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TRONG TẠO HÌNH THÀNH BỤNG BẰNG KỸ THUẬT SALDANHA 
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TÓM TẮT49 
Tạo hình thành bụng (THTB) kèm hút mỡ bụng 

ngày càng phát triển và có nhiều cải tiến quan trọng 
tránh giảm các biến chứng sau phẫu thuật. Năm 2001, 
kỹ thuật Saldanha ra đời dựa trên nguyên tắc bảo tồn 
giải phẫu mạch máu thành bụng thông qua bảo tồn 
các mạch xuyên, giúp giải quyết những vấn đề của 
phương pháp THTB cổ điển như giảm tối thiểu các 
biến chứng sau phẫu thuật như hoại tử, tụ dịch, tụ 
máu... Kỹ thuật này đã được ứng dụng rộng rãi tại 
Việt Nam tuy nhiên chưa có nhiều báo cáo thực hành. 
Chúng tôi báo cáo 2 ca bệnh thực hiện THTB bằng kỹ 
thuật Saldanha tại Bệnh viện Bưu Điện đồng thời phân 
tích nguyên tắc của kỹ thuật này dựa trên giải phẫu 
mạch máu thành bụng. Từ khóa: Tạo hình thành 
bụng kèm hút mỡ bụng, Tạo hình thành bụng, Kỹ 
thuật Saldanha, Giải phẫu mạch máu thành bụng 
 

SUMMARY 
PRESERVER ABDOMINAL WALL VASCULAR 

ANATOMY IN ABDOMINOPLASTY USING 

SALDANHA’S TECHNIQUE 
Abdominoplasty with liposuction 

(Lipoabdominoplasty) is increasingly developing and 
has many important improvements to avoid reducing 
post-operative complications. In 2001, Saldanha 
published the Saldanha technique based on the 
principle of preserver abdominal wall vascular anatomy 
through the preservation of the perforating vessels, 
helping to solve the problems of the classic 
abdominoplasty such as minimizing post-operative 
complications such as necrosis, seroma, hematoma... 
This technique has been widely applied in Vietnam but 

                                                 
1Bệnh Viện Bưu Điện  
Chịu trách nhiệm chính: Hoàng Mạnh Ninh 
Email: drhoangmanhninh@gmail.com 
Ngày nhận bài: 9.2.2024 
Ngày phản biện khoa học: 25.3.2024 
Ngày duyệt bài: 26.4.2024 

there are not many practice reports. We reported 2 
cases of abdominoplasty using the Saldanha technique 
at Hospital of Post and Telecommunications and 
analyze the principles of this technique based on 
abdominal wall vascular anatomy. Keywords: 
Lipoabdominoplasty, Abdominoplasty, Saldanha’s 
Technique, abdominal wall vascular anatomy 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ở phụ nữ, có nhiều nguyên nhân gây tích mỡ 

bụng như: làm việc văn phòng ngồi nhiều, ít vận 
động, hoặc sau sinh khiến vùng bụng trở nên chảy 
xệ, lỏng lẻo. Vấn đề này khiến cho họ trầm cảm, tự 
ti và tìm đến các phương pháp loại bỏ lượng mỡ 
thừa này, giúp cơ thể trở nên thon gọn hơn. 

Từ cuối những năm 1960, phẫu thuật THTB 
cổ điển đã ra đời nhằm giải quyết những vấn đề 
trên. Phương pháp này thực hiện bóc tách lượng 
lớn mô mỡ dưới da và một phần mô da, giúp 
giảm lượng mỡ thừa một cách đáng kể. Tuy 
nhiên, khi thực hiện phẫu thuật này, hệ mạch 
nuôi mô da và tổ chức dưới da thành bụng trước 
bị phá hủy gây ra nhiều biến chứng mà nặng nề 
nhất là hoại tử thành bụng1. Trải qua nhiều năm, 
THTB kết hợp hút mỡ bụng ra đời và càng được 
cải tiến. Năm 2001 Saldanha và cộng sự đã lần 
đầu tiên công bố phương pháp THTB bằng kỹ 
thuật Saldanha dựa trên định nghĩa giải phẫu 
mạch xuyên tại thành bụng. Phương pháp này 
bảo tồn được khoảng 80% lượng máu cung cấp 
cho thành bụng so với phương pháp THTB cổ 
điển, đồng thời bảo tồn được hệ thần kinh và 
bạch huyết của vùng này. Nhờ đó, các biến 
chứng trong THTB có hút mỡ đã được cải thiện 
và hạn chế đáng kể2,3. 

Ở Việt Nam, nhiều bệnh viện đã áp dụng kỹ 
thuật này, tuy nhiên chưa có nhiều bài báo về kỹ 
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thuật thực hiện và hiệu quả của nó. Do đó, nhân 
2 trường hợp thực hiện THTB bằng kỹ thuật 
Saldanha, chúng tôi viết báo cáo nhằm phân tích 
nguyên tắc của các bước thực hiện dựa trên giải 
phẫu của hệ mạch máu thành bụng kèm theo 
đánh giá sơ bộ hiệu quả của kỹ thuật này. 
 

II. CA BỆNH 
Chúng tôi báo cáo hai trường hợp bệnh nhân 

nữ, phân độ da mỡ thừa bụng độ 3 theo 
Matarasso và được chỉ định THTB toàn thể theo 
phương pháp Saldanha. 

Quy trình thực hiện như sau: 
Thiết kế đường mổ (bệnh nhân ở tư thế 

đứng): Vẽ một đường ngang trên xương mu dài 
12-14cm (tùy vào chiều rộng xương mu của 
bệnh nhân), cách mép âm hộ 5-7cm. Vẽ hai 
đường chếch từ 7-8cm, hướng về phía gai chậu 
(độ dài phụ thuộc chỉ số BMI và mức độ lỏng lẻo 
của da). Phác họa cơ thẳng bụng bằng cách yêu 
cầu bện nhân co cơ bụng. Đánh dấu các đường 
viền của cơ thẳng bụng. Đánh dấu các vị trí hút 
mỡ. Đánh dấu vùng trên rốn trong khoảng 8-
10cm (vùng này tương ứng với vùng dưới rốn 
của vạt bụng, tránh hút mỡ mạnh). 

Tiêm thấm: chích dung dịch NaCl 0.9%, 
adrenalin pha loãng với nồng độ 1/500.000, 
khoảng 1 lít đến 2 lít ở vùng bụng, ưu tiên 
những vùng sẽ thực hiện hút mỡ cường độ cao. 

Hút mỡ: Hút mỡ bụng trên: hút mỡ vùng 
trên rốn, vùng hạ sườn lớp mỡ nông rồi đến lớp 
mỡ sâu bằng ống có đường kính 3 và 4 mm sau 
đó tiến đến hút mỡ vùng eo, hông, vùng nếp 
dưới vú, vùng cơ thẳng bụng. Sau khi hút mỡ, 
vạt da vùng trên rốn có độ dầy khoảng 2.5-3cm 
để tránh chấn thương quá mức ở vùng da này. 
Độ dày mỡ ở vùng eo, hông, nếp dưới vú có thể 
từ 1.5-2cm (tùy thuộc BMI và chất lượng da, cơ 
của bệnh nhân. 

Phẫu thuật: Rạch da, bảo tồn cân Scarpa: 
Rạch da theo đường đã vẽ, cắt mảnh da mỡ 
vùng bụng dưới rốn có chừa lại mạc Scarpa. 

Tạo đường hầm: Tạo đường rạch hình oval 
xung quanh rốn (bảo quản cuống rốn). Bóc tách 
vùng trên rốn: bóc tách khoảng giữa bờ trong 2 
cân cơ thẳng bụng và không vượt quá 1/3 cơ 
thẳng bụng. Đường hầm bóc tách có thể đến 
mũi kiếm xương ức . Chiều rộng đường hầm có 
thể thay đổi phụ thuộc vào vị trí các mạch xuyên. 

Loại bỏ phần da thừa dưới rốn: Chỉnh bệnh 
nhân ngồi nghiêng (gập thân trên) 30-40 độ, 
đánh dấu phần da thừa ở vạt bụng dưới rốn, cắt 
bỏ da kèm phần mỡ thừa 

Khâu cân cơ vùng trên rốn và dưới rốn: khâu 

cân cơ với những mũi rời như mũi đơn, mũi chữ 
X hoặc mũi khâu 3 vòng bằng chỉ không tiêu 
Prolene 0/0 hoặc Ethibond 1/0, có thể khâu thêm 
lớp ngoài bằng mũi liên tục. Bệnh nhân được để 
ở tư thế gập vùng thân trên khoảng 30 độ . Kéo 
vạt da xuống vùng bụng dưới để đóng vết mổ. 

Tạo hình rốn: rạch da ở vị trí cách vết mổ 8-10 
cm hình U ngược hoặc hình chữ thập. Đóng vết 
mổ: khâu mạc Scarpa ở bờ của vạt da bụng với cân 
cơ thành bụng và mạc Scarpa ở bờ vết mổ; khâu 
lớp dưới da, khâu da, Đặt 3 ống dẫn lưu kín.  

 
Các mạch xuyên của thành bụng (mũi tên) 

 
Ca bệnh 1: Nữ, 36 tuổi, BMI 27. Trước mổ, 

vòng bụng ngang rốn 95cm, khoảng cách rốn - 
mép trước âm hộ 20,5cm. Sau mổ 6 tháng, vòng 
bụng ngang rốn 86cm, khoảng cách rốn – mép 
trước âm hộ 18cm 

 

 
Ca bệnh 2: Nữ, 38 tuổi, BMI 29. Trước mổ, 

vòng bụng ngang rốn 105cm, khoảng cách rốn - 
mép trước âm hộ 22cm. Sau mổ 6 tháng, vòng 
bụng ngang rốn 89cm, khoảng cách rốn – mép 
trước âm hộ 20cm 

Sau mổ, cả hai trường hợp đều không có tụ 
máu, tụ dịch. Trong quá trình theo dõi đến 6 
tháng sau mổ, không xảy ra hiện tượng hoại tử 
mỡ, da vùng bụng 
 

III. BÀN LUẬN 
Phương pháp THTB truyền thống mặc dù 
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giảm được lượng mỡ đáng kể cho bệnh nhân 
nhưng gây ra nhiều biến chứng nguy hiểm như: 
hoại tử da, tụ dịch, tụ máu, viêm mô tế bào…với 
tỷ lệ mắc phải cao, lên tới 20%.4 Kỹ thuật 
Saldanha ra đời, dựa trên bảo tồn giải phẫu của 
mạch máu thành bụng thông qua bảo tồn hệ 
mạch xuyên đã giúp đạt được những kết quả 
đáng mong đợi trong tạo hình thành bụng. Các 
biến chứng sau mổ như tụ dịch, tụ máu, hoại tử 
da gặp tỷ lệ rất thấp <1%. So sánh với phương 
pháp THTB truyền thống, phương pháp THTB áp 
dụng kỹ thuật Saldanha có ít biến chứng hơn có 
ý nghĩa thống kê5. 

Để áp dụng có hiệu quả phương pháp này, 
các nhà phẫu thuật cần nắm rõ giải phẫu hệ mạch 
máu thành bụng và khu vực phân chia nhánh 
xuyên. Thành bụng trước bên được cấp máu bởi 
các động mạc thượng vị trên và dưới. Động mạch 
thượng vị trên là nhánh tận cổ động mạch ngực 
trong từ thành ngực chạy xuống bụng phân 
nhánh tận ở vùng thượng vị phía trên rốn. Động 
mạch thượng vị dưới nhánh của động mạch chậu 
ngoài, chạy lên tới rốn và chia nhánh tại tiếp nối 
với nhánh của động mạch thượng vị trên. Động 
mạch thượng vị dưới chia các nhánh mạch xuyên 
cấp máu cho thành bụng ngang mức cơ thẳng 
bụng. Đi kèm với hệ thống mạch mãu là hệ thống 
dây thần kinh và mạch bạch huyết phụ trách 
thành bụng trước6,7. Nhận định vị trí lỗ xuyên của 
các động  mạch này giúp bảo tồn tối đa các mạch 
máu và thần kinh đi kèm là yếu tố tiên quyết và là 
nguyên tắc chính trong phẫu thuật tạo hình thành 
bụng bằng kỹ thuật Saldanha. 

Các điểm cần lưu ý khi thực hiên kỹ thuật 
này bao gồm: hút mỡ theo trình tự các vùng, hút 
mỡ chọn lọc, có kiểm soát và tạo đường hầm có 
giới hạn. Cần xác định vùng hút mỡ cẩn thận, 
hút mỡ nông sâu tùy khu vực dựa trên giải phẫu 
các mạch xuyên để tránh gây tổn thương đến 
các mạch này (gọi là hút mỡ chọn lọc). Các vùng 
đánh dấu sát mạch xuyên như vùng trên cơ 
thẳng bụng, vùng trên rốn cần được hút mỡ từ 
từ, không quá mạnh mẽ. Hút mỡ theo trình tự 
này cũng giúp các phẫu thuật viên phát hiện 
đường đường cong tự nhiên của cơ thể, từ đó 
tránh được sự phì đại của các cơ thành bụng8. 
Bước tạo đường hầm là bước quan trọng nhất 
trong kỹ thuật Saldanha, do bước này tác động 
trực tiếp và dễ phá hủy các mạch xuyên thành 
bụng. Tạo đường hầm tránh đào sâu quá 1/3 cơ 
thẳng bụng vì đây là vị trí các mạch xuyên qua 
cơ. Sau khi xác định được các mạch xuyên, điểu 
chỉnh độ rộng của đường hầm, từ đó giúp bảo 
tồn các mạch này. Nhờ bảo tồn được hệ thống 

mạch này tối đa, nguồn tưới máu cho thành 
bụng giữ được lên tới 80%, giúp cho các mô da, 
mô liên kết được cấp máu đầy đủ từ đó giảm 
hẳn tỷ lệ biến chứng sau THTB3,8… 

Hai ca bệnh của chúng tôi sau khi được 
THTB bằng kỹ thuật Saldanha, bên cạnh kết quả 
giảm kích thước vòng bụng ngang rốn, khoảng 
cách rốn – mép trước âm hộ, chúng tôi không 
gặp trường hợp nào có các biến chứng như hoại 
tử da, tụ máu tụ dịch… sau 6 tháng theo dõi 
bệnh nhân. 
 

IV. KẾT LUẬN 
Tạo hình thành bụng sử dụng kỹ thuật 

Saldanha không những giúp bệnh nhân giải 
quyết vấn đề cốt lõi là giảm được lượng mỡ 
thừa, cắt bỏ tổ chức mô da lỏng lẻo, giúp vóc 
dáng thon gọn mà còn hạn chế được nhiều biến 
chứng sau mổ so với phương pháp THTB cổ 
điển. Nguyên tắc cơ bản của kỹ thuật này là nắm 
được giải phẫu mạch máu thành bụng, đặc biệt 
là vị trí các mạch xuyên qua cơ thẳng bụng, từ 
đó thao tác hút mỡ, tạo đường hầm cẩn thận 
nhằm bảo tồn hệ mạch này. 
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