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BHRA có ý nghĩa dự đoán aiCSU và BHRA có ý 
nghĩa cao nhất dự báo CSU tự miễn típ 2b với 
88%.8 Do đó, nhóm tác giả cho rằng giảm BCAT 
là một dấu ấn sinh học tiềm năng của CSU tự 
miễn típ 2b. Nghiên cứu của chúng tôi không 
thực hiện xét nghiệm BHRA nên không thể xác 
định được liệu giảm BCAT có liên quan đến cơ 
chế tự miễn típ 2b trên đối tượng bệnh nhân Việt 
Nam không. Đây cũng là điểm hạn chế lớn trong 
nghiên cứu của chúng tôi.  
 

V. KẾT LUẬN 
Tỉ lệ giảm BCAT trên bệnh nhân mày đay 

mạn tính tự phát người Việt Nam là 17,6%. Giảm 
BCAT là một dấu ấn sinh học tiềm năng liên 
quan đến mức độ hoạt động bệnh trong CSU. 
Nhóm CSU giảm BCAT có điểm hoạt động bệnh 
cao hơn và mức độ bệnh nặng hơn so với nhóm 
CSU không giảm BCAT. 
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TÓM TẮT58 
Mục tiêu: Đánh giá đặc điểm giải phẫu của vạt 

da cân thượng đòn (supraclavicular artery island flap – 
SCAIF) và tính phù hợp của vạt trong tái tạo ống họng 
sau phẫu thuật cắt hạ họng – thanh quản toàn phần. 
Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt 
ngang gồm hai phần: (1) phẫu tích 15 xác tươi đông 
lạnh (10 vạt) để khảo sát nguyên ủy, đường kính, 
chiều dài động mạch thượng đòn và phạm vi vùng cấp 
máu; (2) chuỗi lâm sàng 30 bệnh nhân ung thư hạ 
họng giai đoạn tiến triển được cắt hạ họng – thanh 
quản toàn phần, nạo vét hạch cổ hai bên và tạo hình 
ống họng bằng SCAIF. Thu thập giai đoạn T, N; kích 
thước khuyết hổng; kích thước vạt; thời gian phẫu 
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thuật; biến chứng; thời gian nằm viện; phân tích mô 
tả. Kết quả: Trên 15 xác (30 vạt), vùng cấp máu 
trung bình 17.3×9.2 cm; động mạch thượng đòn xuất 
phát từ động mạch cổ ngang 100%  với đường kính 
3.1 (2.9-3.4) mm; chiều dài trung bình là 4.3 (3.7-5.3) 
cm. Trên 30 bệnh nhân được phẫu thuật, chiều dài 
khuyết hổng là 8,7 (7-11) cm; chiều dài vạt thu được 
là 18.4 (16-20) cm, trong đó đảo da để tạo hình có 
kích thước trung bình là 8.7×7,3 cm. Thời gian thu 
hoạch vạt 29.5 (20-40) phút trong tổng thời gian phẫu 
thuật trung bình là 184 phút; không ghi nhận trường 
hợp nào rò, nhiễm trùng, tử vong. Thời gian nằm viện 
trung bình là 13 ngày. Kết luận: Vạt thượng đòn có 
nền tảng giải phẫu ổn định, dễ thu hoạch, cho thời 
gian phẫu thuật ngắn và biến chứng thấp; là lựa chọn 
phù hợp để tái tạo ống họng sau cắt hạ họng – thanh 
quản toàn phần, đặc biệt trong bối cảnh hạn chế 
nguồn lực vi phẫu. 

Từ khóa: vạt thượng đòn, tái tạo ống họng, cắt 
hạ họng – thanh quản toàn phần, ung thư hạ họng. 
 
SUMMARY 

THE APPROPRIATENESS OF THE 
SUPRACLAVICULAR ARTERY ISLAND FLAP 
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IN RECONSTRUCTION OF PHARYNGEAL 
DEFECTS FOLLOWING TOTAL 
LARYNGOPHARYNGECTOMY 

Objective: To evaluate the anatomical 
characteristics of the supraclavicular artery island flap 
(SCAIF) and its suitability for pharyngeal 
reconstruction after total laryngopharyngectomy. 
Methods: Cross-sectional descriptive study with two 
parts: (1) dissection of 15 fresh-frozen cadavers (30 
flaps) to assess the origin, diameter, and length of the 
supraclavicular artery and the perfusion territory; (2) a 
clinical series of 30 patients with advanced 
hypopharyngeal cancer who underwent total 
laryngopharyngectomy, bilateral neck dissection, and 
pharyngeal reconstruction using SCAIF. Collected 
variables included T and N stage, defect size, flap 
dimensions, operative times, complications, and length 
of hospital stay; data were analyzed descriptively. 
Results: In 15 cadavers (30 flaps), the mean 
perfusion territory was 17.3 × 9.2 cm; the 
supraclavicular artery arose from the transverse 
cervical artery in 100% of cases, with a diameter of 
3.1 (2.9–3.4) mm and a length of 4.3 (3.7–5.3) cm. In 
30 operated patients, defect length was 8.7 (7–11) 
cm; harvested flap length was 18.4 (16–20) cm, with 
a mean skin paddle of 8.7 × 7.3 cm for reconstruction. 
Flap harvest time was 29.5 (20–40) minutes; mean 
total operative time was 184 minutes. No 
pharyngocutaneous fistula, surgical site infection, or 
mortality was observed. Mean hospital stay was 13 
days. Conclusion: SCAIF demonstrates stable 
vascular anatomy, is straightforward to harvest, 
shortens operative time, and is associated with low 
complication rates. It is a suitable option for 
pharyngeal reconstruction after total 
laryngopharyngectomy, particularly in settings with 
limited microsurgical resources. 

Keywords: supraclavicular artery island flap 
(SCAIF), pharyngeal reconstruction, total 
laryngopharyngectomy, hypopharyngeal cancer. 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư hạ họng và thanh quản giai đoạn 
tiến triển là một trong những bệnh lý ác tính 
vùng đầu cổ có tiên lượng xấu nhất, với tỷ lệ 
sống thêm 5 năm thường dưới 30–40%1. Điều trị 
phẫu thuật cắt toàn bộ hạ họng – thanh quản 
kèm nạo vét hạch cổ vẫn là phương pháp chuẩn 
trong nhiều trường hợp, đặc biệt khi bệnh đã lan 
rộng hoặc tái phát sau xạ trị. Tuy nhiên, phẫu 
thuật này để lại khuyết hổng lớn của ống họng, 
gây ảnh hưởng nghiêm trọng đến chức năng 
nuốt, nói và chất lượng sống của bệnh nhân. Do 
đó, tái tạo ống họng sau cắt hạ họng – thanh 
quản toàn phần là một thách thức lớn đối với các 
phẫu thuật viên. 

Trong nhiều thập kỷ, các vạt tự do như vạt 
hỗng tràng, vạt cánh tay quay (RFFF), vạt đùi 
trước ngoài (ALT) đã được xem là lựa chọn hàng 
đầu cho tái tạo khuyết hổng ống họng toàn bộ 
hoặc bán phần. Vạt hỗng tràng có ưu điểm về 

cấu trúc ống và niêm mạc tương đồng, song đòi 
hỏi vi phẫu phức tạp, thời gian mổ kéo dài và 
nguy cơ biến chứng ổ bụng2. Các vạt tự do khác 
như ALT và RFFF cũng mang lại kết quả tốt, 
nhưng vẫn cần vi phẫu tinh vi và nguồn lực 
chuyên sâu, vốn là những hạn chế tại nhiều cơ 
sở y tế ở các quốc gia đang phát triển2. 

Trong bối cảnh đó, vạt da cân thượng đòn 
hay còn gọi tắt là vạt thượng đòn (supraclavicular 
artery island flap – SCAIF) nổi lên như một lựa 
chọn thay thế đầy hứa hẹn. Kể từ khi được Kokot 
và cộng sự giới thiệu rộng rãi vào năm 20133, 
nhiều nghiên cứu đã chứng minh tính khả thi, an 
toàn và đa năng của SCAIF trong tái tạo vùng đầu 
cổ, đặc biệt là các khuyết hổng niêm mạc hầu – 
họng4. Vạt có đặc điểm mỏng, mềm mại, màu sắc 
tương đồng với niêm mạc hầu, đồng thời có 
cuống mạch dài và đáng tin cậy5. Thời gian lấy 
vạt nhanh, kỹ thuật đơn giản, không đòi hỏi vi 
phẫu, do đó rất phù hợp với các trung tâm chưa 
phát triển mạnh vi phẫu3,4. 

Ngoài ra, SCAIF còn có ưu điểm là tỷ lệ biến 
chứng thấp, có thể được áp dụng trong nhiều 
bối cảnh lâm sàng khác nhau, kể cả ở những 
bệnh nhân đã xạ trị trước đó4. Các nghiên cứu 
giải phẫu đã cho thấy vùng cấp máu ổn định và 
đường kính động mạch đủ lớn để bảo đảm sự 
sống còn của vạt5. Nhờ đó, SCAIF ngày càng 
được ứng dụng rộng rãi hơn trong phẫu thuật 
đầu cổ, và được xem như một lựa chọn đáng tin 
cậy bên cạnh các vạt tự do kinh điển. 

Tuy nhiên, tại Việt Nam, số liệu về ứng dụng 
vạt thượng đòn trong tái tạo ống họng sau cắt 
hạ họng – thanh quản toàn phần còn rất hạn 
chế. Việc nghiên cứu đặc điểm giải phẫu cũng 
như đánh giá hiệu quả lâm sàng của vạt trong 
bối cảnh thực tiễn trong nước là cần thiết, nhằm 
khẳng định tính khả thi và vai trò của phương 
pháp này trong điều trị ung thư hạ họng. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Nghiên cứu 

gồm hai nhóm: 
Nhóm xác tươi đông lạnh: 15 xác tươi 

đông lạnh được lựa chọn ở vùng cổ và thượng 
đòn còn nguyên vẹn, chưa bị phẫu tích trước đó. 
Các xác có đầy đủ cấu trúc giải phẫu cần thiết 
để khảo sát động mạch thượng đòn và vùng cấp 
máu của vạt. Tiêu chuẩn loại trừ là các xác có 
tổn thương hoặc đã bị can thiệp ở vùng cổ – 
thượng đòn. 

Nhóm bệnh nhân lâm sàng: 30 bệnh 
nhân ung thư hạ họng giai đoạn tiến triển (T3–
T4, N0–N3 theo phân loại AJCC 8th edition) được 
điều trị phẫu thuật cắt hạ họng – thanh quản 
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toàn phần kèm nạo vét hạch cổ hai bên và tái 
tạo bằng vạt thượng đòn tại Trung tâm Ung 
bướu và phẫu thuật đầu cổ Bệnh viện Tai Mũi 
Họng Trung ương. Tiêu chuẩn lựa chọn: bệnh 
nhân được chẩn đoán xác định ung thư biểu mô 
vảy hạ họng, có chỉ định phẫu thuật triệt căn và 
vạt thượng đòn có thể áp dụng. Tiêu chuẩn loại 
trừ: hồ sơ lâm sàng không đầy đủ, bệnh nhân có 
bệnh lý toàn thân nặng không cho phép phẫu 
thuật, hoặc có tiền sử can thiệp/phẫu thuật, 
chiếu xạ vào vùng thượng đòn. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang, kết 

hợp hồi cứu và tiến cứu. Cỡ mẫu: thuận tiện, 
gồm 15 xác và 30 bệnh nhân. 

Chỉ số nghiên cứu bao gồm Nhóm xác: 
nguyên ủy, đường kính, chiều dài động mạch 
thượng đòn; chiều dài, chiều ngang vùng cấp 
máu; kiểu phân nhánh; mối liên quan giải phẫu. 
Nhóm bệnh nhân: tuổi, giới, giai đoạn bệnh, đặc 
điểm tổn khuyết, kích thước vạt, thời gian lấy 
vạt, thời gian tạo hình, tổng thời gian mổ, biến 
chứng sớm và muộn, thời gian nằm viện. 

Quy trình tiến hành: 
Giải phẫu xác: phẫu tích theo chuẩn, có tiêm 

chất màu (latex xanh) để xác định rõ vùng cấp 
máu và mô tả mối liên quan giải phẫu. 

Phẫu thuật lâm sàng: cắt hạ họng – thanh 
quản toàn phần, nạo vét hạch cổ hai bên, sau đó 
lấy vạt thượng đòn theo kỹ thuật đã được mô tả 
trong y văn. Vạt được xoay 90–180° và đưa lên 
che phủ khuyết hổng theo dạng mảnh ghép hoặc 
ống hóa tùy vào chiều rộng niêm mạc còn lại. 

Xử lý số liệu: Dùng phần mềm SPSS để 
thống kê và xử lý số liệu 

Thời gian, địa điểm: Các bệnh nhân được 
phẫu thuật từ 6/2023 đến 5/2025 tại Bệnh viện Tai 
Mũi Họng Trung ương, Hà Nội. Các xác tươi đông 
lạnh được thực hiện phẫu tích tại khoa Giải phẫu, 
Trường Đại học Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh 

Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu được Hội 
đồng Đạo đức trong nghiên cứu Y sinh học – 
Trường Đại học Y Hà Nội phê duyệt (mã số 
HMUIRB919, ngày 05/05/2023). Tất cả bệnh 
nhân đều được giải thích và ký cam kết đồng 
thuận. Các phẫu tích xác được thực hiện theo 
đúng quy định và sự đồng ý hiến xác cho y học. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm giải phẫu vạt thượng đòn 

(phẫu tích xác tươi). Phẫu tích 15 xác tươi 
đông lạnh, thu được 30 vạt thượng đòn. Vùng 
cấp máu của vạt có chiều dài trung bình 17.3 cm 
(16.2–18.0 cm) và chiều ngang 9.2 cm (8.0–10.5 
cm). Động mạch thượng đòn trong tất cả các 

trường hợp đều xuất phát từ động mạch cổ 
ngang (100%). Đường kính trung bình của động 
mạch thượng đòn tại nguyên ủy là 3.1 mm (2.9–
3.4 mm), với chiều dài trung bình 4.3 cm (3.7–5.3 
cm). Kết quả này cho thấy cuống mạch của vạt 
thượng đòn có kích thước đủ lớn và ổn định để 
đảm bảo sự sống còn của vạt trong lâm sàng. Các 
đặc điểm giải phẫu được tóm tắt trong bảng 1. 

Bảng 1. Đặc điểm vạt thượng đòn trên 
xác tươi đông lạnh 

Đặc điểm vạt thượng đòn Giá trị 
Số lượng xác 15 

Số lượng vạt được phẫu tích 30 
Chiều dài vùng cấp máu (cm) 17.3 (16.2–18.0) 

Chiều ngang vùng cấp máu (cm) 9.2 (8.0–10.5) 
Nguyên ủy động mạch thượng 

đòn 
Động mạch cổ 
ngang (100%) 

Đường kính động mạch thượng 
đòn (mm) 

3.1 (2.9–3.4) 

Chiều dài động mạch thượng 
đòn (cm) 

4.3 (3.7–5.3) 

3.2. Đặc điểm bệnh nhân nghiên cứu. 
Nghiên cứu gồm 30 bệnh nhân ung thư hạ họng 
giai đoạn tiến triển được phẫu thuật cắt hạ họng 
– thanh quản toàn phần và tái tạo bằng vạt 
thượng đòn. Tuổi trung bình là 59.0 tuổi (47–74 
tuổi). Có 1 bệnh nhân nữ chiếm (6.7%)  còn lại 
chủ yếu là nam giới. Về giai đoạn u, đa số thuộc 
T4, trong khi giai đoạn hạch chủ yếu là N2–N3. 
Đặc điểm bệnh nhân được phẫu thuật tạo hình 
ống họng bằng vạt thượng đòn được trình bày 
trong bảng 2. 

Bảng 2. Đặc điểm của bệnh nhân được 
phẫu thuật tạo hình ống họng bằng vạt 
thượng đòn 

Đặc điểm bệnh nhân N (%) 
Giới tính 

Nam 14 (93.3%) 
Nữ 1 (6.7%) 

Tuổi (năm tuổi) 59 (47-74) 
Giai đoạn khối u (T) 
T3 9 (30%) 
T4 21 (70%) 
Giai đoạn hạch (N) 
N0 3 (10%) 
N1 3 (10%) 
N2 9 (30%) 
N3 15 (50%) 

3.3. Đặc điểm trong phẫu thuật tạo 
hình ống họng bằng vạt thượng đòn. Chiều 
dài tổn khuyết sau cắt u trung bình là 8.7 cm. 
Chiều rộng niêm mạc còn lại trung bình 2.3 cm. 
Vạt thượng đòn được thu hoạch có tổng chiều 
dài trung bình 18,4 cm, chiều dài đảo da 11.2 
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cm, và chiều rộng đảo da 7.3 cm. Những số liệu 
này cho thấy vạt đủ khả năng che phủ và tái tạo 
toàn bộ ống họng trong các trường hợp cắt rộng. 
Thời gian thu hoạch vạt trung bình 29.5 phút, 
thời gian tạo hình ống họng trung bình là 62.5 
phút, và tổng thời gian phẫu thuật trung bình 
mất 184 phút. Điều này cho thấy kỹ thuật lấy và 
sử dụng vạt thượng đòn tương đối nhanh, góp 
phần rút ngắn thời gian mổ so với các vạt tự do 
đòi hỏi vi phẫu. Đặc điểm trong phẫu thuật được 
trình bày trong bảng 3. 

Bảng 3. Đặc điểm phẫu thuật tạo hình 
ống họng bằng vạt thượng đòn 

Đặc điểm Giá trị 
Kích thước tổn khuyết (cm) 

Chiều dài tổn khuyết 8.7 (7.0-11.0) 
Chiều ngang hẹp nhất phần 

niêm mạc họng còn lại 
1.6 (0-2.5) 

Kích thước vạt thượng đòn (cm) 
Tổng chiều dài của vạt 18.4 (16.0-20.0) 

Chiều dài đảo da 8.7 (7.0-12.0) 
Chiều rộng của vạt 7.3 (6.0-8.0) 

Thời gian phẫu thuật (phút) 
Thời gian lấy vạt 29.5 (20-40) 

Tổng thời gian phẫu thuật 184 (170-210) 
3.4. Biến chứng sau mổ và thời gian 

nằm viện. Không ghi nhận trường hợp nào bị rò 
ống họng, tụ máu, tụ dịch, bục vết mổ, nhiễm 
trùng vết mổ, rò hầu họng, khó nuốt nặng hoặc 
tử vong. Một số bệnh nhân có hiện tượng ứ 
đọng dịch nhẹ vùng hầu họng, song đều cải 
thiện trong giai đoạn hậu phẫu. Có 3 trường hợp 
nổi phỏng nước tại vị trí cho vạt sau đó ổn định 
dần sau phẫu thuật 1 tuần không để lại di chứng 
gì. Thời gian nằm viện trung bình là 13 ngày 
(11–21 ngày). Các biến chứng sau phẫu thuật 
được trình bày trong bảng 4. 

Bảng 4. Biến chứng sau mổ 
Biến chứng N (%) 
Rò ống họng 0 

Tụ máu 0 
Nhiễm trùng vết mổ 0 

Nổi phỏng nước vùng cho vạt 3 (30%) 
Nuốt vướng 0 

Ngày nằm viện (ngày) 13 (11-18) 
 

IV. BÀN LUẬN 
Kết quả nghiên cứu này cho thấy vạt thượng 

đòn có nền tảng giải phẫu ổn định, với cuống 
mạch có đường kính đủ lớn và chiều dài phù 
hợp, tất cả đều xuất phát từ động mạch cổ 
ngang, phù hợp với mô tả giải phẫu của Vinh và 
cộng sự, vốn khẳng định sự tin cậy của hệ mạch 
nuôi vạt ở vùng thượng đòn5. Tính ổn định giải 

phẫu là tiền đề trực tiếp cho tỉ lệ sống vạt cao 
khi ứng dụng lâm sàng, đặc biệt trong điều kiện 
tái tạo ống họng sau phẫu thuật triệt căn có diện 
cắt rộng. 

So sánh với các phương pháp kinh điển, vạt 
hỗng tràng mang lại bề mặt niêm mạc tương đồng 
và cấu trúc dạng ống thuận lợi, nhưng đòi hỏi vi 
phẫu phức tạp, thời gian mổ kéo dài và có nguy cơ 
biến chứng tại ổ bụng. Kinh nghiệm cổ điển của 
Coleman và cộng sự cho thấy dù tỉ lệ thành công 
cao, gánh nặng phẫu thuật là đáng kể6. Trái lại, 
SCAIF không đòi hỏi nối vi phẫu, có thể rút ngắn 
đáng kể thời gian mổ trong bối cảnh nguồn lực hạn 
chế, vẫn bảo đảm che phủ niêm mạc và thể tích 
cần thiết cho tái thiết ống họng2,3. 

Các so sánh trực tiếp giữa SCAIF và vạt tự 
do cho thấy kết quả khá nhất quán: Reiter và cộng 
sự ghi nhận biến chứng sớm (rò, hẹp) và kết quả 
chức năng tương đương giữa SCAIF với RFFF/ALT, 
trong khi thời gian mổ ngắn hơn ở nhánh SCAIF2. 
Ở nhóm sau cắt thanh quản – hạ họng, Emerick và 
Deschler báo cáo tỉ lệ biến chứng thấp và tỉ lệ sống 
vạt cao với SCAIF, củng cố vai trò của vạt này 
trong các trường hợp cần tái tạo đường tiêu hoá 
trên liên tục4. Các cải tiến kỹ thuật mô tả bởi 
Granzow và cộng sự như tối ưu đường rạch, giải 
phóng cuống và khâu tạo ống, góp phần chuẩn 
hoá quy trình, rút ngắn thời gian thu hoạch và 
giảm nguy cơ xoắn cuống mạch7. 

Các báo cáo về kích thước vạt khả dụng cho 
tái tạo hầu–họng cho thấy đảo da SCAIF thường 
dài 13–20 cm, rộng 6–10 cm, cho phép ống hoá 
hoặc che phủ chu vi lớn, đa số trường hợp có thể 
đóng trực tiếp nơi cho vạt, hạn chế bệnh lý vùng 
cho so với vạt cơ ngực lớn8. Về chức năng, thời 
gian ăn lại qua đường miệng sớm (khoảng 2–3 
tuần) và tỉ lệ biến chứng chấp nhận được đã được 
ghi nhận trong các chuỗi ca lâm sàng gần đây4. 

Ở góc nhìn so sánh, vạt cơ ngực lớn dù sẵn 
có và đáng tin cậy nhưng thường cồng kềnh, 
nguy cơ rò và hẹp cao hơn, ảnh hưởng chức 
năng nuốt, đặc biệt ở tái tạo ống họng, do chất 
liệu dày và có lông, vì vậy SCAIF mang lại lợi thế 
về độ mỏng, khả năng cuộn ống và tính tương 
hợp mô học2. So với RFFF/ALT, SCAIF tránh 
được vi phẫu và rút ngắn thời gian mổ nhưng tỷ 
lệ biến chứng tương đương trong nhiều báo cáo 
đối chứng, lựa chọn tối ưu phụ thuộc hình thái 
khuyết hổng, kinh nghiệm phẫu thuật viên và 
nguồn lực cơ sở2,3,8. 

Nghiên cứu của chúng tôi có một số hạn 
chế: cỡ mẫu nhỏ, đơn trung tâm, thời gian theo 
dõi chức năng chưa dài và chưa có nhóm đối 
chứng vạt tự do. Tuy nhiên, việc kết hợp phân 
tích giải phẫu với chuỗi ca lâm sàng giúp tạo lập 
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nền tảng giải phẫu – kỹ thuật cho SCAIF trong tái 
tạo ống họng tại bối cảnh Việt Nam, đồng thời bổ 
sung bằng chứng so sánh với y văn quốc tế.  
 

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu kết hợp phẫu tích xác tươi và 

chuỗi ca lâm sàng cho thấy vạt thượng đòn 
(SCAIF) có nền tảng giải phẫu ổn định, vùng cấp 
máu đáng tin cậy và kỹ thuật thu hoạch đơn 
giản, không đòi hỏi vi phẫu. Trên lâm sàng, 
SCAIF cho phép tái tạo ống họng hiệu quả với 
thời gian phẫu thuật rút ngắn và tỷ lệ biến 
chứng thấp, không ghi nhận biến chứng nặng 
trong loạt ca của chúng tôi. Những đặc điểm này 
khiến SCAIF trở thành lựa chọn phù hợp cho tái 
tạo ống họng sau cắt hạ họng – thanh quản toàn 
phần, đặc biệt trong bối cảnh nguồn lực vi phẫu 
còn hạn chế hoặc ở bệnh nhân nguy cơ cao. 

Dựa trên các bằng chứng giải phẫu và kết 
quả bước đầu, chúng tôi khuyến nghị cân nhắc 
SCAIF như một lựa chọn ưu tiên khi khuyết hổng 
yêu cầu mô mỏng, dẻo và chiều dài che phủ vừa 
đủ, có thể ống hóa. Các nghiên cứu tiếp theo với 
cỡ mẫu lớn hơn, đối chứng trực tiếp với các vạt 
tự do (RFFF, ALT, vạt hỗng tràng), thời gian theo 
dõi dài và đánh giá toàn diện chức năng nuốt, 
chất lượng sống sẽ cần thiết để khẳng định thêm 
vị thế của SCAIF trong phẫu thuật tái tạo tổn 
khuyết ống họng. 
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TÓM TẮT59 
Mục tiêu: Nghiên cứu nhằm đánh giá tổn thương 

mắt với các yếu tố nguy cơ trong bệnh lupus ban đỏ 
hệ thống (SLE). Phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu mô tả cắt ngang trên 46 bệnh nhân được chẩn 
đoán Lupus ban đỏ hệ thông và phát hiện có tổn 
thương mắt tại Trung tâm Dị ứng – Miễn dịch lâm 
sàng – Bệnh viện Bạch Mai từ tháng 8/2019 tới tháng 
8/2020. Kết quả: Trong tổn thương mắt ở bệnh nhân 
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lupus ban đỏ hệ thống đục thể thuỷ tinh chiếm 25%. 
Tỉ lệ  này tăng cao hơn rõ rệt ở nhóm dùng corticoid ≥ 
5 năm (66,7%) so với nhóm dùng corticoid <5 năm 
(33,3%) và tăng gấp 3.6 lần (OR 3,6; CI 95%: 1,03–
12,54; p < 0,05). Nhóm bệnh nhân SLE có đục thể 
thủy tinh thường đi kèm với đợt cấp SLE nặng 
(61,1%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p = 
0,001). Tổn thương võng mạc ở bệnh nhân SLE gồm 
viêm mạch võng mạc chiếm 18,5%, vi mạch võng mạc 
chiếm 15,2%, và tổn thương do HCQ/Cloroquine 
chiếm 10,9%. Trong đó, thời gian bệnh nhân mắc 
bệnh ≥ 10 năm có nguy cơ tổn thương võng mạc cao 
hơn rõ rệt do HCQ/Cloroquine so với nhóm có thời 
gian mắc bệnh < 10 năm (OR 19,4; CI 95%: 1,88–
201,18; p < 0,01). Các bệnh nhân có tổn thương võng 
mạc chủ yếu gặp đợt cấp SLE nặng/rất nặng (93,1%). 
Và tỉ lệ tổn thương võng mạc ở bệnh nhân dương tính 
với kháng thể ANA, anti-dsDNA và các kháng thể APS 
lần lượt là 61,9%, 62,5%, và 66,7%. Kết luận: Đục 


