu chuẩn đánh giá các 

tiêu chí có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

ở từng nhóm tuổi (p < 0,001) là trẻ đang bú 

mẹ, trẻ dùng bình, số bữa ăn trong ngày, 

khẩu phần ăn đa dạng thực phẩm trong 24 

giờ qua, tần suất sử dụng thực phẩm trong 

7 ngày (p < 0,05). Thời gian bắt đầu ăn bổ 

sung không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê giữa các nhóm tuổi (p > 0,05). 

Bảng 3.2. Mối liên quan giữa điểm ICFI và tình trạng suy dinh dưỡng 

Chỉ tiêu đánh giá 

CN/CD CD/T CN/T 

SDD  

gầy còm 

Không 

SDD 

SDD  

thấp còi 

Không 

SDD 

SDD  

nhẹ cân 

Không 

SDD 

Trẻ đang bú mẹ 

0,27 ± 0,7 0,57 ± 0,8 0,13 ± 0,5 0,60 ± 0,9 0,20 ± 0,6 0,58 ± 0,9 

pa < 0,001 pa < 0,001 pa < 0,001 

Trẻ dùng bình 

0,32 ± 0,5 0,67 ± 0,5 0,46 ± 0,5 0,66 ± 0,5 0,32 ± 0,5 0,67 ± 0,5 

pa < 0,001 pa < 0,001 pa < 0,001 

Tuổi khởi đầu ăn bổ sung 

1,57 ± 0,5 1,83 ± 0,4 1,81 ± 0,4 1,81 ± 0,4 1,68 ± 0,5 1,83 ± 0,4 

pa > 0,05 pa > 0,05 pa > 0,05 

Số bữa ăn trong ngày 

1,14 ± 0,7 1,81 ± 0,8 1,62 ± 0,7 1,76 ± 0,8 1,48 ± 0,8 1,78 ± 0,8 

pa < 0,001 pa < 0,001 pa < 0,001 

Khẩu phần ăn đa dạng 

thực phẩm (24 giờ qua) 

1,46 ± 0,7 1,64 ± 0,5 1,56 ± 0,6 1,63 ± 0,5 1,39 ± 0,7 1,65 ± 0,5 

pa < 0,05 pa < 0,05 pa < 0,05 

Tần suất sử dụng thực 

phẩm (7 ngày qua) 

1,97 ± 1,2 1,97 ± 0,2 1,98 ± 0,2 1,96 ± 0,2 1,98 ± 0,1 1,97 ± 0,3 

pa < 0,05 pa < 0,05 pa < 0,05 

Tổng điểm ICFI 

5,59 ± 1,0 6,68 ± 1,0 5,94 ± 1,0 6,67 ± 1,0 5,57 ± 1,2 6,70 ± 1,0 

pa < 0,05 pa < 0,05 pa < 0,05 

Biến số/chỉ số được biểu diễn dưới dạng Mean ± SD; pa: T-test. CN: Cân nặng, CD: Chiều dài, T: Tuổi 

Nhận xét: Mối liên quan giữa điểm số 

ICFI với tình trạng suy dinh dưỡng của trẻ 

có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Tình trạng 

trẻ bú mẹ, trẻ có sử dụng bình, số bữa ăn 

trong ngày, khẩu phần ăn đa dạng trong 24 

giờ qua, tần suất sử dụng thực phẩm trong 

7 ngày qua với tình trạng SDD gầy còm, 

SDD thấp còi và SDD thiếu cân với (p < 

0,05). Không tìm thấy mối liên quan giữa 

thời gian bắt đầu ăn dặm với tình trạng 

SDD của trẻ (p > 0,05). 
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Bảng 3.3. Mối liên quan giữa điểm ICFI và tình trạng thừa cân béo phì 

Các chỉ tiêu đánh giá 
CN/CD 

Thừa cân béo phì Không thừa cân béo phì 

Trẻ đang bú mẹ 
0,39 ± 0,8 0,55 ± 0,8 

pa > 0,05 

Trẻ dùng bình 
0,65 ± 0,5 0,63 ± 0,5 

pa > 0,05 

Thời gian bắt đầu ăn bổ sung 
1,83 ± 0,4 1,81 ± 0,4 

pa > 0,05 

Số bữa ăn trong ngày 
2,22 ± 0,7 1,71 ± 0,8 

pa < 0,05 

Khẩu phần ăn đa dạng thực phẩm  

(24 giờ qua) 

1,74 ± 0,4 1,62 ± 0,5 

pa > 0,05 

Tần suất sử dụng thực phẩm (7 ngày qua) 
1,96 ± 0,2 1,97 ± 0,2 

pa > 0,05 

Tổng điểm ICFI 
6,57 ± 0,9 6,58 ± 1,2 

pa > 0,05 

Biến số/chỉ số được biểu diễn dưới dạng Mean ± SD; pa: T-test  

Nhận xét: Không tìm thấy mối liên hệ 

có ý nghĩa thống kê giữa thang điểm ICFI 

ở các chỉ số tổng điểm ICFI, trẻ đang bú 

mẹ, trẻ dùng bình, thời gian bắt đầu ăn bổ 

sung, khẩu phần ăn đa dạng thực phẩm 24 

giờ qua và tần suất sử dụng thực phẩm 7 

ngày qua với tình trạng thừa cân béo phì 

với (p > 0,05). mối liên quan có ý nghĩa 

thống kê giữa số bữa ăn trong ngày với 

tình trạng thừa cân béo phì, trẻ thừa cân 

béo phì có số bữa ăn trung bình cao hơn 

trẻ không thừa cân béo phì với (p < 0,05). 

4. BÀN LUẬN 

Đánh giá thực hành nuôi dưỡng trẻ 

của bà mẹ dựa trên thang điểm đáng giá 

các chỉ số nuôi dưỡng trẻ sơ sinh và trẻ 

nhỏ “Infant and child feeding index- ICFI”. 

Kết quả đánh giá tổng điểm ICFI trung bình 

là 6,58 ± 1,0. Không nhắc lại kết quả máy 

móc thế này. Tất cả chỉ số ICFI của nghiên 

cứu bao gồm trẻ đang bú mẹ, trẻ dung 

bình bú, số bữa ăn trong ngày, khẩu phần 

ăn đa dạng thực phẩm trong 24 giờ qua, 

tần suất sử dụng thực phẩm trong 7 ngày 

đều có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

theo các nhóm tuổi (p < 0,001) và chỉ số 

tổng điểm ICFI có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê theo các nhóm tuổi (p < 0,05) 

(Bảng 3.2).  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, chỉ số 

thời gian bắt đầu ăn bổ sung không có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê theo các 

nhóm tuổi (p > 0,05). So sánh với nghiên 

cứu trên trẻ 6 - 23 tháng tuổi tại Tây Bắc 

Rwanda năm 2020 điểm ICFI trung bình là 
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5,8 ± 1,6 có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê theo các nhóm tuổi (p < 0,05) [6]. . 

Nghiên cứu tại Ahmedabad - Ấn Độ 

2018 trên trẻ 6 - 36 tháng tuổi và bà mẹ 

cho thấy điểm ICFI trung bình nhóm trẻ 6 - 

9 tháng 4,64 ± 1,0; nhóm 10 - 12 tháng 5,0 

± 1,0; nhóm 13 - 36 tháng 4,2 ± 1,1 [7].  

Tổng điểm ICFI trung bình các nhóm 

trên thấp hơn so với nghiên cứu của chúng 

tôi được giải thích với các lý do như khác 

biệt điều kiện kinh tế, xã hội tập quán ở 

mỗi khu vực khác nhau.  

Nghiên cứu mối liên quan chỉ số nuôi 

dưỡng và tình trạng dinh dưỡng trẻ 6 - 36 

tháng tuổi tại Khoa Nhi, Bệnh viện 

Thammasat Thái Lan 2021 cho kết quả, 

tổng điểm ICFI trung bình 6,14 ± 1,63 và 

điểm ICFI của nhóm 6 - 8 tháng tuổi thấp 

hơn so với nhóm tuổi 9 - 11 tháng và 12 - 

36 tháng tuổi. Sự khác biệt này có ý nghĩa 

thống kê với (p < 0,05) [8].  

Nghiên cứu trên trẻ 6 - 12 tháng tuổi tại 

miền nam Thái Lan năm 2022 về các chỉ 

số nuôi dưỡng trẻ trẻ sơ sinh trẻ nhỏ 6 - 12 

tháng tuổi, điểm ICFI tăng dẫn theo nhóm 

tuổi và có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

giữa các nhóm tuổi (p < 0,05). Điểm ICFI 

trung bình chỉ số ăn đa dạng các thực 

phẩm, tần suất nhóm thực phẩm trong tuần 

nhóm 9 - 12 tháng tuổi cao hơn nhóm 6 - 8 

tháng tuổi và sự khác biệt này có ý nghĩa 

thống kê với (p < 0,05). Kết quả được giải 

thích do trẻ dưới 6 - 8 tháng do hiểu biết 

sai lầm thường không được ăn đủ và đa 

dạng các thực phẩm do vậy nguy cơ thiếu 

dinh dưỡng cũng nhiều hơn [9].  

Nghiên cứu tại Tây Nam Nigeria 2020 

hực hành cho ăn được đánh giá bằng cách 

sử dụng các thành phần và danh mục ICFI 

cho thấy hơn một nửa số người được hỏi 

có điểm đa dạng chế độ ăn uống thấp 

(61,8%) trong khi chưa đến một nửa có 

điểm tần suất cho ăn trung bình (42,0%). 

Nhìn chung, 63,6%, 24,7% và 11,7% số 

người được hỏi có điểm ICFI 'trung bình', 

'cao' và 'thấp' tương ứng. Điểm số trung 

bình về đa dạng chế độ ăn uống và tần 

suất nhóm thực phẩm lần lượt thấp nhất ở 

trẻ 6 - 8 tháng tuổi 1,27 ± 0,61 và 1,53 ± 

0,59 và cao nhất ở trẻ 12 - 24 tuổi tháng 

1,66 ± 0,76 và 2,12 ± 0,59 [10].  

Nghiên cứu tại Bệnh viện Nhi Đồng 1, 

thành phố Hồ Chí Minh trên nhóm trẻ 6 - 

36 tháng tuổi, tổng điểm ICFI trung bình 

6,0 ± 1,7; điểm các chỉ số trẻ đang bú mẹ 

0,4 ± 0,6; trẻ đang bú bình 0,4 ± 0,5; khẩu 

phần ăn đa dạng thực phẩm trong 24 giờ 

1,7 ± 0,6; tần suất sử dụng thực phẩm 

trong 7 ngày 1,8 ± 0,4; số bữa ăn trong 

ngày 1,8 ± 0,8. Các chỉ số trẻ đang bú mẹ, 

tần suất sử dụng thực phẩm và số bữa ăn 

trong ngày có sự khác biệt có ý nghĩa 

thông kế giữa các nhóm tuổi (p < 0,05) [5]. 

So sánh cho thấy kết quả nghiên cứu tại 

phòng khám dinh dưỡng Bệnh viện Nhi 

Đồng 1 có kết quả khá tương đồng với 

nghiên cứu của chúng tôi, những khác biệt 

như điểm trung bình các chỉ số đánh giá do 

sự khác biệt nhóm tuổi trong nghiên cứu, 

tình hình kinh tế xã hội khu vực khác nhau, 

cũng như thói quen sử dụng các loại thực 

phẩm của từng vùng miền. 

Mối liên quan giữa điểm các chỉ số 

ICFI với tính trạng dinh dưỡng của trẻ, tổng 

điểm trung bình của trẻ SDD gầy còm 5,59 

± 1,0 thấp hơn so trẻ không bị SDD gầy 

còm 6,68 ± 1,0, tượng tự trẻ bị SDD thấp 

còi và SDD nhẹ cân đều có điểm chỉ số 

nuôi dưỡng thấp hơn so với trẻ không bị 

SDD. Kết quả nghiên cứu cho thấy trẻ bị 

SDD gầy còm, SDD thấp còi và SDD nhẹ 

cân có mối liên quan tới điểm chỉ số đánh 

giá trẻ đang bú mẹ, trẻ dùng bình, số bữa 
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ăn có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 

0,001), khẩu phần ăn đa dạng thực phẩm 

trong 24 giờ qua, tần suất sử dụng thực 

phẩm trong 7 ngày qua và tổng điểm ICFI 

có mối liên quan có ý nghĩa thống kê với 

tình trạng suy dinh dưỡng của trẻ (p < 

0,05). Thời gian bắt đầu ăn bổ sung không 

tìm thấy mối liên quan có ý nghĩa thống kê 

với tình trạng SDD ở trẻ trong nghiên cứu 

này (p > 0,05) (Bảng 3.3).  

So sánh nghiên cứu tại Ahmedabad - 

Ấn Độ 2018 cho thấy, mối liên quan giữa 

ICFI và các chỉ số cân nặng theo chiều 

cao, chiều cao theo tuổi và chiều dài theo 

tuổi có ý nghĩa thống kê (p < 0,05) [7]. 

Trong nghiên cứu tại Thái Lan, chỉ số nuôi 

dưỡng có liên quan tới các chỉ số tình trạng 

dinh dưỡng cân nặng theo tuổi và cân 

nặng theo chiều dài có ý nghĩa thống kê 

với (p < 0,05) [8]. So sánh kết quả nghiên 

cứu tại vùng nông thôn phía tây Trung 

Quốc 2017 cho kết quả có mối liên quan 

giữa ICFI và sự phát triển thể chất của trẻ 

và có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

giữa chiều dài, cân nặng, cân nặng theo 

tuổi và chiều dài theo tuổi ở nhóm trẻ có 

ICFI khác nhau (p < 0,001) [4].  

Nghiên cứu tại Bệnh viện Nhi Đồng 1 

thấy có sự liên quan có ý nghĩa thống kê 

giữa điểm ICFI và các chỉ số dùng bì bú, 

ăn đa dạng thực phẩm trong 24 giờ, tần 

suất sử dụng thực phẩm trong 7 ngày và 

số bữa ăn trong ngày với tình trạng dinh 

dưỡng của trẻ (p < 0,05) [5]. Từ những dẫn 

chứng khoa học trên cho thấy thực hành 

nuôi dưỡng trẻ có tác động tích cực tới tình 

trạng dinh dưỡng của trẻ, những trẻ nuôi 

dưỡng tốt và khoa học như được bú sữa 

mẹ, không sử dụng bình bú, cho ăn đủ số 

bữa và đa dạng thực phẩm và tần suất sử 

dụng đa dạng các nhóm thực phẩm giúp 

giảm tỷ lệ SDD các thể. Nghiên cứu của 

chúng tôi các chỉ số đánh giá nuôi dưỡng 

ICFI và tổng điểm ICFI hầu hết không có 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở trẻ thừa 

cân béo phì (p > 0,05) ngoại trừ chỉ số bữa 

ăn ngày trẻ thừa cân béo phì có số bữa ăn 

trung bình 2,22 ± 0,7 cao hơn trẻ không 

thừa cân béo phì 1,71 ± 0,8 và sự khác 

biệt này có ý nghĩa thống kê với (p < 0,05). 

5. KẾT LUẬN 

Tổng điểm ICFI trung bình là 6,58 ± 

1,0. Trong số 6 tiêu chí đánh giá: Trẻ đang 

bú mẹ, trẻ dùng bình, số bữa ăn trong 

ngày, khẩu phần ăn trong 24 giờ, tần suất 

sử dụng thực phẩm trong 7 ngày có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa các 

nhóm tuổi của trẻ (p < 0,001). Có mối liên 

quan có ý nghĩa thống kê giữa các chỉ số 

ICFI với tình trạng suy dinh dưỡng (SDD) 

ở trẻ (p < 0,05). Những trẻ tình trạng SDD 

có điểm ICFI thấp hơn trẻ không SDD cho 

thấy mối liên quan ảnh hưởng giữa tình 

trạng nuôi dưỡng và tình trạng dinh 

dưỡng của trẻ. Ngược lại không có sự mối 

liên quan có thống kê ở chỉ số thời gian 

bắt đầu cho ăn dặm với tình trạng SDD ở 

trẻ (p > 0,05).  

KHUYẾN NGHỊ 

Chỉ số ICFI có thể sử dụng để đánh giá 

thực hành nuôi dưỡng trẻ nhỏ ở các 

nghiên cứu y tế cộng đồng. Nên được sử 

dụng để xác định ảnh hưởng của thực 

hành nuôi dưỡng trẻ đến tình trạng dinh 

dưỡng của trẻ. 

Để góp phần cải thiện tình trạng SDD 

ở trẻ em 6 - 23 tháng tuổi, cần tăng 

cường thông tin giáo dục truyền thông 

cung cấp kiến thức thức hành của bà mẹ 

góp phần cải thiện thực hành nuôi dưỡng 

trẻ của bà mẹ 
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KHẢO SÁT KIẾN THỨC VỀ BIẾN CHỨNG VÀ MỘT SỐ YẾU TỐ 
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1Nguyễn Thị Hải, 1Trương Mai Hoa, 2Trần Thị Hương 

1Bệnh viện Trung ương Quân đội 108 
2Đại học Điều dưỡng Nam Định 

TÓM TẮT 

Mục tiêu: Khảo sát kiến thức về biến chứng và một số yếu tố liên quan của người 

bệnh đái tháo đường (ĐTĐ) tuýp 2 tại Bệnh viện Trung ương Quân đội 108.  

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang được tiến hành trên 120 

người bệnh ĐTĐ týp 2 nhập viện điều trị nội trú tại Khoa Nội tiết - Bệnh viện Trung ương 

Quân đội 108 từ tháng 01 năm 2023 đến tháng 06 năm 2023. 

Kết quả: Người bệnh có kiến thức đầy đủ chiếm 19,1%, thiếu kiến thức chiếm 26,8% và 

không biết thiếu hụt hoàn toàn kiến thức chiếm 54,1%. Các biến chứng phổ biến của ĐTĐ mà 

người bệnh biết đến là: Loét bàn chân (45,8%), tăng huyết áp (35,8%), bệnh lý thần kinh 

(29,1%), vết thương lâu lành (22,5%), bệnh về mắt (21,6%), bệnh tim mạch (15,8%). Có mối 

liên quan giữa tuổi, nơi sống, nghề nghiệp, thời gian tái khám định kỳ với kiến thức về biến 

chứng của đối tượng nghiên cứu; sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

Kết luận: Tỷ lệ người bệnh có đầy đủ kiến thức về biến chứng của ĐTĐ là thấp chỉ 

chiếm 19,1% đối tượng nghiên cứu. Có mối liên quan giữa kiến thức với tuổi, nơi sống, 

nghề nghiệp, thời gian tái khám đinh kỳ. Vì vậy, việc giáo dục sức khỏe cho người bệnh là 

hết sức quan trọng, thúc đẩy các hành vi tự chăm sóc lành mạnh, ngăn ngừa các biến 

chứng nguy hiểm của bệnh. 

Từ khóa: Kiến thức, biến chứng, đái tháo đường tuýp 2 

ABSTRACT 

Objectives: Survey of knowledge about complications and related factors among type 

diabetic patients in 108 Military Central Hospital. 
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Subject and Methods: The cross-sectional study was conducted with 120 type 2 

diabetic patients at the Department of Endocrinology in 108 Military Central Hospital from 

January 2023 to June 2023. 

Results: Patients with adequate knowledge account was 19.1%, lack of knowledge 

was 26.8%, and there is a complete lack of knowledge was 54.1%. Common 

complications of diabetes that patients know were: Foot ulcers (45.8%), hypertension 

(35.8%), neuropathy (29.1%), slow wound healing (22.5%), eye disease (21.6%), and 

cardiovascular disease (15.8%). There is a relationship between age, place of residence, 

occupation, period of regular re-examination with knowledge of complications of subjects. 

The difference was statistically significant (p < 0.05) 

Conclusion: The percentage of patients with adequate knowledge of complications of 

diabetes was low, only 19.1%. There is a relationship between knowledge and age, place 

of residence, occupation, and period of regular re-examination. Therefore, health 

education for patients was extremely important, promoting healthy self-care behaviors and 

preventing dangerous complications of diabetes. 

Keywords: Knowledge, complication, type 2 diabetes 

 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Đái tháo đường (ĐTĐ) hiện nay là một 

bệnh phổ biến và gia tăng nhanh chóng 

trên toàn Thế giới. Năm 2020, theo ước 

tính số người trưởng thành mắc ĐTĐ trên 

toàn cầu là 438 triệu người dự báo đến 

năm 2045 con số này sẽ tăng lên 630 triệu 

[2]. ĐTĐ không được kiếm soát có thể dẫn 

đến các biến chứng đe dọa tính mạng bao 

gồm các biến chứng mạch máu lớn, mạch 

máu nhỏ như: nhồi máu cơ tim, đột quị 

não, tăng huyết áp, bệnh lý võng mạc ĐTĐ, 

bệnh thận mạn và bệnh lý thần kinh, bệnh 

lý bàn chân ĐTĐ [4].  

Số liệu mới nhất được công bố năm 

2022 do Bộ Y tế tổng hợp cho thấy: Tỷ lệ 

mắc ĐTĐ ở người trưởng thành Việt Nam 

ước tính hiện nay là 7,1%, tương đương 

với khoảng gần 5 triệu người đang bị ĐTĐ. 

Trong số đó có hơn 55% người bệnh đã có 

biến chứng, 34% là biến chứng về tim 

mạch, 39,5% có là biến chứng về mắt và 

biến chứng thần kinh, 24% là biến chứng 

về thận. Chi phí điều trị các biến chứng của 

ĐTĐ là rất lớn, một nghiên cứu trên qui mô 

lớn được công bố bới tác giả Phạm Huy 

Tuấn Kiệt vào năm 2020 thực hiện trên 

1,395,204 người được chẩn đoán mắc 

ĐTĐ nhận thấy: Có đến 55% có biến 

chứng liên quan đến ĐTĐ, biến chứng 

thường gặp nhất là bệnh tim mạch 

(34%), tổng chi phí y tế trực tiếp là 435 

triệu USD, trong đó 24% chi cho nhập viện, 

20% cho chăm sóc ngoại trú, 7% cho chăm 

sóc cấp cứu, 36% cho thuốc không liên 

quan đến bệnh ĐTĐ và 13% cho thuốc hạ 

đường huyết. Khoảng 70% tổng chi phí y 

tế trực tiếp là do các biến chứng liên quan 

đến bệnh ĐTĐ [8].  

Kiến thức đầy đủ là một thành phần 

chính trong quản lý bệnh ĐTĐ. Nâng cao 

kiến thức của người bệnh về bệnh ĐTĐ và 

các biến chứng của nó mang lại những lợi 

ích đáng kể liên quan đến việc tuân thủ 

điều trị và giảm các biến chứng. Bệnh viện 

Trung ương Quân đội 108 là bệnh viện 

chuyên khoa sâu tuyến cuối của toàn quân, 
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là cơ sở khám chữa bệnh cho nhân dân cả 

nước. Số lượng người bệnh ĐTĐ tuýp 2 

được quản lý tại bệnh viện rất lớn. Do đó, 

chúng tôi tiến hành nghiên cứu nhằm mục 

tiêu: “Khảo sát kiến thức về biến chứng và 

một số yếu tố liên quan của người bệnh đái 

tháo đường tuýp 2 tại Bệnh viện Trung 

ương Quân đội 108”. 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

* Tiêu chuẩn lựa chọn 

- Người bệnh được chẩn đoán ĐTĐ 

tuýp 2 theo tiêu chuẩn của ADA 2022 

(American Diabetes Association 2022) [1] 

nhập viện điều trị nội trú. 

- Người bệnh có khả năng đọc, nghe, 

hiểu. 

- Đồng ý tham gia vào nghiên cứu. 

* Tiêu chuẩn loại trừ 

- Người bệnh không đồng ý tham gia 

vào nghiên cứu. 

- Người bệnh có bệnh lý về tâm thần, 

khiếm khuyết về ngôn ngữ hoặc thính lực 

không áp dụng được các phương pháp thu 

thập số liệu. 

* Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

- Thời gian: Từ tháng 01 năm 2023 

đến tháng 06 năm 2023. 

- Địa điểm: Tại khoa Nội tiết, Bệnh 

viện Trung ương Quân đội 108. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

* Thiết kế nghiên cứu 

Mô tả cắt ngang 

* Phương pháp chọn mẫu 

Chọn mẫu toàn bộ, tất cả người bệnh 

đủ tiêu chuẩn lựa chọn. Trong khoảng thời 

gian nghiên cứu nhóm nghiên cứu đã lựa 

chọn được 120 người bệnh đủ tiêu chuẩn 

tham gia vào nghiên cứu. 

* Phương pháp lấy số liệu 

- Bước 1: Thu thập thông tin về nhân 

khẩu học và đặc điểm bệnh lý của đối 

tượng. 

- Bước 2: Tiến hành phỏng vấn đối 

tượng bằng bộ câu hỏi của tác giả 

Obirikorang (2016) với giá trị cronbach’s 

alpha là 0,8.  

Bộ câu hỏi gồm 11 câu hỏi đánh giá 

kiến thức về biến chứng ở người bệnh ĐTĐ 

điểm như sau: 1 điểm - cho mỗi câu trả lời 

“Đúng”; 0 điểm - cho câu trả lời “Sai” hoặc 

“Tôi không biết”. Tổng điểm tối đa của bộ 

câu hỏi là 11 điểm, tối thiểu là 0 điểm. Đối 

tượng được đánh giá là có kiến thức đầy đủ 

với tổng điểm từ ≥ 75% (8 điểm); thiếu kiến 

thức từ 50% đến < 75% (5 đến 7 điểm); 

không có kiến thức < 50% (<5 điểm) [7]. 

- Bước 3: Tìm mối liên quan giữa 

kiến thức của đối tượng với: tuổi, giới, nơi 

ở, nghề nghiệp, thời gian mắc ĐTĐ, loại 

thuốc đang điều trị ĐTĐ, thời gian tái khám 

định kỳ. 

* Xử lý và phân tích số liệu: 

Số liệu sau khi thu thập được làm 

sạch, nhập dữ liệu vào phần mềm 

Microsoft Exel. Sau đó, các phân tích được 

thực hiện bằng phần mềm Stata 12.0. Các 

tỷ lệ được trình bầy theo %, tìm mối liên 

quan tính theo chỉ số p, sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê khi p < 0,05. 

* Đạo đức trong nghiên cứu 

Đối tượng nghiên cứu được giải thích 

rõ ràng về mục đích, ý nghĩa của nghiên 

cứu và tự nguyện tham gia nghiên cứu. 

Các thông tin thu thập chỉ phục vụ cho mục 

đích nghiên cứu, không sử dụng cho mục 
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đích khác và hoàn toàn được giữ bí mật, 

không ảnh hưởng đến sức khỏe và lợi ích 

của đối tượng nghiên cứu. 

3. KẾT QUẢ 

3.1. Đặc điểm chung và đặc điểm bệnh 

lý của nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

Bảng 3.1. Đặc điểm chung của  

nhóm bệnh nhân nghiên cứu (n = 120) 

Đặc điểm 
Bệnh 

nhân (n) 
Tỉ lệ % 

 

Nhóm tuổi 

≤ 50 tuổi 30 25,0 

51 - 69 tuổi 52 43,3 

≥70 tuổi 38  31,7 

Trung bình: 68,4 ± 10,6 tuổi 

Giới 
Nam 73 60,8 

Nữ 47 39,2 

Nơi ở 
Thành phố 80 66,6 

Nông thôn 40 33,4 

Nhận xét: Tuổi trung bình của đối 

tượng là 68,4 ± 10,6 tuổi, nam giới và sống 

tại thành phố chiếm tỷ lệ cao. 

Bảng 3.2. Đặc điểm bệnh lý của  

nhóm bệnh nhân nghiên cứu (n = 120) 

Đặc điểm 
Bệnh 

nhân (n) 
Tỉ lệ % 

Thời gian 
mắc ĐTĐ 

< 5 năm 34 28,3 

5 - 10 năm 30 25,0 

> 10 năm 56 46,7 

Tiền sử gia 
đình có 
người mắc 

Có 35 29,1 

Không 85 70,9 

Thuốc điều 
trị ĐTĐ 

đang dùng 

Chỉ thuốc 
viên 

32 26,6 

Thuốc viên 
+ Insulin 

60 50,0 

Chỉ Insulin 28 23,4 

Nhận xét: Thời gian mắc ĐTĐ > 10 

năm chiếm tỷ lệ cao nhất là 46,7%, thuốc 

điều trị chủ yếu là thuốc viên và in sulin 

chiềm 50%.  

3.2. Kiến thức về biến chứng của bệnh 

nhân đái tháo đường 

Bảng 3.3. Nội dung câu hỏi kiến thức về 

biến chứng ĐTĐ (n = 120) 

 

Kiến thức về biến 
chứng ĐTĐ 

Trả lời 

Đúng  

(n, %) 

Sai 

(n, %) 

Không 
biết 

(n, %) 

Tăng huyết áp  
43 

(35,8) 
36 

(30,0) 
41 (34,2) 

Bệnh tim mạch 
19 

(15,8) 
50 

(41,6) 
51 (42,6) 

Bệnh thận mạn 7 (5,9) 
28 

(23,3) 
85 (70,8) 

Bệnh về mắt 
26 

(21,6) 
42 

(35,0) 
52 (43,2) 

Nhiễm toan chuyển 
hóa 

3 (2,5) 
84 

(70,0) 
33 (27,5) 

Hạ đường huyết 
17 

(14,1) 
25 

(20,8) 
78 (65,1) 

Bệnh lý thần kinh 
35 

(29,1) 
71 

(59,1) 
14 (11,8) 

Loét bàn chân 
55 

(45,8) 
33 

(27,5) 
32 (26,7) 

Giảm ham muốn tình 
dục 

21 
(17,5) 

59 
(49,2) 

40 (33,3) 

Vết thương lâu lành 
27 

(22,5) 
44 

(36,6) 
49 (40,9) 

Nhiễm trùng đường 
tiết niệu, đường hô 
hấp, da 

12 
(10,0) 

34 
(28,3) 

74 (61,7) 

Nhận xét: Ba biến chứng phổ biến nhất 

của ĐTĐ mà người bệnh biết đến là Loét 

bàn chân, bệnh lý về thần kinh và tăng 

huyết áp chiếm tỷ lệ lần lượt là: 45,8%; 

29,1%; 35,8%. Biến chứng người bệnh trả 

lời sai nhiều nhất là nhiễm toan ceton 

(70,0%). Nhiều người bệnh không biết bệnh 

thận mạn là biến chứng của ĐTĐ (70,8%), 

hạ đường huyết (65,1%), nhiễm trùng 

đường tiết niệu, đường hô hấp, da (61,7%). 
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 Biểu đồ 3.1. Kiến thức chung về biến chứng ĐTĐ của đối tượng (n = 120) 

 

Nhận xét: Biểu đồ 1 nhận thấy, có 23 

người bệnh có kiến thức đầy đủ về biến 

chứng của ĐTĐ chiếm 19,1%, 32 người 

thiếu kiến thức chiếm 26,8% và 65 người 

không biết, thiếu hụt hoàn toàn kiến thức 

chiếm 54,1%. 

Bảng 3.4. Mối tương quan giữa kiến thức với tuổi, giới, nơi sống, nghề nghiệp  

và đặc điểm bệnh của bệnh nhân đái tháo đường (n = 120) 

Đặc điểm 

Kiến Thức về biến chứng 

 

p 

Đầy đủ 

(n = 23) 

Thiếu 

(n = 32) 

Không biết 

(n = 65) 

n % n % n % 

Tuổi 
< 70 18 21,9 22 26,8 42 51,3 

0,016* 
≥ 70 5 13,1 10 26,3 23 60.6 

Giới 
Nam 12 16,4 20 27,4 41 56,2 

0,23* 
Nữ 11 23,4 12 25,5 24 51,0 

Nơi sống 
Thành phố 20 25,0 28 35,0 32 40,0 

0,035* 
Nông thôn 3 7,5 4 10,0 33 82,5 

Nghề nghiệp 

Tự do 2 4,8 9 21,9 30 73,3 

0,009** 
Kinh doanh, buôn bán 5 13,8 16 42,1 15 44,1 

Cán bộ, viên chức 10 37,0 5 13,5 12 49,5 

Hưu trí 6 37,5 2 12,5 8 50,0 

Thời gian mắc 

ĐTĐ 

< 5 năm 4 11,7 22 64,7 8 23,6 

0,06** 5 - 10 năm 4 13,3 5 16,7 21 70,0 

>10 năm 15 35,7 5 8,9 36 55,4 

Thời gian 

khám đinh kỳ 

Thường xuyên  19 28,8 17 25,0 30 44,2 
0,044* 

Không thường xuyên 4 7,4 15 27,7 35 64,9 

* x2 test; ** Mann-Whitney test 
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Nhận xét: Có mối tương quan giữa 

tuổi, nơi sống, nghề nghiệp, thời gian tái 

khám đinh kỳ với kiến thức về biến chứng 

của đối tượng nghiên cứu, sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Chưa tìm thấy 

mối tương quan giữa yếu tố giới tính, thời 

gian mắc ĐTĐ. 

4. BÀN LUẬN 

Nghiên cứu thực hiện trên 120 đối 

tượng người bệnh ĐTĐ tuýp 2 điều trị nội 

trú đủ tiêu chuẩn tham gia vào nghiên cứu, 

tuổi trung bình là 68,4 ± 10,6 tuổi, nhóm 51 

- 69 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất là 43,3%. Tỷ 

lệ Nam/Nữ là 1,55/1. Thời gian mắc bệnh 

>10 năm chiếm tỷ lệ cao là 46,7%, chủ yếu 

đối tượng nghiên cứu đang dùng kết hợp 

thuốc viên và Insulin chiềm 50%. 

Nhóm nghiên cứu khi thực hiện đánh 

giá kiến thức về biến chứng của ĐTĐ nhận 

thấy, các biến chứng phổ biến của ĐTĐ mà 

người bệnh biết đến là: Loét bàn chân 

chiếm (45,8%), tăng huyết áp (35,8%), 

bệnh lý thần kinh (29,1%), vết thương lâu 

lành (22,5%), bệnh về mắt (21,6%), bệnh 

tim mạch (15,8%).  

Khi so sánh kết quả chúng tôi với các 

nghiên cứu trên thế giới như Obirikorang 

và cộng sự (2016) thực hiện trên 630 

người bệnh ĐTĐ túyp 2 tại Ghana thấy: 

Người tham gia biết biến chứng bàn chân 

do ĐTĐ chiếm 51,5%, tăng huyết áp 

(35,4%), bệnh lý thần kinh (29,2%), giảm 

hưng phấn tình dục (25,4%), rối loạn hưng 

phấn (21,5%), bệnh võng mạc (17,7%), tim 

mạch (9,2%) và bệnh thận (5,4%) là biến 

chứng đái tháo đường phổ biến nhất [7].  

Một nghiên cứu khác của Konduru 

(2017) thực hiện tại Ấn Độ thấy rằng đối 

tượng nghiên cứu biết các biến chứng về 

mắt (69%) thường gặp ở bệnh nhân tiểu 

đường, tiếp theo là biến chứng tim mạch 

(51%) và biến chứng hệ thần kinh trung 

ương (28%) [5].  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng 

khác nghiên cứu được thực hiện ở 

Malaysia (2017), nơi phần lớn người tham 

gia (61,25%) đề cập rằng loét bàn chân do 

tiểu đường là biến chứng phổ biến nhất 

của bệnh tiểu đường, bệnh tim mạch 

(27,7%), bệnh thận (38,2%), bệnh về mắt 

(32,5%) và đột quỵ (20%) cũng được 

những người tham gia báo cáo là biến 

chứng thường gặp của bệnh [3]. Sự khác 

biệt giữa nghiên cứu của chúng tôi và các 

nghiên cứu trước đây có thể là do sự khác 

biệt trong giáo dục, tư vấn sức khỏe về 

bệnh ĐTĐ cho người bệnh. Hơn nữa, sự 

khác biệt về văn hóa, chủng tộc và sắc tộc 

giữa các nhóm dân cư có thể ảnh hưởng 

đến nhận thức kiến thức về các biến chứng 

của bệnh ĐTĐ.  

Kết quả nghiên cứu cũng nhận thấy, 3 

biến chứng là nhiễm toan chuyển hóa, hạ 

đường huyết và nhiễm trùng đường tiết 

niệu, đường hô hấp, da người bệnh trả lời 

sai hoặc không biết câu trả lời chiếm tỷ lệ 

rất cao lần lượt là: 70,0%, 65,1% và 

61,7%. Nhiễm toan chuyển hóa đặc trưng 

bởi lượng đường trong máu tăng rất cao 

khiến người bệnh hôn mê, dễ dẫn đến tử 

vong nếu không được điều trị kịp thời. Ở 

các nước công nghiệp phát triển, tỷ lệ tử 

vong của nó dao động từ 2 đến 5%, 

nhưng ở các nước kém phát triển, tỷ lệ 

này tăng cao từ 6 đến 24%. Hạ đường 

huyết cũng là biến chứng nguy hiểm khi 

lượng glucose trong máu giảm giảm 

xuống mức thấp, đây là 1 cấp cứu nội 

khoa, đặc trưng bởi triệu chứng: vã mồ 

hôi, bủn rủn chây tay, mạch nhanh. Do đó, 

việc giáo dục người bệnh phát hiện sớm 
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triệu chứng để có hướng xử trí kịp thời 

các biến chứng là hết sức quan trọng.  

Kết quả nhận thấy, kiến thức chung về 

biến chứng của người bệnh ĐTĐ như sau: 

người bệnh có kiến thức đầy đủ chiếm 

19,1%, thiếu kiến thức chiếm 26,8% và 

không biết thiếu hụt hoàn toàn kiến thức 

chiếm 54,1%. Kết quả này tương đồng với 

nghiên cứu của Obirikorang (2016): Kiến 

thức đầy đủ chiếm 13,1%, thiếu kiến thức 

chiếm 26,9% và không biết thiếu hụt hoàn 

toàn kiến thức chiếm 60,0% [7]. Nghiên 

cứu của Hassounah G (2023), thực hiện 

trên 237 người bệnh ĐTĐ tuýp 2 tại Ả Rập 

Xê Út cũng cho thấy: Chỉ có 16,9% có kiến 

thức đầy đủ, thiếu kiến thức chiếm 51,5% 

và thiếu hụt hoàn toàn kiến thức chiếm 

31,6% [6]. 

Khi tìm mối liên quan giữa kiến thức và 

các yếu tố nhân khẩu học và đặc điểm 

bệnh lý, chúng tôi nhận thấy: người bệnh < 

70 tuổi có tỷ lệ kiến thức đầy đủ cao hơn 

so với nhóm ≥ 70 tuổi, sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p < 0,05). Nghiên cứu của 

Sheikh (2021), thực hiện trên 500 người 

bệnh ĐTĐ tại Bangladesh thấy tuổi tăng 

ảnh hưởng tiêu cực đến trí nhớ và hấp thu 

kiến thức. Tuổi cao là nguyên nhân phổ 

biến của sự suy giảm trí tuệ, nghiên cứu đã 

chỉ ra ở tuổi 65 chỉ có 5% người bệnh có 

sa sút trí tuệ, nhưng con số này tăng lên 

40% khi trên 85 tuổi [9]. Điều này là 

nguyên nhân chính dẫn đến việc người 

bệnh có kiến thức thiếu hụt. Tỷ lệ người 

bệnh sống ở thành phố có kiến thức đầy 

đủ cao hơn ở nông thôn có ý nghĩa thống 

kê (p < 0,05), kết quả này tương đồng với 

Obirikorang (2016) [7].  

Người bệnh là cán bộ, viên chức và 

hưu trí có tỷ lệ kiến thức đầy đủ cao hơn 

so với nhóm kinh doanh buôn bán, tự do. 

Giải thích cho điều này, nhóm là cán bộ 

viên chức thường có trình độ cao, họ dễ 

dàng tiếp thu kiến thức và khả năng tuân 

thủ điều trị tốt hơn cũng như họ hay tiếp 

xúc với các phương tiện thông tin hiện đại 

để cập nhật những thông tin về bệnh của 

bản thân mình. Nhóm người bệnh thường 

xuyên tái khám có tỷ lệ kiến thức đầy đủ 

cao hơn so với nhóm không tái khám 

thường xuyên. Giải thích cho điều này, 

người bệnh tái khám thường xuyên sẽ 

được nhân viên y tế tư vấn, giáo dục sức 

khỏe về tình trạng bệnh hiện tại, hướng 

dẫn tuân thủ điều trị thuốc, tuân thủ chế độ 

ăn, sinh hoạt tập luyện, giáo dục phòng 

ngừa biến chứng, phát hiện sớm những 

dấu hiệu sớm của biến chứng của ĐTĐ.  

Hạn chế của nghiên cứu, vì làm trên 

đối tượng là người bệnh nội trú do đó chưa 

có cái nhìn tổng thể ở cả đối tượng người 

bệnh ngoại trú. Cùng với đó nghiên cứu là 

mô tả cắt ngang, chưa thiết lập được mối 

quan hệ nhân quả giữa các biến nhân khẩu 

với thực trạng kiến thức mà chỉ thể hiện 

được mối liên quan. Mặc dù vậy, nghiên 

cứu này của chúng tôi cũng đã cung cấp 

thông tin cơ bản về mức độ hiểu biết về 

các biến chứng ĐTĐ, điều này cơ sở cho 

việc giáo dục sức khỏe cho người bệnh, 

tạo tiền đề thực hiện các nghiên cứu can 

thiệp trong tương lai. 

5. KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu khảo sát kiến thức 

trên 120 người bệnh ĐTĐ tuýp 2 điều trị 

nội trú tại Khoa Nội tiết - Bệnh viện 

Trung ương Quân đội 108 từ tháng 

01/2023 đến 06/2023, chúng tôi rút ra 

một số kết luận sau:  

Tỷ lệ người bệnh có đầy đủ kiến thức 

về biến chứng của ĐTĐ là thấp chỉ 19,1%. 

Ba biến chứng phổ biến của ĐTĐ mà 

người bệnh biết đến là: Loét bàn chân 
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chiếm (45,8%), tăng huyết áp (35,8%), 

bệnh lý thần kinh (29,1%). Ba biến chứng 

nhiễm toan chuyển hóa, hạ đường huyết 

và nhiễm trùng đường tiết niệu, đường hô 

hấp, da đa số người bệnh trả lời sai hoặc 

không biết câu trả lời chiếm tỷ lệ rất cao 

lần lượt là: 70,0%, 65,1% và 61,7%. Có 

mối tương quan giữa kiến thức với tuổi, 

nơi sống, nghề nghiệp, thời gian tái khám 

đinh kỳ.  
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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ BƯỚC ĐẦU CỦA KỸ THUẬT ĐỐT SÓNG 

CAO TẦN Ở BỆNH NHÂN UNG THƯ PHỔI KHÔNG TẾ BÀO NHỎ 

TẠI BỆNH VIỆN UNG BƯỚU NGHỆ AN 

1Phạm Vĩnh Hùng, 2Nguyễn Văn Hiếu, 3Nguyễn Phước Bảo Quân 

1Bệnh viện Ung bướu Nghệ An 
2Đại học Y Hà Nội  

3 Bệnh viện Trung ương Huế 

TÓM TẮT1 

Mục tiêu: Đánh giá kết quả bước đầu của kỹ thuật đốt sóng cao tần (radiofrequency 

ablation: RFA) và một số yếu tố liên quan đến thời gian sống ở bệnh nhân ung thư phổi 

không tế bào nhỏ (UTPKTBN) tại Bệnh viện Ung bướu Nghệ An.  

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu can thiệp tiến cứu, theo dõi 

dọc trên 63 bệnh nhân UTP KTBN tại Bệnh viện Ung bướu Nghệ An, không có chỉ định 

mổ, thỏa mãn các tiêu chí lựa chọn bệnh và không thuộc nhóm tiêu chí loại trừ đã được 

điều trị đốt sóng cao tần có hóa chất tại Bệnh viện Ung bướu Nghệ An từ 1/2014 - 8/2022. 

Kết quả: Có sự khác biệt về thời gian và tỉ lệ sống thêm giữa nhóm đáp ứng với điều 

trị và nhóm không đáp ứng. phân tích đa biến hồi quy Cox cho thấy kích thước khối u, giai 

đoạn bệnh và mức độ đáp ứng điều trị sau RFA là các yếu tố ảnh hưởng đến thời gian 

sống thêm toàn bộ của bệnh nhân. 

Kết luận: Kích thước khối u, giai đoạn bệnh và mức độ đáp ứng điều trị sau RFA là 

các yếu tố ảnh hưởng đến thời gian sống thêm toàn bộ của bệnh nhân.  

Từ khóa: Radio frequency ablation (RFA), yếu tố, thời gian sống 

ABSTRACT 

Objective: To determine some factors related to the survival time of patients with non-

small cell lung cancer treated with high-frequency radiofrequency ablation (RFA) at the Nghe 

An Oncology Hospital. 

Subjects and Methods: Prospective and interventional study of 63 patients with non-

small cell lung cancer (NSCLC) who were not eligible for surgery and did not meet exclusion 

criteria and were treated with RFA with chemotherapy at the Nghe An Oncology Hospital from 

1/2014 to 8/2022. 
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Results: There was a difference in the survival time and rate between the responsive and 

non-responsive groups. The results of the Cox regression analysis showed that the tumor 

size, stage of the disease, and response to treatment after RFA were factors affecting the 

overall survival of patients. 

Conclusion: The size of the tumor, the stage of the disease, and the response to 

treatment after RFA are factors affecting the overall survival of patients with non-small cell 

lung cancer. 

Keywords: Radio frequency ablation (RFA), factors, survival time 

 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư phổi là một trong những bệnh

 phổ biến trên thế giới với khoảng 2 triệu tr

ường hợp được chẩn đoán mỗi năm, ngày 

càng có xu hướng xuất hiện nhiều hơn ở 

nữ giới, người trẻ tuổi, kể cả người không 

hút thuốc hoặc hút rất ít. Thời gian sống 

của người mắc bệnh ung thư phổi đa phần 

phụ thuộc vào tình trạng hiện tại của bệnh. 

Đối với ung thư phổi không tế bào nhỏ 

(UTPKTBN), tỷ lệ sống trên 5 năm thay đổi 

theo từng giai đoạn, từ 60% đến 70% đối 

với bệnh nhân mắc bệnh giai đoạn I, giảm 

còn 2 - 13% đối với bệnh nhân mắc bệnh 

giai đoạn IV (giai đoạn cuối) [1]. Gần đây, 

với những tiến bộ trong chẩn đoán và điều 

trị, thời gian sống của bệnh nhân đã được 

cải thiện nhiều ở cả giai đoạn sớm lẫn giai 

đoạn muộn. Sự xuất hiện của kỹ thuật đốt 

sóng cao tần (radiofrequency ablation: 

RFA) cung cấp một cơ hội mới để cải thiện 

thời gian sống và chất lượng cuộc sống 

của các bệnh nhân. Kỹ thuật này là một 

phương pháp điều trị ít xâm lấn và mang 

lại hiệu quả bước đầu đáng khích lệ trong 

điều trị ung thư phổi [2].  

Bệnh viện Ung bướu Nghệ An đã có 

những kết quả rất tích cực trong việc sử 

dụng kỹ thuật RFA để điều trị bệnh nhân 

UTPKTBN, kỹ thuật này cho thấy tiềm 

năng của phương pháp trong việc kéo dài 

thời gian sống và cải thiện chất lượng 

cuộc sống của bệnh nhân. Xuất phát từ 

thực tế đó, chúng tôi nghiên cứu đề tài 

nhằm mục tiêu: 

1. Đánh giá kết quả bước đầu của kỹ 

thuật đốt sóng cao tần. 

2. Đánh giá một số yếu tố liên quan 

đến thời gian sống ở bệnh nhân ung thư 

phổi không tế bào nhỏ tại Bệnh viện Ung 

bướu Nghệ An. 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Gồm 63 bệnh nhân UTPKTBN không 

có chỉ định mổ, thỏa mãn các tiêu chí lựa 

chọn bệnh và không thuộc nhóm tiêu chí 

loại trừ đã được điều trị đốt sóng cao tần 

có hóa chất tại Bệnh viện Ung bướu Nghệ 

An từ tháng 1/2014 - 8/2022. 

Tiêu chuẩn lựa chọn 

- Bệnh nhân UTPKTBN được chẩn 

đoán xác định bằng giải phẫu bệnh. 

Được chụp cắt lớp vi tính và các 

phương pháp khác để đánh giá giai đoạn 

theo hệ thống phân loại TNM (tumer - 

nodes - metastasis [3]. 

- Bệnh chưa được điều trị trước đó. 

- Giai đoạn I không thể phẫu thuật 

được hoặc giai đoạn II - IV có triệu chứng 

đau tại u nguyên phát. 
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- Được theo dõi và chụp cắt lớp vi tính 

kiểm tra sau can thiệp theo quy trình 

nghiên cứu. 

- Chỉ số toàn trạng cơ thể ECOG ≤ 2 [4]. 

Tiêu chuẩn loại trừ 

- UTPKTBN tái phát. 

- U gần cơ quan quan trọng: Đường 

dẫn khí, mạch, tim. 

- U kèm xẹp phổi.  

- Bệnh nhân mắc ≥ 2 ung thư. 

- Ung thư di căn não. 

- Bệnh nhân có rối loạn đông máu: Tỉ lệ 

prothombin < 60%, tiểu cầu < 50 G/L. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu can thiệp lâm sàng không 

đối chứng, so sánh kết quả trước sau. 

2.2.2. Cỡ mẫu và chọn mẫu 

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu ước 

lượng một tỉ lệ: 

 

Trong đó: 

- n: Cỡ mẫu nghiên cứu 

- α: Xác suất sai lầm loại I 

- Z(1-α/2) = 1,96: Giá trị thu được từ bảng Z 

tương ứng với giá trị α = 0,05 

- p: Tỷ lệ sống thêm bệnh không tiến 

triển sau khi đốt sóng cao tần 

- d = 0,15 (độ chính xác tuyệt đối 

mong muốn)  

Lấy tỉ lệ sống thêm bệnh không tiến 

triển sau khi đốt sóng cao tần trong phạm 

vi 1 - 72 tháng theo nghiên cứu của Beland 

MD năm 2010 là p = 0,57 [1]. Như vậy, cỡ 

mẫu tối thiểu cần cho nghiên cứu là 42. 

Thực tế chúng tôi thu được 63 bệnh nhân 

vào nghiên cứu. 

2.2.3. Biến số nghiên cứu 

- Tỉ lệ sống thêm toàn bộ: Khoảng thời 

gian sống tính từ thời điểm được chẩn 

đoán hoặc bắt đầu điều trị bệnh 1 năm, 2 

năm, 3 năm.  

- Thời gian sống bệnh không tiến triển 

tại chỗ:thời gian được tính từ trong hoặc 

sau điều trị mà người bệnh không xuất 

hiện thêm những khối u ung thư mới hoặc 

những tế bào ung thư không lan rộng, di 

căn sang những cơ quan, bộ phận khác 

trong cơ thể  

- Thông tin chung của đối tượng 

nghiên cứu: Giới tính; Nhóm tuổi; BMI; Hút 

thuốc; chỉ số toàn trạng PS theo ECOG; 

Kích thước u; Giai đoạn bệnh; Mức độ đáp 

ứng sau RFA  

▪ Đáp ứng hoàn toàn 

▪ Đáp ứng một phần 

▪ Bệnh giữ nguyên 

▪ Bệnh tiến triển 

- Các biến chứng trong quá trình điều trị 

2.2.4. Công cụ và kỹ thuật thu thập  

số liệu 

Công cụ thu thập số liệu: Nghiên cứu 

sử dụng mẫu bệnh án nghiên cứu.  

Kỹ thuật thu thập số liệu 

- Phỏng vấn trực tiếp bệnh nhân đánh 

giá kết quả theo mẫu hoặc thông qua trao đổi 

với bệnh nhân, người nhà qua điện thoại. 

- Đánh giá đáp ứng lâm sàng với các 

triệu chứng ho, khó thở, đau, sốt. 
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- Đánh giá tổn thương tại phổi bằng 

chụp cắt lớp vi tính lồng ngực có tiêm 

thuốc cản quang sau đốt 1 tháng, 3 tháng.  

Chuẩn bị dụng cụ 

- Hệ thống máy chụp cắt lớp vi tính.  

- Máy phát đốt điện cao tần tạo ra dòng 

điện cao tần. Chúng tôi sử dụng hệ thống 

máy Cool-tip RF Ablation System E series 

của hãng Covidien, hệ thống máy bao 

gồm: Hệ thống Cool-tip RF Ablation sytem 

E series. Kim đốt. Đầu điện cực tự làm 

lạnh (cooled tip) là một cải tiến mới làm 

tăng kích thước vùng hoại tử trên 3cm. 

Điện cực chùm, kim đa cực có thể tạo vùng 

hoại tử đông 47,6  7,8mm. 

- Thiết bị Monitor theo dõi nhịp tim và 

huyết áp. 

- Hệ thống gây mê hồi sức: Các thiết bị 

theo dõi nhịp tim và huyết áp. 

2.3. Phương pháp xử lý số liệu 

Các số liệu thu thập được mã hoá trên 

máy vi tính và xử lý bằng phần mềm thống 

kê SPSS 20.0. Dùng test 2 để kiểm định ý 

nghĩa thống kê khi so sánh các tỉ lệ. Trong 

trường hợp giá trị lý thuyết nhỏ thì dùng 

test 2 với hiệu chỉnh Yates với mức ý 

nghĩa thống kê khi p ≤ 0,05. Mô hình tỷ số 

nguy cơ theo kiểu hồi quy Cox cũng được 

sử dụng để phân tích các dữ liệu tìm ra các 

yếu tố tiên lượng độc lập. 

2.4. Đạo đức nghiên cứu 

- Phác đồ điều trị được đảm bảo đúng 

quy trình chuyên môn, được thông qua hội 

đồng Bệnh viện Ung bướu Nghệ An. 

- Nghiên cứu đã được Hội đồng đạo 

đức Y sinh, trường Đại học Y Hà Nội 

thông qua (QĐ 224/HĐĐĐĐHYHN, ngày 

30/12/2016). 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU  

Bảng 3.1. Tỉ lệ sống thêm toàn bộ từng năm theo mức độ đáp ứng  

Đáp ứng 

Đặc điểm 

Có 

(n = 34) 

Không  

(n = 29) 

Tỷ lệ % sống thêm toàn 

bộ 

1 năm 85,3 24,1 

2 năm 47,1 6,9 

3 năm 31,4 0 

4 năm 15,7 0 

5 năm 11,8 0 

Thời gian sống toàn bộ 

trung bình (tháng) 

X  SD 28,6 ± 2,9 11,0 ± 1,2 

Min - Max 7 - 60 4 - 30 

p < 0,001 

Nhận xét: Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về thời gian và tỉ lệ sống thêm giữa 

nhóm đáp ứng với điều trị và nhóm không đáp ứng. 
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Bảng 3.2. Phân tích đa biến các yếu tố ảnh hưởng đến thời gian sống thêm toàn bộ 

Yếu tố ảnh hưởng 
Phân tích hồi quy Cox 

HR 95% CI p 

Giới tính 
Nữ Nhóm so sánh 

Nam 0,574 0,229 - 1,436 0,236 

Nhóm tuổi 
≥ 60 Nhóm đối chứng 

< 60 0,635 0,303 - 1,332 0,230 

BMI 

Bình thường Nhóm đối chứng 

Gầy 1,625 0,789 - 3,347 0,188 

Thừa cân, béo phì 1,361 0,560 - 3,308 0,496 

Hút thuốc 
Không Nhóm đối chứng 

Có 0,785 0,352 - 1,752 0,555 

PS theo ECOG 
2 điểm  Nhóm đối chứng 

0 - 1 điểm 1,040 0,540 - 2,003 0,907 

Kích thước u 
 3 cm  Nhóm đối chứng 

< 3 cm 0,258 0,094 - 0,703 0,008 

Giai đoạn bệnh 
Giai đoạn IV Nhóm đối chứng 

Giai đoạn I, II, III 0,263 0,099 - 0,696 0,007 

Mức độ đáp ứng sau 

RFA 

Không Nhóm đối chứng 

Có 0,332 0,160 - 0,690 0,003 

Nhận xét: Kết quả phân tích đa biến hồi quy Cox cho thấy kích thước khối u, giai 

đoạn bệnh và mức độ đáp ứng điều trị sau RFA là các yếu tố ảnh hưởng đến thời gian 

sống thêm toàn bộ của bệnh nhân.  

Bảng 3.3. Các biến chứng sau thủ thuật RFA 

Biến chứng 
Số lượng 

(n = 7) 
Tỉ lệ % 

Nhẹ 

Ho ra máu 1 14,3 

Tràn khí màng phổi lượng ít 2 28,6 

Tràn máu màng phổi lượng ít 0 0 

Viêm phổi sau thủ thuật 1 14,3 

Khác 3 42,8 

Nặng 
Tràn khí màng phổi lượng nhiều 0 0 

Tràn máu màng phổi lượng nhiều 0 0 
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Nhận xét: Trong số 7 bệnh nhân bị 

biến chứng khi thực hiện RFA, có 2 trường 

hợp tràn khí màng phổi số lượng ít, 1 

trường hợp ho ra máu và 1 trường hợp 

viêm phổi sau thủ thuật. 

4. BÀN LUẬN  

Trong 63 đối tượng trong nghiên cứu 

của chúng tôi có 9 trường hợp có mục đích 

điều trị triệt căn, 54 trường hợp điều trị 

triệu chứng. Các trường hợp đủ điều kiện 

điều trị triệt căn đa phần có giai đoạn lâm 

sàng thấp, khối u nhỏ do đó thời gian sống 

thêm toàn bộ rất cao 45,4 ± 5,4 tháng. 

Trong khi đó nhóm điều trị triệu chứng chỉ 

có thời gian sống thêm toàn bộ là 16,4 ± 

1,6 tháng.  

Sau khi đưa vào mô hình phân tích hồi 

quy Cox đa biến các yếu tố ảnh hưởng về 

giới tính, nhóm tuổi, BMI, tiền sử hút 

thuốc, điểm PS theo ECOG, kích thước 

khối u, giai đoạn bệnh và mức độ đáp ứng 

điều trị sau RFA, chúng tôi nhận thấy chỉ 

có 3 yếu tố có ảnh hưởng có ý nghĩa 

thống kê với thời gian sống thêm toàn bộ 

đó là kích thước u, giai đoạn bệnh và mức 

độ đáp ứng điều trị sau RFA. Những 

người có khối u kích thước < 3cm có nguy 

cơ tử vong thấp hơn 74,2% (95%CI: 

29,7% - 90,6%). Những người có giai 

đoạn bệnh I, II, III có tỷ lệ tử vong thấp 

hơn 73,7% (95%CI: 30,4% - 90,1%) so với 

nhóm có bệnh giai đoạn IV. Những người 

có đáp ứng điều trị có tỉ lệ tử vong thấp 

hơn 66,8% (95%CI: 31,0% - 84,0%) so với 

nhóm không có đáp ứng. 

Kích thước khối u và giai đoạn bệnh 

đều là các khía cạnh thể hiện độ nặng của 

khối u. Tình trạng bệnh càng nặng thì khối 

u càng lớn, giai đoạn bệnh càng cao và 

ngược lại. Những khu vực như vậy, việc 

sử dụng sóng gặp nhiều khó khăn hơn. Với 

các u có kích thước nhỏ, thể tích khối u 

nằm trọn vẹn trong vùng trung tâm phát 

nhiệt tại đầu kim do đó mô bị đốt cháy 

hoàn toàn với nhiệt độ cao. Với các khối u 

có kích thước lớn, khu vực trung tâm tại 

đầu kim có nhiệt độ lý tưởng tuy nhiên 

nhiệt độ vùng rìa thì lại thấp hơn khá nhiều. 

Nguyên nhân là do là khi nhiệt độ tại đầu 

kim lên đến 1050C mô bị đốt cháy có hiện 

tượng than hóa và bốc hơi. Những bọt khí 

sát đầu kim điện cực sẽ hạn chế nhiệt lan 

tỏa khắp khối u. Do đó nhiệt tại vùng rìa 

khu vực cần xử lý có thể thấp hơn khá 

nhiều so với dự kiến, từ đó ảnh hưởng đến 

sự tái phát của u. Một lý giải khác đó là do 

với các khối u lớn thì việc hình thành các 

mạch nuôi dưỡng cũng lớn. Trong quá 

trình đốt, sự di chuyển của dòng máu đã 

làm tản nhiệt xa khối u và làm giảm kích 

thước và tạo vùng hoại tử với hình thù bất 

thường. 

Trong nghiên cứu của mình, Zhen 

Zhou Wu và cộng sự cũng cho thấy RFA 

kém hiệu quả hơn đối với các bệnh nhân 

có khối u kích thước > 3cm. Trên 70% 

bệnh nhân có khối u kích thước > 3cm chết 

trong vòng 14 tháng đầu. Một số báo cáo 

khác của Simon CJ và Dupuy DE cũng cho 

thấy đường kính khối u nhỏ hơn, bệnh ở 

giai đoạn sớm và các tổn thương đơn độc 

ở phổi có tác động thuận lợi cho thời gian 

bệnh không tiến triển tại chỗ. Nghiên cứu 

của S L Smithvà cộng sự tiến hành một 

phân tích tổng so sánh RFA và MWA, kết 

quả cho thấy tỷ lệ sống sót của RFA là 33 

tháng (95%CI: 27,070 - 38,930) cao hơn 

không đáng kể so với của MWA là 30 

tháng (95%CI: 18,482 - 41,518) [5], [6]. 

Kết hợp với các kết quả của các 

nghiên cứu đã công bố, tác giả cho rằng 

hiệu quả điều trị của 2 phương pháp là 

tương tự nhau. 
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Trong nghiên cứu của Shivank Bhatia 

và cộng sự, tỷ lệ sống thêm của RFA khi 

so sánh với phương pháp áp lạnh 

(cryoablation) cũng tương đương ở mốc 

sau 3 năm (87,5% so với 77%). Tỷ lệ này 

cao hơn so với nghiên cứu của chúng tôi 

là do đối tượng của Alla Zemlyask là các 

bệnh nhân ở giai đoạn I do đó có mức độ 

bệnh nhẹ hơn. Trong các nghiên cứu 

khác về phẫu thuật, kích thước của di 

căn phổi thường không tiên lượng sống 

còn sau cắt phổi.  

Chúng tôi cho rằng bởi vì phẫu thuật 

cắt bỏ cả một khối lớn trong khi đó RFA có 

một giới hạn vật lý về kích thước cắt bỏ. 

Do vậy, rủi ro về thất bại điều trị của RFA 

phổi cần phải được xem xét trong các tổn 

thương phổi lớn. Trong nghiên cứu này, 

chúng tôi đã không cắt bỏ hoặc thực hiện 

sinh thiết sau RFA phổi do đó khó có thể 

chứng minh chắc chắn rằng khối u hoại tử 

hoàn toàn về mặt mô học. Đây cũng chính 

là một hạn chế của nghiên cứu. 

Về đáp ứng điều trị, dễ hiểu rằng một 

bệnh nhân có đáp ứng tốt sẽ có khả năng 

tiến triển thấp hơn trong khi một bệnh nhân 

không đáp ứng điều trị thì khối u phát triển 

lại mạnh mẽ hơn. Điều này ảnh hưởng trực 

tiếp tới thời gian sống của bệnh nhân [7], 

[8], [9]. 

Vì vậy, cả 3 yếu tố kể trên đều có liên 

quan chặt chẽ với thời gian sống thêm của 

bệnh nhân. Đây là các yếu tố giúp chúng ta 

tiên lượng được kết cục và có biện pháp 

xử lý tốt hơn khi tiến hành lên kế hoạch 

thực hiện thủ thuật. 

Các biến chứng sau thủ thuật RFA 

trong nghiên cứu cho thấy: Tỷ lệ gặp biến 

chứng là bao nhiêu (7/63; 11,1%). Trong 

số 7 bệnh nhân bị biến chứng thực hiện 

RFA, có 2 trường hợp tràn khí màng phổi 

số lượng ít, 1 trường hợp ho ra máu và 1 

trường hợp viêm phổi sau thủ thuật, 3 còn 

lại là các biến chứng nhẹ khác (sốt,...). Sự 

xuất hiện của tràn dịch màng phổi bao gồm 

bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, tổn thương 

u kích thước lớn, đốt nhiều tổn thương 

cùng một lúc, tổn thương gần màng phổi (< 

10mm) và thời gian đốt kéo dài kéo dài. Đa 

số bệnh nhân có tràn dịch màng phổi 

lượng ít chỉ cần theo dõi và điều trị bảo tồn 

là đủ. Trong trường hợp có tràn dịch màng 

phổi từ trung bình đến nhiều sẽ cần đặt 

ống dẫn lưu dịch màng phổi. Tuy nhiên, tỷ 

lệ bệnh nhân cần dẫn lưu dịch màng phổi 

thường thấp dưới 10%. 

5. KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu 63 bệnh nhân ung thư 

phổi sử dụng kỹ thuật đốt sóng cao tần RFA 

điều trị chúng tôi thấy, kích thước khối u, 

giai đoạn bệnh và mức độ đáp ứng điều trị 

sau RFA là các yếu tố ảnh hưởng đến thời 

gian sống thêm toàn bộ của bệnh nhân. 
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KẾT QUẢ ĐA KÝ GIẤC NGỦ SAU PHẪU THUẬT KÉO GIÃN 

XƯƠNG HÀM DƯỚI ĐIỀU TRỊ HỘI CHỨNG PIERRE ROBIN  

THỂ NẶNG 
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1Bệnh viện Nhi Trung ương 
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3Đại học Y Hà Nội 

TÓM TẮT1 

Mục tiêu: Đánh giá kết quả đa ký giấc ngủ sau phẫu thuật kéo giãn xương hàm dưới 

điều trị hội chứng Pierre Robin thể nặng. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu can thiệp lâm sàng không đối 

chứng, so sánh đánh giá trước sau, thực hiện trên 102 bệnh nhân có hội chứng Pierre 

Robin thể nặng tại Khoa Sọ mặt và Tạo hình, Bệnh viện Nhi Trung ương, từ tháng 

10/2019 đến tháng 10/2023. 

Kết quả: Tỷ lệ phẫu thuật thành công trong nghiên cứu của chúng tôi là 95,1%. OAHI 

sau mổ là 1,7 ± 1,62. Chỉ số bão hoà ô xy trong máu SpO2 lên 97 - 100% thở bình thường 

không cần hỗ trợ hô hấp.  

Kết luận: Chỉ số ngừng thở và giảm thở thay đổi, khác biệt hoàn toàn giữa trước mổ 

và sau mổ. 

Từ khóa: Đa ký giấc ngủ, hội chứng Pierre Robin, Bệnh viện Nhi Trung ương 

ABSTRACT 

Objective: Evaluate the outcomes of polysomnography after mandibular distraction 

osteogenesis in the treatment of severe Pierre Robin sequence.  

Subjects and Methods: A non-randomized clinical intervention study, with pre-and 

post-assessment, was conducted on 102 patients with severe Pierre Robin sequence at 

the Department of Craniofacial and Plastic Surgery, Vietnam Central Children's Hospital, 

from October 2019 to October 2023.  

Results: The success rate of the surgery in our study was 95.1%. Postoperative 

Apnea-Hypopnea Index (OAHI) was 1.7 ± 1.62. Oxygen saturation levels in blood (SpO2) 
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were maintained between 97 - 100%, and normal breathing without respiratory support 

was achieved.  

Conclusion: There were significant changes in the apnea and hypopnea indices, 

demonstrating a complete difference between preoperative and postoperative states.  

Keywords: Polysomnography, Pierre Robin sequence, Vietnam Central Children's Hospital 

 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Hội chứng Pierre Robin (PRS) là dị tật 

bẩm sinh hiếm gặp trên khuôn mặt, gồm 

tam chứng kinh điển như dị tật xương hàm 

dưới thiểu sản, lưỡi tụt và tắc nghẽn 

đường hô hấp trên; có hoặc không có hở 

hàm ếch hình chữ U/V, được mô tả lần đầu 

tiên bởi Pierre Robin - một nha sỹ học 

người Pháp vào năm 1923 [1]. 

Hội chứng Pierre Robin có khả năng 

gây ngưng thở do tắc nghẽn vùng gốc lưỡi, 

đe dọa tính mạng và khó ăn trong thời kỳ 

sơ sinh. Mức độ khó thở phụ thuộc vào 

mức độ nghiêm trọng của hàm nhỏ và lưỡi 

tụt. 70% trẻ mắc hội chứng Pierre Robin 

(PRS) có mức độ tắc nghẽn đường thở từ 

nhẹ đến trung bình (độ 1, 2) và có thể 

được điều trị thành công bằng các phương 

pháp điều trị bảo tồn, như đặt tư thế nằm 

sấp liên tục, thở áp lực dương liên tục 

(CPAP) và đặt nội ống khí quản qua mũi 

họng [2]. Trước đây mở khí quản là 

phương pháp điều trị tiêu chuẩn vàng cho 

PRS thể nặng, tuy nhiên xảy ra nhiều biến 

chứng, di chứng lâu dài, thời gian nằm viện 

và chăm sóc kéo dài [3].  

Trong những năm gần đây, phương 

pháp kéo giãn tạo xương hàm dưới hai 

bên (MDO) đã xuất hiện như một phương 

pháp thay thế cho những trường hợp PRS 

thể nặng, với kết quả tốt, thống nhất, giải 

quyết nguyên nhân chính trong PRS, là 

phương pháp có tác dụng điều trị thực sự, 

làm tăng chiều dài của xương hàm dưới 

trong thời gian ngắn mà không cần ghép 

xương, tăng thêm độ nhô cho cung hàm 

dưới và tạo khoảng trống không gian thở 

cho đường thở trên.  

Hiện nay, các bằng chứng đa ký giấc 

ngủ sau quá trình kéo giãn tạo xương hàm 

dưới hai bên còn rất hạn chế. Xuất phát từ 

những nhu cầu trên, chúng tôi đã tiến hành 

nghiên cứu đề tài “Kết quả đa ký giấc ngủ 

sau phẫu thuật kéo giãn xương hàm dưới 

điều trị hội chứng Pierre Robin thể nặng”. 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

2.1.1. Tiêu chuẩn bệnh nhân nghiên cứu 

- Bệnh nhân được chẩn đoán xác định 

mắc hội chứng thiểu sản xương hàm dưới 

(hội chứng Pierre Robin) có đặc điểm lâm 

sàng và cận lâm sàng thể nặng (độ 3) theo 

phân loại của Caouette- Laberger (1994). 

- PRS có tắc nghẽn đường thở trên và 

điều trị bảo tồn thất bại. 

- Xquang, CT scanner 3D: Hẹp vùng 

gốc lưỡi, khoảng sáng sau họng dưới 3mm. 

- Khó nuốt, nuôi dưỡng qua sonde 

dạ dày. 

- Khoảng chênh lệch hàm trên - hàm 

dưới trên 10mm. 

- Polysomography: AHI trên 10, MAOI > 3. 

- Thời gian theo dõi sau mổ từ 3 tháng. 

- Đầy đủ hồ sơ nghiên cứu và chấp 

nhận tham gia nghiên cứu. 
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2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ  

- PRS Pierre Robin độ I, độ II. 

- PRS kết hợp hội chứng Hemifacial 

được kéo giãn hàm dưới 1 bên. 

- Bệnh lý ngưng thở trung tâm. 

- Bệnh lý mắc phải làm tắc nghẽn đường 

thở: chấn thương, bệnh lý phì đại lưỡi. 

- Chèn ép đường thở dưới do u, mềm 

sụn thanh khí quản. 

- Dính khớp thái dương - hàm (TMJ), 

lép nửa mặt không kèm thiểu sản hàm dưới.  

- Hồ sơ bệnh án không đáp ứng đầy đủ 

các yêu cầu nghiên cứu, không chấp nhận 

tham gia nghiên cứu. 

   

     

Hình 1.1. Đặc điểm lâm sàng hội chứng Pierre Robin thể nặng 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu được thiết kế theo phương 

pháp can thiệp lâm sàng không đối chứng, 

so sánh đánh giá trước sau. 

2.2.2. Cỡ mẫu 

Cỡ mẫu trong nghiên cứu được lấy 

mẫu thuận tiện trong thời gian nghiên cứu 

là 102 bệnh nhân. 

2.2.3. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

- Địa điểm: Khoa Sọ mặt và Tạo hình, 

Bệnh viện Nhi Trung ương. 

- Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 

10/2019 đến tháng 10/2023. 

2.3. Đạo đức nghiên cứu 

- Nghiên cứu được tiến hành đảm bảo 

các qui định về đạo đức trong nghiên cứu y 

sinh học và được thực hiện sau khi đã được 
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Hội đồng Đạo đức Trường Đại học Y Hà 

Nội thông qua tại quyết định số 644/GCN-

HĐĐĐNCYSH-ĐHYHN ngày 04/06/2022. 

- Tiến hành nghiên cứu tại Bệnh viện 

Nhi Trung ương với sự đồng ý của Ban 

lãnh đạo Bệnh viện. Nghiên cứu chỉ tiến 

hành trên những đối tượng tự nguyện tham 

gia nghiên cứu và trên tinh thần hợp tác, 

không ép buộc. 

- Toàn bộ thông tin thu thập chỉ phục 

vụ cho mục đích nghiên cứu mà không 

phục vụ bất kỳ mục đích nào khác.  

Chúng tôi cam kết tiến hành nghiên 

cứu với tinh thần trung thực, giữ bí mật 

thông tin về người bệnh. 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Từ tháng 10/2019 đến tháng 10 năm 

2023, chúng tôi đã chỉ định phẫu thuật cho 

102 bệnh nhân, bao gồm cả PRS đơn 

thuần và PRS kết hợp hội chứng trong đó 

tất cả là Pierre Robin thể nặng. 

Bảng 3.1. Phân bố tỷ lệ theo giới (n = 102) 

Đặc điểm Số lượng (n) Tỉ lệ (%) 

Giới   

Nam 48 47,1 

Nữ 54 52,9 

Độ tuổi    

Sơ sinh 42 41,2 

2 - 6 tháng 54 52,9 

> 6 tháng 6 5,9 

Trung bình (ngày) 50,03 ± 16,65 

Tuổi mổ 56,40 ± 20,13 

Tình trạng nước ối trước sinh 

Thiểu ối 81 79,4 

Bình thường 12 11,8 

Đa ối 9 8,8 

Tổng 102 100 

 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 

47,1% là trẻ nam. Tỉ lệ trẻ nam và trẻ nữ 

tương đối bằng nhau. Tuổi trung bình của 

bệnh nhân nghiên cứu là 50,03 ± 16,65 

ngày. Phần lớn đối tượng nghiên cứu là trẻ ≤ 

6 tháng tuổi. Trong đó, trẻ 1 - 6 tháng chiếm 

tỉ lệ cao nhất (52,9%), tiếp đến là trẻ sơ sinh 

(41,2%). Phần lớn mẹ bệnh nhân PRS thể 

nặng có tiền sử thiểu ối trong giai đoạn mang 

thai, đặc biệt vào trong 3 tháng cuối được ghi 

nhận với 81 bệnh nhân chiếm 79,4% và 

11,8% chỉ số nước ối bình thường. 
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Biểu đồ 3.1. Đặc điểm hô hấp của bệnh nhi trước mổ 

Tất cả bệnh nhân Pierre Robin thể nặng 
trong nhóm nghiên cứu cần phải hô hấp hỗ 
trợ trước mổ, không có trẻ nào thở bình 
thường trước khi thực hiện phẫu thuật. Có 
38,2% trẻ phải thở nội khí quản, thở mask 
và thở ô xy mũi lần lượt là 32,4% và 23,5%. 
Hỗ trợ thở CPAP- thở áp lực dương liên tục 
chiếm tỷ lệ thấp nhất với 5,9%.  

Bảng 3.3. Đa kí ngủ trước mổ (n = 102) 

Đa ký giấc ngủ TB ± SD Min - Max 

Chỉ số ngừng thở và 

giảm thở (OAHI) 
23,1 ± 11,74 10 - 54 

SpO2 thấp nhất (%) 73 ± 7,35 68 - 90 

Đa ký giấc ngủ là dấu hiệu khách quan 

đánh giá mức độ khó thở, tắc nghẽn đường 

thở khách quan. Chỉ số bão hoà ô xy trong 

máu luôn thấp dưới 90% với giá trị trung 

bình 73 ± 7,35%. Ngoài ra tất cả bệnh nhân 

trong nghiên cứu của chúng tôi có ngừng 

thở, giảm thở khi ngủ ở các mức độ khác 

nhau. Chỉ số ngừng thở và giảm thở khi ngủ 

trước phẫu thuật là 23,1 ± 11,74 trong đó 

thấp nhất 10 và cao nhất 54. Phù hợp với 

chỉ định can thiệp phẫu thuật kéo giãn 

xương điều trị PRS thể nặng. 

 

Biểu đồ 3.2. Kết quả phẫu thuật (n = 102) 

0%
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20%

30%

40%

50%

Thở bình 
thường

Oxy mũi Mask Nội khí quản CPAP

0

0.2353
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0.3824

0.0588

95.1%

4.9%

Thành công Không thành công
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Tỷ lệ phẫu thuật thành công trong 

nghiên cứu của chúng tôi là 95,1%, khi tình 

trạng bệnh được cải thiện, sau mổ không 

cần can thiệp mở khí quản để thở. Với kết 

quả 4,9% các trường hợp thất bại sau 

phẫu thuật kéo giãn xương hàm dưới cần 

thiết phải mở khí quản bổ xung, tất cả các 

trường hợp thất bại là các Pierrre hội 

chứng có liên quan đến các tổn thương 

não kèm theo hay các bệnh nhân trước mổ 

có mềm sụn thanh khí quản, phải thở máy 

giai đoạn sơ sinh mà không đánh giá và 

loại trừ được các thương tổn gây tắc 

nghẽn đường thở dưới. 

Bảng 3.4. Đa ký giấc ngủ sau mổ 

Đa ký giấc ngủ  

TB ± SD 
Trước mổ Sau mổ 

Chỉ số ngừng thở và 

giảm thở (OAHI) 
23,1 ± 11,74 1,7 ± 1,62 

SPO2 thấp nhất (%) 73 ± 7,35 97 ± 1,54 

Chỉ số ngừng thở và giảm thở thay đổi, 

khác biệt hoàn toàn giữa trước mổ và sau 

mổ. OAHI trước mổ là 23,1 ± 11,74 trong 

khi sau mổ là 1,7 ± 1,62, mức giảm 13 lần. 

Chỉ số bão hoà ô xy trong máu SpO2 tăng 

lên, từ 73 ± 7,35% lên 97 - 100%, thở bình 

thường không cần hỗ trợ hô hấp. 

4. BÀN LUẬN 

Tuổi trung bình của bệnh nhân nghiên 

cứu là 50,03 ± 16,65 ngày tuổi. Phần lớn 

đối tượng nghiên cứu là trẻ ≤ 6 tháng tuổi. 

Trong đó, trẻ 1 - 6 tháng chiếm tỉ lệ cao 

nhất (52,9%), tiếp đến là trẻ sơ sinh 

(41,2%). Chúng tôi chỉ định áp dụng 

phương pháp này cho các trường hợp có 

tắc nghẽn đường thở nghiêm trọng và khó 

bú đường miệng. Các bệnh nhân trên 6 

tháng tuổi đa phần ở rất xa, không đến 

khám được trong giai đoạn sớm và đã 

được mở khí quản giải quyết tắc nghẽn 

đường thở. 

Đánh giá kết quả hình thành xương 

hàm dưới ở trẻ mắc hội chứng Pierre 

Robin nặng dựa trên thành công của phẫu 

thuật kéo giãn tạo xương hàm dưới MDO, 

bao gồm cả khả năng ăn và kích thước 

đường thở. Tổng kết kết quả chung cho 

thấy tỷ lệ thành công của phẫu thuật đạt 

95,5% đối với đường thở, với 97 trường 

hợp tránh mở khí quản và giảm OSA qua 

đa ký giấc ngủ. Chỉ số ngừng thở và giảm 

thở thay đổi, khác biệt hoàn toàn giữa 

trước mổ và sau mổ. OAHI trước mổ là 

23,1 ± 11,74 trong khi sau mổ là 1,7 ± 1,62, 

mức giảm 13 lần. Chỉ số bão hoà oxy trong 

máu SpO2 tăng lên, từ 73 ± 7,35% lên 97 - 

100%, thở bình thường không cần hỗ trợ 

hô hấp. 

Theo Rashi Kochhar (2022), trẻ mắc 

hội chứng Pierre Robin có rối loạn nhịp thở 

khi ngủ, trong đó chứng ngưng thở khi ngủ 

do tắc nghẽn (OSA) là phổ biến nhất [4]. Tỷ 

lệ mắc OSA ở bệnh nhân PRS khoảng 46 - 

100% tùy thuộc vào tiêu chí đánh giá khác 

nhau [4]. Trẻ mắc OSA có nguy cơ chậm 

phát triển, nhận thức thần kinh kém, rối 

loạn chức năng tim mạch, xảy ra thứ phát 

sau tình trạng thiếu oxy mãn tính từng và 

giấc ngủ chập chờn. Do đó giải quyết OSA 

kịp thời và phù hợp có thể ngăn ngừa 

những biến chứng, cho phép trẻ tăng 

trưởng và phát triển bình thường. Đo đa ký 

giấc ngủ qua đêm (PSG) là tiêu chuẩn 

vàng để chẩn đoán OSA trước khi PSG 

được ghi, cần xác định mức độ nghiêm 

trọng của tắc nghẽn bằng cách nội soi 

đường thở và theo dõi hô hấp. Tuy nhiên 

cả chẩn đoán và cải thiện sau điều trị đều 

có xu hướng mơ hồ do thiếu kỹ thuật đo 

lường xác định [5]. 

https://translate.google.com/website?sl=en&tl=vi&hl=vi&prev=search&u=https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term%3DKochhar%2520R%255BAuthor%255D
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Kéo giãn tạo xương hàm dưới MDO 

cho phép nâng cao, kéo dài hàm, đẩy gốc 

lưỡi để giảm tắc nghẽn trên thanh môn. 

Theo y văn nhiều báo cáo về an toàn và 

hiệu quả của MDO trong giảm tắc nghẽn 

đường hô hấp trên (UAO), nhưng có ít 

nghiên cứu mô tả mức độ tắc nghẽn 

đường thở và sự cải thiện sau phẫu thuật. 

Hiện tại, không có quy trình hoặc thước đo 

khách quan nào xác định mức cần kéo dài 

xương hàm dưới để giải quyết OSA. 

Nghiên cứu những PRS thể nặng gây 

ra UAO nghiêm trọng bằng cách sử dụng 

đa ký giấc ngủ (PSG) để hướng dẫn 

MDO. Looby so sánh PSG trước và sau 

phẫu thuật, CT hàm mặt, [6] Hammoudeh 

cho thấy AHI sau phẫu thuật được cải thiện 

trên đa kí giấc ngủ, PSG để hướng dẫn 

quá trình kéo giãn xương ở mức độ thích 

hợp nhằm đạt được kết quả là khi tình 

trạng” ngưng thở khi ngủ chuyển từ 

“nghiêm trọng” sang “không nghiêm trọng” 

[7]. Chúng tôi thấy rằng MDO có khả năng 

mở rộng đường thở ngay lập tức và xương 

hàm dưới được đưa ra trước 2mm so với 

xương hàm trên không phải lúc nào cũng 

đủ để giải quyết tình trạng tắc nghẽn 

đường thở UAO. 

Nghiên cứu chúng tôi khi sử dụng các 

kỹ thuật để xác định mức đẩy xương hàm 

ra trước, nhận thẫy vẫn còn tình trạng 

ngưng thở khi ngủ do tắc nghẽn (OSA) ở 

mức độ từ trung bình đến nặng nên phải 

tiến thêm trung bình 3mm để giải quyết tắc 

nghẽn đường thở, chứng tỏ tính ưu việt khi 

sử dụng đo đa ký giấc ngủ để đánh giá 

mức độ nghiêm trọng của tắc nghẽn 

đường thở trên UAO. MDO như một 

phương pháp tối ưu điều trị PRS thể nặng 

và các bất thường sọ mặt khác, thay thế 

mở khí quản. đôi khi phẫu thuật MDO chỉ 

điều chỉnh OSA đến mức chấp nhận được 

và không giải quyết hoàn toàn OSA và các 

mốc khác nhau cần được phát triển để cho 

phép đường thở thông thoáng hoàn 

toàn. Mặc dù có PSG hỗ trợ và nội soi 

hướng dẫn nhưng xác định điểm dừng kéo 

giãn - khi nào dừng kéo giãn vẫn chưa rõ 

ràng, nhưng về mặt lý tưởng thì hàm trên 

dưới nên tương quan với nhau, một số tác 

giả đề nghị kéo giãn quá mức từ 3 - 5mm. 

Chúng tôi cho rằng cần phải xem xét điểm 

cuối tịnh tiến xương hàm dưới ra trước, vì 

thực tế cần kéo dài tiến thêm ít nhất 3mm 

để giảm UAO. 

Quan niệm về OAHI bình thường ở trẻ 

là rất khó, Guilleminault cho rằng, trẻ đủ 

tháng có tỷ lệ ngưng thở tắc nghẽn là 0,6 

biến cố/giờ sau 3 tuần, 1,1 biến cố/giờ lúc 

6 tuần, 0,4 biến cố/giờ lúc 3 tháng và 0,2 

biến cố/giờ lúc 6 tháng [8]. Chúng tôi cho 

rằng PSG là một công cụ hữu ích cần thiết 

để hỗ trợ hướng dẫn kéo giãn xương hàm 

dưới để giảm bớt tình trạng tắc nghẽn ở trẻ 

sơ sinh trải qua MDO. Cần nhiều nghiên 

cứu hơn để thiết lập những khuyến nghị 

này trên một nhóm bệnh nhân lớn hơn, 

cũng như đánh giá lâu dài về kết quả của 

MDO sớm và có thể mở rộng nó sang một 

nghiên cứu đa trung tâm. 

5. KẾT LUẬN 

Nghiên cứu của chúng tôi thực hiện 

trên 102 bệnh nhân có hội chứng Pierre 

Robin thể nặng tại Khoa Sọ mặt và Tạo 

hình, Bệnh viện Nhi Trung ương, từ tháng 

10/2019 đến tháng 10/2023, kết quả đạt 

được: Tỷ lệ phẫu thuật thành công là 

95,1%. OAHI sau mổ là 1,7 ± 1,62. Chỉ số 

bão hoà oxy trong máu SpO2 lên 97 - 

100%, thở bình thường không cần hỗ trợ 

hô hấp. Chỉ số ngừng thở và giảm thở thay 

đổi, khác biệt hoàn toàn giữa trước mổ và 

sau mổ. 
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TỔNG QUAN 

CHẤT THAY THẾ DA VÀ LIỆU PHÁP CHỮA LIỀN VẾT THƯƠNG 

DỰA TRÊN TẾ BÀO 

Nguyễn Ngọc Tuấn 

Bệnh viện Bỏng Quốc gia Lê Hữu Trác 

1. ĐẠI CƯƠNG1 

Có rất nhiều loại vật liệu thay thế da 

phân nhóm theo đặc tính sinh học, nhưng 

tác dụng chính là cải thiện môi trường cho 

liền vết thương (LVT). Chúng không các 

tác dụng kháng khuẩn nhưng khi vết 

thương được che phủ kín thì nguy cơ 

nhiễm khuẩn giảm đi rất nhiều.  

Tác dụng chính của các vật liệu sinh 

học bao gồm: Che phủ và bảo vệ vết 

thương; giảm đau; phục hồi được môi 

trường sinh học tốt nhất cho bề mặt vết 

thuơng, kích thích quá trình liền vết 

thương; cải thiện chất lượng sẹo da sau 

khi vết thương liền; góp phần giảm tỷ lệ tử 

vong và tăng cường chất lượng cuộc sống 

của bệnh nhân sau khi khỏi bỏng.  

Theo tính chất tồn tại trên vết thương, 

có thể phân làm hai loại vật liệu:  

Vật liệu thay thế da tạm thời để che 

phủ kín vết thương sau khi đã loại bỏ vòm 

nốt phỏng và mô hoại tử nhằm làm giảm 

các rối loạn viêm tại chỗ và toàn thân, giảm 

tổn thương hệ miễn dịch do bỏng gây ra, 

góp phần thúc đẩy liền vết thương.  
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Vật liệu thay thế da vĩnh viễn được 

dùng cho những bệnh nhân bỏng rộng 

hoặc không đủ da tự thân để có thể che 

phủ kín tổn thương bỏng sâu. Vật liệu 

này có thành phần tương tự biểu bì, 

tương tự trung bì hoặc cả hai để thay thế 

da vĩnh viễn.  

Theo nguồn gốc, vật liệu sinh học thay 

thế da có các nhóm sau: Các mô có nguồn 

gốc tự nhiên bao gồm da đồng loại, da dị 

loại, màng ối, hạ niêm mạc từ ruột non của 

lợn; các vật liệu sinh tổng hợp; collagen 

tương tự trung bì (Integra). Các mô có 

nguồn gốc từ nuôi cấy bao gồm: Mô nuôi 

cấy hai lớp, nuôi cấy tế bào sừng tự thân, 

nuôi cấy nguyên bào sợi trên các thành 

phần tương đương trung bì. 

Một kiểu phân chia khác là vật liệu thay 

thế da có tế bào và vật liệu thay thế da 

không có tế bào. Cả hai đều yêu cầu sử 

dụng vật liệu tương thích sinh học và phân 

hủy sinh học, có khả năng duy trì môi 

trường ẩm ướt, giảm phản ứng gây viêm, 

có đặc tính cơ học thỏa đáng và đủ xốp để 

tạo điều kiện thuận lợi cho tế bào. tăng 

sinh và vận chuyển các phân tử sinh học, 

chất dinh dưỡng và chất thải trao đổi chất. 

Ghép da tự thân (autologous skin grafts) 

thường được sử dụng để thúc đẩy LVT 

trong cả vết thương một phần và toàn bộ 

da. Ghép da mỏng cung cấp lớp biểu bì 

(epidermal layer) nhưng thiếu lớp trung bì 

(dermis), dẫn đến đường viền kém và giảm 
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khả năng sống sót của mảnh ghép [1]. 

Trong khi ở ghép da đồng loài (allograft), 

các mảnh da ghép thường có độ dày toàn 

bộ, cuối cùng bị đào thải do hệ thống 

miễn dịch phản ứng chống lại các tế bào 

của lớp biểu bì (epidermal cells), nội mô 

(endothelial cell) và fibroblast của lớp 

dermis [2, 3]. Tuy nhiên, các thành phần 

phi tế bào của lớp dermis, chủ yếu là 

protein chất nền ngoại bào (extracellular 

matrix -ECM) và collagen tương đối không 

gây miễn dịch [4]. Do đó, một chiến lược 

đầy hứa hẹn là kỹ thuật chất sinh học tái tạo 

thay thế không gây miễn dịch (bioengineer 

nonimmunogenic substitutes) để thúc đẩy 

lớp dermis tái sinh và cung cấp hỗ trợ cho 

việc ghép biểu bì da [1]. Dưới đây đề cập 

một số sản phẩm thay thế da vô bào và 

chưa tế bào chủ yếu được ứng dụng khá 

rộng rãi và hiệu quả trong điều trị LVT. 

2. MA TRẬN NGOẠI BÀO THÚC ĐẨY LVT 

Các chất thay thế da vô bào đã được 

sử dụng ở bề mặt vết thương và vết bỏng 

từ những năm 1980. Những chất thay thế 

da vô bào này thường được tạo thành từ 

một “lớp trung bì dermis” bằng lưới nylon 

(Biobrane) hoặc collagen và “lớp biểu bì 

epidermis” của màng silicon (integra). Một 

số chiến lược đã được sử dụng để thay thế 

lớp dermis, trong đó đặc biệt chiến lược 

cung cấp môi trường tín hiệu để thúc đẩy 

tái tạo trung bì nội sinh. Đó là sử dụng giàn 

giáo phân hủy sinh học có hoặc không có 

tế bào (biodegradable scaffold with or 

without cells) cho phép các tế bào thường 

trú từ các mô xung quanh xâm nhập [5]. Do 

các thành phần ECM của dermis đóng vai 

trò chính trong việc hỗ trợ duy trì mảnh 

ghép, giàn giáo thường bao gồm: collagen, 

glycosaminoglycans (GAGs) và acid 

hyaluronic. Các giàn giáo khác nhau (do 

khác biệt trong kỹ thuật sản xuất như khử 

tế bào, khử trùng và liên kết chéo) định 

hướng hoạt động của tế bào theo cách 

riêng biệt. Ví dụ, khi liên kết chéo được sử 

dụng để tăng cường sức mạnh của giàn 

giáo thì cũng làm giảm kết hợp vào vết 

thương, cũng như thâm nhiễm tế bào phía 

dưới, lắng đọng ECM và tân mạch. Một số 

matrix thông dụng nhất được sử dụng thúc 

đẩy LVT. 

2.1. Integra 

Integra, “artificial skin - da nhân tạo” 

hai lớp; được thiết kế vào những năm 1980 

và được giới thiệu thương mại vào năm 

1996 tại Hoa Kỳ. Integra là vật liệu nhân 

tạo được sử dụng rộng rãi nhất thay thế 

lớp trung bì sinh học. Integra (Johnson & 

Johnson, New Brunswick, NJ) có một số 

chất thay thế da thúc đẩy tái tạo lớp 

dermis, được FDA chấp thuận vào năm 

2002 để điều trị bỏng, chấp thuận vào năm 

2016 cho Omnigraft (sản phẩm tương tự) 

để điều trị loét bàn chân do đái tháo đường 

(DFU). Integra bao gồm thành phần trung 

bì bị thoái hóa chậm có nguồn gốc từ 

collagen và chondroitin-6-sulfate bò và một 

lớp silicone có chức năng như một lớp biểu 

bì (epidermal) tạm thời [6]. Với giàn giáo tại 

chỗ, các tế bào cư trú từ lớp hạ bì 

(adjacent dermis) lân cận di chuyển vào 

ma trận để tích tụ collagen và hỗ trợ tân 

mạch hóa. Lớp silicon kiểm soát bay hơi 

nước, cung cấp một lớp phủ bám dính linh 

hoạt và được loại bỏ sau quá trình tái tạo 

dermis và được thay thế bằng cơ chế ghép 

biểu bì tự thân để đóng kín vết thương [7]. 

Integra đã chứng minh tính hiệu quả và 

an toàn ở bệnh nhân với vết bỏng sâu toàn 

bộ hoặc một phần da. Trong các nghiên 

cứu về vết thương bỏng, lớp dermis mới 

được hình thành trong vòng 2 - 3 tuần sau 
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khi đắp, sau đó silicone được loại bỏ và 

được phủ bởi ghép biểu bì tự thân [8].  

Ngoài những kết quả lâm sàng thuận 

lợi, một lợi thế lớn của Integra là lớp silicon 

tạm thời che phủ ngay vết thương sau khi 

cắt bỏ hoại tử, cho phép trì hoãn việc ghép 

da che phủ. Hơn nữa, Intergra có khả năng 

tương thích sinh học tuyệt vời và thời hạn 

sử dụng kéo dài. Tuy nhiên, khi so với các 

sản phẩm thay thế da khác, Integra có thể 

là gây ra phản ứng với dị vật lớn hơn do nó 

là một vật liệu có liên kết ngang về mặt hóa 

học. Không giống như dẫn xuất da người 

không liên kết ngang, giàn giáo phải được 

làm sạch bởi đại thực bào để protein ECM 

được lắng đọng [9]. Vì vậy, cần thêm bằng 

chứng lâm sàng để sử dụng Integra hơn là 

các sản phẩm thay thế da người có sẵn 

khác. Mặt khác, nhiễm trùng vẫn là biến 

chứng được báo cáo phổ biến nhất.  

2.2. Epifix (MiMedx Group Inc., 

Marietta, GA)  

Epifix là ghép đồng loại màng ối/màng 

đệm người được khử nước (dHACM) có 

nguồn gốc từ nhau thai. Về mặt sinh lý, 

màng ối giữ nước ối và thai nhi; sửa chữa 

ECM trong thời kỳ mang thai. Quá trình này 

được thực hiện thông qua các yếu tố GF 

cận tiết (paracrine GF) do màng tiết ra. 

Phân tích bằng kính hiển vi nhận thấy các 

lớp của dHACM tương tự với các lớp của 

màng ối. Mảnh ghép đồng loại này bao gồm 

một lớp tế bào biểu mô, màng đáy và lớp 

ma trận mô liên kết vô mạch [10]. Sự phong 

phú của các protein ECM, yếu tố tăng 

trưởng và các cytokine trong Epifix (như 

PDGF, (bFGF), EGF, IL-4, IL-6, IL-8, IL-10 

và chất ức chế mô của metallicoproteinase 

(TIMP) -1, -2 và -3) có tác dụng kích thích 

LVT, điều chỉnh tình trạng viêm và giảm sự 

hình thành mô sẹo [11]. 

Trên lâm sàng, Epifix đã chứng minh 

tính hiệu quả trong việc thúc đẩy LVT một 

số loại vết thương không liền do chỉ áp 

dụng phương pháp điều trị truyền thống 

[12]. Vết thương không liền đã lành sau 

điều trị dHACM và không tái phát trong 

thời gian dài. Một thử nghiệm ngẫu nhiên 

có đối chứng đánh giá tác dụng điều trị (2 

tuần/ lần) của dHACM tại DFU cho thấy tỷ 

lệ LVT tăng sau 4 - 6 tuần điều trị so với 

điều trị tiêu chuẩn [1]. 

2.3. Oasis  

Oasis - matrix vết thương là vật liệu 

sinh học tế bào không có liên kết ngang 

hóa học, dày 0,15 mm, có nguồn gốc từ 

lớp dưới niêm mạc ruột non của lợn. 

Vật liệu bao gồm chủ yếu là ECM dựa 

trên collagen nhưng cũng bao gồm các 

thành phần ECM khác như GAG và 

fibronectin, cũng như các GF như FGF-2, 

TGF-, và VEGF. FDA đã cho phép sử dụng 

từ năm 1998 và đã cho thấy hiệu quả trong 

nhiều thử nghiệm mô hình tiền lâm sàng. 

Ưu điểm bao gồm sự sẵn có và thời hạn 

sử dụng kéo dài 2 năm, bảo quản ở nhiệt 

độ phòng [13] 

Chỉ định chính của Oasis là điều trị 

loét. Trong một nghiên cứu ngẫu nhiên có 

đối chứng ở 120 bệnh nhân bị loét tĩnh 

mạch mạn tính, sử dụng Oasis kết hợp với 

liệu pháp băng áp lực đã mang lại kết quả 

chữa LVT (55%) cao hơn so với chăm sóc 

tiêu chuẩn (34%) [15]. Bệnh nhân bị loét 

hỗn hợp động mạch và tĩnh mạch được 

điều trị bằng Oasis cho thấy có tác dụng 

giảm đau và tỷ lệ khỏi bệnh hoàn toàn cao 

hơn đáng kể (82% so với 46%) vết loét 
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điều trị bằng Hyaloskin (Apeldoorn, Hà 

Lan), một loại thuốc matrix là acid 

hyaluronic tinh khiết [14]). Trong một 

nghiên cứu riêng biệt, Oasis cũng cho thấy 

có hiệu quả điều trị loét do tiểu đường, với 

49% vết thương lành sau 12 tuần so với 

29% vết loét được điều trị bằng Regranex 

(Smith và Nephew, Fort Worth, TX), gel 

PDGF-BB [15]. 

2.4. Alloderm (Allergan, Dublin, Ireland)  

Alloderme là mảnh da ghép đồng loại 

không tế bào, không liên kết chéo được 

xử lý từ nguồn da tử thi hiến tặng. Quá 

trình xử lý loại bỏ tế bào, nhiễm trùng, và 

các thành phần kháng nguyên [16], chỉ 

còn ma trận da bao gồm các bó collagen 

và một phần còn nguyên vẹn màng đáy, 

giữ lại các chất sinh hóa và thành phần 

cấu trúc cần thiết để thúc đẩy tái tạo mô 

mới đồng thời tránh thải ghép miễn dịch. 

Ma trận thường là đông khô, có thể bảo 

quản ở nhiệt độ phòng trong một vài 

tháng. Một sản phẩm dạng tiêm có công 

thức tối giản của Alloderm cũng được 

bán trên thị trường với tên Cymetra 

(Allergan) [1]. 

Alloderm được sử dụng như một chất 

thay thế da ở vết bỏng nông hoặc sâu để 

cải thiện thành công ghép da mỏng xẻ đôi 

tự thân [17]. Ở bệnh nhân bỏng sâu, 

Alloderm hỗ trợ hiệu quả khi phối hợp với 

ghép da tự thân mắt lưới, biểu hiện có sự 

thâm nhiễm tế bào và tân mạch vào mảnh 

ghép đồng loài, giảm sẹo và co rút vết 

thương. Alloderm còn được sử dụng thành 

công trong một số loại phẫu thuật điều trị 

khuyết hụt mô mềm ở mặt; phẫu thuật tạo 

vú giả; tái tạo xương chậu, bụng và ngực; 

nâng môi; và sửa chữa thoát vị [1]. 

2.5. Biobrane 

Biobrane là vật liệu sinh tổng hợp, 

gồm hai lớp. Lớp ngoài cùng là lớp silicon 

mỏng làm hàng rào bảo vệ. Các lỗ nhỏ trên 

lớp silcon cho phép thấm dịch tiết ra ngoài 

nhưng lại hấp thụ các chất kháng khuẩn 

vào vùng vết thương. Lớp bên trong tương 

tự trung bì gồm khung lưới nylon cấu trúc 

không gian 3 chiều được gắn với collagen 

týp I. Collagen gắn với sợi fibrin và các sợi 

fibrin lắng đọng lên lớp lưới sợi nylon tạo 

liên kết bề mặt của lớp bên trong. Khi đắp 

tấm biobrane trên vết thương, các nguyên 

bào sợi di chuyển đến và tiết ra fibronectin, 

kích thích fibrin lắng đọng ở lưới nylon. 

Lớp nước mỏng trên bề mặt duy trì độ ẩm 

để tế bào biểu mô di chuyển đến. Nhờ các 

chất kết dính, tế bào biểu mô có thể sinh 

trưởng ở trong lưới. Biobran được đưa vào 

ứng dụng từ năm 1979, có đặc tính an 

toàn, giảm đau, bám dính tốt, giảm sự mất 

nước do bốc hơi, là màng che phủ mềm 

mại, bền, dễ sử dụng, bóc ra dễ, chi phí 

không quá cao, ngăn sự xâm nhập của vi 

khuẩn. Do có màu trong suốt nên dễ theo 

dõi diễn biến khi đắp màng. 
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Sơ đồ cấu trúc màng biobrane 

3. LIỆU PHÁP DỰA TRÊN TẾ BÀO ĐỂ TĂNG 

CƯỜNG LVT 

Mặc dù có tiến bộ đáng kể trong các 

liệu pháp dựa trên yếu tố tăng trưởng và 

ghép da công nghệ sinh học, vẫn khoảng 

1/2 bệnh nhân có vết thương mạn tính hơn 

một năm không đáp ứng với liệu pháp này. 

Liệu pháp dựa trên tế bào mang lại một 

khả năng đầy hứa hẹn để điều trị nhóm vết 

thương này.  

3.1. Epicel 

Năm 1975 dường như là một giai đoạn 

quan trọng trong lịch sử của tái tạo mô da. 

Quỹ Khoa học Quốc gia Hoa Kỳ “National 

Science Foundation” đã thông qua thuật 

ngữ tissue engineering "tái tạo mô". Năm 

1975, Rheinwald và Green mô tả phương 

pháp nuôi cấy tế bào sừng in vitro, đưa 

ra khái niệm tái tạo biểu bì da “tissue 

engineering of the skin epidermis”, nhấn 

mạnh tiềm năng nhân rộng tế bào để 

ghép thông qua sinh thiết mảnh da nhỏ. 

Cũng vào năm 1975, Yannas et al trình 

bày nghiên cứu về chất thay thế da, khái 

niệm tái tạo trung bì da “tissue 

engineering of the dermis”. Năm 1979, 

các tế bào được nuôi cấy in vitro có thể 

ghép lên vết thương bệnh nhân. Năm 

1981, O'Connor et al, Burke et al cong bố 

hiệu quả điều trị của trung bì nhân tạo 

trên bệnh nhân bỏng rộng. Năm 1988, tế 

bào biểu bì tự thân nuôi cấy (Cultured 

Epithelial Autograft - CEA) trở nên phổ biến 

như Epicel (Genzyme Tissue Repair 

Corporation, Cambridge, MA). Tế bào sừng 

tự thân nuôi cấy được tạo ra từ mảnh nhỏ 

da sinh thiết ở bệnh nhân. Sau 2 - 3 tuần 

nuôi cấy, các tấm tế bào sừng có thể ghép 

cho bệnh nhân. Giá thành cho tấm tế bào 

sừng hiện nay còn cao, khoảng 6.000 - 

10.000USD/1% diện tích. .  

Epicel chỉ định để điều trị bỏng trung bì 

sâu hoặc vết bỏng sâu diện rộng, diện tích 

bỏng chung ≥ 30%. Epicel gồm các tấm tế 

bào sừng tự thân dựa trên giá đỡ từ gạc 

Petrolatum (được loại bỏ 1 tuần sau khi 

ghép). Epicel là sản phẩm thay thế da đầu 

tiên được thương mại hóa và có tác dụng 

đáng kể thúc đẩy tiến bộ trong điều trị 

bỏng [18]. 

Nghiên cứu lâm sàng cho thấy Epicel 

có hiệu quả nhất trong việc điều trị điều trị 

bỏng nặng với diện tích bỏng rộng và sâu. 
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Mặt khác, các tế bào sừng tự thân khi ghép 

lên vết thương tỉ lệ sống còn chưa cao. 

Theo Chalumeau (1999), tỷ lệ epicel bám 

sống là 45% (18 - 57%). Trong một nghiên 

cứu 30 bệnh nhân bị bỏng rộng (DTCT > 

60%), Epicel đã che phủ thành công vĩnh 

viễn với diện tích trung bình là 26% DTCT, 

với tỷ lệ chấp nhận là 69% [18]. Tuy nhiên, 

trong một nghiên cứu lâm sàng kéo dài 5 

năm trên 28 bệnh nhân bỏng với diện tích 

52,2%, Epicel có tỷ lệ che phủ trung bình là 

26,9% diện tích ghép [19]. Bệnh nhân 

được điều trị không có sự khác biệt đáng 

kể về tỷ lệ tử vong, thời gian nằm viện và 

số lần ghép da tự thân so với nhóm chứng. 

Điều đó cho thấy hiệu quả của Epicel 

không nhất quán và có thể hữu ích như 

che phủ tạm thời vết thương. Vật liệu chỉ 

có lớp tế bào biểu bì, cần phải ghép ngay 

khi đưa ra khỏi labo. Nhược điểm của 

Epicel bao gồm sự mỏng manh cơ học, 

chứng tăng sừng, co kéo và tạo sẹo sau 

ghép [20]. Tấm Epicel mỏng và dễ vỡ nên 

khi vận chuyển và đắp cho bệnh nhân cần 

hết sức cẩn thận; nguyên nhân chủ yếu do 

thiếu các thành phần trung bì có tác dụng 

nuôi dưỡng và định hướng các tế bào 

sừng, đồng thời tạo liên kết bền vững giữa 

trung bì và biểu bì. Hơn nữa, CEA hầu hết 

được phát triển từ một loại tế bào (tế bào 

tiền thân keratinocyte- progenitors), do đó 

thiếu sự bổ sung đầy đủ các yếu tố tế bào 

(tế bào hắc tố, nang lông và tuyến mồ hôi) 

cần thiết cho cấu trúc da hoàn chỉnh. Một 

số nghiên cứu gần đây đã tiến hành kết 

hợp ghép trung bì nhân tạo (integra), trung 

bì da đồng loại, hoặc kết hợp nguyên bào 

sợi nuôi cấy cho tỷ lệ bám sống cao hơn và 

cải thiện chất lượng sẹo.  

Tế bào tự thân thay da có hai loại: Nuôi 

cấy ghép tự thân biểu bì Cultured 

Epidermal Autograft (CEA) và các chất 

thay thế da nuôi cấy (Cultured Skin 

Substitutes: CSS). CSS là một loại ghép tự 

thân bao gồm cả biểu bì và trung bì. Nó 

che phủ vĩnh viễn, kết nối biểu bì-trung bì 

được hình thành tốt hơn và đơn giản để áp 

dụng. CSS chứng minh kết quả lâm sàng 

gần với mô da ghép tự thân và giảm nhu 

cầu về da ghép tự thân để điều trị vết 

thương; tăng khả năng LVT và giảm tỷ lệ 

tử vong trong điều trị bỏng, vết thương 

mạn tính và tái tạo da. Tuy nhiên, CSS tốn 

kém hơn và thời gian sản xuất lâu hơn. 

Chất thay thế biểu bì trung bì da hứa hẹn 

nhất được gọi là PermaDerm™ được sản 

xuất tại Cincinnati, Ohio, Hoa Kỳ. 

3.2. Apligraft  

Apligraft (Organogenesis, Canton, 

MA) còn được gọi là skingraft, là một vật 

liệu gồm hai lớp, trong đó các tế bào sừng 

sơ sinh được cấy vào một lớp trung bì gồm 

có gel collagen type I bò cùng với nguyên 

bào sợi sơ sinh. Tương tự như các sản 

phẩm khác, Apligraft sản sinh ra cytokine 

và các GF thúc đẩy quá trình LVT. Ngoài 

ra, các tế bào chỉ hiện diện nhất thời, biến 

mất sau một tháng, giảm nguy cơ thải loại 

miễn dịch. Apligraf có thể được áp dụng 

mỗi 4 - 6 tuần, bảo quản ở nhiệt độ phòng 

dù thời hạn sử dụng ngắn (5 ngày). 

Aplgraft có nhược điểm là tính dễ vỡ, sự 

hiện diện của các thành phần dị loại gây 

miễn dịch thải loại và chi phí cao [21]. 

Apligraf được FDA chấp thuận để điều 

trị bệnh tĩnh mạch mạn tính và loét chân do 

tiểu đường. Khi kết hợp với liệu pháp băng 

áp lực điều trị loét tĩnh mạch mạn tính, 

Apligraft đã làm tăng gấp đôi số vết thương 

liền sau 6 tháng. 56% bệnh nhân mắc bệnh 

tiểu đường mạn tính có vết loét ở chân 

được điều trị bằng Apligraf đã liền hoàn 

toàn sau 12 tuần so với 38% ở nhóm chứng 
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được điều trị bằng băng gạc ẩm. Apligraf 

thúc đẩy liền ở vết thương sau phẫu thuật, 

vết bỏng toàn thân và bệnh bong biểu bì 

bọng nước (epidermolysis bullosa) [1]. 

3.3. Dermagraft  

Dermagraft (Organesis, Canton, MA) là 

một chất thay thế trung bì da đơn lớp được 

bảo quản lạnh, bao gồm scaffold PLGA có 

thể hấp phụ và nguyên bào sợi ở trẻ sơ 

sinh. Trong quá trình sản xuất, nguyên bào 

sợi tăng sinh, cư trú ở giàn giáo và tiết ra 

collagen, protein ECM, các GF và cytokine 

kích thích LVT [22]). Dermagraft lần đầu tiên 

được FDA chấp thuận để điều trị DFU sâu 

toàn bộ da, ngoài ra còn để điều trị bệnh ly 

biểu bì bọng nước và VT không liền sau 

phẫu thuật [1]. 

Chỉ định chính cho điều trị Dermagraft là 

tổn thương mạn tính, như loét do tiểu 

đường. Bệnh nhân mắc bệnh DFU mạn tính 

được điều trị bằng Dermagraft có tỷ lệ vết 

thương liền (30%) cao hơn so với bệnh nhân 

được điều trị theo tiêu chuẩn (18,3%) và thời 

gian LVT cũng nhanh hơn [1]. Dermagraft 

chứng minh khả năng tạo mạch, cơ chế thúc 

đẩy LVT. Tuy nhiên, Dermagraft không được 

phổ biến như intergra. 

3.4. Grafix 

Không giống như EpiFix - màng 

ối/màng đệm người được nước và khử tế 

bào; Grafix (Osiris Therapeutics, Columbia, 

MD) được bảo quản lạnh chứa tất cả các 

thành phần tế bào của màng ối tươi; bao 

gồm nguyên bào sợi sơ sinh, tế bào gốc 

trung mô (MSC) và các tế bào biểu mô cần 

thiết để phối hợp chữa LVT, cũng như các 

yếu tố tăng trưởng và protein kiểm soát 

sẹo, đáp ứng với vi sinh vật và sự hình 

thành mạch [23]. Grafix là sản phẩm duy 

nhất có sự hiện diện của tế bào gốc trung 

mô kích thích LVT. Quá trình bảo quản 

lạnh, sản phẩm mang lại khả năng sống 

sót của tế bào sau khi giã đông là 80%, so 

với với khả năng tồn tại của tế bào <50% 

khi sử dụng phương pháp bảo quản lạnh 

khác [1]. Grafix được FDA chấp thuận và 

được chỉ định để điều trị các vết thương 

cấp tính và mạn tính, bao gồm DFU, loét 

tĩnh mạch chân (venous leg ulcerations- 

VLU), loét tỳ đè, bỏng và bệnh bong biểu bì 

bóng nước [23]. 

Grafix đã được chứng minh là an toàn 

và hiệu quả trên lâm sàng. Trong một 

nghiên cứu đa trung tâm, mù đơn, thử 

nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng trên 97 

bệnh nhân, Grafix đã được cho thấy hiệu 

quả hơn đáng kể so với chăm sóc tiêu 

chuẩn trong điều trị DFU mạn tính. 62% 

bệnh nhân được điều trị bằng Grafix có 

LVT hoàn toàn sau 12 tuần so với 21,3% 

của nhóm chứng. Hơn nữa, 62% bệnh 

nhân nhóm nghiên cứu giảm ít nhất 50% 

về kích thước vết thương vào ngày thứ 28 

so với nhóm chứng chỉ là 40,4%. Bệnh 

nhân nhóm nghiên cứu cũng có tỷ lệ nhiễm 

trùng vết thương thấp hơn đáng kể (18,0 

so với 36,2%) [24]. Trong 1 nghiên cứu hồi 

cứu đơn trung tâm trên 66 bệnh nhân với 

các tình trạng các loại vết thương khác 

nhau (27 DFU, 34 VLU, 6 loại khác), 74,6% 

vết thương không thể liền bằng các liệu 

pháp tiên tiến khác. Tất cả bệnh nhân 

được điều trị ít nhất 1lần bằng Grafix, 

76,1% tổng số vết thương được điều trị 

bằng Grafix đạt được kết thúc với thời gian 

liền trung bình là 5,8 tuần và số lần đắp 

grafix trung bình cho vết thương đã liền là 

3,2 lần. Không có tác dụng bất lợi, không 

có vết thương tái phát trong thời gian theo 

dõi trung bình là 20,4 tháng [1]. 

So với kết quả của các thử nghiệm lâm 

sàng lớn khác về sản phẩm dựa trên tế 
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bào, Grafix đã cho thấy hiệu quả cao nhất 

cho đến nay, với việc điều trị chữa liền 

nhiều loại vết thương mạn tính (như DFU), 

bao gồm cả những VT trên nhóm bệnh 

nhân khó điều trị. 

3.5. Transcyte 

Trancyte là vật liệu thay thế da có hai 

lớp. Lớp ngoài cùng tương tự biểu bì là lớp 

silicon có chức năng là hàng rào bảo vệ. 

Lớp bên trong là lớp nguyên bào sợi 

người, sản xuất chủ yếu collagen týp I, 

fibronectin, glycosaminoglycan, một số 

cytokin và yếu tố tăng trưởng. Trancyte 

được bảo quản lạnh làm chết nguyên bào 

sợi, nhưng vẫn giữ được hoạt tính các sản 

phẩm do nguyên bào sợi tiết ra. Màng 

cũng giữ độ ẩm để tế bào biểu mô di 

chuyển đến và sẽ bong ra khi đã biểu mô 

hoàn toàn. Vật liệu bắt buộc phải bảo quản 

lạnh sâu đến khi sử dụng. Transcyte hiện 

không được phổ biến như intergra. 

Bất chấp những hứa hẹn của các liệu 

pháp dựa trên tế bào hiện nay, chúng chỉ 

có hiệu quả vừa phải trong việc chữa liền 

các vết thương mạn tính. Trong khi các liệu 

pháp dựa trên tế bào tốt hơn so với các 

liệu pháp tiêu chuẩn điều trị bệnh tiểu 

đường hoặc các vết thương liên quan đến 

tuổi tác, các sản phẩm hiện có chữa LVT 

hoàn toàn chỉ trong khoảng 50% bệnh 

nhân sau 12 tuần điều trị. Mặc dù những 

đánh giá liệu pháp này đều dựa trên bằng 

chứng, nhiều thử nghiệm thậm chí còn loại 

trừ bệnh nhân có nhiều bệnh lý đi kèm, đặc 

biệt là người cao tuổi mắc bệnh tiểu đường 

vì mối lo ngại vì sự tuân thủ kém hoặc khả 

năng đáp ứng kém [1, 25].  

4. TRIỂN VỌNG SỬ DỤNG VẬT LIỆU THAY 

THẾ DA HIỆN ĐẠI 

Phát triển các sản phẩm thay thế da và 

các sản phẩm tái tạo mô cho con người đã 

trở thành hiện thực. Ngay cả khi những 

sản phẩm thay thế da này đã cho thấy tính 

hiệu quả điều trị bỏng nặng, vết thương 

nhưng thực tế vẫn có những hạn chế. Tất 

cả sản phẩm đều có cùng một vấn đề: chi 

phí cao, vi cấu trúc da kém chất lượng và 

quá trình cấy ghép thất thường, đặc biệt là 

trong các vết bỏng sâu. Tầm nhìn lạc quan 

là phát triển một chất thay thế biểu bì- 

trung bì có tác dụng tạo mạch nhanh 

chóng, hỗ trợ phân tầng các mảnh ghép 

biểu bì một cách tối ưu trên một chất nền 

matrix có khả năng phân hủy sinh học và 

dễ sử dụng. Dưới đây là một số xu hướng 

nghiên cứu hiện nay. 

4.1. Liệu pháp công nghệ tế bào đơn  

Nền tảng hiểu biết của chúng ta về cơ 

chế tế bào trong việc chữa LVT đã được 

xây dựng dựa trên việc kết hợp RNA hoặc 

protein từ hàng ngàn tế bào và hiển thị 

tổng hợp sự biểu hiện của các mẫu lặp lại. 

Các kỹ thuật như PCR (polymerase chain 

reaction), microarrays và phương pháp 

Western Blotting làm sáng tỏ mạng lưới 

phiên mã, con đường truyền tín hiệu và 

chuyển hóa tế bào, từ đó thúc đẩy hiểu biết 

và điều trị bệnh tật và LVT. Tuy nhiên, giả 

định trong khi sử dụng các kỹ thuật này là 

coi các tế bào đại diện cho tình trạng sinh 

học chiếm ưu thế trong quá trình LVT. 

Trong quá trình LVT và một số trạng thái 

tái tạo khác của cơ thể, giả định này vẫn là 

sai sót vì có một số loại tế bào hoạt động 

đồng thời, bao gồm cả các tế bào hiếm 

như tế bào gốc; chưa phản ánh đầy đủ tính 

đa dạng tế bào, đặc biệt là hoạt động của 

tế bào gốc. Hơn nữa, các tế bào trải qua 

kiểu hình và những thay đổi chức năng 

dựa trên tính chất thời gian của vết thương 
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để đáp ứng với sự thay đổi của môi trường 

vi mô vết thương. Như vậy, nghiên cứu 

tính không đồng nhất của tế bào trong LVT 

là quan trọng để hiểu biết sự tiến triển của 

bệnh và để thiết kế mục tiêu và liệu pháp 

điều trị hiệu quả. 

Với sự phát triển của công nghệ tế 

bào đơn (single cell technologies), có thể 

đánh giá kỹ lưỡng vai trò từng tế bào 

trong từng giai đoạn của LVT. Ngoài ra, 

công nghệ tế bào đơn cho phép để phân 

tích một cách khách quan hơn. Công nghệ 

này cung cấp thông tin về sự biểu hiện 

bản phiên mã, sự hợp nhất gen, đột biến, 

hình thái đơn hoặc đa nucleotide trong 

mỗi tế bào, và do đó lần đầu tiên cho phép 

đánh giá chức năng của duy nhất một loại 

tế bào. Hơn nữa, tính không đồng nhất 

của tế bào có thể được phân tích bằng 

cách phân cụm dữ liệu đơn tế bào trong 

quần thể tế bào. Điều đó có thể xác định 

sự khác biệt trong biểu hiện gen, hình thái 

tế bào, khả năng sống sót, di chuyển, tăng 

sinh, trao đổi chất và tiềm năng tái sinh. 

Công nghệ tế bào đơn có thể phát hiện 

nguy cơ đột biến và thời gian thứ tự đột 

biến tế bào [26]. Do đó, công nghệ tế bào 

đơn / quần thể tế bào có ý nghĩa quan 

trọng để hiểu da trạng thái cân bằng nội 

môi, sửa chữa và bệnh tật. 

Độ đúng, độ lặp lại/độ chính xác và độ 

toàn diện (độ nhạy) xác định chọn kỹ thuật 

đơn tế bào nào để trả lời câu hỏi câu hỏi 

sinh học. Hầu hết các công nghệ không 

đáp ứng được cả ba thuộc tính. Độ đúng là 

thước đo độ chắc chắn hoặc giá trị giá trị 

đo được gần với giá trị thực. Độ lặp lại là 

khả năng lặp lại về kết quả hoặc tái lặp một 

phép đo. Độ chính xác cao gắn liền với sự 

phân bố hẹp của các giá trị. Tính toàn diện 

hay độ nhạy là lượng thông tin thu được từ 

mỗi tế bào. Ngoài ra, những cân nhắc như 

hiệu quả chi phí, hiệu ứng cỡ mẫu và phát 

hiện sai là quan trọng trong việc xác định 

kỹ thuật đơn tế bào sẽ được sử dụng để 

phân tích [27, 28]. 

Trong việc chữa LVT cũng như trong 

các mô và trạng thái tái tạo khác, công 

nghệ đơn tế bào có thể 1) phân biệt vai trò 

giữa các tế bào tương tự nhau, 2) xác định 

các tập hợp con của tế bào và 3) cô lập 

mỗi tập hợp con dựa trên marquer đánh 

dấu bề mặt riêng biệt [29]. Công nghệ cũng 

có thể xác định các tế bào để điều trị, phát 

triển các sản phẩm không tế bào và kiểm 

soát chất lượng của các liệu pháp tế bào. 

Ví dụ, công nghệ tế bào đơn trình tự RNA 

có thể phát hiện hơn 5.000 gen/tế bào [30] 

và cung cấp tính toàn diện, cho phép một 

sự hiểu biết thấu đáo về sinh học da, khối 

lượng lớn thông tin từ RNA của một đơn tế 

bào và phân tích tiếp theo để thiết kế 

phương pháp điều trị dựa trên tế bào.  

Ví dụ một số loại tế bào áp dụng trong 

việc chữa LVT bằng cách áp dụng công 

nghệ này như nguyên bào sợi hình thành 

sẹo da và yếu tố tăng trưởng giải phóng 

ASC từ mỡ dưới da. Điều quan trọng là 

những tế bào này làm không thể hiện độc 

tính và có thể khởi động lại LVT khi bôi lên 

vết thương ở chuột [31, 32]. 

Do đó, công nghệ tế bào đơn có thể 

được mở rộng để xác định tính không đồng 

nhất trong một số loại tế bào khác tại vết 

thương, đặc biệt là nguyên bào sợi và tế 

bào miễn dịch. Công nghệ cũng được sử 

dụng để xác định các tế bào gốc và tế bào 

tiền thân (progenitor) mới trong các giai 

đoạn sửa chữa riêng biệt để các tế bào 

này có thể được phân lập và ứng dụng 

trong điều trị. 
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4.2. Liệu pháp tế bào gốc 

Các chất thay thế da hiện có chủ yếu 

được tạo thành từ các nguyên bào sợi và 

các tế bào sừng và do đó không thể tạo ra 

các cấu trúc biệt hóa, bao gồm cả tóc và 

tuyến mồ hôi. Sử dụng các loại tế bào mới 

như tế bào nội mô (endothelial cells), tế 

bào gốc trung mô (mesenchymal stem 

cells) và tế bào gốc đa năng cảm ứng 

(Induced Pluripotent Stem Cells -iPSC) 

trong sản xuất chất thay thế da có thể 

mang lại kết quả đầy hứa hẹn. Tế bào gốc 

có khả năng tự làm mới và biệt hóa thành 

nhiều loại tế bào khác nhau, do đó cung 

cấp nguồn gốc tế bào có khả năng tái tạo 

và thay thế mô một cách độc đáo. Sử dụng 

công nghệ nuôi cấy tế bào kết hợp với 

phức hợp mô hình ba chiều (complex 

three-dimensional - 3D) gần đây để tạo ra 

các mô nhân tạo tương tự như các mô 

nguyên gốc da người [33]. 

4.3. Sản phẩm thay thế da mới 

Các chất thay thế da có độ dày đầy đủ 

như Tiscover™,DenovoDerm™ và 

DenovoSkin™ hiện đang được thử 

nghiệm. DenovoSkin™ (CUTISS) là một 

sản phẩm được thiết kế dựa trên công 

nghệ tái tạo sinh học da người tự thân có 

thể được cung cấp từ một lượng nhỏ da 

khỏe như từ sinh thiết da. Sản phẩm đang 

được thử nghiệm lâm sàng giai đoạn IIb ở 

Thụy Sĩ. Một cách tiếp cận mới đầy hứa 

hẹn là sử dụng vật liệu sinh học và tế bào 

gốc/iPSC để phát triển các chất thay thế da  

4.4. In sinh học da dày đầy đủ lớp (full 

thickness skin bioprinting) 

In sinh học da 3D là một công nghệ 

tương đối mới và độc đáo trong kỹ thuật 

mô da, tạo những ưu thế khác biệt cho việc 

phát triển các cấu trúc da phù hợp. Da 

được xây dựng lại bằng cách sử dụng 

công nghệ in sinh học 3D đòi hỏi sự lắng 

đọng từng lớp tế bào lên trên vật liệu hỗ trợ 

tại mô tổn thương. Trong những năm gần 

đây, liệu pháp tế bào gốc kết hợp với in 

sinh học 3D và kỹ thuật chế tạo sinh học là 

nền tảng nghiên cứu có giá trị trong y học 

tái tạo và LVT [33].  

In sinh học 3D đại diện cho một kỹ 

thuật TE rất hứa hẹn, có tính linh hoạt và 

độ lặp lại cao. Sử dụng các thiết kế có sự 

hỗ trợ của máy tính, vật liệu sinh học và tế 

bào sống có thể được lắng đọng từng lớp, 

chế tạo các cấu trúc xốp được thiết kế tùy 

chỉnh dưới dạng mô da nhân tạo. In sinh 

học không chỉ cho phép tạo ra các lớp da 

khác nhau mà còn có khả năng tạo các 

cấu trúc da, chẳng hạn như tuyến mồ hôi, 

mạng lưới mạch máu và nang lông (mặc 

dù vẫn khó đạt được). Điều này có thể làm 

giảm các nguy cơ do tuần hoàn hóa kém, 

khả năng LVT chậm, mảnh ghép thất bại, 

đào thải miễn dịch và nhiễm trùng. Một làn 

da in sinh học lý tưởng phải tương thích 

sinh học và có khả năng phân hủy sinh 

học, có các đặc tính cơ học mong muốn, 

có bề mặt hóa học thích hợp và có độ xốp 

cao với mạng lưới các lỗ chân lông liên 

kết với nhau cho phép vận chuyển chất 

dinh dưỡng và loại bỏ dịch tiết của vết 

thương, đồng thời bảo vệ vết thương khỏi 

vi khuẩn xâm nhập. Vật liệu sinh học 

thường được sử dụng để tạo ra hydrogel 

dùng cho in sinh học trên da có thể là tự 

nhiên (alginate, gelatin, fibrin, chitosan, 

HA, collagen...) và/hoặc tổng hợp (gelatin 

methacrylamide, PCL, PEG...). Trong số 

các tế bào được sử dụng để in sinh học, 

phổ biến nhất là các tế bào tự thân được 

nuôi cấy có nguồn gốc từ bệnh nhân, 

nhưng ũng có thể là dòng tế bào dị loại 
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(allogeneic cell lines), tế bào nguồn hoặc 

tế bào gốc (primary cells, or stem cells) 

bao gồm cả tế bào sừng, nguyên bào sợi, 

tế bào gốc trung mô hoặc tế bào gốc đa 

năng cảm ứng tế bào (pluripotent stem 

cells) [34]. 

4.5. Phương pháp điện quay 

(electrospinning ) tạo ECM 

Một phương pháp đầy hứa hẹn khác là 

sử dụng công nghệ quay điện để tạo ra các 

sản phẩm tương tự ECM. Phương pháp 

tác động một điện trường mạnh vào các 

sợi hoặc dung dịch polyme, tự nhiên hoặc 

tổng hợp, làm cho chúng liên kết chặt chẽ 

với nhau thành từng lớp và do đó tạo thành 

một mạng lưới sợi nano có cùng cấu trúc 

và chức năng ở cấp độ nano như ECM 

nguyên bản. Kết quả là tạo được các giá 

đỡ có tỷ lệ diện tích bề mặt trên thể tích 

cao, giúp thúc đẩy sự tương tác giữa ma 

trận - tế bào và tạo điều kiện cho khả năng 

thẩm thấu oxy và tích tụ chất lỏng, trong 

khi các lỗ chân lông đủ nhỏ để ngăn ngừa 

nhiễm trùng do vi khuẩn. Các vật liệu như 

fibrinogen, collagen, gelatin, chitosan, PU, 

poly(axit lactic) và PCL, hoặc một số kết 

hợp của chúng, đã được sử dụng trong kỹ 

thuật này. Hơn nữa, thuốc và các phân tử 

hoạt tính sinh học khác có thể được thêm 

vào sợi nano để có được hệ thống giải 

phóng có kiểm soát nhằm điều trị cơn đau 

hoặc hoạt động kháng khuẩn. Đã có báo 

cáo về việc tế bào duy trì khả năng tồn tại 

sau khi điện quay nhưng hydrogel chứa 

đầy tế bào vẫn không được sử dụng phổ 

biến cho kỹ thuật này. Thông thường, dung 

dịch polyme không có tế bào được điện 

quay và sau đó tế bào được gieo vào các 

giá đỡ đãđược tạo thành. Nanomedic đã 

phát triển SpinCare™, một thiết bị di động, 

nhẹ, hình súng, sử dụng công nghệ điện 

quay để in một lớp sợi nano trực tiếp lên 

vết thương, tạo ra màng trong suốt tác 

dụng như hàng rào vật lý che phủ tổn 

thương. Phương pháp này tránh mọi nhu 

cầu tiếp xúc trực tiếp với vết thương, từ đó 

loại bỏ nguy cơ nhiễm trùng và đau đớn; và 

khi lớp da mới được tạo ra, lớp màng này 

sẽ bong mà không gây đau. Sản phẩm 

được chỉ định cho bất kỳ loại vết thương, 

bao gồm cả các vết thương do phẫu thuật 

và mạn tính [34]. 

4.6. Sản phẩm da dạng phun (skin spray) 

Đây là một kỹ thuật tiên tiến vẫn đang 

được đánh giá lâm sàng cho thấy tiềm 

năng lớn trong việc cung cấp tế bào và 

hydrogel để điều trị các vết thương cấp 

tính và mạn tính. Sản phẩm có những ưu 

điểm đáng kể so với các phương pháp điều 

trị thông thường để chữa LVT như cơ sở 

ứng dụng, khả năng điều trị các vùng vết 

thương lớn hoặc sự phân bố đồng nhất 

của vật liệu phun; phun qua những khu vực 

có hình thể lồi lõm không thuận lợi, thời 

gian áp dụng giảm. phun ghép tự động tế 

bào là một phương pháp đơn giản và tiết 

kiệm chi phí, chỉ cần diện tích vùng cho 

nhỏ hơn nhiều so với tổn thương cần che 

phủ, do đó giảm thời gian LVT và giảm 

thiểu các biến chứng. Các tế bào biểu mô 

có thể được phun đồng đều, vẫn tồn tại và 

tăng sinh trên vết thương, đạt được sự tái 

biểu mô nhanh chóng, cho phép phục hồi 

chức năng tốt và kết quả thẩm mỹ, đặc biệt 

là ở những vết thương lớn và ở các vùng 

khớp. Hơn nữa, phun tế bào ghép tự thân 

không nuôi cấy có ưu điểm là việc ghép có 

thể được thực hiện tại chỗ, ngay sau khi 

phân lập tế bào, tránh thời gian chờ nuôi 

cấy kéo dài và cần phải che vết thương 

bằng một loại mảnh ghép hoặc da khác 

thay thế. Không nuôi cấy tế bào cũng tránh 
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được việc mất tế bào tiền thân và tế bào 

gốc (progenitor and stem cells) do sự biệt 

hóa của chúng, một hậu quả thường gặp 

trong nuôi cấy nhân rộng [34]. 

Sản phẩm bao gồm thuốc phun tế bào 

tại chỗ và súng bắn da (skin gun) vận 

chuyển tế bào tự thân đến vùng bị thương 

để kích thích tái biểu mô.  

ReCell là sản phẩm phun da sử dụng 

một bộ dụng cụ (kit) cho phép xử lý ngay 

lập tức mẫu da vết thương thành huyền 

phù tế bào để phun hoặc nhỏ giọt lên vết 

bỏng, mảnh ghép lưới hoặc nơi lấy da. 

Sinh thiết da sau đó ủ trong dung dịch 

trypsin trong 15 - 30 phút để phân tách tế 

bào. Tiếp theo được pha trong dung dịch 

đệm để tạo sản phẩm cuối cùng là tế bào 

được lơ lửng trong dung dịch Natri lactate 

trong ống tiêm 10mL và có thể nhỏ giọt lên 

vết thương (nếu thể tích trong ống tiêm 

nhỏ hơn 2mL) hoặc phun qua vòi phun gắn 

vào ống tiêm (nếu thể tích trong ống tiêm 

lớn hơn hoặc bằng 2mL) [34]. Mỗi bộ kit có 

thể xử lý mẫu da sinh thiết khoảng 4cm2 

sau đó có thể phun cho diện tích tổn 

thương tới 320cm2. Dịch huyền phù chứa 

hỗn hợp các tế bào sừng, tế bào hắc tố, tế 

bào Langerhans và nguyên bào sợi. 

ReCell, một loại thuốc xịt huyền phù tế bào 

thu được từ tương tác lớp trung bì - biểu bì 

tại vết thương, đã trở nên phổ biến cho các 

chỉ định khác nhau, bao gồm cả bỏng 

nông, vùng cho da, vùng ghép mắt lưới. 

Các thử nghiệm đa trung tâm cho thấy hiệu 

quả và tiềm năng của kỹ thuật này. FDA đã 

phê duyệt ReCell là phương pháp điều trị 

bỏng da dạng xịt đầu tiên vào năm 2018. 

Vào năm 2019, công nghệ này đã có sẵn 

trên thị trường và rút ngắn thời gian phục 

hồi của bệnh nhân, giảm thiểu đau đớn, 

giảm tạo sẹo đồng thời cho phép vết 

thương liền nhanh hơn [33]. ReCell đã 

được sử dụng rộng rãi để điều trị bỏng 

nhưng cũng được sử dụng để điều trị các 

bệnh và rối loạn về da khác như bệnh bạch 

biến, chứng hói đầu, bệnh bạch cầu, điều 

trị sẹo. 

Một số lưu ý kỹ thuật: Khi sử dụng thiết 

bị phun , cần phải chú ý đến các thông số: 

áp suất phun, khoảng cách từ đầu thiết bị 

phun đến bề mặt tiếp nhận, góc phun, khối 

lượng phun, độ nhớt của chất lỏng vận 

chuyển, đường kính vòi phun, đặc điểm 

của bề mặt tiếp nhận. Trong thực hành lâm 

sàng, khoảng cách ít nhất 10cm từ thiết bị 

phun đến cơ thể là cần thiết để sử dụng an 

toàn mà không gây nguy cơ tắc mạch do 

khí. Đối với thuốc xịt tế bào, điều quan 

trọng là xác định số lượng tế bào cần thiết 

để điều trị một vùng vết thương nhất định. 

Trong trường hợp phun tế bào tự thân, 

Esteban-Vibes et al. (2016) đề xuất 

phương trình tính toán diện tích da tối thiểu 

cần thiết từ một vùng lấy da, để thu được 

đủ tế bào để điều trị một vùng bỏng nhất 

định, đạt tỷ lệ 1:80 đến 1:100 (diện tích 

vùng lấy da:vùng vết thương) [34]. 

Một dang sản phẩm xịt huyền phù da 

khác là sử dụng Skin gun (súng da). Sản 

phẩm sử dụng một kỹ thuật phân lập 

enzyme khác với ReCell để lấy tế bào da 

tái tạo của chính bệnh nhân từ một sinh 

thiết nhỏ, đưa vào súng bắn da để phun tế 

bào lên vết thương. Quá trình này mất 

khoảng 1,5 giờ. Thiết bị khí nén được điều 

khiển điện tử có một ống tiêm 10mL chứa 

dung dịch tế bào, được đẩy ra khỏi kim 

30G (với dòng chất lỏng 2,2mL/phút) với 

luồng khí 3185mL/phút, nhẹ nhàng tạo 

thành các giọt chất lỏng mà không làm tổn 

thương tế bào. Khả năng che phủ của 

SkinGun lớn hơn bộ Recel và thường đạt 

được sự tái biểu mô hoàn toàn với kết quả 

thẩm mỹ tốt. Hệ thống thiết bị này yêu cầu 
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đánh giá lâm sàng thêm và tại thời điểm 

này chưa có sự chấp thuận của FDA 

(2022) [34]. 

4.7. Các sản phẩm công nghệ tái tạo mô 

tại chỗ: Skin Biopens, và Máy in sinh 

học cầm tay (Handheld Bioprinters) 

Máy in sinh học cầm tay là thiết bị ép 

đùn đồng trục tiên tiến có thể được sử 

dụng làm máy in sinh học 3D. Thiết bị cầm 

tay cung cấp các tế bào trong mực sinh 

học tương tự như máy in sinh học 3D. 

O'Connell et al đã trình bày nguyên mẫu 

của Biopen để chế tạo giá đỡ mô 3D tại 

chỗ và cung cấp tế bào gốc người cho tái 

tạo mô. Năm 2018, nguyên mẫu thiết bị 

công nghệ in sinh học 3D cầm tay đầu tiên 

đã được công bố. Hakimi et al thành công 

việc in tế bào gốc trung mô có thể cải thiện 

tái tạo biểu mô và tân mạch ở mô hình 

bỏng sâu toàn bộ da lợn. 

KẾT LUẬN 

Những tiến bộ y sinh gần đây đã cho 

phép ứng dụng các phương pháp đổi mới 

và vật liệu sinh học mới để bắt chước sự 

phức tạp về sinh học, cấu trúc và chức 

năng của da tự nhiên. Những kỹ thuật này 

bao gồm các liệu pháp ở quy mô tế bào 

như cung cấp tế bào gốc trung mô hoặc 

các yếu tố tăng trưởng cho các kỹ thuật 

chế tạo sinh học quy mô như in sinh học 

3D, cả hai mức trong phòng thí nghiệm và 

tại vết thương. Trong quá trình phát triển 

liệu pháp mới dựa trên tế bào gốc, những 

mối quan tâm như tiềm năng gốc, khả 

năng tương thích sinh học, đào thải miễn 

dịch, tạo mạch, tái phân bố thần kinh, và 

cấu trúc phần phụ da sẽ phải được giải 

quyết. Ngoài ra, con đường sử dụng các 

chất thay thế da in sinh học 3D mới để 

cung cấp tế bào gốc vào vết thương. Tiềm 

năng tế bào gốc và in sinh học 3D trong 

chữa liền vết thương và vết bỏng đang 

được triển khai, phát triển và nó có thể trở 

thành tiêu chuẩn tiếp theo của điều trị vết 

thương trong tương lai. 
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SỬ DỤNG VẠT SAU TAI  

ĐỂ PHẪU THUẬT CHE PHỦ KHUYẾT HỔNG,  

TÁI TẠO MỘT PHẦN VÀNH TAI: NHỮNG TRƯỜNG HỢP LÂM SÀNG 

 Ngô Ngọc Tỉnh, Nguyễn Đức Hạnh  

Nguyễn Thanh Xuân, Lê Xuân Nhân, Huỳnh Văn Quốc Huy 

Bệnh viện Trung ương Huế, cơ sở 2 

TÓM TẮT1 

Giới thiệu: Các khuyết hổng vành tai do chấn thương, nhiễm trùng, khối u… vẫn là 

một thách thức lớn trong việc tái tạo. Tùy theo vị trí, diện tích khuyết hổng mà chúng ta sử 

dụng hoặc kết hợp các loại vạt khác nhau để đạt được kết quả như mong muốn. Mục đích 

của báo cáo này là mô tả kinh nghiệm sử dụng vạt tại chỗ để che phủ khuyết hổng vành 

tai và tái tạo một phần vành tai tại Bệnh viện Trung ương Huế - Cơ sở 2. 

Phương pháp nghiên cứu: Mô tả hình thái tổn thương, phương pháp điều trị che 

phủ khuyết hổng vành tai và tái tạo một phần vành tai tại Bệnh viện Trung ương Huế 

Cơ sở 2. 

Kết luận: Tổn thương khuyết hổng một phần vành tai ít gặp trên lâm sàng. Phẫu 

thuật che phủ khuyết hổng hoặc tái tạo một phần vành tai bằng vạt da sau tai cho kết 

quả tốt. 

Từ khóa: Khuyết hổng vành tai, tái tạo vành tai, vạt da sau tai 

ABSTRACT 

Background: Auricular defects caused by trauma, infection, tumors, etc… remain a 

great challenge to reconstruct. Depending on the site, the area of the defects, we have to 

use or combine different flaps to achieve the desired result. Ths report aimed to describe 

our experience using local flaps to cover the auricular defects and partial auricular 

reconstruction at Hue Central Hospital Branch 2. 

Methods: Describe the location, morphology of the defect and the method of covering 

auricular defects and partial auricular reconstruction at Hue Central Hospital branch 2. 

Conclusions: Injury causing partial loss of the auricle is rare in clinical practice. 

Reconstructive surgery for partial defect of the ear with the local skin flap gives good results.  

Keywords: Auricular defect, auricular reconstruction, postauricular flap 
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Tai được chia thành ba phần bao gồm 

tai ngoài, tai giữa và tai trong, tai ngoài 

được cấu tạo gồm: vành tai và ống tai 

ngoài. Vai trò của tai ngoài không chỉ giới 

hạn trong việc cảm nhận âm thanh, định 

hướng và điều chỉnh thăng bằng, mà còn 

đóng vai trò quan trọng trong khía cạnh 

thẩm mỹ trên khuôn mặt con người, đồng 

thời là một yếu tố quan trọng để nhận dạng 

trong các hoạt động pháp y và hình sự [4]. 

Chấn thương gây khuyết vành có thể 

phát sinh từ nhiều nguyên nhân, bao gồm 

tiếp xúc với hóa chất, tiếp xúc với nhiệt độ 

cao và các chấn thương đụng độc hoặc 

gây rách vành tai, tình trạng viêm nhiễm, 

các khối u ở vành tai [3], [7]. 

Khuyết hổng của vành tai có thể là một 

vấn đề đơn thuần, nhưng cũng có thể liên 

quan đến bệnh cảnh chấn thương sọ não 

hoặc đa chấn thương ở các phần khác của 

cơ thể. Khuyết hổng vành tai có thể gây ra 

một số biến chứng ảnh hưởng đến chức 

năng và thẩm mỹ của tai, như nhiễm trùng, 

co dúm vành tai, hẹp ống tai, hay biến 

dạng vành tai. Những biến chứng này có 

thể gây tổn hại đáng kể cho tâm lý và ảnh 

hưởng đến chất lượng cuộc sống của 

người bệnh [2]. 

Tổn thương khuyết hổng một phần 

vành tai có thể được điều trị thông qua các 

phương pháp phẫu thuật để tái tạo lại vành 

tai. Các phương pháp này bao gồm chuyển 

vạt da, chuyển vạt da kết hợp với cấy ghép 

vật liệu thay thế sụn hoặc phẫu thuật cắt 

hình chêm. 

Sử dụng vạt tại chỗ là một phương 

pháp thường dùng và mang lại hiệu quả 

cao trong các trường hợp tổn thương 

khuyết hổng một phần vành tai [10]. 

2. TỔNG QUAN 

2.1. Giải Phẫu 

Hệ thống mạch máu cung cấp cho 

vành tai và khu vực xung quanh được chia 

làm 2 nhóm: nông và sâu. Hệ thống mạch 

vùng nông xuất phát từ 3 nhánh của động 

mạch cảnh ngoài: Động mạch thái dương 

nông, động mạch tai sau, động mạch 

chẩm. Trong số này, động mạch thái 

dương nông là động mạch quan trọng 

nhất, cấp máu cho nửa trên vành tai, da 

vùng thái dương và vùng trước tai. Động 

mạch tai sau và động mạch chẩm cung cấp 

máu cho khu vực sau tai, rãnh sau tai, 

vùng chủm. 

 

Hình 2.1. Hệ thống mạch máu của tai và vùng lân cận 

(a) Hình vẽ miêu tả các động mạch chính: A động mạch cảnh chung, B động mạch cảnh trong,  
C động mạch cảnh ngoài, D động mạch thái dương nông, E động mạch tai sau, F động mạch chẩm.  

(b) Hình ảnh chụp mạch tai trái. Đường nét đứt miêu tả vị trí của vành tai trái [5]. 
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Hệ thống mạch máu sâu vùng tai xuất 

phát từ các cấu trúc nằm sâu của vành tai, 

xung quanh các dây chằng và sụn vành tai. 

Gồm nhiều nhánh xuất phát từ 4 động mạch 

chính: Động mạch thái dương sâu, động 

mạch tai sau, động mạch chẩm, động mạch 

mặt (nhánh tai sâu). Các nhánh của 4 động 

mạch này tạo thành một mạng lưới mạch 

máu phong phú, có tầm quan trọng riêng và 

nằm độc lập với hệ thống mạch máu vùng 

nông. Những mạch máu này đến từ các mô 

ở sâu, chạy vuông góc với bề mặt da, sau 

đó tiếp tục chạy xung quanh sụn vành tai. Ở 

bờ trước xương chủm, khi các mạch máu 

vùng sâu đi đến vùng nông thì chia thành 

nhiều nhánh tận ở vùng này, đây là nơi giao 

thoa giữa 2 hệ thống mạch máu. Vì vậy, khi 

bóc tách vạt, không nên làm tổn thương 

vùng này để tránh làm hư hại hệ thống 

mạch máu vùng sâu. Hệ thống mạch máu 

phong phú là cơ sở để thực hiện các kỹ 

thuật chuyển vạt da vùng tai [5]. 

2.2. Phương pháp phẫu thuật 

Mặc dù phẫu thuật cho các khuyết 

vành tai nhỏ đã được thực hiện từ thời cổ 

đại. Nhưng đến giữa thế kỷ XIX, khi lĩnh 

vực gây mê và kiến thực về nhiễm trùng 

và vô khuẩn phát triển thì phẫu thuật thẩm 

mỹ tạo hình vành tai mới trở nên phổ biến 

hơn [6]. 

Giữa thế kỷ XX đánh dấu cột mốc quan 

trọng khi các phương pháp cải tiến để tạo 

hình vành tai lần lượt được giới thiệu. 

Năm 1597,Tagliacozzi (1546 - 1599) 

đã mô tả tái tạo phần trên (a) và phần dưới 

(b) vành tai. 

 

Hình 2.2. Mô tả phẫu thuật tái tạo phần trên, phần dưới vành tai của Tagliacozzi [6] 

Năm 1870, Szymanowski đã mô tả kỹ thuật tái tạo phần trên và phần dưới vành tai 

bằng vạt da trong sách của mình. 

Năm 1896, Joseph đã mô tả cắt dạng hình chêm tạo hình vành tai. 
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Hình 2.3. Mô tả phẫu thuật cắt hình chêm tái tạo hình vành tai của Joseph [6]. 

Nhiều hình thái phẫu thuật cắt dạng hình chêm khác cũng lần lượt được các tác giả 

đưa ra: 

 

Hình 2.4. Các hình thái phẫu thuật cắt hình chêm vành tai [6] 

(a) DiMartino (1856), (b) Cheyene (1903), (c) Kölle (1911), (d) Day (1921), (e) Lexer (1933) 

Năm 1910, Joseph đã mô tả kỹ thuật dùng vạt sau tai để che phủ khuyết hổng vành 

tai một phần. 

 

Hình 2.5. Mô tả phẫu thuật khuyết hổng một phần vành tai bằng vạt da sau tai [6] 
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Năm 2007, Weerda đã đưa ra phương pháp tạo hình dái tai bằng vạt da cải tiến. 

 

Hình 2.6. Mô tả phẫu thuật tái tạo dái tai [6] 

3. TRƯỜNG HỢP LÂM SÀNG 

Trường hợp 1: Tháng 1/2022, bệnh 

nhân Trịnh Công T. 34T, nam, cách ngày 

nhập viện 2 tháng bệnh nhân bị tai nạn 

giao thông ngã xe máy gây dập nát tổ chức 

phần dưới vành tai phải, được phẫu thuật 

cắt lọc tổ chức dập nát và khâu đóng vết 

thương tại tuyến dưới. Sau đó, trong quá 

trình sinh hoạt hàng ngày bệnh nhân cảm 

thấy tự ti vì tổn thương vành tai của mình 

nên đi khám và mong muốn được điều trị 

phục hình lại. Khám ghi nhận tổn thương 

khuyết 1/4 dưới vành tai phải (dái tai), kích 

thước 20x25mm, bờ tổn thương gọn, sạch, 

vùng da xung quanh không bị tổn thương. 

Bệnh nhân được chỉ định phẫu thuật tái tạo 

¼ dưới vành tai phải bằng chuyển vạt da 

sau tai phải. Vạt được thiết kế theo nhánh 

động mạch tai sau. Theo dõi vạt sau này 

hồng ẩm, vết thương liền tốt, không có dấu 

hiệu nhiễm trùng. 

 

Hình ảnh 3.1. (1) khi nhập viện; (2) ngày thứ 1; (3) ngày thứ 7; (4) (5) tái khám sau 3 tháng 
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Trường hợp 2: Tháng 4/2022, Bệnh 

nhân Nguyễn Văn M. 22 tuổi, vào viện vì 

sẹo lồi keloid vành tai phải kích thước 

20x20 mm, có chỉ định cắt bỏ và tái tạo lại 

vành tai. Sau khi cắt bỏ khối u, loái bỏ phần 

da đi kèm khối u, để lại vành tai bị khuyết 

hổng tổ chức với kích thước tương ứng khối 

u 20x20 mm, vì vậy chúng tôi đã sử dụng 

vạt da sau tai xoay 90 độ để che phủ tổ 

chức khuyết hổng vành tai. Theo dõi hậu 

phẫu, vạt da hồng ấm, vết thương liền tốt, 

đồng màu da, không có dấu hiệu hoại tử. 

 

Hình ảnh 2. (1) Hình ảnh tổn thương trước chuyển vạt; (2) Đánh dấu vị trí lấy vạt;  

(3) Rạch da, lấy vạt theo vị trí đánh dấu; (4) (5) Hình ảnh 7 ngày sau phẫu thuật 

Trường hợp 3: Tháng 03/ 2023, bệnh 

nhân Nguyễn H. 56 tuổi, biến chứng rò 

luân nhĩ hoại tử da thiếu tổ chức 1/3 trên 

mặt sau tai phải kích thước 35x20 mm. 

Sau khi được điều trị nội khoa, chăm sóc 

làm sạch vết thương đảm bảo không còn 

nhiễm trùng, kết quả nuôi cấy vi khuẩn: 

không mọc. Chúng tôi tiến hành sử dụng 

vạt da sau tai (như thiết kế) để che phủ tổ 

chức vành tai bị khuyết hổng, vạt da được 

bóc tách dày và lấy được cuống mạch sau 

tai nuôi dưỡng vạt da, xoay 45 độ để che 

phủ khuyết hổng. Kết hợp chăm sóc, điều 

trị nội khoa sau phẫu thuật, kết quả theo 

dõi vạt da sống tốt, không có dấu hiệu 

nhiễm trùng, không co kéo, không biến 

dạng vành tai. 

 

Hình ảnh 3. 
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Hình ảnh 3 (tiếp). (1) Trước phẫu thuật; (2) Sau khi cắt lọc; (3) Lấy vạt sau tai;  

(4) Ước lượng vị trí xoay vạt; (5) Dùng vạt xoay da đầu để che khuyết hổng vị trí lấy vạt;  

(6) Sau khi khâu đóng và đặt dẫn lưu 

4. BÀN LUẬN 

Những tổn thương khuyết hổng tổ 

chức vành tai có kích thước lớn hơn 1,5 

cm thì không thể khâu đóng da một thì, mà 

cần phải được phẫu thuật tạo hình che phủ 

khuyết hổng vành tai [8], [9]. Có nhiều 

phương pháp phẫu thuật để tạo hình khiếm 

khuyết một phần vành tai, trong đó sử 

dụng vạt da sau tai thường được nhiều tác 

giả sử dụng vì có nhiều ưu điểm. Vạt da 

sau tai được cung cấp nuôi dưỡng chính 

bởi động mạch tai sau, vạt da có màu sắc 

đồng màu với da vành tai, có tính thẩm mỹ 

khi phẫu thuật thiết kế vạt da thì vết 

thương tạo sẹo sẽ nằm phía sau tai, phẫu 

thuật có thể được thực hiện dưới gây tê tại 

chỗ giúp giảm thiểu đáng kể biến chứng 

gây mê hồi sức [10]. Việc lựa chọn phương 

pháp phẫu thuật che phủ khuyết hổng, tạo 

hình vành tai cần dựa trên mức độ, hình 

dạng, kích thước của tổn thương và kinh 

nghiệm của phẫu thuật viên [1]. 

Với những trường hợp chúng tôi đã 

thực hiện, có tổn thương khuyết hổng vành 

tai lớn nhất là 35x20 mm, một trường hợp 

khuyết bỏ dái tai kích thước 20 x 25 mm. 

Chúng tôi sử dụng vạt da sau tai để tạo 

hình lại nhũng khiếm khuyết ở vành tai, kết 

quả sau phẫu thuật cho thấy vạt da sống 

tốt, đồng màu da vành tai, giữ được hình 

dạng vành tai để hai bên đều nhau, miệng 

vết thương liền da tốt, không có trường 

hợp nào gặp biến chứng. Nghiên cứu của 

Sinha (2021) trên 8 bệnh nhân có khuyết 

hổng vành tai với trường hợp có kích 

thước tổn thương lớn nhất là 40x15 mm, 

nhỏ nhất 20x10 mm. Có 7/8 trường hợp 

được điều trị bằng vạt da sau tai cho kết 

quả phục hồi tốt và một trường hợp do 

người cắn với tổn thương 30x10mm để lại 

biến chứng hoại tử [10]. Điều này cho thấy 

ngoài lựa chọn phương pháp phẫu thuật 

phù hợp, còn cần phải đánh giá nguyên 

nhân dẫn đến tổn thương, tình trạng nhiễm 

trùng tại tổn thương để có thể đạt được 

hiệu quả điều trị tốt nhất. 
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5. KẾT LUẬN 

Tổn thương khuyết hổng vành tai ít 

gặp trên lâm sàng. Những tổn thương 

khuyết hổng vành tai lớn hơn 15 mm thì 

không nên đóng kín da một thì. Phẫu thuật 

che phủ khuyết hổng hoặc tái tạo một phần 

vành tai bằng vạt da sau tai là phương 

pháp có độ an toàn và tin cậy cao. Cần 

đánh giá nguyên nhân tổn thương, tình 

trạng vết thương và có kế hoạch chăm sóc 

hậu phẫu kỹ lưỡng, khoa học để mang đến 

hiệu quả tốt nhất. 
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