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TÓM TẮT
Phẫu thuật tận gốc cho ung thư âm hộ tiến triển tại chổ thường để lại những khuyết hổng lớn. Những 

khuyết hổng này, đặc biệt trong trường hợp đã xạ trị trước đó, thường cần những kỹ thuật tái tạo tiên tiến 
hơn là sử dụng những vạt tại chổ. Chúng tôi báo cáo 2 trường hợp tái tạo khuyết hổng, một trường hợp 
bằng vạt nhánh xuyên động mạch thượng vị dưới sâu (DIEP) và trường hợp còn lại là bằng vạt da cơ thon. 
Những vạt có cuống này dường như là phương pháp hiệu quả và thích hợp để tái tạo tầng sinh môn sau 
khi cắt rộng bướu cho ung thư âm hộ tiến triển tại chổ, nhất là ở bệnh nhân đã xạ trị.

Từ khóa: ung thư âm hộ, vạt nhánh xuyên động mạch thượng vị dưới sâu (DIEP), vạt da cơ thon, tái 
tạo tầng sinh môn.

ABSTRACT
RECONSTRUCTION OF VULVAR DEFECTS IN VULVAR CANCER: TWO CASES 

REPORT AND LITERATURE REVIEW
Luong Chan Lap1*, Nguyen Van Tien2, Ta Thanh Lieu2, Nguyen Viet Dung3

Performing radical surgery for locally advanced vulvar cancer is usually associated with the occurrence of 
large perineal defects. These defects, especially in previously radiated cases, often require more advanced 
reconstructive techniques using locoregional flaps. We present two cases of vulvar reconstruction, one 
case using a split and thinned, transversely oriented, pedicled deep inferior epigastric artery perforator 
(DIEP) flap and another one with gracilis myocutaneous flap. These pedicled flap seems to be an effective 
and feasible method of perineal reconstruction after extended perineal resection for locally advanced vulvar 
cancers. especially in pre-irradiated patients.

Key words: vulvar cancer, deep inferior epigastric artery perforator flap (DIEP), gracilis myocutaneous 
flap, perineal reconstruction.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Ung thư âm hộ là một bệnh lý ung thư phụ khoa 

ít gặp và một phần không nhỏ bệnh nhân chỉ được 
chẩn đoán sau một thời gian dài bệnh âm thầm tiến 
triển. Hầu hết bệnh nhân thường lớn tuổi và có xu 
hướng bỏ qua hay che dấu những triệu chứng tại 
chổ như chảy máu, ngứa hoặc xuất hiện khối bướu 
to vùng âm hộ. Vì thế, trong một số trường hợp, 
bệnh được chẩn đoán khi đã ở giai đoạn tiến triển, 
và để kiểm soát tốt tại chổ cần phải cắt rộng sang 
thương với diện cắt tối thiểu là 1 cm (ESGO 2017). 
Tuy nhiên, trong những trường hợp này, mặc dù kết 
cục về mặt ung thư có thể rất tốt, bệnh nhân sẽ phải 
thường xuyên đối mặt với vấn đề vết thương khó 
lành, bung hở vết thương, nhiễm trùng hay thậm chí 
là thoát vị.

Những khuyết hổng lớn ở âm hộ hay tầng sinh 
môn, đặc biệt khi có xạ trị trước đó, thường đòi hỏi 
những kỹ thuật tạo hình tiên tiến hơn là sử dụng 
những vạt tại chổ. Chúng tôi giới thiệu kỹ thuật 
dùng vạt nhánh xuyên động mạch thượng vị dưới 
sâu (DIEP) và vạt da cơ thon để tái tạo âm hộ trong 
2 trường hợp có sang thương to, bệnh nhân đã được 
điều trị xạ trị trước đó. Chúng tôi đề xuất nên cân 
nhắc lựa chọn những vạt có cuống này bên cạnh 
những vạt tại chổ truyền thống để tái tạo những 
khuyết hổng lớn ở âm hộ hay vùng đáy chậu vì nó 
tối đa hóa hiệu quả thẩm mỹ và giảm thiểu đến mức 
thấp nhất những di chứng tại vùng cho vạt. 

II. BÁO CÁO CA LÂM SÀNG
Ca thứ 1
Bệnh nhân nữ, 56 tuổi có sang thương âm hộ kích 

thước 15 x 15 cm, chiếm toàn bộ âm hộ, lan lên đến 
xương mu nhưng chưa xâm lấn âm đạo, hậu môn 
trực tràng (Hình 1.1). Sinh thiết bướu cho kết quả là 
Carcinôm tế bào gai grad 3. Bệnh nhân có hạch bẹn 
nghi di căn trên siêu âm nhưng chưa thấy hạch chậu 
bệnh lý trên CTscan. Bệnh nhân được phẫu thuật 
cắt âm hộ toàn bộ với bờ diện cắt cách bướu 2 cm 
và nạo hạch bẹn 2 bên (Hình 1.2). Sau đó chúng 

tôi lấy một vạt DIEP có cuống 2 bên theo chiều 
ngang bằng cách rạch da theo hình elip nằm ngang ở 
vùng da bụng dưới tương tự như cách lấy vạt DIEP 
truyền thống cho tái tạo tuyến vú (Hình 1.3). Đánh 
giá bằng siêu âm trước và trong lúc mổ cho thấy 
động mạch thương vị sâu dưới và dãy nhánh xuyên 
2 bên đều tốt. Vạt da thiết kế theo hình trám dưới 
rốn, rạch đến lớp cân nông, vạt da được nâng từ 
ngoài vào trong khi đến bờ ngoài cơ thẳng bụng thì 
phải thận trọng để tránh làm tổn thương các nhánh 
xuyên chính. Lựa chọn 1 hoặc 2 nhánh xuyên chính 
kèm tĩnh mạch, phẫu tích nhánh xuyên và tĩnh mạch 
đi kèm đến vị trí xuất phát là bó mạch thượng vị sâu 
dưới, buột và cắt các nhánh xuyên khác (Hình 1.4). 
Chúng tôi làm mỏng vạt bằng cách giảm thiểu mô 
mỡ dưới cân Scarpa để phù hợp với khuyết hổng. 
Vạt được xoay xuống dưới để che phủ xương mu 
và khuyết hổng âm hộ. Sau khi tái tạo xong, vùng 
bụng cho vạt sẽ được may khép lại 2 lớp, có đặt 01 
tấm cân chỉnh cơ phía dưới để tránh thoát vị. Hậu 
phẫu bệnh nhân không có vấn đề gì nghiêm trọng, 
vết thương lành tốt và bệnh nhân được xạ trị bổ túc 
sau đó 1 tháng (Hình 1.5).

Hình 1.1: Sang thương âm hộ

Tạo hình khuyết hổng trong phẫu thuật ung thư âm hộ...
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Hình 1.2: Khuyết hổng sau khi cắt âm hộ toàn bộ

Hình 1.3: Vạt DIEP được lấy

Hình 1.4: Phẫu tích và bảo tồn các nhánh xuyên từ 
Động mạch thượng vị sâu dưới

Hình 1.5: Sau khi tạo hình khuyết hổng

Ca thứ 2
Bệnh nhân nữ, 31 tuổi, được chẩn đoán ung thư 

âm hộ T2N2Mx với sang thương ban đầu kích thước 
> 12 cm và hạch bẹn nghi ngờ di căn trên siêu âm. 
Bệnh nhân được hóa xạ trị tân hỗ trợ với mục đích 
thu nhỏ sang thương và điều trị hạch di căn. Sau 
đó, bệnh nhân được cắt âm hộ toàn bộ + nạo hạch 
bẹn 2 bên và tái tạo bằng vạt trượt V-Y 2 bên (Hình 
2.1). Tuy nhiên do xạ trị trước đó nên vạt da bị 
hoại tử và vết thương bị hở, không lành. Bệnh nhân 
được lên kế hoạch can thiệp phẫu thuật lần 2 để 
tạo hình lại. Do bệnh nhân có tiền căn mỗ lấy thai 
đường ngang, nên chúng tôi không chọn vạt DIEP 
vì lo ngại các nhánh xuyên bị ảnh hưởng. Thay vào 
đó chúng tôi chọn vạt da cơ thon. Sau khi cắt rộng 
sẹo cũ và vùng mô bị hoại tử không lành, khuyết 
hổng được tái tạo bằng cách sử dụng vạt da cơ thon 
bắt nguồn từ cơ thon phải. Sau khi bóc tách vạt và 
tạo cuống cho vạt, vạt được xoay và ghép vào vết 
thương âm hộ qua một đường hầm dưới da để khép 
vào khuyết hổng (Hình 2.1-2.6). Vùng đùi nơi cho 
vạt được may khép lại. Hậu phẫu bệnh nhân rút 
sonde tiểu vào ngày thứ 14 và xuất viện sau đó. 
Không có biến chứng hậu phẫu nghiêm trọng nào 
được ghi nhận.
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Hình 2.1: Vết thương không lành sau khi tạo hình 
lần 1

Hình 2.6: Sau khi tạo hình xong

III. BÀN LUẬN
Khuyết hổng ở âm hộ chủ yếu là hậu quả của 

phẫu thuật ung thư âm hộ. Phần lớn những khuyết 
hổng nhỏ có thể được may khép tức thì, tuy nhiên 
những khuyết hổng lớn hơn cần những kỹ thuật tạo 
hình để khép lại vết thương, tránh làm chậm lành 
vết thương tầng sinh môn và trì hoãn việc xạ trị bổ 
túc cần thiết sau đó.

Mục tiêu của việc tạo hình âm hộ là nhằm trả lại 
cấu trúc giải phẫu và chức năng của cơ quan sinh 
dục ngoài, duy trì bề ngoài bình thường của cơ thể, 
đảm bảo chức năng sinh dục và chức năng bài tiết 
cho bệnh nhân.

Do đặc điểm da và mô dưới da ở vùng quanh âm 
hộ rất mềm mại và di động nên đối với các khuyết 
hổng nhỏ có thể dễ dàng sử dụng các vạt ngẫu nhiên 
để che phủ. Ngoài ra, lân cận vùng này còn có nhiều 
nguồn tài nguyên khác để che phủ các khuyết hổng 
lớn hơn. Đó là các vạt có cuống như vạt da - cơ thon, 
vạt da - cơ căng mạc đùi, vạt da - cơ thẳng bụng.

Đối với những khuyết hổng lớn ở âm hộ, việc 
tạo hình cần phải thực hiện được 3 nhiệm vụ chính 
là: 1. Lấp đầy khoảng chết, 2. Che phủ xương mu 
và 3. Lót mặt trong vùng xung quanh âm đạo niệu 
quản. Đặc biệt trong những trường hợp bệnh nhân 
đã xạ trị trước đó, việc sử dụng những vạt có cuống 
sẽ giảm thiểu biến chứng ở nơi cho vạt và cung cấp 

Hình 2.2-2.5: Sử dụng vạt da cơ thon bắt nguồn
từ cơ thon phải

Tạo hình khuyết hổng trong phẫu thuật ung thư âm hộ...
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một lượng lớn mô da cách xa vùng bị ảnh hưởng 
bởi tia xạ.

Những vạt da cơ được lấy từ cơ thon, cơ mông 
lớn hay cơ thẳng bụng được coi là tiêu chuẩn vàng 
để tái tạo âm hộ trong một thời gian dài. Lựa chọn 
vạt nào sau khi cắt âm hộ có vẻ bị ảnh hưởng lớn 
bởi vị trí của khuyết hổng. Nếu tổn thương nằm 
lệch về phía sau và có kích thước lớn không thể che 
phủ được bằng các vạt ngẫu nhiên được thì vạt da 
cơ thon là một giải pháp được lựa chọn. Đây là vạt 
có cuống sử dụng phần da cơ được cung cấp máu 
nuôi từ các nhánh xuyên từ cơ thon ở mặt trong đùi. 
Những vạt cơ mông và cơ thon có vẻ thích hợp để 
tái tạo cho những khuyết hổng kích thước trung bình 
(kích thước khoảng từ 20 - 60 cm3) tạo thành do cắt 
hậu môn trực tràng, âm hộ và âm đạo, nhằm điều trị 
những ung thư vùng tầng sinh môn tiến triển tại chổ 
[4]. Được mô tả lần đầu tiên bởi McCraw và cs vào 
năm 1976 [10] vạt da cơ thon đã nhanh chóng trở 
thành lựa chọn được ưa thích khi tái tạo âm hộ [12], 
[14]. Tuy nhiên kỹ thuật này có nhược điểm là việc 
chuyển vạt thường sẽ làm giảm chức năng của chi 
dưới và mức độ xoay vạt có thể bị ảnh hưởng đáng 
kể bởi bám tận của cuống mạch máu nuôi [6], [17]. 

Khi tái tạo bằng vạt da cơ thon, bệnh nhân được 
đặt ở tư thế phụ khoa. Khớp hông duỗi và dạng. Mặt 
trong đùi được sát khuẩn cho đến gối để cho phép 
tiếp cận nhóm các cơ ở mặt trong đùi. Một đảo da 
hình bầu dục có kích thước tối đa lên đến 6 cm x 
20 cm được phác họa trên bề mặt 2/3 gần của cơ. 
Giới hạn trước của đường rạch da nằm trên đường 
thẳng nối giữa củ mu và gân cơ bán gân. Có thể 
rạch một đường rạch da nhỏ, riêng lẻ ở đầu xa để 
xác định gân cơ nếu cần thiết.  Phía trước da được 
rạch xuống đến nhóm cơ trong. Cơ thợ may được 
xác định và kéo lên phía trên. Gân cơ thon được 
xác định ở đầu xa, thường là qua một đường rạch 
ngắn riêng lẻ, và phần bám vào gân được cắt rời. 
Đường rạch phía sau được rạch sâu xuống đến cơ, 
chú ý để không đào sâu bên dưới các nhánh xuyên 
đi từ cơ vào da hay tách rời da phía trên với lớp cơ 

bên dưới. Sau đó vạt được nâng lên theo hướng từ 
xa đến gần. Ở đầu xa, một hoặc hai nhánh xuyên 
lớn đi vào cơ được cắt bỏ. Cuống mạch chính đi vào 
1/3 gần của cơ thon ở khoảng giữa cơ khép dài và 
cơ khép lớn, khoảng 8 - 10 cm bên dưới củ mu. Một 
khi cuống mạch đã được xác định và bảo tồn thì có 
thể cắt bỏ đầu gần của cơ nếu cần thiết. Sau đó toàn 
bộ vạt da cơ có thể được đưa đến khuyết hổng qua 
đường hầm dưới da. Sau thì tái tạo thì khuyết hổng 
ở nơi cho vạt được may khép lại. Có thể sử dụng 
vạt cơ thon ở cả hai bên để che khuyết hổng lớn 
hoặc để tái tạo âm đạo trong phẫu thuật đoạn chậu 
toàn phần. Điều này đã được chứng minh trong một 
nghiên cứu ở Phần Lan, Kaartinen và cs [11] đã tiến 
hành đoạn chậu toàn phần 12 bệnh nhân, trong đó 2 
người được đoạn chậu do ung thư âm hộ tiến triển 
tại chổ. Tất cả đều được tái tạo bằng vạt da cơ thon. 
06 trường hợp tái tạo một bên, 06 ca còn lại sử dụng 
vạt có cuống 2 bên. Trong 18 vạt da cơ thon được 
thực hiện, chỉ có 01 vạt đơn bị hoại tử đầu xa. Hơn 
thế nữa, những vạt được sử dụng để tái tạo lại âm 
đạo trong 5 trường hợp và không có biến chứng hậu 
phẫu nào được ghi nhận. Ngoài ra phương pháp tạo 
hình vùng chậu bằng vạt da cơ thon còn hiệu quả 
trong những trường hợp có tiền căn xạ trị. Trong 
nghiên cứu của Vermaas và cs [17] bao gồm 25 
bệnh nhân được tạo hình vì ung thư vùng chậu sau 
xạ trị, thời gian trung vị lành vết thương là 17 ngày 
cho vùng cho vạt và 190 ngày cho khuyết hổng tầng 
sinh môn. Tuy nhiên, không có vạt da cơ thon nào 
bị hoại tử. Các tác giả đã chứng minh công dụng 
của phương pháp khi giúp làm lành vết thương âm 
hộ tốt hơn sau phẫu thuật tận gốc ung thư âm hộ tiến 
triển tại chổ, cũng như là phương pháp khả thi để tạo 
hình âm đạo, đồng thời chứng minh hiệu quả của 
phương pháp này ngay cả ở những bệnh nhân đã xạ, 
với tỷ lệ thấp biến chứng trong lúc mổ và tăng tỷ lệ 
lành khuyết hổng tầng sinh môn hoàn toàn.

Mặc dù hầu hết những khuyết hổng kích thước 
nhỏ đến trung bình có thể may khép được, nhưng 
tỷ lệ bung vết mổ lên đến 85% [3], [19], thường là 
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do nhiều yếu tố, như căng do nhiễm trùng hay ảnh 
hưởng của việc xạ trị trước đó. Ghép da có thể cho 
kết quả không tốt do sẹo co rút, đặc biệt nếu có xạ 
trị trước đó, dẫn đến biến dạng cấu trúc giải phẫu tại 
chổ với sự xáo trộn chức năng, thẩm mỹ và tâm lý 
nghiêm trọng. Những vạt tại chổ như vạt hình thoi, 
vạt trượt V-Y, hay vạt có cuống/ vạt đảo thường 
được sử dụng dựa trên nguồn máu nuôi phong phú 
ở vùng này, bao gồm những lựa chọn truyền thống 
như vạt Singapore, vạt da cơ thon, vạt cơ mông, vạt 
cơ thẳng bụng và ngay cả vạt đùi trước ngoài (ALT) 
[8], [9]. Tuy nhiên, cần chọn lựa và lên kế hoạch tạo 
vạt cẩn thận vì tỷ lệ tái phát trong ung thư âm hộ 
vẫn còn cao: lên đến 50% phụ nữ cần can thiệp lần 2 
trong vòng 14 tháng đầu  sau khi chẩn đoán [10], và 
tỷ lệ tái phát trong vòng 5 năm là từ 21 đến 33% [7], 
[15]. Tạo hình lần 2 thường khó khăn hơn vì hạn chế 
trong việc lấy vạt (do vạt đã lấy trước đó hay xạ trị) 
và thường đây là những khuyết hổng lớn hơn nên có 
thể phải cần những vạt tại chổ tại vùng ở 2 bên với 
những biến chứng nhiều hơn. Việc tái tạo lý tưởng 
là có thể cung cấp được một vùng mô có kích thước 
lớn được cấp máu tốt mà độ dày tương tự, khôi phục 
được cả chức năng và sự nhạy cảm, khôi phục được 
vẻ ngoài bình thường, có thể che được sẹo và giảm 
thiểu tối đa biến chứng ở vùng cho vạt. Vạt da cơ  
thon vẫn là lựa chọn phổ biến, nhưng vạt da ở xa có 
thể không đáng tin cậy hay không thích hợp về kích 
thước hay tầm với. Những khuyết hổng lớn như cắt 
âm hộ toàn bộ và lấy vạt cơ thon 2 bên cũng có thể 
hạn chế di động của bệnh nhân sau mổ do đau và có 
thể thấy sẹo. Vạt đùi trước ngoài (ALT) cũng có thể 
để lại sẹo thấy được ở vùng cho vạt, và vạt cơ mông 
làm hạn chế cử động ngồi sau mổ. Vạt da cơ thẳng 
bụng theo chiều dọc (VRAM) vẫn thường được sử 
dụng cho những khuyết hổng lớn sau khi đoạn chậu 
hay cắt cụt trực tràng qua đường bụng – tầng sinh 
môn, nhưng nó làm tăng biến chứng phình/thoát vị 
tại chổ cho vạt, có thể quá cồng kềnh và có thể cần 
có một cuộc mổ thứ 2 thu nhỏ lại (9). Mặc dù vạt 
DIEP theo chiều dọc đã được mô tả bởi một số tác 

giả [13], [16], chúng tôi vẫn ưu chuộng vạt DIEP 
theo chiều ngang. Da và mô vùng bụng thường cách 
xa vùng bị ảnh hưởng của xạ trị trước đó và thường 
có sẵn do nhiều phụ nữ có mô thừa và lỏng lẻo theo 
chiều ngang sau khi thay đổi cân nặng thường là do 
mang thai. Kết quả đồng thời thu nhỏ vòng bụng có 
thể được coi là lợi ích thứ 2 của phương pháp này 
đối với vùng cho vạt. Vết sẹo có thể được che dấu 
dễ dàng và kết quả là cải thiện vòng bụng trong khi 
tránh được các biến chứng liên quan đến vạt VRAM 
truyền thống. Một số bài báo cáo việc sử dụng vạt 
DIEP để tái tạo âm đạo cho những trường hợp bất 
sản bẩm sinh và tái tạo trong ung thư với đường mổ 
dọc [1], [2], [18]. Trong một báo cáo sau đó, Ang đã 
mô tả thêm nhiều kỹ thuật mổ cải tiến để làm mỏng 
vạt DIEP một cách an toàn cho nhiều loại tạo hình 
tầng sinh môn, bao gồm bất sản âm đạo bẩm sinh, 
cắt bỏ u âm hộ và bệnh Paget ở gốc bìu dương vật 
[1]. Các tác giả đã rất cẩn thận làm mỏng vạt theo 
mặt phẳng bên dưới hệ thống tĩnh mạch thượng vị 
nông (SIEV) và đám rối dưới da dựa trên kết quả 
chụp CT mạch máu trước mổ và thành công làm 
mỏng vạt từ 28-38mm xuống còn 6-11mm [5]. Kỹ 
thuật này đòi hỏi việc phẫu thuật tỉ mỉ và có kinh 
nghiệm để bảo tồn những cấu trúc mạch máu quan 
trọng để có được những vạt mỏng đáng kể. Mặc dù 
một vạt mỏng như vậy có thể cần cho tái tạo âm đạo 
và gốc bìu, cấu trúc lồi lõm của xương mu và vùng 
âm hộ có thể tái tạo phù hợp một cách đơn giản và 
an toàn hơn bằng cách làm mỏng mô mỡ dưới mạc 
Scarpa khi cần thu nhỏ lại. Vùng này có một lượng 
tương đối nhỏ các mạch máu liên kết nhau, và lấy 
đi lớp mô này ít có khả năng làm ảnh hưởng nguồn 
cấp máu cho vạt (20). Hiểu được vùng cấp máu của 
nhánh xuyên vạt DIEP cho phép thu nhỏ vạt tức thì 
và tách 1 phần vạt để có được phần còn lại tối ưu 
mà không làm ảnh hưởng khả năng sống của vạt. 
Chúng tôi tin rằng vạt DIEP được tách ra và làm 
mỏng, theo chiều ngang có thể được cân nhắc là lựa 
chọn chính cho những khuyết hổng lớn, cả trong tái 
tạo lần đầu hay kỳ sau. Kỹ thuật này giảm thiểu biến 
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chứng ở vùng cho vạt và cung cấp một lượng lớn da 
có sẵn cách xa chổ bị ảnh hưởng bởi tia xạ, dấu sẹo 
tốt, cuống dài với mô có mạch máu nuôi mạnh mẽ, 
và khả năng làm mỏng mô an toàn để có được hiệu 
quả thẩm mỹ tối ưu chỉ với một cuộc mổ.

IV. KẾT LUẬN
Mục đích của việc tạo hình âm hộ vẫn là phục hồi 

giải phẫu học cơ quan sinh dục ngoài, bảo tồn vẻ ngoài 

bình thường cho cơ thể, đảm bảo chức năng sinh dục 
và bài tiết. Tùy theo sự lan rộng tại chổ, vị trí và kích 
thước sang thương âm hộ mà lựa chọn kỹ thuật tạo hình 
phù hợp. Bác sĩ ung thư phụ khoa nên có khả năng thực 
hiện những vạt đơn giản cho phép đóng vết thương mà 
không bị căng, nhưng cũng cần có kiến thức và sự trợ 
giúp của bác sĩ  phẫu thuật tạo hình khi cần cho những 
vạt có cuống phức tạp hơn hay vạt da cơ. Vạt da cơ 
thon và vạt DIEP nên được cân nhắc cho những khuyết 
hổng lớn, đặc biệt là ở những bệnh nhân đã xạ trị.
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