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TÓM TẮT69 
Mục tiêu: Đánh giá vận động tự chủ cho người 

bệnh đột quỵ tại khoa Đột quỵ Bệnh viện Đa khoa tỉnh 
Hải Dương theo thang STREAM. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu mô tả cắt 
ngang với cỡ mẫu thuận tiện 35 người bệnh được 
chẩn đoán đột quỵ tại khoa Đột quỵ, Bệnh viện Đa 
khoa tỉnh Hải Dương. Kết quả: Kết quả đánh giá thí 
điểm vận động tự chủ trên người bệnh đột quỵ tại 
khoa Thần kinh, Bệnh viện Đa khoa tỉnh Hải Dương 
cho thấy >70% người bệnh đột quỵ bị ảnh hưởng vận 
động tự chủ ở chi trên, chi dưới hoặc khó khăn khi 
thực hiện các chuyển động cơ bản, trong đó tỉ lệ 
người bệnh bị hạn chế vận động chi trên là cao nhất 
với 88,57%. Đánh giá điểm STREAM của từng hạng 
mục cho thấy tỉ lệ người bệnh mất vận động tự chủ 
hoàn toàn chi trên, chi dưới và chuyển động cơ bản 
lần lượt là 34,29%, 28,57% và 25,71%. Kết luận: Áp 
dụng thang STREAM đánh giá vận động tự chủ cho 
người bệnh đột quỵ tại khoa Đột quỵ, Bệnh viện Đa 
khoa tỉnh Hải Dương cho thấy tỉ lệ người bệnh ảnh 
hưởng vận động tự chủ chi trên là 88,57%, chi dưới là 
71,43%, và khó khăn thực hiện vận động cơ bản là 
85,71%. Từ khóa: Đột quỵ, vận động tự chủ, Stroke 
Rehabilitation Assesment of Movement (STREAM) 
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Objectives: To evaluate voluntary movement for 
stroke patients in the Stroke department at Hai Duong 
General Hospital. Participants and Methods: A 
cross-sectional descriptive study utilizing convenient 
sample size of 35 patients diagnosed with stroke was 
conducted at the Neurology Department of Hai Duong 
Provincial General Hospital. Results: The pilot 
evaluation of voluntary movement on stroke patients 
at the Department of Neurology in Hai Duong General 
Hospital reported more than 70% of stroke survivors 
were abnormal voluntary movement in the upper and 
lower extremities or have difficulty performing basic 
movements. Notably, patients with upper limb motor 
deficit was the highest at 88.57%. The proportions of 
participants suffering from the most severe upper and 
lowe exstremity paralysis were 34.29%, 28.57%, 
respectively, whereas, the fugure for those could not 
perform basic mobility was 25.71%. Conclusions: 
The pilot assessment of voluntary movement for 
stroke patients in the Stroke department at Hai Duong 
General Hospital shows that the proportion of patients 
had voluntary movement deficit in upper and lower 
extremity and basic mobility were 88.57%, 71%. 
43%, and 85.71%, respectively. 

Keywords: Stroke, voluntary movement, Stroke 
Rehabilitation Assessment of Movement (STREAM) 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Đột quỵ hay còn gọi là tai biến mạch máu 

não hiện đang gia tăng trên toàn thế giới, cùng 
với đó độ tuổi trung bình của người bệnh cũng 
dần trẻ hóa.1 Hiện nay, số người mắc đột quỵ 
lên tới 42,4 triệu người, trong đó số ca tử vong 
ước tính khoảng 6,3 triệu.2 Khiếm khuyết về vận 
động do đột quỵ không chỉ ảnh hưởng đến bản 
thân người bệnh mà còn tạo nên gánh nặng cho 
các thành viên gia đình và hệ thống y tế. Việc 
lượng giá chính xác nhằm đưa ra quyết định can 
thiệp phục hồi chức năng sớm và phù hợp là vô 
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cùng cần thiết giúp giảm thiểu hậu quả của 
khiếm khuyết vận động do đột qụy gây nên. Do 
đó lựa chọn và sử dụng công cụ lượng giá thích 
hợp với độ chính xác cao đóng vai trò quan trọng. 
Trên thực tiễn lâm sàng tại Việt Nam hiện nay, 
một số thang điểm đánh giá cho người bệnh đột 
quỵ đã được Bộ Y tế giới thiệu trong tài liệu 
hướng dẫn chẩn đoán và điều trị Phục hồi chức 
năng cho người bệnh đột quỵ và các bộ tài liệu 
hướng dẫn quy trình kỹ thuật Phục hồi chức năng. 
Tuy nhiên, thang điểm dùng để đánh giá chuyên 
biệt về khiếm khuyết vận động cho người bệnh 
đột quỵ vẫn còn thiếu và chưa được chuẩn hóa.  

Trong khi đó, trên thế giới, thang điểm 
Stroke Rehabilitation Assessment of Movement 
(STREAM) đã được đề xuất để đánh giá vận 
động tự chủ trên người bệnh đột quỵ trong các 
giai đoạn cấp tính, bán cấp và mạn tính. Thang 
điểm STREAM đã được khẳng định tính giá trị và 
sử dụng rộng rãi trong lĩnh vực Vật lý trị liệu trên 
thế giới. Hiện nay, thang điểm vẫn STREAM chưa 
được áp dụng trong các nghiên cứu về người 
bện đột quỵ tại Việt Nam. Sử dụng thang điểm 
STREAM để đánh giá vận động tự chủ cho người 
bệnh khá đơn giản, không tốn kém thời gian, 
kinh phí, và là cơ sở để xác định mục tiêu, lập kế 
hoạch điều trị phù hợp và hiệu quả cho người 
bệnh đột quỵ. Do đó, áp dụng thí điểm đánh giá 
vận động tự chủ cho người bệnh đột quỵ tại 
khoa Thần kinh bệnh viện Đa khoa tỉnh Hải 
Dương có giá trị trong lượng giá và điều trị cho 
người bệnh đột quỵ và sau đó có thể mở rộng ra 
các bệnh viện khác trên toàn quốc. Vì vậy chúng 
tôi tiến hành nghiên cứu với mục tiêu: ―Đánh giá 
vận động tự chủ cho người bệnh đột quỵ tại 
khoa Đột quỵ Bệnh viện Đa khoa tỉnh Hải Dương 
theo thang STREAM‖. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô 

tả cắt ngang. 
2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu:  
- Địa điểm: Khoa Thần kinh, Bệnh viện Đa 

khoa tỉnh Hải Dương. 
- Thời gian: từ tháng 3 năm 2020 đến tháng 

3 năm 2021 
2.3. Đối tượng nghiên cứu: Người bệnh 

được chẩn đoán đột quỵ đang điều trị tại Khoa 
Thần kinh, Bệnh viện Đa khoa tỉnh Hải Dương, 
đồng ý tự nguyện tham gia nghiên cứu. 

2.4. Cỡ mẫu và chọn mẫu:    
- Cỡ mẫu: 35 người bệnh. 
- Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu thuận 

tiện, bao gồm tất cả người bệnh đủ tiêu chuẩn 
trong thời gian nghiên cứu. 

2.5. Nội dung, biến số nghiên cứu:  
- Đánh giá vận động tự chủ của người bệnh 

sau đột quỵ theo thang điểm STREAM. 
 - Các biến số nghiên cứu gồm: Tuổi, giới, 

BMI, thời gian đột quỵ, bán cầu tổn thương, 
điểm vận động tự chủ chi trên (STREAMCT), chi 
dưới (STREAMCD), điểm chuyển động cơ bản 
(STREAMDC), tổng điểm vận động tự chủ 
(STREAM). 

2.6. Kỹ thuật, công cụ và quy trình thu 
thập số liệu:  

- Công cụ: Thang điểm STREAM, bao gồm: 
Phần vận động chi trên và chi dưới: 20 mục, mỗi 
mục chấm từ 0 đến 2 điểm (tối đa 20 điểm/chi). 
Phần đánh giá di chuyển cơ bản: 10 mục, mỗi 
mục chấm từ 0 đến 3 điểm (tối đa 30 điểm). 
Tổng điểm vận động tự chủ tối đa: 70 điểm. 

- Quy trình thu thập: Người bệnh đủ tiêu 
chuẩn lựa chọn được đánh giá theo các hạng 
mục của thang điểm STREAM. Đánh giá được 
thực hiện bởi cán bộ nghiên cứu đã được đào 
tạo về quy trình chuẩn của thang điểm STREAM. 

2.7. Phương pháp xử lý, phân tích số 
liệu: Số liệu được nhập và xử lý bằng phần mềm 
SPSS 22.0. Các biến số định lượng được trình 
bày bằng giá trị trung bình và độ lệch chuẩn. 
Các biến định tính được trình bày bằng số lượng 
và tỷ lệ phần trăm (%). Các kết quả có ý nghĩa 
thống kê khi p < 0,05. 

2.8. Đạo đức nghiên cứu: Nghiên  cứu  
được  chấp  thuận  về  mặt  đạo  đức  trong 
nghiên  cứu  từ  Hội  đồng  Đạo  đức  trong 
nghiên  cứu y sinh của Trường Đại học Kỹ thuật 
Y tế Hải Dương theo quyết định số 163/QĐ-
ĐHKTYTHD ngày 02/6/2020 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1. Phân bố 1 số đặc điểm của đối 

tượng nghiên cứu 
Đặc điểm Giá trị 

Tuổi, giá trị trung bình (Độ lệch 
chuẩn) [Dao động] 

65,1 (±15,4) 
[26; 89] 

Giới tính, n (%) 
Nam 
Nữ 

 
25 (71,4%) 
10 (28,6%) 

BMI, giá trị trung bình (Độ lệch 
chuẩn) [Dao động] 

23,1 (±4,2) 
[18,7; 31,9] 

Thời gian từ khi đột qụy đến khi 
nhập viện, giờ, 

(Độ lệch chuẩn) [Dao động] 

5,9 (±7,7) 
[0,5; 33,6] 

Bán cầu tổn thương 
Phải 
Trái 

Hai bên 
Không xác định 

 
14 (40%) 

18 (51,4%) 
1 (2,9%) 
2 (5,7%) 
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Liệt vận động 
Phải 
Trái 

Hai bên 

 
19 (54,2%) 
15 (42,9%) 
1 (2,9%) 

Liệt vận động 
Rất nặng (≥ 25) 

Nặng (15 đến < 25) 
Vừa (5 đến < 15) 

Nhẹ (<5) 

 
2 (5,7%) 

10 (28,6%) 
8 (22,8%) 
15 (42,9%) 

Độ tuổi trung bình của người bệnh trong 
nghiên cứu là 65,1, trong đó tỉ lệ nam giới mắc 
đột quỵ cao hơn so với nữ giới. Giá trị BMI trung 
bình đạt 24,3 và thời gian nhập viện sau đột quỵ 
trung bình là 5,9 giờ. Tỉ lệ người bệnh đột quỵ 
với tổn thương tại bán cầu phải chiếm 51,4%, 
cao hơn bên trái với 40%. Tỉ lệ người bệnh đột 
quỵ với triệu chứng nhẹ chiếm cao nhất với 
42,9%, trong khi tỉ lệ này thấp hơn hẳn trong 
nhóm rất nặng với 5,7%. 

Bảng 2. Phân bố các loại đột quỵ của 
đối tượng nghiên cứu  

Thể đột quỵ 
Số người bệnh 

(n=35) 
Tỷ lệ (%) 

Xuất huyết não 13 37,1 
Nhồi máu não 22 63,9 
Tỉ lệ người bệnh nhồi máu não đạt 63,9%, 

cao hơn so với xuất huyết não.  
Bảng 3. Kết quả đánh giá vận động tự 

chủ bằng thang điểm STREAM 
Hạng mục 

đánh giá trong 
STREAM 

Giá trị 
trung 
bình 

Độ lệch 
chuẩn 

Khoảng 
giá trị 

STREAMCT 11,1 ±8,9 (0,20) 
STREAMCD 9,9 ±8,4 (0,20) 
STREAMCĐ 14,2 ±13 (0,30) 
STREAM 45,2 ±39,3 (0,100) 
Điểm trung bình vận động tự chủ của chi 

trên ở người bệnh đột quỵ là 11,1/20, cao hơn 
so với chi dưới 9,9/20. Trong khi đó điểm trung 
bình của chuyển động cơ bản là 14,2/30 và điểm 
tổng trung bình khi đánh giá bằng thang điểm 
STREAM là 45,2/100 điểm. 

Bảng 4. Ảnh hưởng vận động tự chủ 
đánh giá theo thang điểm STREAM 
Ảnh hưởng vận 
động tự chủ 

Số người bệnh 
(n=35) 

Tỷ lệ 
(%) 

Chi trên 31 88,57 
Chi dưới 25 71,43 

Chuyển động cơ bản 30 85,71 
Trên 70% người bệnh đột quỵ bị ảnh hưởng 

vận động tự chủ ở chi trên, chi dưới hoặc khó 
khăn khi thực hiện các chuyển động cơ bản, 
trong đó trong đó tỉ lệ người bệnh bị hạn chế 
vận động chi trên là cao nhất với 88,57%. 

 
Biểu đồ 1. Phân bố điểm vận động tự chủ 
đánh giá theo thang điểm STREAM trên 35 

người bệnh đột quỵ 
Số lượng người bệnh mất hoàn toàn vận động 

tự chủ chi trên là cao nhất với 12 người, trong khi 
đó số lượng người bệnh mất hoàn toàn vận động 
tự chủ chi dưới đứng thứ 2 với 10 người và số 
lượng người không thể thực hiện các chuyển động 
cơ bản là thấp nhất với tổng số 9 người. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Trong nghiên cứu chúng tôi gặp tỷ lệ nam 

nhiều hơn nữ (71,4% và 28,6%); độ tuổi trung 
bình là 65 (bảng 3.4), phù hợp với kết quả 
nghiên cứu của Nguyễn Văn Triệu và Lê Đức 
Hinh tỷ lệ mắc bệnh giữa nam và nữ là 67,7% và 
32,2%3, nghiên cứu của Đặng Hoàng Anh với tỉ 
lệ mắc đột quỵ ở nam giới (76,22%) cao hơn so 
với nữ giới (23,77%).4 Trong các nghiên cứu 
này, các tác giả cũng đưa ra tỉ lệ mắc đột quỵ 
cao nhất ở lứa tuổi từ 60 trở lên. Như vậy, người 
bệnh đột quỵ trong nghiên cứu của chúng tôi 
cũng có tỷ lệ mắc tương đồng với đặc điểm của 
người bệnh đột quỵ nói chung. Người bệnh đột 
quỵ có xu hướng thừa cân với giá trị BMI trung 
bình là 24,3. Mặc dù BMI không thể biểu hiện sự 
phân bố chất béo trong cơ thể và chúng ta khó 
có thể kết luận ở những người có khối lượng cơ 
lớn hơn do chăm chỉ luyện tập nhưng nhiều bằng 
chứng đã chỉ ra thừa cân và béo phì là những 
yếu tố làm tăng nguy cơ đột quỵ. Theo kết quả 
khảo sát, trung bình người bệnh được đưa vào 
viện sau khoảng gần 6 tiếng sau đột quỵ, đây có 
thể là một trong những yếu tố ảnh hưởng đến 
hiệu quả điều trị cho người bệnh đột quỵ thể 
nhồi máu khi giai đoạn vàng cho điều trị tiêu sợi 
huyết trong vòng 4,5 giờ đầu. Như vậy, để nâng 
cao hiệu quả can thiệp sớm giúp giảm thiểu 
nguy cơ tử vong cũng như biến chứng sau đột 
quỵ việc tăng cường khả năng tiếp cận người 
bệnh sớm nhất có thể là vấn đề cần được quan 
tâm trong quản lý và điều trị đột quỵ.   

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ người 
bệnh nhồi máu não chiếm 63,9% cao hơn so với 
xuất huyết não chiếm 37,1% (bảng 2), trong khi 
số lượng đột quỵ do tắc mạch não được báo cáo 
là 80% cao gấp 4 lần so với đột quỵ do vỡ mạch 
não.5 Số người bệnh ghi nhận mức độ nặng trên 



TẠP CHÍ Y häc viÖt nam tẬP 552 - th¸ng 7 - sè 3 - 2025 
 

277 

lâm sàng qua thang điểm NIHSS ≥ 15 là 34,3% 
thấp hơn tỉ lệ người bệnh với mức độ nhẹ và vừa 
với NIHSS <15 là 31,4% (bảng 3). Tỉ lệ người 
bệnh đột quỵ với mức nhẹ cao hơn hẳn so với số 
ca nặng trong nghiên cứu của chúng tôi có thể 
giải thích do người bệnh tham gia nghiên cứu 
không tính đến thời gian nhập viện do vậy người 
bệnh có thể đã sang giai đoạn ổn định hơn. Từ 
kết quả bảng 4, chúng tôi nhận thấy tỉ lệ người 
bệnh bị tổn thương bán cầu não bên phải 
(51,4%) cao hơn không đáng kể so với bên trái 
(40%). Tuy nhiên, trong nghiên cứu của Hedna6 
trên 476 người bệnh đột quỵ và nghiên cứu của 
Portegies7 trên 1252 người bệnh, các tác giả đã 
kết luận rằng tổn thương bên bán cầu não trái 
phổ biến hơn bên phải do tỷ lệ tắc mạch máu lớn 
ở bên trái động mạch não giữa thường cao hơn. 
Điều này cho thấy việc tiến hành nghiên cứu với 
cỡ mẫu lớn trong đó áp dụng thang STREAM 
phiên bản tiếng Việt sẽ giúp khái quát chính xác 
hơn một số đặc điểm của người bệnh đột quỵ. 

Liệt nặng sau đột quỵ dẫn đến mất hoàn 
toàn hoặc hạn chế vận động tự chủ chi trên, chi 
dưới gây ảnh hưởng nghiêm trọng đến chất 
lượng cuộc sống của người bệnh. Theo kết quả 
của các nghiên cứu trước, rối loạn chức năng 
vận động ảnh hưởng đến 80% cá nhân bị đột 
quỵ với biểu hiện như tê, liệt ở mặt, mất, giảm 
vận động chi trên và chi dưới. Kết quả khảo sát 
của chúng tôi cho thấy trên 70% người bệnh bị 
ảnh hưởng vận động tự chủ ở chi trên, chi dưới 
hoặc khó khăn khi thực hiện các chuyển động cơ 
bản (bảng 6). Điều này phù hợp với thống kê 
của Nakayama và cộng sự8, trong đó nêu rõ 
khiếm khuyết vận động thường gặp nhất ở người 
bệnh đột quỵ là liệt nửa người với 48-88% 
trường hợp đột quỵ xuất hiện sớm tình trạng 
yếu, liệt chi trên và chi dưới. 

Từ kết quả của bảng 7, giá trị trung bình của 
STREAMCT đạt 11,1/20 ghi nhận mức ảnh hưởng 
trung bình của vận động tự chủ vận động tự chủ 
chi trên của người bệnh đột quỵ theo phân loại 
mức độ liệt nặng với điểm STREAM dưới 5 cho 
chi trên hoặc chi dưới [9]. Ngoài ra, giá trị trung 
bình của STREAMCD và STREAMCĐ đều đạt dưới 
50% cho thấy mức độ ảnh hưởng của vận động 
tự chủ chi dưới đối với khả năng thực hiện các 
chuyển động cơ bản. Trên thực tế, hạn chế vận 
động chi dưới ảnh hưởng trực tiếp tới các 
chuyển động cơ bản của con người trong cuộc 
sống hàng ngày. Trong thang điểm STREAM, 
chuyển động cơ bản được đánh giá thông qua 
các tiêu chí liên quan đến khả năng thay đổi tư 
thế từ ngồi sang đứng, duy trì tư thế đứng, bước 
đi về phía trước, bước sang ngang hay bước ra 

sau, và bước xuống cầu thang. Điều này cho 
thấy mối tương quan chặt chẽ giữa các tiêu chí 
đánh giá trong từng hạng mục của thang điểm 
STREAM.  

Số lượng người bệnh mất hoàn toàn vận 
động tự chủ chi trên là 12 chiếm 34,3%, trong 
khi tỉ lệ mất vận động chi dưới và chuyển động 
cơ bản là 28,6% (10 người) và 25,7% (9 người) 
(biểu đồ 1, 2, 3). Tỉ lệ mất vận động tự chủ chi 
dưới trong nghiên cứu xấp xỉ với kết quả từ 
nghiên cứu của Huang và cộng sự vào năm 
2018.9 Kết quả từ các biểu đồ 3.1 - 3.3 cũng cho 
thấy mức độ ảnh hưởng vận động tự chủ khác 
nhau ở cả ba hạng mục chi trên, chi dưới và 
chuyển động cơ bản được đánh giá trong thang 
điểm STREAM. Trong khi đánh giá thử nghiệm 
được thực hiện với cỡ mẫu nhỏ, kết quả thể hiện 
mức độ ảnh hưởng vận động tự chủ khá đa dạng 
ở người bệnh đột quỵ. Điều này cho thấy rằng, 
thông qua những cơ chế tương tự nhau, tổn 
thương não sau đột quỵ có thể ảnh hưởng đến 
khả năng vận động của người bệnh nhưng biểu 
hiện ở mỗi người là hoàn toàn khác nhau. Do 
vậy, khi đánh giá vận động của người bệnh trên 
lâm sàng, nhà điều trị cần thực hiện một cách 
khách quan, tỉ mỉ và chính xác bằng việc sử 
dụng công cụ đánh giá đã được chuẩn hóa và có 
độ nhạy cao.  

Bên cạnh những kết quả đạt được khi đánh 
giá độ tin cậy của thang điểm STREAM phiên 
bản tiếng Việt, đề tài của chúng tôi vẫn còn hạn 
chế do việc sử dụng cỡ mẫu nhỏ. Khi đánh giá 
vận động tự chủ bằng thang điểm STREAM phiên 
bản tiếng Việt trên 35 người bệnh tại khoa Thần 
kinh, kết quả chưa khái quát được một số đặc 
điểm thường thấy vể tỉ lệ rối loạn vận động của 
chi trên và chi dưới sau đột quỵ.  
 

V. KẾT LUẬN 
Qua đánh giá thử nghiệm thang đo trên 35 

người bệnh đột quỵ chúng tôi nhận thấy tỉ lệ 
người bệnh ảnh hưởng vận động tự chủ chi trên 
là 88,57%, chi dưới là 71,43%, và khó khăn thực 
hiện vận động cơ bản là 85,71%. Trong đó, 
điểm trung bình vận động tự chủ của chi trên là 
11,1±8,9; chi dưới 9,9±8,4; chuyển động cơ bản 
14,2±13; tổng điểm 45,2±39,3. Người bệnh mất 
hoàn toàn vận động chi trên là 34,29%, trong 
khi tỉ lệ mất vận động chi dưới là 28,57% và 
không có khả năng thực hiện chuyển động cơ 
bản là 25,71%. 
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TÓM TẮT70 
Đặt vấn đề: Chấn thương vùng cổ bàn tay kèm 

khuyết hổng mô mềm lộ gân, xương mạch máu, thần 
kinh rất thường gặp. Che phủ khuyết hổng vùng này 
là thách thức với các bác sĩ chỉnh hình - tạo hình. Việc 
nghiên cứu đặc điểm giải phẫu của các động mạch 
xuyên cho các vạt nhánh xuyên có khả năng che phủ 
vùng cổ bàn tay là rất cần thiết, tăng thêm nguồn lựa 
chọn cho phẫu thuật viên. Mục tiêu: Xác định đặc 
điểm giải phẫu nhánh xuyên đầu xa động mạch trụ. 
Đối tượng- Phương pháp nghiên cứu: Gồm 16 
cẳng tay trên xác tươi người Việt Nam trưởng thành 
tại Bộ môn Giải Phẫu học - Đại học Y Dược Thành phố 
Hồ Chí Minh. Kết quả: Phẫu tích đoạn 10 cm trên 
xương đậu của 16 cẳng tay, trung bình 3,25 ± 1,0 
nhánh xuyên, đường kính ngoài trung bình của các 
nhánh xuyên là 0,56 mm ± 0,14. Chiều dài trung bình 
của các nhánh xuyên là 19,0 ± 2,6 cm. 100% đoạn 2-
6 cm có ít nhất một nhánh xuyên. Càng đi về phía xa 
đường kính của các nhánh xuyên giảm dần. Có sự 
thông nối giữa các nhánh xuyên. Kết luận: Sự hiện 
diện của các nhánh xuyên đầu xa động mạch trụ hằng 
định trong khoảng 2-6 cm trên xương đậu. Hiểu biết 
về đặc điểm giải phẫu nhánh xuyên đầu xa động 
mạch trụ giúp phẫu thuật viên đưa ra sự lựa chọn vạt 
phù hợp, đồng thời giúp lấy vạt hiệu quả và an toàn.  

Từ khoá: nhánh xuyên đầu xa động mạch trụ, 
vạt nhánh xuyên.  
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SUMMARY 
THE VASCULAR ANATOMICAL STUDY OF 

THE DISTAL PERFORATOR ULNAR ARTERY 
Introduction: Treatment of soft tissue defect in 

the wrist and hand remains challenging for 
orthopaedic surgeons. Research on the vascular 
anatomy of perforator flaps to cover this area is very 
important and necessary. Objective: The purpose of 
this study was to clarify the vascular anatomy of the 
distal perforator ulnar artery. Method: Serial cases 
study. An anatomic dissection of the distal perforator 
ulnar artery was performed in sixteen forearms from 
fresh human cadavers. Results: There were 3,25 ± 
1,0 ulnar artery perforators. The average external 
diameter was 0,56 mm ± 0,14. The mean superficial 
perforator pedicle length was 19,0 ±2,6 mm. In 100 
% (16 of 16) of the specimens, we found at least 1 
perforator, which we marked as P2–3 (2-6 cm above 
pisiform). The proximal perforators are also larger 
than distal perforators. Extensive anastomoses were 
found between the ulnar artery perforators and 
multiple adjacent source arteries. Conclusion: The 
presence of perforators at 2-6 cm above pisiform was 
constant. Knowledge of the vascular anatomy of the 
distal perforator ulnar artery helps surgeon design and 
harvest flaps efficiently and safely.  

Keywords: distal perforator ulnar artery, 
perforator flap.  
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Cổ tay, bàn tay là những bộ phận chức năng 
quan trọng, tổn thương vùng này rất dễ lộ các 
cấu trúc quan trọng như gân, xương, thần kinh, 
mạch máu.  

Nếu không được điều trị kịp thời và đúng 
cách, các tổn thương này sẽ dễ dẫn đến tình 
trạng nhiễm trùng xương - khớp, viêm dính, hoại 


