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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

KẾT QUẢ BƯỚC ĐẦU SỬ DỤNG VẠT CƠ THANG TẠO HÌNH 
TỔN KHUYẾT DO UNG THƯ VÙNG ĐẦU CỔ LƯNG

Dương Mạnh Chiến1,2 và Nguyễn Đắc Nguyên1, 
1Trường Đại học Y Hà Nội 

2Bệnh viện K

Vùng đầu, cổ và lưng là các vị trí thường gặp của ung thư da và ung thư phần mềm. Các vị trí này thường 

đòi hỏi tạo hình che phủ những khuyết hổng lớn sau phẫu thuật cắt u. Vạt da cơ thang cuống liền là vạt có 

cuống mạch hằng định, dễ phẫu tích, diện tích vạt rộng, thích hợp cho tạo hình vùng đầu, cổ và lưng. Mô tả 

kết quả sử dụng vạt da cơ thang trong phẫu thuật tạo hình khuyết phần mềm sau cắt bỏ ung thư vùng đầu cổ 

và lưng. Nghiên cứu chùm ca bệnh với 16 bệnh nhân có khuyết tổn vùng đầu, cổ, lưng do nguyên nhân ung 

thư được phẫu thuật tạo hình bằng vạt da cơ thang cuống liền tại Bệnh viện K. Tổn khuyết có kích thước lớn 

nhất: 22x16cm, nhỏ nhất: 12x9cm. Phân bố vị trí tổn khuyết: 75% ở vùng da đầu, 25% ở vùng lưng và vai. 

Sức sống vạt: 87,5% sống hoàn toàn, 6,25% thiểu dưỡng, bong lớp thượng bì và 6,25% hoại tử hoàn toàn. Vạt 

da cơ thang cuống liền là lựa chọn phù hợp cho tạo hình khuyết phần mềm vùng đầu, cổ và lưng do ung thư.

Từ khoá: vạt cơ thang, đầu cổ lưng, tổn khuyết do ung thư.

Trên thế giới, ung thư da là loại ung thư 
thường gặp, chiếm khoảng 8% các loại ung 
thư. Trong khi đó, ung thư phần mềm là ung 
thư hiếm, chỉ chiếm khoảng 1% các loại ung 
thư.1 Phẫu thuật cắt rộng u và tạo hình cùng thì 
hiện là điều trị triệt căn cho ung thư da và phần 
mềm. Do chỉ định phẫu thuật cắt u ngày càng 
được mở rộng, nên càng có nhiều hơn những 
bệnh nhân cao tuổi, có tổn khuyết lớn, nhiều 
bệnh lý nền phối hợp, phải điều trị kéo dài, 
kèm hóa xạ trị tiền phẫu và hậu phẫu, điều kiện 
kinh tế hạn hẹp cần phải tạo hình. Các phương 
pháp khác trong bậc thang tạo hình đều tồn tại 
một số nhược điểm nhất định. Phương pháp 
ghép da có nhược điểm là da ghép không có 
độ chun giãn, đàn hồi nên không chịu được 
lực tì nén, dễ bị trợt loét và không thể ghép da 

trên nền xương, màng cứng, vật liệu nhân tạo.2 
Các vạt tại chỗ như vạt xoay hoặc vạt chuyển 
không cung cấp đủ chất liệu tạo hình để che 
phủ những tổn khuyết lớn. Tiền sử xạ trị làm 
tăng tỉ lệ nhiễm khuẩn, không liền thương, hoại 
tử của da ghép và vạt tại chỗ.3 Nguyên nhân 
là do các tổn thương mạch máu tiến triển, có 
thể ngay sau phẫu thuật và thậm chí hàng chục 
năm sau phẫu thuật. Các vạt da cân tự do đòi 
hỏi trang thiết bị hiện đại, thời gian phẫu thuật 
kéo dài, chi phí phẫu thuật cao, nguy cơ thất 
bại cao, đặc biệt trên những bệnh nhân cao 
tuổi, đã điều trị ung thư bằng hóa chất, tia xạ, 
bệnh mạn tính như đái tháo đường, tăng huyết 
áp, xơ vữa mạch máu…4 Trong những trường 
hợp này, tạo hình bằng vạt lân cận cuống liền 
có thể được chỉ định do hạn chế được những 
nhược điểm nêu trên, từ đó làm tăng tỷ lệ thành 
công của phẫu thuật. Vạt da cơ thang là một 
vạt lân cận đã được nhiều tác giả trên thế giới 
nghiên cứu, mô tả và ứng dụng trong tạo hình 
vùng đầu, cổ, lưng với nhiều ưu điểm như: hình 
thức sử dụng đa dạng, diện tích lớn, dễ phẫu 
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tích, thời gian phẫu thuật ngắn, có thể lấy 1 
phần xương, chiều dài cuống lớn, sức sống vạt 
tốt, phạm vi che phủ lớn…5 Mặc dù có nhiều 
ưu điểm nhưng hiện nay, các phẫu thuật viên 
vẫn ưu tiên lựa chọn vạt tại chỗ khi tổn khuyết 
nhỏ và vạt tự do với tổn khuyết lớn. Hơn nữa, 
phần lớn các cơ sở y tế tại Việt Nam chưa phát 
triển chuyên sâu về các chỉ định cũng như kỹ 
thuật tạo hình. Những lý do này khiến vạt da cơ 
thang cuống liền chưa được ứng dụng nhiều 
trên lâm sàng. Cho đến nay, tại Việt Nam vẫn 
chưa có nghiên cứu nào về ứng dụng vạt cơ 
thang trên bệnh nhân ung thư, do vậy, chúng 
tôi tiến hành nghiên cứu với mục tiêu: Mô tả kết 
quả sử dụng vạt da cơ thang trong phẫu thuật 
tạo hình khuyết phần mềm sau cắt bỏ ung thư 
vùng đầu cổ và lưng tại Bệnh viện K.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng nghiên cứu

16 bệnh nhân ung thư vùng đầu, cổ, lưng 
được chẩn đoán xác định nhờ kết quả mô bệnh 
học và hóa mô miễn dịch, được phẫu thuật cắt 
rộng khối u và tạo hình che phủ bằng vạt cơ 
thang. 

Chỉ định tạo hình bằng vạt cơ thang: Vạt cơ 
thang được chỉ định cho những bệnh nhân tổn 
khuyết do ung thư vùng đầu, cổ, lưng có kích 
thước lớn, nền tổn thương lộ xương, gân, dây 
chằng, vật liệu nhân tạo hoặc có tổn thương xạ 
trị tiến triển.

2. Phương pháp nghiên cứu 
Phương pháp nghiên cứu: Mô tả lâm sàng 

loạt ca bệnh. 
Thời gian: Từ tháng 12/2018 đến tháng 

4/2022. Địa điểm: Bệnh viện K. 
Chỉ số nghiên cứu: Tuổi, giới, tiền sử, hóa 

xạ trị phối hợp, vận động khớp vai, vị trí tổn 
khuyết, kích thước vạt, kích thước cuống vạt, 
khoảng cách cực xa vạt - góc vai, mạch nuôi 
chính được sử dụng, diễn biến sau mổ, biến 

chứng và cách xử trí.
Bệnh nhân được đánh giá trước mổ: tiền sử 

điều trị cũ, kết quả giải phẫu bệnh đã có, kích 
thước tổn thương, mức độ xâm lấn, di căn. Ca 
mổ được tiến hành bởi 2 kíp phẫu thuật: bác sĩ 
ung thư phẫu thuật cắt khối u và bác sĩ phẫu 
thuật tạo hình che phủ tổn khuyết. Bác sĩ phẫu 
thuật tạo hình bàn luận kỹ với bác sĩ ung thư 
về diện cắt dự kiến và phương pháp tạo hình 
dự kiến.

Bệnh nhân nằm sấp hoặc nghiêng, gây mê 
nội khí quản. Bác sĩ phẫu thuật tạo hình đánh 
giá tổn khuyết sau thì cắt khối u: diện tích, độ 
sâu, thành phần. Tổn khuyết xương sọ được 
tạo hình bằng lưới titan. Đảo da được thiết kế 
hình bầu dục, thẳng đứng theo chiều dài cơ thể, 
kích thước phù hợp tổn khuyết. Cấp máu cho 
vạt cơ thang là động mạch cổ nông và động 
mạch lưng vai. Khi lấy vạt dựa trên động mạch 
cổ nông, điểm xoay vạt nằm trên đường nối 
hai mỏm cùng vai, cách đường giữa 7 - 8cm, 
đảo da nằm cao hơn so với bờ dưới cơ thang. 
Với trường hợp lấy vạt có cuống mạch là động 
mạch lưng vai, hoặc cả hai động mạch, điểm 
xoay vạt là điểm ngang gai vai, cách bờ trong 
xương vai 1 - 1,5cm về phía trong, đảo da kinh 
điển nằm cách bờ dưới xương vai không quá 
10cm. Phẫu tích vạt gồm da, mô dưới da, các 
phần cơ lưng rộng và cơ thang nằm dưới đảo 
da. Phẫu tích cuống vạt bao gồm cơ thang có 
chứa động mạch cổ nông (và động mạch lưng 
vai nếu có thể), bảo tồn cơ trám, cơ nâng vai. 
Các nhánh nối phong phú trong cơ giữa động 
mạch cổ nông, động mạch lưng vai, động mạch 
gian sườn sau là cơ sở của việc đầu ngoại vi 
của động mạch cổ nông và động mạch lưng vai 
trong cuống cơ.6 Đánh giá cấp máu vạt trong 
mổ bằng phản hồi mao mạch và chảy máu đầu 
xa mép vạt. Rạch da hoặc tạo đường hầm dưới 
da từ cuống vạt đến khuyết phần mềm. Đặt dẫn 
lưu dưới vạt và đường hầm cuống vạt. Cố định 
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vạt, khâu phục hồi lớp cơ thang và cơ lưng rộng đã lấy vạt, khâu đóng trực tiếp vị trí cho vạt và ghép 
da toàn bộ nếu cần. 

Hình 1. Bệnh nhân nam, 43 tuổi (số 15 trong bảng 1), chẩn đoán: khuyết phần mềm vùng 
mang tai sau cắt ung thư tuyến mang tai, kích thước tổn khuyết 14x9cm. (A), thiết kế vạt da 
cơ thang mở rộng cơ lưng rộng kích thước 17x9cm (B), phẫu tích vạt cơ thang mở rộng (C), ngay 

sau mổ (D), sau phẫu thuật 1 tháng (E)
Sau mổ bệnh nhân được điều trị nội khoa, chăm sóc vết mổ, quá trình liền thương, theo dõi và 

điều trị biến chứng. Bệnh nhân được tiếp tục điều trị hóa chất hoặc tia xạ theo ý kiến bác sĩ ung thư. 
Bệnh nhân được đánh giá sau mổ theo các mốc: 1 tuần, 1 tháng, 6 tháng.

III. KẾT QUẢ
Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng trước phẫu thuật

Đặc điểm lâm sàng bệnh nhân trước phẫu thuật
(N = 16) 

n %

Tuổi

< 30 1 6,25

30 - 60 8 50,00

≥ 60 7 43,75

  

   

A B

C D E
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Đặc điểm lâm sàng bệnh nhân trước phẫu thuật
(N = 16) 

n %

Giới
Nam 12 75

Nữ 4 25

Vị trí

Đỉnh 4 25

Chẩm 5 31,25

Tai 3 18,75

Lưng 4 25

Tiền sử ung thư
Nguyên phát 5 31,25

Tái phát 11 68,75

Xạ trị tiền phẫu
Có 5 31,25

Không 11 68,75

Hóa trị tiền phẫu
Có 2 12,50

Không 14 87,50

Tiền sử phẫu thuật
Có 11 68,75

Không 5 31,25

Đa số gặp bệnh nhân nam, lớn tuổi; tỷ lệ nam/nữ là 3/1. Các bệnh nhân chủ yếu là ung thư tái 
phát, đã từng phẫu thuật cắt u: 11/16 bệnh nhân. Vị trí hay gặp là da đầu: 75% (12/16 bệnh nhân).

Bảng 2. Đặc điểm lâm sàng và kết quả điều trị trên 16 bệnh nhân

STT
Giới/
Tuổi

Vị trí
Kích 

thước vạt
(cm x cm)

Chiều dài 
cuống 

vạt (cm)

Khoảng cách 
cực xa vạt - 
góc vai (cm)

Xạ trị   
tiền phẫu

Sức sống vạt

1 Nữ/66 Đỉnh 12x9 26 12 Không Sống

2 Nam/72 Chẩm 20x10 9 15 Có Bong thượng bì

3 Nữ/46 Chẩm 17x11 20 10 Không Sống

4 Nam/49 Chẩm 15x10 15 10 Không Sống

5 Nam/65 Lưng 16x11 8 12 Có Sống

6 Nữ/60 Đỉnh 22x16 19 22 Có Sống

7 Nam/56 Tai 17x12 18 11 Không Sống

8 Nữ/50 Chẩm 14x12 13 14 Không Sống

9 Nam/63 Chẩm 20x11 8 15 Có Sống

10 Nam/57 Tai 19x15 15 15 Không Sống

11 Nam/39 Đỉnh 18x13 15 16 Không Hoại tử hoàn toàn
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STT
Giới/
Tuổi

Vị trí
Kích 

thước vạt
(cm x cm)

Chiều dài 
cuống 

vạt (cm)

Khoảng cách 
cực xa vạt - 
góc vai (cm)

Xạ trị   
tiền phẫu

Sức sống vạt

12 Nam/61 Đỉnh 19x14 16 13 Không Sống

13 Nam/36 Lưng 16x11 4 8 Có Sống

14 Nam/27 Lưng 16x10 5 9 Không Sống

15 Nam/43 Tai 17x9 12 14 Không Sống 

16 Nam/71 Lưng 16x11 10 8 Không Sống

Chiều dài khuyết hổng trung bình: 16,47 ± 
3,67cm. Chiều rộng khuyết hổng trung bình: 
12,41 ± 2,83cm. Khuyết tổn rộng nhất: 22x18cm. 
Chiều dài vạt trung bình: 17,59 ± 3,08cm. Chiều 
rộng vạt trung bình: 11,47 ± 2,00cm. Khoảng 
cách cực xa vạt đến góc dưới xương vai trung 
bình: 12.75 ± 3.59cm, lớn nhất: 22 cm. Chiều 
dài cuống vạt trung bình: 13,31 ± 5,88cm, lớn 
nhất: 26cm.

Không có bệnh nhân phải truyền máu trong 
và sau mổ. Sau mổ có 1 bệnh nhân toác vết 
mổ, 1 bệnh nhân bong thượng bì, 1 bệnh nhân 
vạt hoại tử hoàn toàn. Tỷ lệ biến chứng chung: 
18,75%. Các bệnh nhân còn lại vết mổ liền tốt 
thì đầu, không có biến chứng, chiều dày vạt 
tương đồng với vùng xung quanh, không gặp 
khó khăn trong chăm sóc bản thân hàng ngày. 
Tất cả bệnh nhân không có giảm chức năng 
khớp vai sau mổ.

Hình 2. Chức năng nâng vai của bệnh nhân trước và sau mổ tạo hình bằng vạt cơ thang.    
A: Bệnh nhân nam, 27 tuổi, khối sarcoma mạch dạng biểu mô kích thước 14x11cm vùng lưng trái. 

B: Nâng vai trước mổ. B: Nâng vai sau mổ
Với trường hợp vạt bị hoại tử hoàn toàn, vị trí tổn khuyết là vùng đỉnh. Kích thước khuyết tổn là 

15x16cm, kích thước vạt là 18x13cm. Từ kết quả và sự quan sát trong quá trình phẫu thuật, chúng 

   A B C
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tôi giải thích hiện tượng hoại tử vạt của 1 bệnh 
nhân là do chiều rộng vạt không đủ, lớp mỡ 
dưới da nhiều làm vạt dày 4cm so với chiều 
sâu tổn khuyết là 1,5cm, khi khâu cố định vạt 
làm căng vạt quá mức dẫn đến chèn ép cuống 

mạch. Chúng tôi đã phẫu thuật lần 2, tạo hình 
bằng vạt xoay tại chỗ và ghép da, kết quả sau 
mổ tạo hình lần 2 tốt, vạt và da ghép sống hoàn 
toàn, và không có biến chứng trong quá trình 
liền thương.

Hình 3. Bệnh nhân số nam, 39 tuổi, (số 11 trong bảng 1)  khuyết tổn vùng đỉnh được tạo 
hình bằng vạt cơ thang mở rộng. (A), Tổn khuyết vùng đỉnh kích thước 15x16cm, độ sâu 1,5cm, 
lộ xương sọ. (B), Phẫu tích vạt cơ thang kích thước 18x13cm, dày 4cm, vạt quá dày so với tổn khu-

yết. (C), Cố định vạt gây kéo căng vạt theo chiều rộng và chèn ép vạt xuống quá mức. (D), Tình 
trạng suy tĩnh mạch toàn bộ vạt 2 ngày sau mổ

  

  

A B

C D
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IV. BÀN LUẬN
Ưu điểm của vạt cơ thang 

Với tỉ lệ biến chứng chung là 18,75%, và tỉ 
lệ phẫu thuật lại là 6,25%, vạt cơ thang có tỉ lệ 
biến chứng tương đương hoặc thấp hơn so với 
các phương pháp tạo hình khác vùng đầu cổ 
lưng, như kỹ thuật vạt tự do hoặc các vạt cuống 
liền khác (vạt cơ ngực lớn, vạt cơ lưng rộng...). 
Vạt không gây biến dạng thành ngực như vạt 
cơ ngực lớn, cũng không gây yếu vận động vai 
như vạt cơ lưng rộng. Chức năng vai và đường 
viền cổ gần như được bảo tồn hoàn toàn nếu 
ta giữ được 1/3 trên của cơ thang, cùng với 
việc khâu phục hồi lại các đầu cơ thang. Chức 
năng của cơ lưng rộng cũng ít bị ảnh hưởng 
do phần được bóc tách cùng vạt chỉ chiếm một 
phần nhỏ. Đường sẹo nằm hoàn toàn phía sau 
lưng, giúp che dấu sẹo mổ, mang lại tính thẩm 

mỹ cho bệnh nhân. Một số lựa chọn khác như 
vạt cơ ức đòn chũm, vạt thượng đòn đều không 
có tầm với và diện tích vạt lớn như vạt cơ thang 
mở rộng. Với các bệnh nhân đã xạ trị tiền 
phẫu, do tổn thương mạch máu gây xơ hóa, 
giảm chất lượng các mạch máu xung quanh, 
làm tăng tỷ lệ biến chứng và thất bại của vạt vi 
phẫu. Tạo hình bằng vạt da cơ cuống liền có 
nguồn cấp máu dồi dào, không chỉ giảm biến 
chứng mà còn giúp tái tưới máu cho mô xung 
quanh, giúp làm chậm và có thể ngăn chặn tổn 
thương thiếu máu của phần mềm xung quanh 
vạt. Đặc biệt với các tổn thương loét mạn tính, 
việc sử dụng vạt cơ nhanh chóng làm giảm số 
lượng vi khuẩn ở vết loét, thúc đẩy quá trình 
liền thương. Đây là ưu điểm nổi trội của vạt da 
cơ thang cuống liền so với các vạt da cân tự do 
bảo tồn cơ.

Hình 4. Sử dụng vạt da cơ thang mở rộng che phủ tổn khuyết loét vùng bả vai lộ xương vai 
do xạ trị điều trị ung thư phần mềm. A: trước mổ. B: ngay sau mổ. C: sau phẫu thuật 2 năm

  

 

A B
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Cơ sở giải phẫu kỹ thuật bóc vạt cơ thang 
mở rộng

Trong nghiên cứu, chúng tôi không sử dụng 
kỹ thuật bóc vạt cơ thang kinh điển, mà sử dụng 
kỹ thuật bóc vạt cơ thang mở rộng, lấy thêm 
1 phần cơ lưng rộng. Với kỹ thuật bóc vạt cơ 
thang kinh điển, đảo da được lấy với 1/2 - 1/3 
xa của đảo da nằm phía dưới bờ dưới của cơ 
thang, chỉ bao gồm cân da, và được cấp máu 
ngẫu nhiên từ phần đảo da nằm trên cơ thang 
(tương ứng với chiều dài/chiều rộng cuống là 
1/1 – 1/2).7 Do đó, hạn chế của kỹ thuật bóc 
vạt cơ thang kinh điển là vạt không thể kéo 
dài xuống dưới xương vai quá 10 - 15cm, gây 
hạn chế về diện tích và tầm với của vạt.8 Trong 
các bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi, bệnh 
nhân lấy vạt thấp nhất so với góc dưới xương 
vai là 22cm, với đảo da kích thước 22x16cm, 
nằm hoàn toàn thấp hơn xương vai, dùng để 
tạo hình toàn bộ da đầu vùng chẩm và đỉnh đầu. 

Cơ sở giải phẫu mạch máu của kỹ thuật lấy 
thêm phần lưng rộng trên vạt cơ thang hiện vẫn 
chưa được làm rõ. Hiện chúng tôi chưa thấy 
nghiên cứu nào đề cập đến nhánh nối trực tiếp 
từ động mạch cổ nông hoặc động mạch lưng 
vai đến động mạch ngực lưng. Một giả thuyết 
được đưa ra bởi Xie và cộng sự là dựa trên 
các nhánh lên và nhánh xuống của động mạch 
gian sườn sau và động mạch thắt lưng, kết 
nối giữa động mạch lưng vai và cơ lưng rộng 
và các nhánh xuyên từ cơ lưng rộng đi ra da.9 
Vùng lưng có cấp máu phân tầng ngang tương 
đương với từng động mạch gian sườn và động 
mạch thắt lưng, cùng với sự cấp máu và nhánh 
nối từ động mạch dưới đòn, động mạch nách. 
Nối giữa các phân đoạn này là các nhánh nối 
dọc nằm theo 4 vùng: dọc theo cột sống trong 
và ngoài màng cứng, dọc theo cơ vùng lưng, 
dọc theo thành bên ngực và bụng.10 

Mặc dù chưa có nghiên cứu giải phẫu chỉ rõ 
mạch máu nối giữa cơ thang và cơ lưng rộng, 

nhưng đã có các trường hợp lâm sàng khẳng 
định mối liên quan giữa hệ tuần hoàn của 2 
vùng này. Numajiri và cộng sự đã sử dụng vạt 
lưng rộng lấy thêm 1 phần cơ thang để tạo hình 
ngực cho 7 bệnh nhân.10 Tưới máu vạt được 
đánh giá trong mổ bằng chảy máu mép cơ và 
bằng tiêm indocyanine xanh. 

Kết quả phẫu thuật
Khi so sánh với y văn thế giới, chúng tôi tìm 

thấy 3 nghiên cứu có sử dụng thiết kế vạt tương 
tự và đạt kết quả tốt.9,12,13 3 nghiên cứu có tổng 
số lượng là 17 bệnh nhân. Năm 1996, Atiyeh và 
cộng sự dùng vạt cơ thang kèm một phần cơ 
lưng rộng che phủ tổn khuyết vùng chẩm sau 
phẫu thuật cắt u não và xạ trị cho 1 bệnh nhân. 
Năm 2017, Chen và cộng sự ứng dụng vạt che 
phủ tổn khuyết sau cắt u vùng miệng và mặt 
giữa cho 3 bệnh nhân. Sau mổ có 1/3 (33,33%) 
bệnh nhân toác vết mổ nơi cho vạt. Năm 2021, 
Xie và cộng sự nghiên cứu kết quả áp dụng 
vạt cho 12 tổn khuyết sau điều trị ung thư, và 1 
tổn khuyết do chấn thương. Vị trí khuyết phần 
mềm được che phủ nằm ở đầu, mặt và lưng. 
Sau mổ có 2/13 (15,38%) vạt hoại tử một phần 
cần phẫu thuật lại che phủ bằng vạt tại chỗ. 
Nghiên cứu của chúng tôi cũng được tiến hành 
trên đối tượng là 14 tổn khuyết sau điều trị ung 
thư. Khi so sánh về kết quả, chúng tôi có tỉ lệ 
biến chứng ít hơn, với 2/16 trường hợp (12,5%) 
hoại tử vạt và 1/16 trường hợp (6,25%) toác vết 
mổ, 1/16 (6,25%) trường hợp phải mổ lại.

Khi so sánh với kỹ thuật bóc vạt cơ thang 
kinh điển, các vạt cơ thang trong nghiên cứu 
của chúng tôi có tầm với rộng hơn với kích 
thước vạt tương tự. Năm 2017, Sugrue và cộng 
sự thực hiện tổng quan hệ thống về các vạt cơ 
thang cho tạo hình khuyết phần mềm do ung 
thư đầu mặt cổ trên 157 bệnh nhân.5 Đặc điểm 
lâm sàng giữa 2 nhóm bệnh nhân là tương tự 
nhau về tuổi (trung bình 53,8 và 59,7), giới (nam 
chiếm 75% và 70,6%). Tỷ lệ xạ trị bổ trợ trong 
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nghiên cứu của Sugrue là 64,9%, nhưng không 
nêu rõ xạ trị tiền phẫu hay hậu phẫu. Tỷ lệ xạ trị 
tiền phẫu của chúng tôi là 31,25% và tỷ lệ xạ trị 
nói chung là 43,75%. Nơi xa gốc vạt nhất được 
tạo hình là vùng chẩm (với 3 bệnh nhân được 
mô tả là vùng da đầu không rõ vị trí), còn với 
thiết kế của chúng tôi, có 4/16 bệnh nhân được 
tạo hình ở vùng đỉnh đầu. Theo nghiên cứu của 
Sugrue, chiều dài vạt lớn nhất là 25cm, chiều 
rộng lớn nhất là 15cm, tương tự với nghiên cứu 
của chúng tôi là 22x16cm, nhưng kích thước 
vạt trung bình là 11,1x6,84cm nhỏ hơn kích 
thước vạt trung bình trong nghiên cứu này là 
16,47x12,41cm. Với vạt cơ thang kinh điển, tỉ 
lệ hoại tử vạt là 8%, tỉ lệ toác vết mổ là 4,3%, 
so sánh với nghiên cứu của chúng tôi là 12,5% 
và 6,25%. Sự khác biệt về tỷ lệ này có thể do 
nghiên cứu của chúng tôi có cỡ mẫu quá nhỏ 
(N = 16), không thể xác định chính xác tỷ lệ 
biến chứng và kiểm định xem sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê hay không.

V. KẾT LUẬN
Vạt cơ thang mở rộng thêm một phần cơ 

lưng rộng là lựa chọn phù hợp trong tạo hình 
che phủ khuyết phần mềm vùng đầu, cổ, lưng. 
Ưu điểm của vạt là có thể phẫu tích vạt trong 
tư thế nằm nghiêng/sấp, kích thước vạt lớn, 
dễ bóc tách, nơi cho vạt thường có thể đóng 
trực tiếp hoặc che phủ đơn giản bằng ghép da, 
dễ che giấu sẹo. Đặc biệt phần mở rộng tới cơ 
lưng rộng tạo cho vạt có góc xoay lớn, có thể 
vươn tới vùng đỉnh đầu.

Tuy nhiên, hiện chưa có cơ sở giải phẫu rõ 
ràng nên cần thêm nhiều nghiên cứu xác định 
rõ mạch máu nối giữa cơ thang và cơ lưng rộng.
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Summary
TRAPEZIUS MYOCUTANEOUS FLAP FOR HEAD, NECK, BACK 
DEFECTS CAUSED BY CANCER: APPLICATION AND RESULTS
The head, neck, back are common occurrence sites for skin and soft tissue cancer, which usually 

cause large defects in need of reconstruction. Trapezius myocutaneous flaps have a constant blood 
supply, are easy to dissect, has large skin paddle, therefore they are ideal materials for head, neck, and 
back reconstruction. Objective: Describing the result of trapezius myocutaneous flap reconstruction 
in head, neck, and back cancer. Method: Serial case report with sixteen patients with histopathically 
diagnosed cancer in the region of the head, neck, and back, whose defects were reconstructed 
by using trapezius myocutaneous flap in Vietnam National K Hospital. Results: Largest defect of 
22x16cm, smallest defect of  12x9cm. 75% of the defects were in or near the scalp area. 25% of the 
defects were in the upper back area. 87.5% of the flaps have uneventful postoperative courses, 6.25% 
of the flaps has partial necrosis and 6.25% of the flap has total necrosis. Conclusions: Trapezius 
myocutaneous flap is highly suitable for reconstruction following head, neck, back cancer excision.

Keywords: trapezius myocutaneous flap, head, neck and back, defect from cancer.


