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TãM T¾T 
Nghiên cứu này giới thiệu kết quả điều trị 10 bệnh nhân (BN) bị viêm, khuyết da, xương vùng gót 

bằng vạt da cơ hiển ngoài hình đảo cuống ngoại vi, tuổi từ 15 - 76; 3 nữ, 7 nam. Tất cả đều được 
điều trị thành công. Vạt da cơ hiển ngoài hình đảo cuống ngoại vi có sức sống tốt, khối lượng cơ đủ 
lớn có thể trám lấp và che phủ tổn khuyết tới 8 x 10 x 5 cm. 

* Từ khoá: Viêm khuyết xương gót; Vạt da cơ hiển ngoài cuống ngoại vi. 

 
RESULTS OF TREATMENT OF HEEL AND CALCANEAL OSTEOMYELITIS 

DEFECTS BY THE DISTALLY BASED on SURAL MYOCUTANEOUS 
ISLAND FLAP 

SUMMARY 
This retrospective study presented the clinical results of 10 patients who received distally based 

sural myocutaneous island flap for coverage of calcaneal osteomyelitis defects. The patient’s age 
was range 15 - 76 years, 3 patients were men, 7 patients were women. Postoperatively, all patients 
was treated successfully. The distally based myocutaneous sural island flap provided enough 
stability and sufficient blood supply for calcaneal osteomyelitis defects up to 8 x 10 x 5 cm. 

* Key words: Calcaneal osteomyelitis defects; Myocutaneous sural island flap. 
 

®ÆT VÊN ®Ò 
Viêm xương gót có thể gặp do vi khuẩn theo đường máu, nhiễm khuẩn từ vết thương 

nhỏ do kim đâm, gai đâm, gãy hở xương gót và viêm khuyết da gót kéo dài. Xương gót 
bao gồm các tế bào xương xốp,  
nên khi bị viêm, thường không có phản ứng màng xương và hiếm khi thấy mảnh xương 
chết rõ ràng như ở thân xương cứng. Lúc đầu ổ viêm có thể khu trú, nhưng sau đó lan 
rộng và khó xác định ranh giới giữa phần tổn thương và phần lành. 
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Tùy theo tình trạng viêm xương, có hoặc không có khuyết hổng phần mềm kèm theo… 
mà có các phương pháp điều trị khác nhau. Nhưng nhìn chung, viêm xương gót, nhất là khi 
có khuyết da kèm theo rất khó điều trị, tỷ lệ tái phát cao, điều trị dai dẳng, thậm chí phải lấy 
bỏ toàn bộ xương gót. Nghiên cứu này nhằm đánh giá kết quả điều trị các tổn thương viêm, 
khuyết da vùng gót có kèm theo viêm xương gót bằng vạt da cơ hiển ngoài hình đảo cuống 
ngoại vi. 

 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIªN CỨU 

1. Đối tượng nghiên cứu. 
10 BN có viêm, khuyết da vùng đệm gót hoặc củ gót, kèm theo viêm xương gót, độ tuổi 

15 - 76, bao gồm: 3 nam, 7 nữ. Trong đó: 
- Vị trí tổn thương: củ gót: 6 BN; đệm gót: 4 BN. 
- Nguyên nhân gây khuyết hæng phần mềm, lộ xương gót: 
 Vết thương hoả khí viêm rò tái phát: 1 BN; viêm loét điểm tì sau bó bột đến muộn: 1 BN; 

sau gãy hở xưong gót: 8 BN.    
- Tất cả BN đều có viêm xương gót với mức độ khác nhau. 
- Kích thước của tổn khuyết da và xương sau khi cắt dọn ổ viêm: 
+ Diện khuyết da lớn nhất: 8 x 10 cm; diện khuyết da nhỏ nhất: 3 x 4 cm; ổ khuyết nông 

nhất: 2,5 cm; ổ khuyết sâu nhất: 5 cm (toàn bộ xương gót).  
Tất cả BN này đều được trám lấp và che phủ bằng vạt da cơ hiển ngoài hình đảo cuống 

ngoại vi. 
2. Phương pháp nghiên cứu. 
* Cắt, dọn tổn thương, nạo tổ chức viêm, lấy bỏ hết xương chết, tưới rửa tổn thương 

bằng oxy già và betadine. Sau đó, xác định lại kích thước của tổn khuyết và thiết kế vạt da 
cơ hiển ngoài hình đảo cuống ngoại vi với hình dáng và kích thước phù hợp. 

* Kỹ thuật bóc vạt: 
Thiết kế vạt theo trục của tĩnh mạch (TM) hiển ngoài (theo trục giữa bắp chân), đảm bảo 

sao cho TM hiển ngoài luôn là trung tâm của vạt. Điểm xoay thấp nhất của vạt ở trên đỉnh 
mắt cá ngoài 4 cm. Thiết kế đảo da cơ của vạt ở 1/3 trên (T) bắp chân (nơi có cơ bụng 
chân). Đảo da có kích thước tương ứng với diện khuyết da của tổn thương, phần cơ bụng 
chân lấy theo tùy thuộc độ sâu, nông của tổn thương (có thể lấy cơ rộng hơn đảo da, bao 
gồm phần cơ của cả 2 cơ bụng chân sát với trục động mạch thần kinh hiển ngoài, hoặc lấy 
lệch sang 1 cơ bụng chân để đáp ứng theo nhu cầu của tổn khuyết) nhưng luôn lấy hết 
chiều dày của cơ. Đối với tổn khuyết sâu, chúng tôi lấy cơ vượt quá đảo da để tạo nên khối 
lượng cơ lớn. Cuống vạt là tổ chức cân da hoặc cân mỡ rộng 1,5 - 2 cm có chứa TM và 
thần kinh hiển ngoài. 

Rạch da, cân theo chu vi của đảo da cân (chừa lại phần nối với cuống vạt), tiếp tục rạch, 
cắt cơ bụng chân theo hết bề dày cho đến cơ dép. Khâu một số mũi ở mép vạt để giữ cố 
định tổ chức dưới da, cân, cơ tránh không bị tách rời khi bóc vạt, cố định 3 thành phần giải 
phẫu này với nhau. Cắt và thắt TM hiển ngoài, cắt thần kinh hiển ngoài ở đầu trên của vạt và 
lấy theo cùng với vạt. Giải phóng đảo da cơ của vạt khỏi cơ dép. 

Tiếp tục phẫu tích xuống dưới theo trục của TM hiển ngoài, lúc này cuống vạt chỉ còn 
cân, da (hoặc cân, mỡ) có chứa TM và thần kinh hiển ngoài. 

Rạch da từ chân cuống vạt tới tổn thương, xoay vạt che phủ và trám độn tổn thương. 
Khâu khép phần còn lại của 2 cơ bụng chân vào trục giữa. 
Nơi lấy vạt ghép da dày hoặc khâu kín nếu đảo da lấy đi nhỏ. 



* Cố định vạt vào tổn thương: 
Đặt phần cơ bụng chân áp sát vào đáy tổn khuyết sau khi đã đặt dẫn lưu hút dưới vạt. 

Khâu lớp cân da của đảo da cơ với mép cân da của tổn thương, nhưng để lộ 1/4 chu vi vạt 
để theo dõi sức sống của vạt cơ.  

* Theo dõi đánh giá sức sống của vạt: 
Theo dõi sát tất cả các vạt nhằm phát hiện và xử trí kịp thời tình trạng đè ép lên cuống 

vạt hoặc băng quá chặt làm cản trở dẫn lưu máu TM của vạt. 
Để hở phần cơ không băng kín nhằm theo dõi màu sắc và độ tươi của vạt cơ. Sau 5 - 7 

ngày, diễn biến tại chỗ thuận lợi, vạt cơ tươi, hồng đỏ, cắt mép cơ thấy rớm máu, tiến hành 
khâu kín hoặc ghép da lên vạt cơ. 

 

KẾT QUẢ NGHIªN CỨU 
 

* Kích thước của đảo cơ da: 
Kích thước đảo da nhỏ nhất: 4 x 5 cm, lớn nhất: 11 x 9 cm. 
Đảo cơ lớn nhất lấy được: 11 x 9 cm, có trường hợp đảo da cân chỉ 4 x 5 cm, nhưng đảo 

cơ lấy theo 8 x 5 cm, bề dày của lớp cơ từ 2,2 - 3 cm. 
* Kích thước của cuống vạt: 
Cuống vạt là tổ chức cân da hoặc cân mỡ có chiều rộng 1,5 - 2 cm. 
Cuống vạt dài nhất 15 cm, ngắn nhất  8 cm. 
* Diễn biến tại vạt: 
Trong 5 - 7 ngày đầu sau mổ, tất cả các vạt cơ đều sống tốt: hồng, tươi, bề mặt láng 

bóng, cắt mép cơ kiểm tra thấy đều rớm máu. Vạt cơ săn chắc lại hơn so với thời điểm bóc 
vạt. Lớp da trên bề mặt vạt cơ không tím, không nhợt nhạt, không có phỏng nước, dấu hiệu 
hồi lưu mao mạch rõ. 

Sau khi khâu kín hoặc ghép da lên vạt cơ, trường hợp được ghép da liền sẹo chậm hơn 
so với trường hợp được khâu kín. 

1 trường hợp liền sẹo chậm (sau 3 tuần). Phần cơ để hở sau khi khâu kín liền sẹo tốt, 
nhưng lại rò dịch ở vị trí khâu kín kỳ đầu. Chúng tôi tiến hành cắt chỉ kiểm tra thấy vạt cơ 
sống rất tốt, săn chắc nhưng không bám xuống nền nhận. Cắt chỉ, nâng vạt, dọn lại ổ viêm, 
bơm rửa bằng oxy già, đặt dẫn lưu và thay băng vài ngày, dịch giảm dần mới khâu vạt trả 
lại. 

* Kết quả kiểm tra xa: 
8/10 trường hợp đều kiểm tra lại sau mổ 3 tháng. Tất cả liền sẹo, không có viêm rò, X 

quang không thấy có hình ảnh viêm xương, nơi lấy vạt không bị viêm loét, BN đang tập đi và 
tỳ nén, chưa thấy BN nào phàn nàn về vấn đề thẩm mỹ, tất cả BN đều bị tê bì ở bờ ngoài 
bàn chân nhưng ở các mức độ khác nhau. 

6/10 BN kiểm tra lại sau mổ 6 tháng, không có BN nào bị viêm rò, BN đã đi lại, tỳ nén và 
ngồi xổm, kiễng chân. Chỉ còn 2/6 BN phàn nàn về hiện tượng tê bì ở bờ ngoài bàn chân, 
chỗ lấy vạt sẹo mềm mại. 

BÀN LUẬN 
Việc điều trị tổn thương viêm khuyết da, xương vùng gót còn khó khăn và nan giải. Đã có 

một số phương pháp được ứng dụng để điều trị loại tổn thương này.  
Các tác giả trên thế giới [2, 3, 7] đã cắt bỏ hoàn toàn hoặc mét phần xương gót để điều trị 

viêm xương gót. Mặc dù có những thành công nhất định, nhưng các phẫu thuật này không 
được đón nhận nhiều. Người ta cho rằng: cắt bỏ toàn bộ xương gót là phương pháp thay 
thế cho cắt cụt cẳng chân ở BN bị viêm xương gót mạn tính. Ở trẻ em, thay vì cắt bán phần 
hay toàn phần xương gót, kỹ thuật chẻ đôi gót (split - heel) được sử dụng. Nhìn chung, các 



tác giả đều cho rằng: điều trị viêm xương gót rất khó, thậm chí phải cắt đoạn xương gót 
viêm hoặc cắt cụt bàn chân. 

Laughlin J.T. và CS (2005) [6] điều trị cho 49 BN bị viêm xương gót. 29 BN được cắt lọc, 
dọn ổ viêm và tưới rửa bằng dung dịch nước muối sinh lý có pha kháng sinh; 3 BN dọn ổ 
viêm và dùng vạt tự do để trám lấp ổ viêm khuyết xương; 11 BN phải cắt cụt cẳng chân. Đa 
số BN chỉ được cắt lọc, dọn ổ viêm rất lâu liền và tái phát dai dẳng. 

Çelik M. và CS (1997) [5] thông báo 3 trường hợp bị viêm xương gót, điều trị bằng vạt cơ 
dạng ngắn ngón cái. Trong đó, 2 BN không có khuyết hổng da và 1 BN có kèm theo khuyết 
hổng da rộng. Đây là những trường hợp viêm xương gót sau chấn thương gãy xương gót, 
30 tháng trước điều trị với nhiều phương pháp nhưng không khỏi. Thời gian theo dõi > 2 
năm cho kết quả tốt. Các tác giả cho rằng: cần dọn sạch ổ viêm, lấy bỏ hết tổ chức hoại tử, 
sau đó trám lấp ngay ổ viêm khuyết bằng vạt cơ là biện pháp có hiệu quả để điều trị viêm 
xương gót mạn tính. Tuy nhiên, khối lượng vạt cơ không lớn, không có khả năng trám lấp ổ 
khuyết sâu, rộng và có kèm theo tổn thương khuyết da lớn. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi đã sử dụng vạt da cơ hiển ngoài hình đảo cuống ngoại 
vi để trám lấp và che phủ tổn thương viêm, khuyết da, xương vùng gót cho 10 BN, tất cả 
đều liền sẹo. Ổ khuyết xương hình thành sau khi dọn ổ viêm được trám lấp đầy nhờ phần 
cơ bụng chân lấy theo vạt. Phần cơ vừa có tác dụng trám lấp, vừa có tác dụng chống nhiễm 
khuẩn tại chỗ. 

Chen Shao - Liang và CS (2005) [4], Ai Xi Yu và CS [1] cũng thông báo sử dụng vạt 
tương tự để điều trị ổ viêm khuyết xương gót. Tuy nhiên, các tác giả chỉ “hớt” lấy phần cơ 
mỏng theo vạt da cân hiển ngoài nhờ vào nhánh xiên cơ da (không lấy phần cơ ngoài đảo 
da cân) nên khối lượng cơ không lớn. Mặc dï vậy, tổn thương khuyết xương không lớn 
cũng đã liền sẹo nhờ phương pháp này. 

Vạt da cơ hiển ngoài hình đảo cuống ngoại vi được sử dụng trong nghiên cứu này bao 
gồm cả phần cơ bụng chân trong và cơ bụng chân ngoài (hết bề dày cơ). Khối lượng cơ lấy 
theo vạt tùy thuộc vào yêu cầu của tổn thương, vạt có thể lấy ra ngoài phần đảo da cân 
(không có cân da che phủ) nhưng luôn bám sát khe giữa 2 cơ bụng chân (nơi mà động 
mạch hiển ngoài đi cùng thần kinh hiển cho ra các nhánh nuôi cơ). 

Kết quả bước đầu qua 10 BN cho thấy: với phần cơ được lấy theo, vạt có thể làm đầy tổn 
khuyết sâu hoặc vừa sâu vừa rộng; đồng thời có khả năng chống nhiễm khuẩn tốt hơn vạt 
da cân đơn thuần, đặc biệt đối với BN bị viêm xương; với độ dày của vạt có lấy cơ kèm theo 
làm tăng khối lượng phần mềm trám lấp vào phần xương gót đã bị mất; không phải hy sinh 
mạch chính, không phải nối mạch máu; vạt lấy cùng chân với tổn thương, tư thế mổ thuận 
lợi cho cả xử trí tổn thương và bóc vạt; kỹ thuật bóc vạt không quá khó; nơi cho vạt và nơi 
nhận vạt ở cùng khu vực. Tuy nhiên, vạt có khối lượng cơ ít hơn các vạt cơ tự do. 

 

KÕT LUẬN 
 

Vạt da cơ hiển ngoài hình đảo cuống ngoại vi thực chất là vạt da cân hiển ngoài hình đảo 
cuống ngoại vi có lấy kèm theo phần cơ bụng chân (phần cơ bụng chân trong và cơ bụng 
chân ngoài, sát với trục động mạch hiển ngoài). Phần còn lại của 2 cơ được khâu khép lại, 
cùng cơ dép duy trì chức năng của cơ tam đầu cẳng chân. Khối lượng cơ lấy đi tương ứng 
với tổn khuyết, cuống vạt là tổ chức cân da, rộng 1,5 - 2 cm, nhờ vậy hạn chế thấp nhất 
những tổn thất ở vùng cho và tăng khả năng xoay, di động của vạt. 

Vạt có sức sống tốt, với chiều dài cuống cân da (cân mỡ) từ 8 - 15 cm, đảo cơ có thể lấy 
đến 9 x 11 cm, dày 2,2 - 3 cm. Vạt có khả năng vươn xuống che phủ và trám độn tổn 
thương viêm, khuyết da, xương gót. Vị trí được coi là khó khăn cho việc tìm kiếm vạt cơ đủ 
lớn, có cuống mạch liền có thể vươn tới được. 

TÀI LIỆU THAM KHẢO 
 



1. Ai Xi Yu, Kai Deng, Shengxiang Tao, Gurong Yu, Xiaohui Zheng. Anatomic study and clinical 
application of distally - based neuro - myocutaneous compound flaps in the leg. Microsurgery DOI 
10.1002. 2007. 

2. Baumhauer JF, Fraga CJ, Gould JS, Johnson JE. Total calcanectomy for the treatment of 
chronic calcaneal osteomyelitis. Foot Ankle Int. 1998, Dec, 19 (12), pp.849-855.

3. Crandall R.C., Wagner F.W. Partial and total calcanectomy. A review of thirty – one consecutive 
cases over a ten - year period. J. Bone. Joint. Surg. 1981, 63A, pp.152-155. 

4. Chen Shao - Liang, Chen Tim - Mo, Chou Trong - Duo, Chang Shuen - Cheng, Wang Hsian - 
Jenn. Distally based sural fasciomusculocutaneous flap for chronic calcaneal osteomyelitis in diabetic 
patients. Annals of plastic surgery. 2005,  Vol  54,  No1,  pp.44-48.   

5. Çelik M., Buyukcayir I., Ersu G. and Kesim S.N. Management of chronic calcaneal osteomyelitis with 
pull-through abductor hallucis muscle flap - a report of three cases. European Journal of Plastic Surgery. 1997, 
July, Vol 20, No4. 

6. Laughlin J.T. Mader J.H. Calhoun A. Foad. Calcaneal osteomyelitis: an analysis of aetiology and 
pathogenic organisms. 2003, Vol 5, Issue 3, pp.171-177.

7. Terrence J., Simon Thomas, Mathew Varghese, Balu Sankaran. Gaenslen´s Split heel incision 
for calcaneal osteomyelitis: A case report. Podiatry Internet Journal. 2007, March, Vol 2, No3. 
 


