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công việc. Trường đại học Y Hà Nội – ngôi 
trường y lâu đời nhất cả nước và BV đa khoa 
YHCT Hà Nội – BV chuyên khoa đầu ngành của 
Thành phố là 2 CSĐT nhận được sự tin cậy nhất 
của các BS với lần lượt 78,9% và 80% số BS có 
mong muốn được học tập. 
 

V. KẾT LUẬN 
1. Tỷ lệ đối tượng nghiên cứu ở độ tuổi 30 – 

dưới 40 chiếm tỷ lệ cao nhất (45,83%). Tỷ lệ 
nam và nữ là gần như tương đương nhau với 
48,96% và 51,04%. Trình độ chuyên môn cao 
nhất hiện nay của các bác sĩ chủ yếu là trình độ 
đại học (60,42%). Phần lớn có mức thu nhập 
hàng tháng từ chuyên môn là 5 đến 10 triệu 
đồng (67,71%). 

2. Thực tế 26% số bác sĩ chưa từng tham gia 
các khóa ĐTLT. Chủ yếu đã tham gia từ 01 – 02 
khóa đào tạo (32,3%). Nội dung được tham gia 
nhiều nhất là các khóa Điều trị không dùng thuốc 
YHCT với 35,19%. Từ 02 – 04 ngày là thời gian 
khóa đào tạo được lựa chọn tham gia nhiều 
(31,71%). Đa số các khóa đào tạo được tham 
gia trực tiếp tại cơ sở đào tạo (58,2%) và cơ sở 
đào tạo cung cấp nhiều khóa học nhất cho các 
đối tượng nghiên cứu là BV đa khoa YHCT Hà 
Nội chiếm 47,73%. 

3. Nhu cầu ĐTLT về YHCT có ở 93,75% đối 
tượng nghiên cứu, trong đó nội dung mà các BS 
có nhu cầu nhất là kiến thức điều trị kết hợp 
YHHĐ và YHCT (77,8%). Thời gian khóa học 
mong muốn của 46,67% BS là từ 02 – 04 ngày. 
Các khóa đào tạo trực tuyến có nhu cầu lớn 
(57,8%) và cơ sở đào tạo mà các BS mong muốn 
được học tập nhiều nhất là Trường đại học Y Hà 
Nội (78,9%) và BV đa khoa YHCT Hà Nội (80%).   
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TÓM TẮT64 
Mục tiêu: Nhằm mục đích xác định các nguồn 

động mạch cấp máu chính cho phức hợp quầng núm 
vú (QNV), áp dụng cho phẫu thuật thu gọn vú phì đại 
rất lớn để giảm thiểu nguy cơ hoại tử phức hợp QNV. 
Phương pháp nghiên cứu: mô tả loạt ca lâm sàng 
không nhóm chứng cắt ngang đánh giá nguồn cấp 
máu cho QNV chính xác nhất dựa trên chụp mạch cho 
tất cả các bệnh nhân được chẩn đoán phì đại vú thể 
tích rất lớn có chỉ định phẫu thuật. Kết quả: 28 bệnh 
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nhân với mức độ sa trễ độ 3 được thực hiện chụp cắt 
lớp vi tính đa dãy (MSCT) ở cả hai vú để xác định 
nguồn cấp máu ưu thế cho quầng núm vú. Kết quả: 
cấp máu cho vú với động mạch vú trong ưu thế 56/56 
vú (100%), động mạch ngực ngoài ưu thế 19/56 vú 
(33,93%), động mạch liên sườn 8/56 vú (14,3%). 
MSCT đo thể tích vú thấp nhất là 1000ml và lớn nhất 
2412ml. Dựa trên kết quả chụp MSCT thiết kế vạt trục 
mạch mang phức hợp QNV mang nhánh mạch ưu thế 
hoàn toàn từ động mạch vú trong: cuống trên trong  
43/56 (76,79%), cuống trên 9/56 vú (16,07%) và 
cuống trong 4/56 vú (7,14%). Không có vú nào bị 
hoaị tử quầng núm vú sau phẫu thuật, chỉ có 2 QNV 
thiểu dưỡng nhẹ. Kết luận: Chụp MSCT vùng vú 
trước phẫu thuật giúp cho việc lựa chọn dạng cuống 
mạch cấp máu cho QNV và giảm thiểu nguy cơ hoại tử 
QNV trong phẫu thuật thu gọn vú đối với mức độ phì 
đại lớn và sa trễ nhiều. Từ khoá: Thu gọn vú, phức 
hợp quầng núm vú, cắt lớp vi tính đa dãy.  
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SUMMARY 
APPLICATION MULTI-SLICE COMPUTED 

TOMOGRAPHY IN SELECTING THE PEDICLE 
BLOOD SUPPLY FOR THE NIPPLE -AREOLA 

COMPLEX IN BREAST REDUCTION 
Objective: Aims to identify the main arterial 

sources of blood supply to the nipple-areola complex 
(NAC), which is applicable to very large hypertrophic 
breast reduction surgery, in order to minimize the risk 
of NAC complex necrosis. Methods: Describe a cross-
sectional, uncontrolled clinical case series to evaluate 
the most accurate blood supply to the NAC based on 
angiography for all patients diagnosed with excessive 
breast enlargement requiring surgery. Results: 28 
patients with grade 3 ptosis underwent multi-slice 
computerized tomography (MSCT) scan of both 
breasts to determine the dominant blood supply to the 
nipple areola. Of the blood supplies to the breast, the 
internal mammary artery predominates in 56/56 
breasts (100%), the external thoracic artery 
predominates in 19/56 breasts (33,93%), and the 
intercostal artery in 8/56 breasts (14,3%). MSCT 
measures a minimum breast volume of 1000ml and 
the maximum of 2412ml. Based on the MSCT scan 
results, the axial flap design carrying the QNV complex 
has a dominant branch entirely from the internal 
mammary artery: superior medial pedicle in 43/56 
(76,79%), superior pedicle in 9/56 breasts (16,07%) 
and medial pedicle in 4/56 breasts (7,14%). None of 
the breasts showed signs of nipple-areola necrosis 
after surgery, and only 2 NAC had mild hypotrophy. 
Conclusion: Preoperative breast MSCT imaging is 
helpful in selecting the type of pedicle that supplies 
blood to the NAC, and minimizes the risk of NAC 
necrosis during breast reduction surgery in cases of 
significant hypertrophy and severe grades of ptosis. 

Keywords: Breast reduction, nipple-areola 
complex, Multi-Slice Computerized Tomography. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Phì đại tuyến vú là là trình trạng tăng thể 

tích tuyến vú, gặp ở các độ tuổi khác nhau, gây 
ra nhiều vấn đề về tâm sinh lý như đau lưng, 
viêm loét nếp lắn vú, căng thẳng tâm lý. Đặc biệt 
hơn đối với những bệnh nhân có mức độ phì đại 
quá lớn kèm sa trễ nhiều thì vấn đề ảnh hưởng 
này càng nghiêm trọng hơn. Với mức độ vú phì 
đại quá lớn, sử dụng nhiều dạng vạt cuống ngẫu 
nhiên mang QNV có nguy cơ cao hoại tử QNV do 
tỷ lệ dài/rộng vạt > 2/1 không đảm bảo cấp máu 
QNV. Vì vậy, các tác giả trên thế giới vẫn dùng 
kỹ thuật thu gọn ngưc và ghép tự do QNV (kỹ 
thuật Thorek). Việc sử dụng các vạt mang QNV 
có trục mạch trong phẫu thuật thu gọn phì đại 
vú lớn nhằm giảm thiểu biến chứng hoại tử QNV, 
bảo tồn được chức năng tiết sữa, giữ được cảm 
giác QNV vẫn còn là thách thức với các phẫu 
thuật viên tạo hình1,2. Việc lập bản đồ chính xác 
trước phẫu thuật về nguồn động mạch cấp máu 

chính cho QNV có ý nghĩa để lựa chọn mạch máu 
nào được đặt trong cuóng vạt nuôi QNV, giúp 
tránh hoại tử QNV. Việc sử dụng MSCT có thể cải 
thiện những nhược điểm của các kỹ thuật siêu 
âm4. Chụp mạch sử dụng MSCT có thể tạo dựng 
hình ảnh 3D để có hình ảnh các mạch cần quan 
tâm5. Trên y văn có một số ít nghiên cứu sử 
dụng MSCT để xác định nguồn cấp máu QNV cho 
phẫu thuật thu gọn vú trung bình. Nghiên cứu 
của chúng tôi sử dụng MSCT trên nhóm phẫu 
thuật thu gọn ngực có thể tích lớn. Mục tiêu của 
nghiên cứu nhằm mục đích mô tả các nguồn 
cung cấp máu cho QNV bằng MSCT và lựa chọn 
cuống mạch thích hợp tuỳ theo đặc điểm cấu 
trúc của từng cá thể nghiên cứu.  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu được thực hiện trên 28 bệnh 

nhân chẩn đoán phì đài tuyến vú tại Khoa Phẫu 
thuật tạo hình thẩm mỹ - Bệnh viện Bạch mai từ 
tháng 01/2021 tới tháng 09/2023. Các bệnh 
nhân được lựa chọn trong nghiên cứu của chúng 
tôi có mức độ sa trễ độ 3 (độ dài từ mũi ức 
xương đòn tới núm vú trên 25cm) và đo thể tích 
vú trên MSCT lớn hơn 1000ml.  

  
Hình 1: Đo thể tích mỗi bên vú ở tư thế 

nằm sấp 
Kỹ thuật chụp MSCT vùng ngực đánh giá 

nguồn mạch chính và đường đi cấp máu cho 
quầng núm vú: 

- Bệnh nhân được chụp MSCT vùng ngực 
bằng máy chụp CT đa lớp 320 có tiêm thuốc cản 
quang. Trước chụp tất cả các bệnh nhân có chức 
năng thận bình thường, không có tiền sử dị ứng 
thuốc. Bệnh nhân được chụp ở hai tư thế sấp 
buông thõng hai vú và ngửa.  

- Kỹ thuật chụp: 120-180mAs, 120 kVp, 
Pitch 1.2, Recon 0.75mm, 512x512 matrix. Tiêm 
90 ml thuốc cản quang (350-370mg/ml), đường 
tĩnh mạch 5ml/s, 40ml Bolus NaCl 0.9%, Bolus 
tracking ROI vào động mạch chủ ngực với 
ngưỡng 100HU.  

Hình ảnh mạch máu được tái tạo để phân 
tích nguồn cấp máu cho phức hợp quầng núm 
vú, loại bỏ xương được thực hiện tự động trước 
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tiên, sau đó loại bỏ hình ảnh tim. Vị trí QNV được 
xác định trên hình ảnh 3D bằng chắc điều chỉnh 
cài đặt cửa sổ để thu được hình ảnh bề mặt. 
Nhóm bác sĩ chẩn đoán hình ảnh xác định và ghi 
lại hình ảnh các nhánh mạch xuyên cấp máu cho 
QNV mỗi vú từ nguồn cấp máu động mạch chủ 
yếu cho QNV từ động mạch vú trong, động mạch 
ngực ngoài, động mạch liên sườn.  

   
Hình 2: Xác định các nhánh động mạch 

vùng QNV (ghi nhân đường kính >1mm): 
số lượng nguồn gốc nhánh mạch chính có 

đường kính lớn nhất 

  
Hình 3: Xác định điểm tận của nhánh mạch 

xuyên cấp máu cho QNV 
Từ động mạch vú trong xác định các nhánh 

mạch đi ra từ các khoang liên sườn và điểm tận 
cách QNV bao nhiêu cm. Động mạch ngực ngoài 
tách ra các nhánh mạch xuyên cấp máu cho QNV 
và khoảng cách với QNV. Động mạch liên sườn 
từ khe gian sườn 4-5 và 5-6. Ngoài ra đo đường 
kính của các nhánh mạch. Đây là cơ sở cho việc 
lựa chọn cuống mạch nuôi trội cấp máu cho QNV.  

 
Hình 4: Hình ảnh các nhánh mạch xuyên cấp 

máu cho QNV tư thể nằm ngửa trên MSCT 
Lựa chọn loại cuống mạch cấp máu cho 

quầng núm vú vẫn dựa vào hai nguồn cấp máu 
là động mạch ngực ngoài hoặc động mạch vú 
trong tương đồng với các dạng cuống trên trong, 

cuống trên, cuống trong, cuống ngoài hoặc 
cuống trên ngoài. 

A B 
Hình 5: Các dạng cuống mạch nuôi từ nguồn 

mạch xuyên của động mạch vú trong 
A. Cuống trên trong Phải, cuống trên trái. B. 

Cuống trên trong cả hai bên 
Tất cả các bệnh nhân đều được thực hiện 

phẫu thuật sau khi chụp MSCT và xác định dạng 
cuống mạch sẽ sử dụng. Phẫu thuật được thực 
hiện theo cùng một nguyên tắc của nhóm tác 
giả, đường rạch da với kết quả là đường khâu 
quanh quầng và đường khâu chữ T ngược.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu bao gồm 28 bệnh nhân nữ thực 

hiện phẫu thuật thu gọn vú tuổi từ 14 đến 55, 
tuổi trung bình là 28,43. Tất cả các bệnh nhân 
đều có sa trễ độ 3, khoảng cách từ mũi ức tới 
núm vú từ 27 cm tới 39 cm, khoảng cách trung 
bình là 31,94 cm. Chụp MSCT ở cả hai vú được 
thực hiện trước phẫu thuật để xác định thể tích 
tuyến vú và nguồn cấp máu cho quầng núm vú 
từ động mạch chiếm ưu thế nhằm quyết định 
việc lựa chọn cuống mạch trong quá trình phẫu 
thuật. Tổng số 56 vú được đo thể tích trên MSCT 
ít nhất 1000ml, lớn nhất 2412ml, trong đó thể 
tích khổng lồ 14/56 vú (25%). Động mạch vú 
trong là động mạch có các nhánh mạch xuyên 
cấp máu cho QNV ưu thế 100% vú. Nguồn trội 
từ động mạch ngực ngoài có nhánh mạch xuyên 
cấp máu cho QNV 19/56 vú (33,93%), động 
mạch liên sườn 8/56 vú (14,3%). Như vậy là tỉ lệ 
27/56 vú đồng thời có các nhánh cấp máu cho 
QNV trội từ hai nguồn mạch trong đó luôn có 
nguồn chính là động mạch vú trong. Sự cấp máu 
của hai bên vú trên cùng bệnh nhân khác nhau 
hoàn toàn 12/28 bệnh nhân.  

Bảng 1: Nguồn động mạch cấp máu cho 
phức hợp QNV  
Động 
mạch 
cấp 
máu 

Vú phải Vú trái Tổng hai vú 

N= 
28 

% 
N= 
28 

% 
N= 
56 

% 

ĐM vú 
trong 

28 50% 28 50% 56 100% 
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ĐM 
ngực 
ngoài 

10 17,86% 9 16,07% 19 33,93% 

ĐM 
liên 

sườn 
6 10,7% 2 3,6% 8 14,3% 

Động mạch vú trong tách ra các nhánh mạch 
xuyên cấp máu cho QNV tương ứng ở khoang 
liên sườn (KLS) 2-3 chiếm tỉ lệ cao nhất 27/56 
vú, còn lại từ KLS 1-2 chiếm 18/56 vú, KLS 3-4 
chiếm 13/56 vú. Như vậy, tổng số nhánh mạch 
cấp máu cho QNV từ động mạch vú trong là 62 
nhánh mạch, có thể nhiều hơn một nhánh cấp 
máu cho QNV ở một số vú.  

Bảng 2: Đặc điểm mạch xuyên tách ra 
từ động mạch vú trong 
ĐM vú trong 

ưu thế 
Vú phải Vú trái Tổng 

mạch N=28 % N=28 % 
Xương sườn 

1-2 
7 25% 11 39,28% 18 

Xương sườn 
2-3 

15 53,57% 12 42,86% 27 

Xương sườn 
3-4 

9 32,14% 6 21,43% 13 

Tổng mạch 31  29  62 
Phân bố điểm tận hướng vào phức hợp QNV 

của trục mạch chính: ở các vú có nhiều nhánh 
mạch cấp máu, nhánh có khẩu kính lớn nhất 
được ghi nhân là nhánh mạch chính. Trong 
nhóm nghiên cứu phì đại lớn này của chúng tôi, 
100% có các nhánh mạch xuyên tách ra từ động 
mạch vú trong đi vào sát quầng núm vú. Khoảng 
cách điểm tận tới núm vú chúng tôi đo được trên 
MSCT trung bình 5,78 cm. Trong đó, 27/62 
nhánh mạch xuyên đi sát tới QNV, 100% điểm 
tận mạch xuyên sát ngay dưới da. Mặc dù có 
một số vú đồng thời có các nhánh mạch cấp máu 
chính cho QNV từ động mạch vú trong và ngực 
ngoài nhưng dựa trên đường đi của nhánh mạch 
và điểm tận cách QNV mà sẽ có những lựa chọn 
thích hợp. Khi xác nhận cuống vạt chứa mạch 
nuôi chính cho phức hợp QNV và mức độ nhánh 
tận cấp máu sát phức hợp QNV, chúng tôi sẽ lựa 
chọn dạng cuống mạch tương ứng với đặc điểm 
này. Vì vậy, 100% các bệnh nhân của chúng tôi 
đều là vạt mang phức hợp QVV với nhánh mạch 
xuyên tách ra từ động mạch vú trong.  

Bảng 3: Dạng cuống mạch cấp máu cho 
phức hợp QNV từ đường đi của nhánh 
mạch xuyên của động mạch vú trong dựa 
trên kết quả MSCT 

Dạng cuống vạt Số vú (n=56) Tỉ lệ (%) 
Cuống trên 9 16,07% 

Cuống trên trong 43 76,79% 

Cuống trong 4 7,14% 
Tổng 56 100% 

Dựa trên kết quả chụp MSCT để xác đinh cấp 
máu ưu thế cho phức hợp QNV, chúng tôi sử 
dụng cuống vạt với cuống trên trong ở 43 vú 
(76,79%) chiếm tỉ lệ nhiều nhất có thể là nhánh 
mạch xuyên tách ra từ KLS1-2, 2-3 và 3-4, cuống 
trên 9 vú (16,07%) tương ứng nhánh mạch 
xuyên KLS 1-2 động mạch vú trong, chiếm tỉ lệ 
nhỏ là cuống trong.  

Mô hình cấp máu cho phức hợp QNV giữa 
hai vú có thể không đối xứng. Đây chính là lý do 
cùng một bệnh nhân nhưng lựa chọn các dạng 
cuống mạch nuôi khác nhau cho phức hợp QNV.  

Kết quả sau mổ và theo dõi hậu phẫu không 
có trường hợp nào hoại tử QNV, không có bệnh 
nhân nào bị mất hoàn toàn cảm giác. Chỉ có 2 
trường hợp thiểu dưỡng nhẹ QNV nằm trong 2 
bệnh nhân có mức độ phì đại khổng lộ và sa trễ 
lớn nhất, 4 trường hợp giảm cảm giác QNV và 
được phục hồi hoàn toàn sau 3 tháng.  
 

IV. BÀN LUẬN 
Trong những thập kỉ qua, các kỹ thuật thu 

gọn tuyến vú rất đa dạng và mỗi kỹ thuật thu đó 
đều có những ưu nhược điểm, trong đó hoại tử 
phức hợp QNV là biến chứng không mong muốn 
nhất. Tình trạng vú phì đại luôn kéo theo sa trễ 
QNV ở các mức độ khác nhau, là thách thức 
trong việc bảo tồn QNV. Tình trạng sa trễ càng 
nhiều và phì đại lớn hoặc khổng lồ, khoảng cách 
của QNV càng tăng và nguy cơ hoại tử càng cao 
nếu áp dụng các kỹ thuật kinh điển. Để tránh 
hoại tử QNV trong vú phì đại khổng lồ, ghép tự 
do phức hợp QNV là sự lựa chọn và nhược điểm 
của kỹ thuật này là mất chức năng và thẩm mỹ 
QNV. Với các kỹ thuật thu gọn vú cổ điển bằng 
vạt mang phức hợp QNV dạng ngẫu nhiên, chỉ 
thích hợp với các trường hợp phì đại vú trung 
bình hoặc vừa phải6. Do vậy, áp dụng chụp 
MSCT xác định nguồn động mạch cấp máu chính 
cho phức hợp QNV là điều cần thiết và quan 
trọng trong việc lựa chọn cuống mạch và giảm 
thiểu hoại tử QNV.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, hình ảnh 
MSCT trong mặt phẳng trục rất hữu ích để mô tả 
toàn bộ nguồn động mạch cấp máu cho phức 
hợp QNV chiếm ưu thế từ điểm gốc đến QNV 
(Hình 2,3). Nghiên cứu cho thấy nhánh mạch 
xuyên của động mạch vú trong là nguồn cấp 
máu phức hợp QNV chủ yếu ở 56 vú (100%), 
tiếp theo là đồng cấp máu chính vùng động 
mạch ngực ngoài 19/56 vú (33,93%) và động 
mạch liên sườn 8/56 vú (14,3%). Trong đó, sự 
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đối xứng hai bên vú trên cùng cơ thể chiếm 
16/28 bệnh nhân (57,14%), còn lại là có sự khác 
biệt giữa hai bên. Trong một nghiên cứu giải 
phẫu của Van Deventer cũng chỉ ra đặc điểm cấp 
máu cho QNV không đối xứng giữa bên phải và 
trái, nghiên cứu trên 27 vú tử thi và kết luận 
tương tự với nghiên cứu của chúng tôi động 
mạch vú trong là nguồn cấp máu chính và nguồn 
tưới máu QNV đánh tin câỵ nhất 27/27 vú, động 
mạch liên sườn 20/27, động mạch ngực ngoài 
19/27 vú7. Gần đây, nghiên cứu của Gadolinium 
dựa trên chụp MSCT  52 vú của phụ nữ, mạch 
xuyên trên trong (động mạch vú trong) chiếm ưu 
thế tưới máu QNV 50/52 mạch, mạch xuyên trên 
từ động mach vú trong 21/52 vú, mạch xuyên 
trên ngoài (động mạch ngực ngoài) 3/52 vú8. 
Như vậy, đa số các nghiên cứu của các tác giả 
đều gần như tương đồng với nghiên cứu của 
chúng tôi. 

Dựa trên kết quả chụp MSCT đánh gía nguồn 
cấp máu chính cho phức hợp QNV đã giúp chúng 
tôi dễ dàng lựa chọn loại cuống mạch cấp máu 
cho QNV. 28 bệnh nhân đều có tình trạng sa trễ 
nặng và phì đại rất lớn nên việc sử dụng loại 
cuống mạch vẫn cần thiết kế vừa có nguồn mạch 
chính, cuống mạch lại vừa có khả năng di chuyển 
dễ dàng. Nên 100% các bệnh nhân được sử 
dụng là nguồn cấp máu từ động mạch vú trong, 
trong đó dựa theo sự phân nhánh mạch xuyên 
cấp máu cho phức hợp QNV từ các khoang liên 
sườn 1-2, 2-3 và 3-4 và đường đi của các mạch 
này mà loại cuống mạch được sử dụng khác 
nhau, tương ứng cuống trên trong ở 43 vú 
(76,79%), cuống trên 9 vú (16,07%), chiếm tỉ lệ 
nhỏ là cuống trong. Trong ba loại cuống mạch 
này thì cuống trên trong là loại cuống chiếm tỉ lệ 
nhiều nhất, cũng tương đồng từ nhánh mạch từ 
KLS 2-3 và 1-2 chiếm tỉ lệ cao nhất. Đây cũng là 
loại cuống nuôi dễ di chuyển lên vị trí QNV mới 
nhất. Trong khi đó cuống nuôi trên và trong sẽ 
khó di chuyển hơn, nguy cơ bị gập cuống cao đối 
với cuống nuôi trên và nguy cơ căng cuống đối 
với cuống nuôi trong.  

Kết quả áp dụng chụp MSCT trước phẫu 
thuật để lựa chọn cuống mạch nuôi phức hợp 
QNV thích hợp nhất đã giúp kết quả phẫu thuật 
với tỉ lệ thành công cao. 100% phức hợp QNV 
không hoại tử. chỉ có hai trường hợp vú duy nhất 
thiểu dưỡng nhẹ, bong thượng bì sau vài tuần. 
Đây là hai vú tương ứng trên bệnh nhân có thể 
tích hơn 2000ml và sa trễ 35cm, tỉ lệ chiều dài 
/chiều rộng vạt >4/1. Đây là những trường hợp 
khó, đa phần hiện nay các tác giả khác vẫn áp 

dụng kỹ thuật Thorek.  
Một trong những ưu điểm nữa của chụp 

MSCT là còn đánh gía được thể tích của từng vú 
một cách chính xác. Trước kia, phương pháp đo 
thể tích vú trước mổ chính là dựa vào bình tràn 
nước, tuy nhiên đảm bảo độ chính xác rất khó vì 
khó có thể cho toàn bộ vú vào bình, đặc biệt với 
trường hợp vú khổng lồ. Trong các nghiên cứu 
trên thế giới, chúng tôi chưa thấy có bài báo cáo 
naò về việc đống thời áp dụng chụp MSCT cho 
việc đo thể tích tuyến vú. Đây cũng là hướng 
nghiên cứu mới của chúng tôi dựa trên kinh 
nghiệm làm sàng của nhóm nghiên cứu chẩn 
đoán hình ảnh.  
 

V. KẾT LUẬN  
Lập bản đồ mạch cấp máu cho vùng quầng 

núm vú bằng chụp MSCT trước khi thực hiện 
phẫu thuật thu gọn vú phì đại khổng lồ là điều 
cần thiết cho các phẫu thuật viên tạo hình. Chụp 
MSCT có thể xác định nguồn cung cấp máu ưu 
thế cho QNV và tạo điều kiện thuận lợi cho việc 
lựa chọn cuống mạch mang phức hợp QNV nhằm 
giảm tỉ lệ hoại tử QNV và cải thiện được kết quả 
sau phẫu thuật.  
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