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LOÉT MẠN TÍNH DO XẠ TRỊ TẠI BỆNH VIỆN BỎNG QUỐC GIA 
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TÓM TẮT 

Mục tiêu: Đánh giá kết quả phẫu thuật chuyển vạt điều trị loét mạn tính do xạ trị. Đối tượng 

và phương pháp: Nghiên cứu can thiệp lâm sàng không nhóm chứng trên 24 bệnh nhân (BN) 

có tổn thương loét mạn tính do xạ trị, được điều trị tại Bệnh viện Bỏng Quốc gia từ 10/2013 - 

9/2017. Kết quả: Tỷ lệ nam/nữ là 5/19, nữ chiếm 79,2%. Tuổi trung bình là 56 ± 14,57. Tổn 

thương gặp nhiều nhất ở vùng ngực (12/24 BN = 50%). Kích thước ổ loét trung bình: 35,4 ± 

36,8 cm
2
, kích thước tổn thương trung bình: 103,5 ± 76,3 cm

2
, kích thước tổn khuyết trung bình: 

93,8 ± 76,5 cm
2
. Vạt che phủ sử dụng 5 vạt tại chỗ, 8 vạt có cuống liền, 11 vạt da nhánh xuyên, 

1 expander và 1 vạt vi phẫu, trong đó vạt cơ lưng to và vạt nhánh xuyên động mạch mông được        

sử dụng nhiều. Đóng kín nơi cho vạt: 8/20 trường hợp, 12 trường hợp cần ghép da. Tình trạng 

vạt sau mổ sống hoàn toàn: 24/26 vạt, tỷ lệ biến chứng chung tại chỗ sau mổ là 50%, trong đó 

1 trường hợp hoại tử một phần và 1 trường hợp hoại tử toàn bộ. Liền vết thương: 22 BN, không 

liền: 2 BN, không gặp BN nào loét tái phát. Kết luận: Cần tiến hành cắt bỏ triệt để ổ loét và vùng 

thâm nhiễm xơ cứng đến tổ chức lành, sau đó che phủ ngay bằng các vạt được cấp máu tốt. 

* Từ khoá: Tổn thương da do xạ trị; Phẫu thuật tạo hình; Loét mạn tính do xạ trị. 
 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Xạ trị là một biện pháp được sử dụng 

chủ yếu trong điều trị ung thư, ước tính 

hằng năm có hơn 60% BN ung thư cần 

xạ trị [1]. Tuy nhiên, theo thống kê có tới 

95% BN có biểu hiện tổn thương cấp tính 

tại vùng da chiếu xạ, trong đó, 5 - 15% BN 

[2] có tiến triển mạn tính dẫn đến teo đét 

da, thâm nhiễm, xơ cứng, giảm hoặc mất 

hoàn toàn phần phụ của da, thậm chí có 

thể loét hoặc ung thư hóa… Tổn thương 

mạn tính sau xạ trị tiến triển âm ỉ, từ từ     

do tình trạng nhiễm khuẩn, thiếu máu, 

thiểu dưỡng và xơ hóa tổ chức xung quanh 

làm cho tổn thương ngày càng lan rộng 

và sâu xuống các cơ quan phía dưới vùng 

chiếu xạ. Phẫu thuật điều trị các vết loét 

do xạ trị đã có nhiều tiến bộ, tuy nhiên 

hiện nay trên thế giới vẫn chưa có hướng 

dẫn cụ thể cho điều trị dạng tổn thương 

này và có nhiều quan điểm chưa thống 

nhất về phương pháp tạo hình tối ưu để 

che phủ tổn khuyết sau khi loại bỏ toàn 

bộ tổn thương. Tại Việt Nam, một số tác giả 

đã báo cáo kết quả về điều trị loét mạn 

tính do xạ trị, tuy nhiên đa số là những 

nghiên cứu hồi cứu lại kết quả điều trị. 

Do vậy, chúng tôi thực hiện nghiên cứu 

này nhằm: Đánh giá kết quả phẫu thuật 

chuyển vạt điều trị loét mạn tính do xạ trị. 
 

1. Bệnh viện Bỏng Quốc gia 

2. Bệnh viện Trung ương Quân đội 108 
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ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

NGHIÊN CỨU 

1. Đối tượng nghiên cứu  

Nghiên cứu lâm sàng trên 24 BN có loét 

mạn tính do xạ trị được điều trị tại Bệnh 

viện Bỏng Quốc gia từ 10/2013 - 9/2017. 

* Tiêu chuẩn lựa chọn: BN có tổn 

thương loét mạn tính sau xạ trị.  
* Tiêu chuẩn loại trừ: BN đang điều trị 

ung thư, không đồng ý tham gia nghiên cứu.  

2. Phương pháp nghiên cứu 

Nghiên cứu can thiệp lâm sàng không 

nhóm chứng. 

Bệnh nhân được thăm khám, đánh giá 

các đặc điểm lâm sàng: Tuổi, giới, vị trí 

tổn thương, kích thước ổ loét, kích thước 

tổn thương, kích thước tổn khuyết. 

* Các bước tiến hành phẫu thuật: 

- Khám đánh giá tổn thương, dự kiến 

kế hoạch phẫu thuật: Cắt bỏ tổn thương, 

sử dụng vạt da. 

- Xử trí tổn thương: Loại bỏ toàn bộ tổn 

thương cả về chiều rộng (hết vùng thâm 

nhiễm) và chiều sâu (hết xơ cứng dưới nền 

tổn thương) đến tổ chức lành (mềm mại, 

chảy máu). Xử trí tổn thương xương nếu có. 

- Thiết kế vạt da rộng hơn tổn khuyết 

10 - 20%, bóc tách vạt, xoay vạt, xử trí 

vùng cho vạt. 

- Đặt dẫn lưu, khâu phục hồi vết mổ. 

- Chăm sóc, theo dõi toàn thân, tại chỗ 

sau mổ. 

* Đánh giá kết quả: Theo dõi, đánh giá 

kết quả sau mổ về tình trạng vạt, nơi cho 

vạt, quá trình liền vết thương, biến chứng 

tại chỗ sau mổ, kết quả gần và xa về vạt 

da, tình trạng loét tái phát. 
 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

1. Đặc điểm lâm sàng và đặc điểm 

tổn thương 

24 BN được phẫu thuật điều trị loét 

sau xạ trị có tuổi trung bình 56 ± 14,57, 

lớn nhất 80 tuổi. Tỷ lệ BN nữ chiếm 

79,2%. Kích thước ổ loét trung bình:      

35,4 ± 36,8 cm2, kích thước tổn thương 

trung bình: 103,5 ± 76,3 cm2, kích thước 

tổn khuyết trung bình: 93,8 ± 76,5 cm2. 

* Vị trí tổn thương (n = 24): Thành 

ngực: 12 BN (50%); vùng đầu mặt: 6 BN 

(25%); tứ chi: 3 BN (12,5%) và các vùng 

khác: 3 BN (12,5%). Trong 24 BN, loét 

tổn thương ở vùng ngực gặp nhiều nhất, 

tiếp đến là vùng đầu mặt. 
 

2. Các phương pháp điều trị tổn thương loét mạn tính 

Bảng 1: Các phương pháp phẫu thuật (n = 26). 
 

Loại vạt n % 

Vạt tại chỗ 5 19,2 

Vạt có cuống liền 8 30,8 

Vạt nhánh xuyên 11 42,3 

Vạt vi phẫu 1 3,85 

Expander 1 3,85 

Tổng 26 100 
 

Trong nghiên cứu, chúng tôi sử dụng 26 vạt da cho 24 ổ loét, trong đó vạt nhánh 

xuyên và vạt có cuống là lựa chọn chủ yếu, tiếp theo là vạt tại chỗ và vạt vi phẫu. 
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3. Tình trạng vùng cho vạt và vạt da 

* Xử trí nơi cho vạt (n = 20): Khâu kín: 8 BN (40%); khâu thu và ghép da:                        

12 BN (60%). 

* Tình trạng vạt (n = 26): Sống hoàn toàn: 24 vạt (92,4%); hoại tử một phần: 1 vạt 

(3,8%); hoại tử toàn bộ: 1 vạt (3,8%). 

4. Biến chứng sau mổ, liền vết thương 

* Biến chứng tại vạt và nơi cho vạt sau mổ (n = 26): Nhiễm khuẩn: 5 BN (19,2%); rò 

vết mổ: 2 BN (7,7%); toác vết mổ: 2 BN (7,7%); tụ dịch, phù nề: 2 BN (7,7%); hoại tử 

một phần: 1 BN (3,85%); hoại tử toàn bộ: 1 BN (3,85%); không gặp trường hợp nào tụ 

máu nơi cho và nhận vạt. 
 

Bảng 2: Liền vết thương. 
 

Quá trình liền vết thương n % 

Kỳ đầu 14 58,33 Liền vết thương 

Kỳ 2 8 33,34 

 

91,67 

Không liền 2 8,33 

Tổng  24 100 

 

Tỷ lệ liền vết thương đạt tới 91,67%, chỉ có 2 BN không liền vết mổ do hoại tử vạt. 

5. Loét tái phát 

Theo dõi kết quả 3, 6, 24 tháng sau ra viện, không ghi nhận trường hợp nào loét      

tái phát.  
 

 

MINH HOẠ LÂM SÀNG 

(BN: Vũ Thị Ng., 56 tuổi. SBA: 1380) 
 

  

Ảnh 1: Loét ngực trái sau xạ trị điều trị 
ung thư vú 12 năm. 

       Ảnh 2: Sau khi cắt bỏ tổn thương. 
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Ảnh 3: Thiết kế vạt cơ lưng rộng với kích 

thước lớn. 

Ảnh 4: Ngay sau phẫu thuật,                            

che phủ tổn khuyết bằng vạt cơ lưng rộng. 

  

Ảnh 5: Sau 3 tháng, vạt liền tốt,                   

màu sắc hoà đồng. 

Ảnh 6: Sau 6 tháng, sẹo liền tốt,                 

không loét tái phát. 

 

BÀN LUẬN 

1. Đặc điểm tổn thương 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, ngoài 

ổ loét, hoại tử trung tâm còn gồm vùng tổ 

chức thâm nhiễm rộng xung quanh với 

nhiều thành phần tổn thương khác nhau. 

Kích thước ổ loét lớn và vùng tổn thương 

rộng. Các tổn thương loét xạ trị ở vùng 

ngực gặp nhiều nhất (50%), tiếp đến là 

vùng đầu mặt cổ (25%), còn lại là tứ chi 

và vùng cùng cụt. Điều này được giải 

thích là do trong nghiên cứu này chúng tôi 

gặp phần lớn BN sau điều trị ung thư vú 

và các ung thư vùng đầu mặt... Kết quả 

của chúng tôi tương đương với nghiên 

cứu của Akira Saito và CS (2013) trên 36 

BN, trong đó tổn thương thành ngực gặp 

44,4%, vùng đầu mặt cổ chiếm 33,3% [3]. 

2. Phẫu thuật xử trí tổn thương 

Tất cả BN trong nghiên cứu đều được 

phẫu thuật cắt bỏ toàn bộ ổ loét, hoại tử 

và vùng thâm nhiễm, sau đó tiến hành tạo 

hình che phủ ngay bằng các vạt da. Khi 

cắt bỏ tổn thương, chúng tôi phải lấy bỏ ổ 

loét trung tâm và vùng thâm nhiễm xung 

quanh ổ loét đến tổ chức lành (trên lâm 

sàng được xác định là tổ chức mềm, chảy 

máu khi cắt) đảm bảo cho việc cấp máu 

mép vết mổ, đảm bảo liền vết thương và 

hạn chế nguy cơ tái phát sau phẫu thuật. 

Nghiên cứu của Fujioka và CS (2014) 

cũng ghi nhận kết quả tương tự với các 

vết loét sau xạ trị cần cắt bỏ toàn bộ tổn 

thương, sau đó tiến hành che phủ ngay 

bằng vạt da được cấp máu tốt [4]. Tuy 

nhiên, tổn thương da mạn tính sau xạ trị 
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tiến triển âm ỉ nhiều năm nên thường 

phức tạp. Nhiều tác giả cho rằng, cắt bỏ 

triệt để tổn thương do xạ trị đôi khi còn 

nhiều khó khăn, đặc biệt là chiều sâu của 

tổn thương. Trong nghiên cứu của chúng 

tôi, nếu đáy các tổn thương chưa đến các 

cơ quan, mạch máu quan trọng, chúng tôi 

sẽ ưu tiên cắt bỏ hoàn toàn đáy. Tuy 

nhiên, nếu tổn thương sâu tới các cơ 

quan thì không thể cắt bỏ triệt để theo 

chiều sâu. Đối với các trường hợp này, 

theo kinh nghiệm của chúng tôi cũng như 

nhiều tác giả khác trên thế giới đều 

khuyến cáo cần sử dụng các vạt được 

cấp máu tốt nhất để che phủ tổn khuyết 

(vạt da cơ là vạt có ưu thế vừa cấp máu 

tốt, vừa làm đầy chiều sâu tổn khuyết). 

Đồng thời sử dụng và lưu dẫn lưu hút áp 

lực âm liên tục dưới vạt sau mổ có tác 

dụng giúp hút và làm sạch các tổ chức 

tổn thương còn lại. Ngoài ra, cần sử dụng 

kháng sinh theo kháng sinh đồ và duy trì 

nhiều đợt sau mổ, trong thời gian còn dẫn 

lưu, để đảm bảo quá trình liền vết thương 

sau mổ được tốt nhất. 

3. Phẫu thuật che phủ tổn khuyết 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi sử 

dụng 26 vạt, trong đó 11 vạt nhánh 

xuyên, 8 vạt có cuống mạch liền, 1 vạt da 

vi phẫu. Việc lựa chọn vạt che phủ phụ 

thuộc vào nhiều yếu tố như vị trí, kích 

thước, độ sâu cũng như tính chất và yêu 

cầu tạo hình của tổn thương. Vì vậy, số 

lượng vạt sử dụng trong nghiên cứu của 

chúng tôi rất đa dạng. Trong đó, tổn 

khuyết vùng thành ngực chiếm tỷ lệ cao 

nhất (12/24 BN), trong số BN này, chúng 

tôi sử dụng chủ yếu là vạt da cơ lưng to 

(8 vạt) để tạo hình, che phủ tổn khuyết. 

Đây là vạt có cuống mạch hằng định và 

tin cậy, có thể lấy toàn bộ cuống mạch là 

động mạch ngực lưng, khi lấy mất cơ 

lưng rộng thì chức năng cũng không ảnh 

hưởng nhiều do có sự bù trừ của cơ 

ngực lớn và cơ tròn lớn. Kết quả này phù 

hợp với nghiên cứu của Fujioka và CS 

(2014) trên 67 BN có tổn thương vùng 

ngực, trong đó vạt da cơ lưng rộng được 

sử dụng nhiều nhất (34,3%) [4]. Vạt da cơ 

có lượng máu nuôi dưỡng phong phú 

hơn và che phủ tối ưu hơn vạt da cân nên 

sẽ đem lại kết quả liền vết thương tốt, 

hạn chế tỷ lệ nhiễm khuẩn do đưa kháng 

sinh đến vết mổ tốt hơn. Vì vậy, vạt da cơ 

là lựa chọn hàng đầu trong tạo hình che 

phủ tổn khuyết. 

Phẫu thuật vùng đầu mặt cổ vẫn còn là 

thách thức cho phẫu thuật viên. Khi loét 

do xạ trị ở đầu hoặc trong vùng giữa mặt, 

vạt vi phẫu là lựa chọn hàng đầu cho 

phẫu thuật tạo hình vì không có vạt có 

cuống liền nào có thể tiếp cận các khu 

vực xa một cách an toàn. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi, vạt vi phẫu chủ yếu 

được sử dụng trong tạo hình các tổn 

khuyết vùng đầu mặt cổ. Đây là những 

tổn thương phức tạp, gồm nhiều thành 

phần mạch máu thần kinh, lan rộng trên 

nhiều đơn vị thẩm mỹ, vì vậy vạt vi phẫu 

có thể che phủ tốt các cơ quan quan 

trọng như mạch máu, thần kinh. Vũ Ngọc 

Lâm nghiên cứu trên 15 BN sử dụng 13 

vạt vi phẫu và 3 vạt có cuống điều trị loét 

vùng cổ mặt sau xạ trị, trong đó sử dụng 

8 vạt xương mác, 5 vạt đùi trước ngoài và 

2 vạt cơ ngực lớn [5]. Amelie Bourget và 

CS (2011) nghiên cứu trên 137 BN cần 

phẫu thuật tạo hình vùng hàm mặt sau xạ 

trị do các nguyên nhân khác nhau, các 

BN này đều được chỉ định sử dụng vạt vi 
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phẫu, trong đó vạt đùi trước ngoài được 

sử dụng nhiều nhất (36/137 vạt), tiếp đó 

là đến các vạt cánh tay ngoài, vạt xương 

mác [6]. Donald P.B. [7] nghiên cứu trên 

63 BN loét hoại tử xương hàm dưới sau 

xạ trị, có tới 65 vạt vi phẫu và 13 vạt 

cuống liền được sử dụng tạo hình sau cắt 

bỏ tổn thương.  

Vạt nhánh xuyên động mạch mông là 

lựa chọn tối ưu trong che phủ tổn khuyết 

vùng cùng cụt vì có hệ thống mạch máu 

nuôi dưỡng tốt, kích thước vùng cho vạt 

nhỏ, phù hợp với yêu cầu thẩm mỹ mà 

không ảnh hưởng đến chức năng vùng 

lấy vạt. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 3 

BN sử dụng vạt nhánh xuyên cơ mông để 

che phủ ổ loét vùng cùng cụt đều ghi 

nhận kết quả tốt, vết mổ lành tốt, không 

phải phẫu thuật lại, không loét tái phát. 

Cheon và CS (2008) đã công bố kết quả 

tương tự trên 10 BN điều trị loét vùng 

cùng cụt bằng sử dụng vạt có nhánh 

xuyên động mạch mông [8]. 

Tổn thương do xạ trị có hình núi lửa, 

tổn thương loét chỉ là biểu hiện ở miệng 

núi lửa [9]. Trong các biện pháp điều trị, 
hiệu quả cao nhất vẫn là cắt bỏ tổn 

thương, che phủ bằng các vạt giàu mạch 

máu nuôi dưỡng. 

4. Biến chứng sau mổ 

Tỷ lệ biến chứng sau phẫu thuật loét 

do xạ trị thường lớn hơn so với điều trị 
vết loét thông thường khác. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi biến chứng sau mổ 

chiếm 50%, trong đó chủ yếu là tình trạng 

nhiễm khuẩn (19,2%). Đây là phản ứng 

tại chỗ sau mổ, các biến chứng này sẽ 

hết khi kết hợp điều trị toàn thân và tại 

chỗ tốt. Chỉ có 1 vạt hoại tử một phần và 

1 vạt hoại tử toàn bộ cần phẫu thuật lại. 

Kết quả này tương tự nghiên cứu của 

Akira Saito trên 36 BN điều trị tổn thương 

da do xạ trị, tỷ lệ biến chứng là 47,22%, 

trong đó tại vùng nhận vạt có 7 BN toác 

vết mổ, 5 BN nhiễm khuẩn, 4 BN hoại tử 

một phần vạt, 1 BN tụ máu dưới vạt [3]. 

5. Kết quả điều trị gần và xa 

Trong nghiên cứu có 22 BN (91,67%) 

liền vết thương, chỉ có 2 BN hoại tử vạt (1 

BN hoại tử toàn bộ, 1 BN hoại tử một 

phần) đã được cắt bỏ hoại tử và thay vạt 

khác để che phủ đều liền vết thương tốt, 

tuy nhiên thời gian nằm viện kéo dài.  

Theo dõi kết quả xa sau 6 và 24 tháng 

chúng tôi không gặp BN nào xảy ra loét 

tái phát. 
 

KẾT LUẬN 

Loét do xạ trị là biến chứng có thể gặp 

sau xạ trị điều trị ung thư. Khi xuất hiện, ổ 

loét thường ở trung tâm, xung quanh là 

vùng thâm nhiễm xơ cứng lớn. Cần tiến 

hành cắt bỏ triệt để ổ loét và vùng thâm 

nhiễm xơ cứng đến tổ chức lành, sau đó 

che phủ ngay bằng các vạt da được cấp 

máu tốt. Các vạt lựa chọn che phủ cần đủ 

lớn về kích thước và có mạch máu nuôi 

dưỡng tốt nhưng cần hạn chế ảnh hưởng 

chức năng tại vùng lấy vạt. Phẫu thuật 

chuyển vạt điều trị loét do xạ trị cho kết 

quả tương đối tốt, tỷ lệ vạt sống hoàn 

toàn lên tới 92,4%. Tỷ lệ chung biến 

chứng tại chỗ là 50%, trong đó có 1 vạt 

hoại tử toàn bộ, 1 vạt hoại tử một phần. 

Qua đó càng khẳng định: Điều trị loét da 

mạn tính do xạ trị vẫn luôn là thách thức 

lớn với các phẫu thuật viên vì tỷ lệ biến 

chứng cao, nguy cơ nhiễm khuẩn, chậm 

liền vết thương và hoại tử vạt. 
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