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- Mức độ chính xác của vít C1 sau phẫu 
thuật: bên trái 100% typ 1, bên phải: 55.6% typ 
1 và 45.6% typ 2. 
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ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG VÀ CẬN LÂM SÀNG CỦA THAI PHỤ TIỀN SẢN GIẬT 

KHÔNG CÓ DẤU HIỆU NẶNG TẠI BỆNH VIỆN PHỤ SẢN HÀ NỘI 
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TÓM TẮT84 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng và cận lâm 

sàng của thai phụ được chẩn đoán tiền sản giật không 
có dấu hiệu nặng tại Bệnh viện Phụ sản Hà Nội năm 
2022. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 
Nghiên cứu hồi cứu mô tả cắt ngang trên 125 thai phụ 
được chẩn đoán tiền sản giật, trong đó có 29 thai phụ 
được chẩn đoán TSG không có dấu hiệu nặng tại Bệnh 
viện Phụ Sản Hà Nội năm 2022. Kết quả: Tỷ lệ thai 
phụ tiền sản giật (TSG) không có dấu hiệu nặng là 
23,2%. Phần lớn thai phụ nhóm nghiên cứu dưới 35 
tuổi (86,2%). 18 thai phụ TSG không có dấu hiệu 
nặng (62,1%) được chẩn đoán khi tuổi thai > 34 tuần 
và 11 thai phụ (37,9%) được chẩn đoán ở tuổi thai 
28-34 tuần. 100% thai phụ trong nghiên cứu đều có 
tăng huyết áp (THA) mức 1 nhưng tiểu cầu đều > 
100G/L và không có tăng men gan. Hầu hết thai phụ 
TSG có phù (79,3%) và protein niệu ≥ 0,5 g/l 
(86,2%). Kết luận: TSG không có dấu hiệu nặng 
thường gặp sau tuần 34. THA, phù, protein niệu là 
những triệu chứng thường gặp nhưng trong TSG 
không có dấu hiệu nặng, THA chỉ ở mức độ 1 và hầu 
như không có biến đổi về cận lâm sàng. 

Từ khoá: Tiền sản giật, tiền sản giật không có 
dấu hiệu nặng. 
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SUMMARY 

CHARACTERISTICS OF PRE-ECLAMPSIA 
WITHOUT SEVERE FEATURE AMONG 

PREGNANT WOMEN MANAGED AT HA NOI 
OBSTETRICS AND GYNECOLOGY HOSPITAL 

Objective: To describe the characteristics of 
pregnant women with a non-severe pre-eclampsia at 
Ha Noi Obstetrics and Gynecology Hospital in 2022. 
Materials and method: A retrospective cross-
sectional study describing 125 pregnant women 
diagnosed with pre-eclampsia at Ha Noi Obstetrics and 
Gynecology Hospital in 2022. Results: There were a 
total 125 women with preeclampsia (PE), 29 patients 
(23.2%) were diagnosed with PE without severe 
features. Most of those were under 35 years old 
(86.2%). Eight-teen (62.1%) patients with non-severe 
PE presented at a gestational age above 34 weeks, 
while 11(37.9%) presented at a gestational age 
between 28 to 33 weeks plus six days. All pregnant 
women with non-severe PE had hypertention grade 1 
and no one presented thrombocytopenia (<100G/L) or 
abnormal liver function. Additionally, Most of those 
exhibited accompanying edema (79.3%) and 
proteinuria (86.2%). Conclusion: Pre-eclampsia 
without severe features typically occurs after 34 
weeks. Although hypertension, edema and proteinuria 
are common symptoms in non severe pre-eclampsia, 
blood pressure is only raised at grade 1 and there is 
almost no changes of laboratory test. 

Keywords: Preeclampsia, without severe feature. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ  
Tiền sản giật là hội chứng toàn thân phức 

tạp bao gồm các rối loạn bệnh lý liên quan đến 
nhiều cơ quan trong cơ thể và là nguyên nhân 
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gây hàng đầu dẫn đến tử vong ở mẹ và trẻ sơ 
sinh. Mặc dù tỷ lệ bệnh đã giảm trong những 
năm gần đây, TSG vẫn là một gánh nặng bệnh 
tật lớn trên toàn cầu, đặc biệt ở các nước thu 
nhập thấp và thu nhập trung bình [1]. Theo ước 
tính, mỗi năm, khoảng 50.000 – 60.000 phụ nữ 
trên toàn thế giới tử vong do TSG. Ở Mỹ, tỷ lệ tử 
vong mẹ do rối loạn tăng huyết áp trong thai kỳ 
khoảng 7,4% trong khi ở các nước thu nhập 
thấp, tỷ lệ này là 10-15% [2].  

Trên lâm sàng, biểu hiện của tiền sản giật 
rất đa dạng và không có triệu chứng nào là đặc 
hiệu. Vì vậy, có nhiều cách phân loại TSG dựa 
trên cơ chế gây bệnh, triệu chứng lâm sàng, cận 
lâm sàng, tuổi thai,… Dựa trên mức độ nặng, 
theo ACOG 2020 [3], TSG được chia thành hai 
nhóm: TSG không có dấu hiệu nặng và TSG có 
dấu hiệu nặng (HA ≥ 160/110mmHg, đau đầu 
mới xuất hiện, nhìn mờ, đau thượng vị, tăng 
men gan, giảm tiểu cầu < 100G/L, suy thận, thai 
chậm phát triển, phù phổi cấp hay sản giật). 
Như vậy, thái độ xử trí và quyết định điều trị của 
2 nhóm TSG theo phân loại nói trên là khác 
nhau. Tuy nhiên, TSG là bệnh lý có tính chất tiến 
triển phức tạp nên cần theo dõi sát, đánh giá 
mức độ bệnh liên tục theo từng biểu hiện của 
bệnh để có hướng xử trí phù hợp. Các nghiên 
cứu trên thế giới và trong nước về tiền sản giật 
rất nhiều, tuy nhiên những nghiên cứu dựa trên 
phân loại mới còn hạn chế. Vì vậy, chúng tôi tiến 
hành nghiên cứu này với mục tiêu: Mô tả đặc 
điểm lâm sàng và cận lâm sàng của thai phụ 
TSG không có dấu hiệu nặng tại Bệnh viện Phụ 
Sản Hà Nội năm 2022. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Các thai phụ 

được chẩn đoán xác định TSG được theo dõi, điều 
trị và kết thúc thai kỳ tại Bệnh viện Phụ sản Hà Nội 
từ ngày 01/01/2022 đến ngày 31/12/2022. 

Tiêu chuẩn lựa chọn: - Các thai phụ được 
chẩn đoán xác định là TSG, được điều trị và kết 
thúc thai kỳ tại khoa Sản bệnh, bệnh viện Phụ 
sản Hà Nội. 

- Có hồ sơ lưu trữ thông tin đầy đủ. 
Tiêu chuẩn loại trừ:  - Sản phụ chấm dứt 

thai kỳ vì nguyên nhân khác kèm theo 
- Sản phụ mắc các bệnh tâm thần, rối loạn 

trí nhớ 
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả 

cắt ngang hồi cứu, dựa trên hồ sơ bệnh án 
Cỡ mẫu nghiên cứu: Xác định cỡ mẫu cho 

nghiên cứu theo công thức 

n = Z2
1-α/2 

p.q 
(εp)2 

Trong đó:  n: Cỡ mẫu nghiên cứu. 
Z: Giới hạn tin cậy tương ứng với α = 0,05 

→ hệ số tin cậy: Z1-α/2 = 1,96 (là giá trị thường 
được phổ biến trong các nghiên cứu). 

p = 0,438 là tỷ lệ triệu chứng phù trong 
bệnh lý TSG theo nghiên cứu của Trương Thị 
Linh Giang (2017) tai Bệnh viện Trung Ương 
Huế.[4]  

q = 1 - p = 1 - 0,438 = 0,562 
ε chọn bằng 0,2. Tính được n =124. Thực tế, 

thu được 125 hồ sơ bệnh ánh thoả mãn tiêu 
chuẩn nghiên cứu 

Các biến số chính: - Đặc điểm chung của 
thai phụ: Tuổi mẹ, số lần mang thai, số thai, cách 
thức có thai, tuần thai tại thời điểm chẩn đoán. 

- Tiêu chuẩn chẩn đoán tiền sản giật: 
+ Huyết áp tối đa ≥ 140 mmHg hoặc huyết 

áp tối thiểu ≥ 90mmHg, đo 2 lần cách nhau ít 
nhất 4 giờ, xuất hiện sau 20 tuần thai kỳ ở 
trường hợp có HA trước đó bình thường. 

+ protein niệu: ≥ 0,3g/l trong mẫu nước tiểu 
24h hoặc 0,5g/l trong mẫu nước tiểu bất kỳ. 

+ Các dấu hiệu nặng: HA ≥ 160/110 mmHg, 
giảm tiểu cầu (<100G/L), giảm chức năng gan 
(men gan tăng ≥ 2 làn ngưỡng trên giới hạn 
bình thường), giảm chức năng thận (nồng độ 
creatinin huyết tương ≥1,1 mg/dl hoặc tăng gấp 
đôi sau khi loại trừ các bệnh lý thận khác), phù 
phổi cấp, đau thượng vị hoặc đau vùng gan, 
xuất hiện triệu chứng thần kinh hoặc thị giác 
(đau đầu mới xuất hiện, dai dẳng không đáp ứng 
với thuốc giảm đau sau khi loại trừ các bệnh lý 
khác, nhìn mờ, ám điểm). 

Xử lí số liệu: Các số liệu trong nghiên cứu 
được xử lý bằng phần mềm SPSS 22.0 theo các 
thuật toàn thống kê. 

Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu được 
thông qua bởi các cấp có thẩm quyền và lãnh 
đạo Bệnh viện Phụ sản Hà Nội. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 
Biều đồ 3.1. Phân loại tiền sản giật 

Nhận xét: Theo phân loại của ACOG 2020, 
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trong tổng số 125 thai phụ TSG, có 96 thai phụ 
(76,8%) thai phụ TSG có dấu hiệu nặng và 29 
sản phụ (23,2%) thai phụ TSG không có dấu 
hiệu nặng.  

Bảng 3.1. Đặc điểm chung của đối 
tượng nghiên cứu 

Đặc điểm 
TSG không có dấu 

hiệu nặng 
n % 

Tuổi mẹ 
(năm) 

≥35 4 13,8 
<35 25 86,2 

X±SD 30±7 (17-46) 

Yếu tố địa 
dư 

Nông thôn 15 51,7 
Thành thị 13 44,8 
Miền núi 1 3,5 

Số lần 
mang thai 

Con so 14 48,3 
Con rạ 15 51,7 

Số lượng 
thai 

Đơn thai 22 75,9 
Đa thai 7 24,1 

Cách thức 
có thai 

IVF/IUI 8 27,5 
Tự nhiên 21 72,4 

Tuổi thai 
(tuần) 

<28 0 0 
28-34 11 37,9 
>34 18 62,1 

X±SD 34,9±2,4 (29-39) 
Nhận xét: Nhóm nghiên cứu chủ yếu nằm 

trong độ trong nhóm < 35 tuổi (62,4%). Tỷ lệ 
thai phụ con so tương đương với thai phụ con rạ 
(48,3% và 51,7%). Chủ yếu là sản phụ đơn thai 
(75,9%). Thai tự nhiên chiếm 72,4%. Chỉ có 1 
thai phụ có tiền sử tiền sản giật và không có thai 
phụ nào có tiền sử thai chậm phát triển trước đó.  

 
Biểu đồ 3.2. Phân bố tuổi thai của nhóm 

thai phụ TSG không có dấu hiệu nặng 
Nhận xét: Tuổi thai trung bình của nhóm 

TSG không có dấu hiệu nặng là 34,9 ± 2,4 và 
tuổi thai tại thời điểm chẩn đoán chủ yếu > 34 
tuần, thuộc nhóm TSG khởi phát muộn. 

Bảng 3.2. Đặc điểm lâm sàng của thai 
phụ TSG không có dấu hiệu nặng 

Đặc điểm 
TSG không có 
dấu hiệu nặng 

n (%) 
Tăng 

huyết áp 
HA tối đa (X±SD) 

145,1 ± 5,5 
(130-150) 

(mmHg) 
HA tối thiểu (X±SD) 

94,9 ± 6,8 
(80-100) 

Phù 
Không phù 6 20,7 

Có phù 23 79,3 
Phù toàn thân 8 34,8 

Protein 
niệu (g/l) 

<0,5 4 13,8 
≥0,5 25 86,2 

Nhận xét: Tất cả các thai phụ TSG không 
có dấu hiệu nặng đều có tăng huyết áp và đều ở 
mức 1, trong đó HA tối đa là 145,1 ± 5,5 mmHg 
và HA tối thiểu là 94,9 ± 6,8 mmHg. Hầu hết 
thai phụ TSG có phù (79,3%) và protein niệu ≥ 
0,5 g/l (86,2%). 

Bảng 3.3. Đặc điểm cận lâm sàng của 
thai phụ TSG không có dấu hiệu nặng 

Đặc điểm cận lâm sàng 
TSG không có 
dấu hiệu nặng 

n % 
Men gan 

(AST/ALT) 
< 70 UI/l 29 100,0 
≥ 70 UI/l 0 0,0 

Ure 
≤ 7,5mmol/l 27 93,1 
> 7,5mmol/l 2 6,9 

Acid Uric 
≤ 420µmol/l 16 55,2 
> 420µmol/l 13 44,8 

Creatinin 
≤ 106µmol/l 1 3,4 
>106µmol/l 28 96,6 

Số lượng 
Tiểu cầu 

< 100 G/l 0 0,0 
≥100 G/l 29 100,0 

Albumin 
<25 g/l 1 3,4 

≥25 g g/l 28 96,6 
Nhận xét: Tất cả các thai phụ đều không 

tăng men gan và tiểu cầu > 100G/L. Chỉ có số ít 
thai phụ có tăng ure máu và creatin (6,9% và 
3,4%). Có 44,8% thai phụ có tăng acid uric. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Nghiên cứu của chúng tôi tiến hành 125 thai 

phụ TSG, trong đó có 29 thai phụ (23,2%) được 
chẩn đoán là TSG không có dấu hiệu nặng. Theo 
nghiên cứu của Trương Thị Linh Giang (2017), tỷ 
lệ TSG nặng là 46,4% [4]. Như vậy, tỷ lệ TSG có 
dấu hiệu nặng trong nghiên cứu của chúng tôi 
cao hơn khá nhiều. Nguyên nhân của sự khác 
biệt này có thể là do Bệnh viện Phụ sản Hà Nội 
là bệnh viện tuyến cuối về sản phụ khoa tại Hà 
Nội, nằm ngay trung tâm thành phố nên bệnh 
viện đón nhận nhiều thai phụ bệnh nặng đến 
khám hoặc chuyển từ các tuyến dưới lên để điều 
trị. Bên cạnh đó, nghiên cứu lấy mẫu phân loại 
TSG theo ACOG 2020 [3] vì vậy tỷ lệ TSG có dấu 
hiệu nặng của chúng tôi cao hơn các nghiên cứu 
dựa theo tiêu chuẩn cũ.  

4.1. Đặc điểm chung của đối tượng 
nghiên cứu. Bảng 3.1 cho thấy tuổi của nhóm 
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thai phụ TSG không có dấu hiệu nặng chủ yếu < 
35 tuổi (86,2%). Độ tuổi trung bình của các thai 
phụ là 30 ± 7, trong đó nhỏ nhất là 17 tuổi, lớn 
nhất là 46 tuổi. Kết quả nghiên cứu của chúng 
tôi cũng tương đồng với nghiên cứu của Lemi 
trên các thai phụ TSG không có dấu hiệu nặng ở 
Ethiopia, 60,5% thai phụ ở độ tuổi 20-34 [5]. 
Tiền sản giật là bệnh lý liên quan đến thai nghén 
và chủ yếu ở nhóm thai phụ trong độ tuổi hoạt 
động tình dục. Tuổi mẹ cũng được chứng minh 
là yếu tố nguy cơ liên quan với TSG và TSG với 
biến chứng nặng.    

Kết quả bảng 3.1 cũng cho thấy trong số 29 
thai phụ, có 7 thai phụ là song thai (24,1%) và 8 
thai phụ có thai kỳ được hỗ trợ sinh sản 
(27,5%). Các biện pháp hỗ trợ sinh sản và đa 
thai là những yếu tố nguy cơ liên quan với TSG 
đã được chứng minh trong nhiều nghiên cứu. 
Nguy cơ TSG tăng lên ở thai phụ nhận noãn với 
IVF/ICSI là 2,11 lần ở đơn thai (95% CI 1,42-
3,15) và 3,31 lần ở đa thai (95% CI 1,61-6,8) 
[6]. Điều này được chứng minh do sự bất tương 
hợp miễn dịch giữa mẹ và kháng nguyên của 
thai và kháng nguyên từ người cha. Thai nhi là 
một mảnh dị ghép với cơ thể mẹ và trong song 
thai, gấp đôi lượng kháng nguyên từ thai làm 
tăng nguy cơ TSG.  

Tuổi thai trung bình tại thời điểm chẩn đoán 
TSG là 34,9 ± 2,4, trong đó sớm nhất là 29 tuần 
và muộn nhất là 39 tuần. Các thai phụ TSG 
không có dấu hiệu nặng chủ yếu được chẩn 
đoán sau 34 tuần (62,1%). Kết quả nghiên cứu 
của chúng tôi cũng giống với tác giả Lemi, phần 
lớn thai phụ TSG không có dấu hiệu nặng được 
chẩn đoán từ tuần 34-36 (68,9%).[5] Nghiên 
cứu ở Parveen tại Ấn Độ cũng cho thấy tỷ lệ TSG 
khởi phát muộn (sau 34 tuần) là 72,4% và chỉ có 
27,6% thai phụ TSG khởi phát sớm với biến 
chứng cho mẹ và thai nhi cao hơn so với TSG 
khởi phát sớm [7].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, chỉ có 1 
trường hợp trong nhóm TSG không có dấu hiệu 
nặng được sàng lọc, dự phòng TSG và 1 trường 
hợp có tiền sử TSG. Điều này có thể do TSG 
không có dấu hiệu nặng thường triệu chứng 
không rõ ràng, khởi phát muộn và đôi khi chỉ 
được phát hiện tình cờ vào thời điểm chuyển dạ 
hoặc những tuần cuối của thai kỳ. Trường hợp có 
tiền sử TSG là trường hợp được sàng lọc và điều 
trị dự phòng từ sớm. Có thể thấy, sàng lọc và dự 
phòng TSG có vai trò quan trọng trong công tác 
quản lý thai nghén nguy cơ cao và giảm tỷ lệ biến 
chứng nặng, bệnh tật do TSG ở mẹ và thai.  

4.2. Đặc điểm lâm sàng của đối tượng 

nghiên cứu. THA là dấu hiệu quan trọng nhất, 
đến sớm nhất, gặp nhiều nhất có giá trị tiên 
lượng cho cả mẹ và thai. Theo kết quả bảng 3.2, 
tất cả các thai phụ TSG không có dấu hiệu nặng 
đều có tăng huyết áp, nhưng đều thuộc độ 1. HA 
tâm thu trung bình là 145,1±5,5 (cao nhất là 
150mmHg và thấp nhất là 130mmHg). HA tâm 
trương trung bình là 94,9±6,8 (cao nhất là 
100mmHg và thấp nhất là 80 mmHg). THA là 
dấu hiệu chỉ điểm tin cậy của bệnh lý TSG. Theo 
nghiên cứu của Trương Thị Linh Giang 
(2017)[4], THA có giá trị tiên lượng cho cả mẹ 
và con, chính THA trong TSG - SG là nguyên 
nhân hàng đầu gây tử vong cũng như các biến 
chứng cho mẹ và thai. Điều này đồng nghĩa với 
việc khi người phụ nữ mang thai có THA thì 
khám thai và theo dõi, điều trị cần sát sao hơn 
nhằm tránh những biến chứng nặng có thể xảy 
ra như sản giật.  

Phù là một triệu chứng thường gặp của TSG. 
Tuy nhiên, triệu chứng phù có thể xuất hiện trên 
những thai phụ bình thường. Dấu hiệu phù 
không phải là tiêu chuẩn để chẩn đoán TSG, 
nhưng là dấu hiệu gợi ý quan trọng để dự đoán 
khả năng phát sinh những rối loạn THA trong 
thai kỳ. Phần lớn thai phụ trong nghiên cứu của 
chúng tôi có phù (79,3%) nhưng chỉ có 34,8% 
thai phụ phù nhiều hoặc phù toàn thân.  

Protein niệu thường là dấu hiệu sau cùng 
của bộ ba triệu chứng tăng huyết áp, phù và 
protein niệu. Kết quả 3.2 cho thấy, phần lớn thai 
phụ TSG không có dấu hiệu nặng protein niệu ≥ 
0,5 g/l (86,2%). Trước đây, protein niệu được 
xem là tiêu chuẩn chẩn đoán TSG nhưng thực tế 
lâm sàng cho thấy, thời điểm xuất hiện của 
protein niệu không nhất thiết phải luôn xuất hiện 
sau thời điểm khởi phát THA và các triệu chứng 
cơ quan đích. Đồng thời, protein niệu >3,5 g/l 
cũng được chứng minh liên quan với tăng tỷ lệ 
bệnh tật ở mẹ [8]. 

4.3. Đặc điểm cận lâm sàng của đối 
tượng nghiên cứu. Các triệu chứng cận lâm 
sàng mặc dù không đặc hiệu nhưng một phần 
chứng minh có dấu hiệu tổn thương nghiêm 
trọng ở cơ quan đích như thận (thay đổi ure, 
creatinin), gan (tăng men gan), giảm tiểu cầu 
<100G/L,… Kết quả bảng 3.3 cho thấy, tất cả 
các thai phụ đều không có tăng men gan và số 
lượng tiểu cầu đều trên 100G/L. Chỉ có số ít thai 
phụ có tăng ure máu và creatin (6,9% và 3,4%). 
Có 44,8% thai phụ có tăng acid uric. Như vậy, rõ 
ràng ở nhóm thai phụ TSG không có dấu hiệu 
nặng ở thời điểm chẩn đoán, chưa có tổn thương 
cơ quan đích trên lâm sàng do mức độ bệnh nhẹ 
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hoặc bệnh ở thời điểm mới khởi phát. Số ít thai 
phụ có tăng ure máu và creatinin trên sinh hoá 
máu nhưng chỉ ở ngưỡng thoáng qua, không 
chứng tỏ là TSG có dấu hiệu nặng hay có bệnh 
thận phối hợp đi kèm.  
 

V. KẾT LUẬN 
Tỷ lệ thai phụ TSG không có dấu hiệu nặng là 

23,2%. Phần lớn thai phụ đều trong độ tuổi hoạt 
động tình dục (<35 tuổi) và thời điểm chẩn đoán 
là sau 34 tuần (62,1%). THA, phù, protein niệu là 
những triệu chứng thường gặp nhưng trong TSG 
không có dấu hiệu nặng, THA chỉ ở mức độ 1 và 
hầu như không có biến đổi về cận lâm sàng. 
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TÓM TẮT85 
Đặt vấn đề: Các khuyết hổng mô mềm vùng cổ, 

bàn tay thường dễ lộ các cấu trúc quí, nên cần phải 
che phủ sớm bằng vật liệu tốt. Trước đây vạt da cân 
cẳng tay quay cuống ngoại vi (vạt Trung Quốc) 
thường được sử dụng rộng rãi để che phủ vùng này. 
Tuy nhiên việc dùng vạt Trung Quốc có hai bất lợi là 
phải hi sinh động mạch quay (ĐMQ) và để lại sẹo xấu. 
Một lựa chọn khác để che phủ vùng cổ, bàn tay là vạt 
da cân thần kinh bì cẳng tay ngoài cuống ngoại vi 
(VBCTN) với ưu điểm như: không phải hy sinh ĐMQ, 
chất liệu che phủ tốt, tin cậy và có thể che phủ diện 
lớn. Nhưng các dữ liệu lâm sàng của VBCTN chưa 
nhiều. Do vậy, đòi hỏi cần phải có một nghiên cứu để 
đánh giá kết quả của VBCTN trong che phủ các khuyết 
hổng mô mềm ở cổ tay, bàn tay. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: Thiết kế nghiên cứu: 
báo cáo hàng loạt ca, tiến cứu.  8 bệnh nhân với 8 vạt 
da bì cẳng tay ngoài được thiết để che phủ các khuyết 
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hổng mô mềm vùng cổ bàn tay lộ gân, xương, tại 
Khoa Vi phẫu – Tạo hình, Bệnh viện Chấn thương 
chỉnh hình Thành phố Hồ Chí Minh từ tháng 9/2020 
đến tháng 9/2022. Bệnh nhân được theo dõi ít nhất là 
2 tháng, để đánh giá tình trạng vạt da. Kết quả: Tất 
cả các vạt da đều sống. Tuy nhiên có 1 trường hợp 
hoại tử mép da và 1 trường hợp bị ứ máu tĩnh mạch 
dẫn đến hoại tử lớp nông đầu xa của vạt da, tuy vậy 
vết thương lành hoàn toàn sau 20 ngày chăm sóc. Nơi 
cho vạt: 5 bệnh nhân được đóng da trực tiếp, 3 bệnh 
nhân còn lại phải ghép da mỏng. Kích thước vạt lớn 7 
x8 cm. Vạt da có thể che phủ nhiều vị trí vùng cổ bàn 
tay, bờ quay (3 trường hợp), mặt mu tay (2 trường 
hợp), lòng bàn tay (2 trường hợp), mặt trước cổ tay (1 
trường hợp). Không có bệnh nhân nào than đau kiểu 
u thần kinh hay than phiền các khiếm khuyết về cảm 
giác. Bàn luận: VBCTN sử dụng trong che phủ các 
khuyết hổng mô mềm vùng cổ bàn tay có độ tin cậy 
cao. Vạt có thể thiết kế với kích thước lớn. Vạt bóc 
tách dễ dàng, đáng tin và linh động, không phải hy 
sinh các mạch máu lớn như ĐM quay, ĐM trụ và ĐM 
gian cốt sau. Trong đa số các trường hợp, nơi cho vạt 
có thể đóng kín ngay thì đầu. Từ khóa: vạt bì cẳng 
tay ngoài, nhánh xuyên động mạch quay, tĩnh mạch đầu 
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