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thương chỉ định mở rộng. Tỷ lệ tái phát tại chỗ là 
1,8% đối với các tổn thương chỉ định tuyệt đối, 
7,0% đối với các tổn thương chỉ định mở rộng. 
Không có tái phát di căn xảy ra trong thời gian 
theo dõi. Kosaka và cộng sự10 trong năm 2014 
đã thực hiện phân tích hồi cứu về kết quả lâu dài 
của ESD đối với UTDD sớm. Tỷ lệ cắt bỏ toàn 
khối là 98,0% đối với các tổn thương chỉ định 
tuyệt đối, 89,7% đối với các tổn thương chỉ định 
mở rộng. Tỷ lệ tái phát tại chỗ là 0,3% đối với 
tổn thương chỉ định tuyệt đối, 3,7% đối với tổn 
thương chỉ định mở rộng.  
 

V. KẾT LUẬN 
- Đặc điểm bệnh nhân: nam giới chiếm đa số 

(62,6%), đa phần có độ tuổi >60 tuổi (chiếm 
57,1%). U dạ dày vị trí hang vị chiếm 86%. Kích 
thước tổn thương đa phần ≤20mm (chiếm 
77,6%). 

- Tỉ lệ cắt cả khối là 100% bệnh nhân. Thời 
gian thực hiện thủ thuật trung bình: 67,2 phút. 
Đa phần mô bệnh học sau mổ có độ biệt hoá cao 
(chiếm 44,2%). Giai đoạn Tis chiếm 53,1%. Tỷ 
lệ sống thêm không bệnh tại thời điểm 3 và 5 
năm lần lượt là 97,2% và 90,5%. Tỷ lệ sống 
thêm toàn bộ tại thời điểm 3 và 5 năm lần lượt 
là 98,7% và 95,7%. 
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TÓM TẮT4 
Mục tiêu: Bài báo nhằm đánh giá mô tả đặc 

điểm loét do u hạt tophi vùng cổ bàn chân và kết quả 
phẫu thuật tạo hình điều trị. Phương pháp: Nghiên 
cứu được thực hiện trên 30 bệnh nhân tại bệnh viện 
Bạch Mai từ tháng 6/2023 đến tháng 6/2024. Thời 

                                                 
1Trường Đại học Y Hà Nội 
2Bệnh viện Bạch Mai 
Chịu trách nhiệm chính: Nguyễn Chí Hiếu 
Email: dr.nguyenchihieu@gmail.com   
Ngày nhận bài: 24.9.2024 

Ngày phản biện khoa học: 4.11.2024 
Ngày duyệt bài: 5.12.2024 

gian theo dõi 6 tháng đến 1 năm. Kết quả: Tổn 
thương tập trung chủ yếu ở ở vùng 1 (58,33%) và 
vùng 4 (30,56%). Chủ yếu là loét chảy dịch chứa tinh 
thể urat (47,22%). Tổn thương sau cắt lọc chủ yếu là 
khuyết da lộ xương 58,33% và khuyết da lộ gân 
27,78%. Sau hút áp lực âm hỗ trợ (VAC) 1 lần, 
85,71% trường hợp mọc tổ chức hạt tốt che phủ gân 
xương. Có 75% số tổn thương được ghép da che phủ, 
70,37% cho kết quả mảnh ghép liền tốt. Kết luận: 
Phẫu thuật cắt lọc kết hợp hút VAC và ghép da thì 2 
cho kết quả tốt đối với các tổn thương loét do vỡ hạt 
tophi ở bệnh nhân ở độ tuổi cao, nhiều bệnh nền phối 
hợp. Từ khóa: loét do Gout, cổ bàn chân, phẫu thuật 
tạo hình, hút VAC, ghép da 
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SUMMARY 
THE RESULTS OF RECONSTRUCTIVE 

SURGICAL TREATMENT OF ULCERATED 

TOPHACEOUS GOUT OF FOOT AND ANKLE 
Objective: The article aims to assess the 

characteristics of ulcerated tophaceous gout in foot 
and ankle, and results of reconstructive surgical 
treatment. Methods: Our study was performed on 30 
patients at Bach Mai hospital in the period of time 
between 6/2023 and 6/2024. The postoperative 
follow-up time was from 6 month to 1 year. Results: 
The ulcerations were mostly located in zone 1 
(58,33%) and zone 4 (30,56%). 47,22% of wounds 
were exudate consist of monosodium urate crystals. 
Defects after debridement had bone (58,33%)  and 
tendon (27,78%) exposure. Vacuum assisted closure 
(VAC) promoted granulation formation to cover bone 
and tendon. Skin graft was applied in 75% wound and 
70,37% had good results. Conclusion: Debridement 
combined VAC and skin graft are good surgical 
procedures for treatment of ulcerated tophaceous 
gout in foot and ankle in elderly patients.  

Keywords: ulcerated tophaceous gout, foot and 
ankle, reconstructive surgery, vacuum assisted 
closure, skin graft 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Gout là bệnh lý chuyển hóa gây ra bởi tình 
trạng lắng đọng acid uric ở các mô do tăng nồng 
độ acid uric máu, bệnh có các triệu chứng lâm 
sàng chính là viêm khớp do gout, hạt tophi, bệnh 
thận do gout và sỏi acid uric. Bệnh gout có tỷ lệ 
mắc khá cao, và có xu hướng tăng lên nhanh 
chóng trong các năm gần đây, từ 3,3% vào năm 
2017 lên tới 6,6% vào năm 2018 [1]. Hạt tophi 
là một triệu chứng lâm sàng đặc trưng của bệnh 
gout mạn tính. Sự xuất hiện các hạt này là hậu 
quả của hiện tượng lắng đọng tinh thể urat ở mô 
liên kết. Vị trí thường gặp là ở các khớp bàn 
ngón chân cái, các khớp ngón chân, cổ chân, 
gối, khuỷu tay, các đốt ngón tay, sụn vành tai. 
Hạt tophi có thể loét vỡ, gây nhiễm khuẩn, hạn 
chế vận động và mất tính thẩm mỹ cho bệnh 
nhân. Điều trị tổn thương loét do gout hiện nay 
có nhiều phương pháp, từ đơn giản đến phức 
tạp như thay băng, cắt lọc, làm sạch, liệu pháp 
hút áp lực âm (VAC), ghép da, tạo hình che phủ 
khuyết phần mềm bằng vạt da. Vùng cổ bàn 
chân với đặc điểm giải phẫu đặc biệt với nhiều 
gân, dây chằng và cơ chịu trách nhiệm giúp 
chúng ta đứng thẳng, nâng đỡ trọng lượng của 
toàn bộ cơ thể. Loét vùng cổ bàn chân do vỡ hạt 
tophi ở bệnh nhân gout thường sẽ lộ vùng xương 
khớp do chỉ được che phủ bởi lớp da, do đó chức 
năng về bàn chân càng ảnh hưởng nặng nề, phải 
cần có can thiệp tạo hình che phủ vùng tổn 
thương sau khi đã điều trị cắt lọc, nạo bỏ hạt 
tophi. Ở Việt Nam, cho đến nay chúng tôi chưa 

thấy nghiên cứu nào về vấn đề này. Vì vậy, bài 
báo này nhằm mục đích đánh giá kết quả phẫu 
thuật tạo hình điều trị tổn thương loét do gout 
vùng cổ bàn chân. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: 30 bệnh nhân 

có tổn thương loét do vỡ u hạt tophi được phẫu 
thuật điều trị tại bệnh viện bệnh viện Bạch Mai 
từ tháng 6/2023 đến tháng 6/2024. Thời gian 
theo dõi từ 6 tháng đến 1 năm. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Thiết kế 
nghiên cứu cắt ngang mô tả loạt ca bệnh. 

Đánh giá đặc điểm lâm sàng: Các chỉ số 
tuổi, giới, thời gian mắc bệnh lý gout và tổn 
thương loét. Vị trí tổn thương loét theo phân 
vùng, diện tích tổn thương, tính chất đáy tổn 
thương (hình 1). Đặc điểm tổn khuyết sau cắt lọc. 

A B 

C D 

Hình 1. Tồn thương các phần vùng cổ bàn chân 
(A) Vùng 1: Mu cổ chân, mắt cá; (B)Vùng 2: 

Gân Achille và mặt sau xương gót; (C) Vùng 3: 
Gan gót chân; (D) Vùng 4: Bàn chân trước 

Quá trình điều trị phẫu thuật: Bệnh nhân 
được phẫu thuật cắt lọc tổ chức hoại tử, nạo 
viêm và tổ chức urat. Với các tổn thương không 
thể đóng trực tiếp, sau mổ cắt lọc, tổn thương 
được hút áp lực âm hỗ trợ (VAC) để làm sạch và 
kích thích mô hạt phát triển. Sau đó tổn thương 
được đánh giá lại và phẫu thuật tạo hình che 
phủ bằng ghép da hoặc các vạt tại chỗ, vạt lân 
cận và vạt vi phẫu. 

Đánh giá kết quả phẫu thuật: Chúng tôi 
đánh giá kết quả gần trong 1 tháng đầu sau mổ và 
kết quả xe sau mổ 6-12 tháng. Các chỉ số đánh giá 
gồm tính chất liền thương sau mổ ở thời điểm gần 
và xa, đánh giá chức năng và tính thẩm mỹ của 
các phương pháp tạo hình tổn khuyết.  
 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm lâm sàng: Tuổi trung bình 
bệnh nhân trong nghiên cứu là 56,97 ±10,4 tuổi, 
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tập trung chủ yếu ở nhóm 40-65 tuổi, chiếm 
80%. Toàn bộ bệnh nhân là nam giới. Thời gian 
mắc bệnh gout trung bình là 12,9 ± 5,38 năm. 
Thời gian xuất hiện u hạt tophi trước khi loét là 
4,53 ± 1,85 năm. Thời gian gặp tổn thương loét 
trước vào viện là 1,83 ± 0,87 tháng. Tổn thương 
tập trung chủ yếu ở ở vùng 1 mu cổ chân, mắt 
cá (58,33%) và vùng 4 bàn chân trước 
(30,56%). Chủ yếu là loét chảy dịch chứa tinh 
thể urat (47,22%).  

3.2. Đặc điểm phẫu thuật: Toàn bộ 100% 
bệnh nhân được phẫu thuật cắt lọc với tổn 
thương sau cắt lọc chủ yếu là khuyết da lộ 
xương 58,33% và khuyết da lộ gân 27,78% 
(bảng 1). Diện tích tổn khuyết sau cắt lọc trung 
bình là 13,88 cm², nhỏ nhất là 2x2cm, lớn nhất 
là 20x10cm. Có 14/30 bệnh nhân được hút VAC 
sau cắt lọc, số ngày mỗi lần dao động từ 3-6 
ngày, trung bình 4,06 ngày. Sau hút VAC 1 lần, 
85,71% trường hợp mọc tổ chức hạt tốt che phủ 
gân xương. Có 75% số tổn thương được ghép da 
che phủ, 22,22% đóng trực tiếp và 5,55% vạt tại 
chỗ, 5,55% vạt cuống mạch liền lân cận và 
2,78% dùng vạt vi phẫu. 

Bảng 1. Đặc điểm tổn khuyết sau cắt lọc 
Khuyết da 5 13,89% 

Khuyết da lộ gân 10 27,78% 
Khuyết da lộ xương 21 58,33% 

Tổng 36 100% 
3.3. Kết quả phẫu thuật: 87,5% tổn 

thương đóng trực tiếp liền thương tốt. 70,37% 
tổn thương được ghép da cho kết quả mảnh 
ghép liền tốt. 50% số trường hợp dùng vạt tại 
chỗ liền tốt. Toàn bộ vạt cuống mạch liền và vạt 
vi phẫu cho kết quả hoại tử vạt.  
 

IV. BÀN LUẬN 
Toàn bộ bệnh nhân trong nghiên cứu là nam 

giới ở độ tuổi chủ yêu 40-65. Nam giới được xem 
là yếu tố nguy cơ mắc bệnh gout, điều này có 
thể giải thích do lối sống của đàn ông trưởng 
thành ở hầu hết các quốc gia đều ăn nhiều đạm 
và sử dụng rượu bia [2]. Bệnh lý gout hầu hết 
khởi phát ở độ tuổi 30-50, đi kèm với các biến 
chứng liên quan đến u hạt tophi sau một thời 
gian mắc bệnh [3]. Thời gian từ lúc xuất hiện hạt 
tophi cho đến lúc vào viện trung bình là 4,53 ± 
1,85 năm cho thấy người bệnh tại Việt Nam 
thường chung sống với u hạt tophi nhiều năm, 
kể cả khi các khối u kích thước lớn. Chỉ đến khi u 
kích thước lớn làm mỏng da gây loét, gây nên 
tổn thương nhiễm trùng dai dẳng gây hạn chế 
vận động thì người bệnh mới đến thăm khám và 
điều trị phẫu thuật. Ở giai đoạn này việc điều trị 
thường gặp nhiều khó khăn hơn, với tổn khuyết 

rộng kèm theo nhiễm trùng  phải điều trị kéo dài. 
Tổn thương loét do gout trong nghiên cứu 

tập trung nhiều ở vùng 1 và vùng 4, trong khi đó 
vùng 2 gặp ít hơn. Nhiều nghiên cứu khác chỉ ra 
u hạt tophi tập trung ở vị trí khớp bàn ngón chân 
cái và gân Achilles do sự lắng động của tinh thể 
muối urat có sự phân bố trên màng xương và 
gân vị trí này [4]. Tuy nhiên tỷ lệ loét tại vùng 
gân Achilles trong nghiên cứu lại thấp hơn vùng 
khớp cổ chân và mắt cá. Chúng tôi cho rằng 
nguyên nhân có thể đến từ đặc điểm da vị trí 
mắt cá sát xương, cơ chế sinh hoạt dễ va đập 
vùng da mắt cá dưới nền xương cứng dễ dẫn 
đến các tổn thương gây loét. Phần lớn các tổn 
thương trong nghiên cứu là loét da trên bề mặt u 
hạt tophi và chảy dịch trắng chứa tinh thể urat 
chiếm tới 47,22%, thậm chí nhóm tổn thương 
nhiễm trùng chảy dịch mủ là 13,89% (hình 2). 
Bệnh nhân trong nghiên cứu sinh sống ở nhiều 
vùng xa, thường không quan tâm đến việc điều 
trị khi tổn thương còn khô, tâm lý e ngại đến 
viện để điều trị. Tỷ lệ tổn thương  nhiễm trùng 
trong một nghiên cứu tại Đại học Whenzou cũng 
cao hơn các tổn thương còn khô [5].  

A B 

C 
Hình 2. (A) Loét lộ urat khô , (B) loét chảy 

dịch chứa urat, (C) loét chảy dịch mủ 
Các nghiên cứu trên thế giới cũng mô tả 

nhiều kĩ thuật cắt lọc gồm phẫu thuật cắt lọc tổ 
chức hoại tử, nạo bỏ hạt tophi bằng curretage 
hoặc bào phần mềm qua ống nội soi [3], [6]. 
Phẫu thuật cắt lọc là cần thiết nhằm loại bỏ tổ 
chức urat bám vào gây biến dạng xương khớp 
hay gân, đồng thời là tổ chức hoại tử, giả mạc 
hoặc dịch mủ bám vào vết loét, tạo điều kiện để 
liền thương và tạo hình thì 2. Sau cắt lọc tổ chức 
hoại tử, đặc biệt nạo bỏ urat, tổn thương thường 
gặp lộ xương, lộ gân, nếu có khuyết da kèm 
theo thì không thể ghép da trực tiếp trên nền 
nhận tưới máu kém này. Vì vậy để tạo hình che 
phủ tổn khuyết trong 1 thì, các vạt da được 
chúng tôi sử dụng gồm cả 3 dạng, vạt tại chỗ, 
vạt lân cận, vạt vi phẫu. Tuy nhiên chúng tôi 



vietnam medical journal n03 - DECEMBER - 2024 

 

16 

nhận thấy rằng với những tổn thương loét tái 
phát nhiều lần, tổ chức da xung quanh vết loét 
thường xơ chai, cấp máu kém, các vạt tại chỗ 
thương không đáng tin cậy trong những trường 
hợp này. Cùng chân nhận định, tác giả Lin cho 
rằng vạt tại chỗ thường được sử dụng là vạt 
chuyển và dồn đẩy, tuy nhiên vùng da xung 
quanh xơ dính dẫn đến hạn chế trong việc dịch 
chuyển vạt che phủ tổn khuyết [7]. Tác giả này 
cũng mô tả loạt ca bệnh sử dụng vạt vi phẫu 
thành công trong tạo hình che phủ tổn khuyết. 
Độ tuổi bệnh nhân trong các nghiên cứu này đều 
dưới 50 tuổi, ít bệnh lý phối hợp, nhờ vậy chất 
lượng mạch nhận thường tốt [7]. Bệnh nhân tại 
Việt Nam thường là nhóm tuổi cao, nhiều bệnh lý 
nền phối hợp nhiều năm như đái tháo đường, 
tăng huyết áp, rối loạn mỡ máu, tình trạng mạch 
máu thường xơ vữa nguy thất bại vạt vi phẫu 
cao. Để giải quyết vấn đề này, phẫu thuật ghép 
da thì 2 sau hút VAC là phương án đơn giản giúp 
tăng tỷ lệ thành công. Các tổn thương cần hút 
VAC trong nghiên cứu thuộc 2 nhóm. Nhóm thứ 
nhất gồm có lộ các tổ chức nền nhận cấp máu 
kém như gân, xương không đảm bảo cho việc 
ghép da. Hút VAC ở nhóm này có tác dụng kích 
thích sự hình thành biểu mô hạt mới trên nền 
nhận cũ, tổ chức hạt mới này về sau đều cho 
thấy là tổ chức cấp máu tốt, có thể ghép da trên 
nền nhận này (hình 3). Nhóm 2 là các tổn 
thương nhiễm trùng tồn dư sau cắt lọc chưa đảm 
bảo sạch để ghép da. Hút VAC ở nhóm này giúp 
loại bỏ các dịch tiết, tổ chức viêm đồng thời kích 
thích mọc biểu mô hạt tại chỗ để đảm bảo có thể 
tạo hình che phủ. Sử dụng hút áp lực âm VAC đã 
được chứng minh hiệu quả trong nhiều nghiên 
cứu trên thế giới với các tổn thương loét như 
loét do đái tháo đường.[8] Tuy nhiên với tổn 
thương loét do gout hiện tại còn ít báo cáo đánh 
giá về hiệu quả của phương pháp này. Tác giả 
Kemp và cộng sự báo cáo trường hợp tổn 
thương khuyết da 5x3cm, lộ khớp bàn ngón chân 
cái sau cắt lọc tổ chức u hạt tophi được điều trị 
bằng hút VAC với qui trình thay VAC 3 lần mỗi 
tuần, kèm theo 2 lần cắt lọc, sau 5 tháng cho kết 
quả tổn khuyết tự liền thương, chức năng khớp 
bàn ngón chân cái được bảo tồn.[9] Một nghiên 
cứu khác của tác giả Pan tiến hành tại Trung 
Quốc so sánh giữa hút VAC và chăm sóc vết 
thương kiểu truyền thống [10]. Kết quả cho thấy 
trên 90% trường hợp sau hút VAC thấy mô hạt 
phát triển sau 2 tuần so với chỉ 42% ở nhóm 
chăm sóc kiểu truyền thống. Đặc biệt với nhóm 
các tổn thương cần chăm sóc kéo dài nhiều tuần, 
VAC cho thấy hiệu quả vượt trội khi 100% thấy 
tổn thương mọc tổ chức hạt so với chỉ 20-30% ở 

nhóm chăm sóc kiểu truyền thống. Đồng thời 
người bệnh sử dụng hút VAC cảm thấy hài lòng 
hơn khi số lần thay băng ít hơn, người bệnh ít 
phải trải qua đau đớn đồng thời hiệu quả cao 
hơn, tuy nhiên gặp phải bất tiện khi phải mang 
theo thiết bị hút VAC [10]. Các bệnh nhân trong 
nghiên cứu được ghép da thì 2 sau đó cho kết 
quả gần liên thương tốt và  kết quả xa tốt về 
chức năng vận động đi lại, không thấy loét tái 
phát, tuy nhiên màu sắc da ghép thương tăng 
sắc tố hơn da lành (hình 4). Tác giả Jung Ho Lee 
và cộng sự cũng mô tả cả bệnh khuyết mắt cá 
ngoài sau cắt lọc tổn thương loét do gout với 
diện tích 6x5cm. Kết quả sau liệu trình hút VAC 
10 ngày thấy hình thành tổ chức hạt tốt, ghép 
da mỏng xẻ đôi sau đó được thực hiện và cho 
kết quả liền thương tốt, không có tái phát sau 3 
tháng theo dõi. 

   

  
Hình 3. Tổn thương lộ gân - xương ngay 

sau cắt lọc và sau hút VAC 

  

  
Hình 4. Các tổn thương loét lộ gân xương 

và kết quả sau ghép da 
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V. KẾT LUẬN 
Tổn thương loét da do gout ở vùng cổ bàn 

chân thường gây nhiều ảnh hưởng lên đời sống 
người bệnh. Phẫu thuật cắt lọc phương pháp 
điều trị giúp giải giải quyết tình trạng loét, nhiễm 
trùng và tổn thương xâm nhiễm urat tại chỗ. Sau 
cắt lọc thường để lại tổn khuyết lộ gân xương. 
Các vạt da tạo hình che phủ có nguy cơ cao ở 
các đối tượng người già, nhiều bệnh nền, tại chỗ 
vùng da lân cận xơ chai. Hút VAC sau mổ cắt lọc 
giúp làm sạch, kích thích mọc tổ chức hạt trên 
bề mặt phần gân, xương lộ. Ghép da thì 2 cho 
kết quả gần tốt và kết quả xa tốt về mặt liền 
thương và chức năng đi lại.  
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TÓM TẮT5 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả điều trị bệnh nhân 

chấn thương sọ não có tăng áp lực nội sọ được mở 
nắp sọ giảm áp tại Bệnh viện Thống Nhất. Đối tượng 
và phương pháp nghiên cứu:  Nghiên cứu hồi cứu 
mô tả cắt ngang các BN chấn thương sọ não có chỉ 
định phẫu thuật mở nắp sọ giảm áp từ tháng 01/2017 
đến tháng 01/2024 tại BV Thống Nhất. Kết quả: 
chúng tôi khảo sát và theo dõi 344 bệnh nhân thỏa 
mãn các tiêu chuẩn và thu được các kết quả như sau: 
Tại thời điểm xuất viện/chuyển viện, tỉ lệ bệnh nhân 
có kết cuộc tốt (GOS 4 và 5) là 69,28% và có kết cuộc 
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xấu (GOS 1, 2 và 3) là 30,72%, trong đó có 230 BN 
(66,86%) có điểm GCS là 14 và 62 bệnh nhân 
(18,02%) có điểm GCS là 9 đến 13 điểm. Biến chứng 
được ghi nhận có ảnh hưởng đến kết cuộc bệnh nhân 
sau mở nắp sọ giảm áp là xuất huyết lại chiếm 
50,58% và một số yếu tố như xuất huyết não thất, sự 
chèn ép bể đáy có liên quan với sự hình thành máu tụ 
mới sau phẫu thuật mà có ảnh hưởng kết cuộc của 
BN. Kết luận: Phẫu thuật mở sọ giải áp là phương 
pháp đã được chứng minh qua thời gian, thường được 
áp dụng trong các trường hợp khẩn cấp để cứu mạng 
bệnh nhân sau tai nạn. Từ khóa: Mở nắp sọ giảm áp 
(MSGA), chấn thương sọ não (CTSN), xuất huyết não 
thất (XHNT), máu tụ và dập phù não (MTDPN). 
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