I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Bỏng là tổn thương da và mô mềm thường để lại di chứng kéo dài, bao gồm co kéo, dính sẹo và hạn chế vận động, ảnh hưởng đáng kể đến chức năng, thẩm mỹ và chất lượng sống người bệnh 


[1] ADDIN EN.CITE . Xử trí tái tạo vùng bỏng vì vậy vẫn là một thách thức của ngoại khoa tạo hình, đòi hỏi lựa chọn kỹ thuật phù hợp với đặc điểm tổn thương và điều kiện nguồn lực [2]. Mặt khác, sẹo bỏng mạn tính có nguy cơ ác tính hóa (loét Marjolin), chẳng hạn carcinoma da; do đó, theo dõi chủ động và can thiệp kịp thời có ý nghĩa quan trọng trong phòng ngừa biến chứng muộn 


[3, 4] ADDIN EN.CITE .
Trong nhiều thập kỷ, các kỹ thuật tạo hình đã được áp dụng rộng rãi trong điều trị bỏng và di chứng bỏng, nhằm phục hồi chức năng, cải thiện thẩm mỹ và hạn chế biến chứng. Những phương pháp phổ biến gồm vạt da, Z-plasty, vạt tự do (vi phẫu) và ghép mỡ tự thân, đều được chứng minh mang lại hiệu quả cao trong tái tạo mô và nâng cao chất lượng sống cho người bệnh 


[5, 6] ADDIN EN.CITE . Vạt da là kỹ thuật cơ bản, sử dụng mô da lành để che phủ vùng tổn thương, có thể thực hiện dưới dạng vạt tại chỗ hoặc vạt vi phẫu tùy mức độ tổn thương. Z-plasty, một kỹ thuật tạo hình cổ điển, vẫn giữ giá trị trong giải phóng sẹo co kéo và cải thiện tính linh hoạt vùng da căng, đặc biệt ở các khớp vận động 


[7] ADDIN EN.CITE . Gần đây, ghép mỡ tự thân được xem như một bước tiến trong điều trị sẹo bỏng, giúp cải thiện sắc tố, độ mềm mại, giảm co kéo và dính sẹo nhờ khả năng tái tạo mô và điều hòa sẹo xơ 


[8] ADDIN EN.CITE . Phương pháp này đặc biệt hữu ích cho các tổn thương sâu, diện rộng mà ghép da hoặc vạt thông thường khó đạt kết quả tối ưu. Tuy nhiên, việc lựa chọn kỹ thuật phù hợp phụ thuộc vào loại, vị trí và mức độ tổn thương. Do đó, các nghiên cứu gần đây tập trung hướng đến phối hợp linh hoạt nhiều kỹ thuật tạo hình để tối ưu hóa hiệu quả điều trị và giảm biến chứng lâu dài [9]. Mục tiêu của nghiên cứu là đánh giá kết quả điều trị bỏng cấp và di chứng sẹo bỏng bằng các phương pháp tạo hình linh hoạt, gồm ghép da, vạt tại chỗ, vạt vi phẫu và ghép mỡ tự thân.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu
Nghiên cứu tiến cứu, mô tả, không đối chứng, được thực hiện trên 35 bệnh nhân bỏng cấp (15 trường hợp) và di chứng sẹo bỏng (20 trường hợp) điều trị tại Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Huế, từ tháng 3/2023 đến tháng 2/2025.
Tiêu chuẩn chọn bệnh: Bệnh nhân có vết bỏng cấp hoặc di chứng sẹo bỏng cần can thiệp tạo hình và đồng ý tham gia nghiên cứu.

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân có vết thương ác tính; không hợp tác hoặc không đồng ý tham gia nghiên cứu.

2.2. Nội dung nghiên cứu
Đặc điểm bệnh nhân: Tuổi, giới tính.

Cơ chế chấn thương: Tác nhân bỏng, diện tích, kích thước, tính chất và di chứng bỏng.

Phương pháp điều trị: 
Bỏng cấp: Cắt lọc – thay băng: tổn thương nông, diện nhỏ, có khả năng tự liền; Ghép da: nền sạch, còn mô hạt, không lộ gân xương; Vạt tại chỗ: khuyết hổng khu trú, mô lân cận di động tốt; Vạt vi phẫu: tổn thương sâu, diện rộng, lộ cấu trúc quan trọng.

Di chứng bỏng: Vạt tại chỗ: chỉ định cho sẹo co kéo gây hạn chế vận động khớp hoặc biến dạng khu trú, có thể giải phóng và che phủ ngay tại vùng kế cận; Vạt vi phẫu: áp dụng khi cắt bỏ sẹo co kéo diện rộng, khuyết hổng lớn, cần phục hồi mô mềm phức tạp hoặc tái lập hình thái vùng chức năng – thẩm mỹ quan trọng; Ghép mỡ tự thân: chỉ định ở các sẹo phẳng hoặc sau tái tạo, nhằm cải thiện sắc tố, giảm độ cứng, tăng độ mềm dẻo và giảm co kéo/dính.

Đánh giá kết quả căn cứ tiêu chuẩn đồng thuận với các tác giả trong nước 


[10, 11] ADDIN EN.CITE .
Kết quả sớm (thời kỳ hậu phẫu): Tốt: vạt/da ghép sống hoàn toàn, liền kỳ đầu, không biến chứng. Vừa: vạt thiểu dưỡng, hoại tử mép hoặc phỏng nước bề mặt, có/không cần ghép bổ sung. Xấu: hoại tử >1/3 diện tích hoặc toàn bộ, phải thay thế bằng phương pháp khác.

Biến chứng sớm: nhiễm trùng vết mổ, hoại tử mép vạt, bong thượng bì, hoại tử >1/3 diện tích.

Kết quả sau 6 tháng: Tốt: mô phủ sống hoàn toàn, mềm, di động tốt, không loét/viêm rò, sẹo phẳng hòa hợp da. Trung bình: vạt phì đại hoặc viêm rò tái phát, xử trí bảo tồn/tiểu thủ thuật, không cần tái tạo bổ sung. Kém: loét/viêm rò tái phát hoặc sẹo lồi xấu ảnh hưởng chức năng, cần can thiệp bổ sung.


Đánh giá kết quả về thẩm mỹ sau 6 tháng: Sử dụng thang điểm đánh giá sẹo Vancouver Scar Scale (VSS) với 4 tiêu chí: sắc tố, mạch máu, đàn hồi và độ cao sẹo; tổng điểm 0–13, điểm càng cao sẹo càng kém 


[12, 13] ADDIN EN.CITE .

2.3. Xử lý số liệu
Dữ liệu được nhập và phân tích bằng SPSS 26.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA). Các biến định lượng trình bày dưới dạng trung bình ± SD, biến định tính dưới dạng tần suất và tỷ lệ phần trăm.

III. KẾT QUẢ 

Nghiên cứu được thực hiện trên 35 bệnh nhân (15 bỏng cấp, 20 di chứng bỏng), điều trị tại Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Huế. Tuổi trung bình 43,9 ± 18,3 (8–79 tuổi), trong đó nhóm tuổi lao động (18–59) chiếm 80%, nam giới chiếm ưu thế (22/35) (Bảng 1). Trong tổng số 35 bệnh nhân, bỏng nhiệt chiếm ưu thế tuyệt đối (82,9%), trong đó bỏng nhiệt ướt (do nước sôi, dầu mỡ) là tác nhân thường gặp nhất (51,4%, 18/35 ca) (Bảng 2).
Bảng 1: Đặc điểm tuổi, giới
	Nhóm
	Số lượng (n)
	Tuổi trung bình (năm)
	Nam/Nữ

	Bỏng cấp
	15
	40,6 ± 16,5
	9/6

	Di chứng
	20
	46,3 ± 19,5
	13/7

	Tổng
	35
	43,9 ± 18,3
	22/13


Bảng 2: Tác nhân gây bỏng

	Tác nhân
	Bỏng cấp

n (%)
	Di chứng bỏng

n (%)
	Tổng

n (%)

	Bỏng nhiệt ướt
	7 (46,7%)
	11 (55,0%)
	18 (51,4%)

	Bỏng nhiệt khô
	6 (40,0%)
	5 (25,0%)
	11 (31,4%)

	Bỏng điện
	2 (13,3%)
	3 (15,0%)
	5 (14,3%)

	Bỏng hoá chất
	0 (0,0%)
	1 (5,0%)
	1 (2,9%)

	Tổng cộng (n)
	15 (100%)
	20 (100%)
	35 (100%)


Chi dưới và chi trên là vị trí tổn thương chủ yếu (65,7%) (Bảng 3). Trung bình kích thước tổn thương trong nhóm di chứng bỏng lớn hơn so với nhóm bỏng cấp (Bảng 4).  Tình trạng hút thuốc lá: Trong nghiên cứu có 9 trường hợp ghi nhận hút thuốc lá chiếm 25,7%.
Bảng 3: Vị trí bỏng

	Vị trí
	Bỏng cấp

n (%)
	Di chứng bỏng

n (%)
	Tổng

n (%)

	Đầu mặt cổ
	2 (13,3%)
	5 (25,0%)
	7 (20,0%)

	Thân mình
	3 (20,0%)
	2 (10,0%)
	5 (14,3%)

	Chi trên
	3 (20,0%)
	8 (40,0%)
	11 (31,4%)

	Chi dưới
	7 (46,7%)
	5 (25,0%)
	12 (34,3%)

	Tổng cộng (n)
	15 (100%)
	20 (100%)
	35 (100%)


Bảng 4. Kích thước tổn thương bỏng
	Kích thước
	Bỏng cấp (n=15)
	Di chứng bỏng (n=20)
	Tổng (n=35)

	Chiều dài  (cm)
	20,5 ± 7,8
	24,6 ± 9,4
	22,8 ± 8,9

	Chiều rộng (cm)
	7,2 ± 2,5
	8,6 ± 3,4
	8,0 ± 3,1

	Diện tích (cm2)
	165,2 ± 21,6
	190,8 ± 25,2
	179,5 ± 24,4


Vạt tại chỗ và vạt vi phẫu chiếm 71,4% tổng can thiệp (40,0% và 31,4%), khẳng định vai trò trung tâm của các kỹ thuật vạt trong tái tạo bỏng/di chứng. Ghép da chiếm 22,9%, chủ yếu ở nhóm bỏng mới (53,3% trong nhóm này), trong khi vạt vi phẫu và vạt tại chỗ ưu thế ở nhóm di chứng (50,0% và 45,0%). Cắt lọc–thay băng và ghép mỡ tự thân đều thấp (2,9% mỗi kỹ thuật) (Bảng 5). Sự phân bố này phản ánh mức độ tổn thương và nhu cầu che phủ: bỏng mới thiên về ghép da khi nền sạch, còn di chứng cần vạt để xử lý co kéo/khuyết hổng phức tạp (Bảng 5).
Bảng 5: Các phương pháp phẫu thuật điều trị bỏng, di chứng bỏng

	Phương pháp phẫu thuật
	Bỏng cấp

n=15
	Di chứng bỏng

n=20
	Tổng

n=35

	Cắt lọc, thay băng
	1 (6,7%)
	0 (0,0%)
	1 (2,9%)

	Ghép da
	8 (53,3%)
	0 (0,0%)
	8 (22,9%)

	Vạt tại chỗ
	5 (33,3%)
	9 (45,0%)
	14 (40,0%)

	Vạt vi phẫu
	1 (6,7%)
	10 (50,0%)
	11 (31,4%)

	Ghép mỡ tự thân
	0 (0,0%)
	1 (5,0%)
	1 (2,9%)

	Tổng cộng
	15 (100%)
	20 (100%)
	35 (100%)


Tỷ lệ kết quả tốt đạt 82,9%, nhóm bỏng cấp cao hơn nhóm di chứng (86,7% so với 80%). Biến chứng mức độ vừa (14,3%) gồm nhiễm trùng nông và hoại tử mép vạt, hầu hết được kiểm soát bằng xử trí bảo tồn. Chỉ ghi nhận 1 trường hợp (2,9%) hoại tử >1/3 vạt vi phẫu, được cắt lọc và ghép da bổ sung (Bảng 6).

Bảng 6: Kết quả sớm thời kỳ hậu phẫu.
	Kết quả sớm
	Bỏng cấp

n=15
	Di chứng bỏng

n=20
	Tổng

n=35

	Tốt
	Vạt/da ghép sống tốt, liền vết thương thì đầu
	13 (86,7%)
	16 (80,0%)
	29 (82,9%)

	Vừa
	Biến chứng nhiễm trùng
	1 (6,7%)
	1 (5,0%)
	2 (5,7%)

	
	Hoại tử lớp bì, mép vạt
	1 (6,7%)
	2 (10,0%)
	3 (8,6%)

	Xấu
	Hoại tử > 1/3 vạt
	0 (0,0%)
	1 (5,0%)
	1 (2,9%)

	Tổng cộng
	15 (100%)
	20 (100%)
	35 (100%)


Sau 6 tháng, phần lớn bệnh nhân đạt kết quả tốt (91,4%), trong đó bỏng cấp có tỷ lệ nhỉnh hơn di chứng (93,3% so với 90%). Tỷ lệ kết quả vừa chỉ chiếm 8,6%, và không có trường hợp nào xấu. Tái khám sau 6 tháng, điểm Vancouver trung bình đạt 3,6 (Bảng 7). 
Bảng 7: Kết quả tái khám sau 6 tháng 

	Kết quả tái khám sau 6 tháng
	Bỏng cấp

n=15
	Di chứng bỏng

n=20
	Tổng

n=35

	Tốt
	14 (93,3%)
	18 (90,0%)
	32 (91,4%)

	Vừa
	1 (6,7%)
	2 (10,0%)
	3 (8,6%)

	Xấu
	0 (0,0%)
	0 (0,0%)
	0 (0,0%)

	Tổng cộng
	15 (100%)
	20 (100%)
	35 (100%)

	Điểm Vancouver
	2,7 ± 1,6
	4,3 ± 1,1
	3,6 ± 1,3


Nhìn chung, bỏng nhiệt ướt ở chi thể là dạng phổ biến nhất; tổn thương di chứng thường lớn và phức tạp hơn, đòi hỏi kỹ thuật tái tạo cao như vạt vi phẫu. Các phương pháp tạo hình cho thấy tỷ lệ sống mô cao, biến chứng thấp và cải thiện rõ rệt về chức năng – thẩm mỹ, khẳng định hiệu quả và độ an toàn của các kỹ thuật được áp dụng tại cơ sở nghiên cứu.

IV. BÀN LUẬN

Kết quả nghiên cứu cho thấy các phương pháp tạo hình (ghép da, vạt tại chỗ, vạt vi phẫu, ghép mỡ tự thân) đều mang lại hiệu quả cao trong điều trị bỏng và di chứng bỏng, với tỷ lệ sống vạt/da ghép tốt đạt 82,9% và không có trường hợp hoại tử toàn phần trong nhóm bỏng cấp. Sau 6 tháng, 91,4% bệnh nhân đạt kết quả tốt cả về chức năng và thẩm mỹ, điểm VSS trung bình 3,6 ± 1,3, khẳng định giá trị của các kỹ thuật tạo hình trong cải thiện chất lượng sống và phục hồi thẩm mỹ – chức năng cho bệnh nhân.
4.1. Các phương pháp tạo hình điều trị bỏng và di chứng bỏng
Ghép da: Áp dụng cho 8 trường hợp bỏng cấp (22,9%) khi nền tổn thương sạch, mô hạt tốt. Kỹ thuật đơn giản, chi phí thấp, nhưng dễ tái co kéo ở vùng vận động. Kết quả phù hợp với De Lorenzi và cs., khẳng định ghép da chỉ phù hợp tổn thương nông, nền sạch [9].

Vạt tại chỗ: Phổ biến nhất (40%), đặc biệt ở sẹo bỏng vùng cổ, nách, bàn tay (Hình 1). Ưu điểm là bảo tồn mạch chính, thời gian mổ ngắn, chi phí hợp lý; hạn chế là giới hạn kích thước. Tỷ lệ thành công đạt 85–90%, tương tự Đoàn Trung Hiếu (2022) khi dùng vạt động mạch mũ vai trong điều trị sẹo nách (85,7%) 


[10] ADDIN EN.CITE .
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Hình 1: Ổ loét trên nền sẹo bỏng co rút ở vùng cổ được cắt và tạo hình che phủ bằng vạt tại chỗ nhiều thùy.

Vạt vi phẫu: Chiếm 31,4%, thường chỉ định cho khuyết hổng rộng, bỏng sâu hoặc bỏng điện. Cho phép che phủ tổn thương phức tạp, đạt kết quả thẩm mỹ – chức năng cao (Hình 2), tỷ lệ sống vạt 90%. Kết quả tương đồng với Baumeister 


[7] ADDIN EN.CITE  và Võ Văn Việt (2023), người ghi nhận 100% vạt ALT sống sau 3 tháng 


[14] ADDIN EN.CITE .

[image: image2.png]



Hình 2: Bỏng sâu vùng đầu được điều trị bằng vạt đùi trước ngoài vi phẫu.

Ghép mỡ tự thân: Dù chỉ áp dụng cho 1 ca (2,9%) (Hình 3), nhưng cải thiện rõ độ mềm mại và sắc tố sẹo. Kết quả phù hợp với Piccolo 


[6] ADDIN EN.CITE  và Condé-Green 


[8] ADDIN EN.CITE , những người khẳng định ghép mỡ cải thiện cấu trúc mô sẹo nhờ tế bào gốc nguồn gốc mỡ, mở ra hướng tái tạo mô sinh học trong điều trị sẹo bỏng.
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Hình 3: Sẹo bỏng xấu ở vùng cẳng chân được điều trị bằng ghép mỡ tự thân.
4.2. Đặc điểm điều trị bỏng, di chứng bỏng theo vị trí giải phẫu
Đầu–mặt–cổ (20%): Nhóm này yêu cầu cao về thẩm mỹ và chức năng (nhất là cổ co rút). Vạt vi phẫu (ALT) và vạt tại chỗ đa thùy được sử dụng, đều cho kết quả phục hồi tốt. Đây cũng là kết quả tương đồng với nghiên cứu của Võ Văn Việt (2023) về vạt ALT vùng đầu mặt 


[14] ADDIN EN.CITE .

Vùng thân mình (14,3%) đa số là các sẹo bỏng co rút gây đau ở ngực, hạn chế vận động vùng nách được cắt bỏ sẹo, sau đó được tạo hình che phủ bằng các vạt tại chỗ hoặc vạt mạch xuyên cuống liền dạng xoay đẩy.
Chi trên (31,4%): Thường gặp trong bỏng điện. Vạt tại chỗ (Z-plasty) được dùng cho sẹo co rút, trong khi vạt cẳng tay quay được dung dưới dạng cuống ngược dòng che phủ bỏng điện vùng bàn tay, vi phẫu (ALT) chỉ định khi khuyết hổng cần tạo hình lớn, lộ gân, xương. Kết quả chức năng bàn tay phục hồi tốt, bệnh nhân lấy lại vận động tinh tế.

Chi dưới (34,3%): Thường gặp loét sẹo hoặc tổn thương rộng. Vạt Sural, ALT vi phẫu cho kết quả che phủ tốt và hạn chế tái loét. Ghép da đơn thuần chỉ phù hợp tổn thương nông, nền sạch.

4.3. So sánh với các nghiên cứu khác

Một số nghiên cứu trong nước đã chỉ ra rằng vạt da có hiệu quả cải thiện kết quả thẩm mỹ và chức năng sau bỏng. Nghiên cứu dùng vạt đùi trước ngoài tự do điều trị bỏng vùng đầu mặt của tác giả Võ Văn Việt, với kết quả 100% vạt sống tốt sau 3 tháng 


[14] ADDIN EN.CITE . Tương tự, nghiên cứu của Đoàn Trung Hiếu về sử dụng vạt tại chỗ của động mạch mũ vai cho kết quả khả quan trong điều trị bỏng vùng nách với kết quả tốt đạt 85,7% 


[10] ADDIN EN.CITE . Các kết quả từ nghiên cứu của chúng tôi đều đồng nhất với những kết quả này, với việc phục hồi tốt về thẩm mỹ và chức năng cho vùng bị bỏng.
Trên thế giới, nhiều nghiên cứu cũng chứng minh tính ưu việt của các kỹ thuật tạo hình trong điều trị bỏng và di chứng bỏng. Baumeister và cộng sự khẳng định vạt vi phẫu là lựa chọn an toàn, đặc biệt cho tổn thương rộng hoặc do bỏng điện, giúp phục hồi chức năng và hạn chế biến chứng lâu dài 


[7] ADDIN EN.CITE . Hove và cộng sự nhấn mạnh hiệu quả của Z-plasty trong cải thiện co kéo sẹo, đặc biệt ở vùng khớp vận động [5]. Ngoài ra, việc ứng dụng ghép mỡ tự thân đang ngày càng được quan tâm. Piccolo và Condé-Green đều chỉ ra ghép mỡ không chỉ cải thiện màu sắc và độ mềm mại của sẹo mà còn có khả năng giảm co kéo, nhờ vào cơ chế tái tạo mô từ tế bào gốc nguồn gốc mỡ 


[6, 8] ADDIN EN.CITE . Kết quả của chúng tôi với một ca ghép mỡ tự thân cũng gợi mở triển vọng áp dụng rộng rãi kỹ thuật này trong tương lai.
4.4. Hạn chế và triển vọng trong tương lai:
Nghiên cứu còn hạn chế về cỡ mẫu nhỏ, thời gian theo dõi ngắn (6 tháng) và chưa phân tích đa biến các yếu tố nguy cơ (tuổi, hút thuốc, bệnh nền). Trong tương lai, cần nghiên cứu đa trung tâm, theo dõi dài hạn, áp dụng phân tích thống kê nâng cao để đánh giá độ bền của từng kỹ thuật. Song song, việc ứng dụng tế bào gốc, scaffold sinh học, và kỹ thuật tái tạo mô kết hợp ghép mỡ là hướng phát triển đầy tiềm năng nhằm tối ưu hóa cả chức năng và thẩm mỹ trong phẫu thuật tái tạo bỏng.
V. KẾT LUẬN
Các kỹ thuật tạo hình như ghép da, vạt tại chỗ, vạt vi phẫu và ghép mỡ tự thân đều mang lại hiệu quả cao trong điều trị bỏng và di chứng bỏng, giúp phục hồi chức năng và cải thiện thẩm mỹ. Lựa chọn phương pháp phù hợp với từng loại tổn thương đóng vai trò quyết định trong tối ưu hóa kết quả điều trị và nâng cao chất lượng sống cho người bệnh.
Xung đột lợi ích

Các tác giả cam kết không có bất kỳ xung đột lợi ích nào liên quan đến nghiên cứu, quá trình thu thập dữ liệu, phân tích, diễn giải kết quả hoặc quá trình công bố bài báo.
