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Tóm tắt 

Tổng quan: Ung thư lưỡi là bệnh lý ác tính phổ biến trong nhóm ung thư khoang miệng, thường để 
lại tổn khuyết lớn sau phẫu thuật triệt căn, ảnh hưởng nghiêm trọng đến chức năng nuốt, phát âm và 
thẩm mỹ. Vạt dưới cằm được xem là giải pháp tái tạo hiệu quả cho các tổn khuyết vừa, với thời gian phẫu 
thuật ngắn, kỹ thuật đơn giản và chi phí hợp lý. Mục tiêu: Đánh giá kết quả tái tạo tổn khuyết sau cắt ung 
thư lưỡi bằng vạt dưới cằm tại Bệnh viện TƯQĐ 108. Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả loạt ca 
bệnh trên 24 bệnh nhân được phẫu thuật từ 2019 đến 2025. Các chỉ số đánh giá bao gồm: Chức năng 
nuốt, phát âm, di động lưỡi, vị giác và thẩm mỹ sau 3 tháng phẫu thuật, sử dụng các thang điểm bán 
định lượng. Kết quả: Tuổi trung bình 55,3 ± 12,3; nam giới chiếm 66,7%. Chức năng nuốt phục hồi tốt ở 
91,7% bệnh nhân, phát âm tốt 12,5%, vận động lưỡi tốt 33,3%, thẩm mỹ đạt mức tốt 33,3%. Không ghi 
nhận biến chứng nặng hay hoại tử vạt hoàn toàn. Kết luận: Sử dụng vạt dưới cằm để phục hồi các tổn 
khuyết lưỡi sau cắt ung thư là phương pháp tạo hình an toàn, hiệu quả và khả thi, đặc biệt trong những 
trường hợp bệnh nhân không đảm bảo thể trạng để chỉ định vi phẫu, hoặc tại các cơ sở y tế không đủ 
điều kiện thực hiện kỹ thuật vi phẫu. 

Từ khóa: Ung thư lưỡi, vạt dưới cằm, tái tạo tổn khuyết, chức năng nuốt, thẩm mỹ, phục hồi chức năng. 

Summary 

Introduction: Tongue cancer is one of the most common oral malignancies. Radical surgery often 
results in large defects that severely impair swallowing, speech, and aesthetics. The submental flap has 
been considered a reliable reconstructive option for medium-sized tongue defects, offering shorter 
operative time, technical simplicity, and cost-effectiveness. Objective: To evaluate the functional and 
aesthetic outcomes of tongue reconstruction using the submental flap at the 108 Military Central 
Hospital. Subject and method: A case series of 24 patients with tongue cancer who underwent tumor 
resection and submental flap reconstruction between 2019 and 2025 was analyzed. Postoperative 
assessments at 3 months included swallowing, speech, tongue mobility, taste, and aesthetic outcomes, 
measured with semi-quantitative scoring systems. Result: The mean patient age was 55.3 ± 12.3 years, 
with males accounting for 66.7%. Good swallowing recovery was achieved in 91.7% of cases, satisfactory 
speech in 12.5%, good tongue mobility in 33.3%, and favorable aesthetic outcomes in 33.3%. No major 
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complications or total flap loss were observed. Conclusion: The submental flap is a safe, effective, and 
feasible option for tongue reconstruction following cancer resection. It is particularly advantageous for 
patients unfit for microsurgery or in settings where microsurgical techniques are not available. 

Keywords: Tongue cancer, submental flap, reconstruction, swallowing function, aesthetics. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư lưỡi đứng hàng đầu trong các loại ung 
thư khoang miệng 1. Phẫu thuật triệt căn mặc dù 
cứu tính mạng nhưng lại tàn phá đáng kể chức năng 
nói, nuốt và thẩm mỹ. Các phương pháp tạo hình 
gồm vạt tự do (radial forearm, anterolateral thigh) và 
vạt có cuống mạch tại chỗ (submental flap), trong 
đó vạt dưới cằm tỏ ra ưu việt về tốc độ, tính đơn 
giản và chi phí 2–4. 

Trên thế giới, vạt dưới cằm đã được ứng dụng 
rộng rãi trong tái tạo khuyết hổng vùng đầu mặt cổ 
và khoang miệng, với tỷ lệ thành công cao, kể cả 
trong tạo hình lưỡi và trường hợp cần sử dụng 
cuống đối bên khi có di căn hạch 5. Tại Việt Nam, 
một số bệnh viện tuyến trung ương đã triển khai kỹ 
thuật này cho ung thư khoang miệng và lưỡi, bước 
đầu ghi nhận kết quả khả quan.  

Tại Trung tâm Phẫu thuật Sọ mặt và Tạo hình, 
Bệnh viện Trung ương Quân đội 108, vạt dưới cằm 
đã được áp dụng từ năm 2019 trong tái tạo tổn 
khuyết lưỡi sau cắt ung thư, cho thấy hiệu quả hứa 
hẹn, dù các nghiên cứu trong nước còn hạn chế về 
số lượng. Chúng tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm: 

Mô tả đặc điểm tổn khuyết sau cắt bỏ ung thư lưỡi. 
Đánh giá kết quả tái tạo tổn khuyết sau cắt ung 

thư lưỡi bằng vạt dưới cằm tại Bệnh viện TƯQĐ 108.  

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
Mô tả loạt ca bệnh thực hiện tại Bệnh viện 

TƯQĐ 108 từ 2019 đến 2025, số lượng 24 ca bệnh. 
Tiêu chuẩn lựa chọn:  
Bệnh nhân được chẩn đoán xác định ung thư 

lưỡi và có chỉ định cắt u và tạo hình tổn khuyết lưỡi 
bằng vạt dưới cằm từ năm 2019 đến 2025 tại Trung 
tâm Phẫu thuật Sọ mặt và Tạo hình, Bệnh viện Trung 
ương Quân đội 108. 

Tiêu chuẩn loại trừ: 
Các bệnh nhân không tham gia xạ trị hoặc hóa 

trị hẫu phẫu tại Bệnh viện Trung ương Quân đội 108. 

Quy trình:  

Xác định tổn thương ung thư lưỡi, cắt tổ chức ung 
thư theo nguyên tắc cắt ung thư quy ước, cắt cách 
mép tổn thương 1cm, tiến hành sinh thiết cắt lạnh 
danh giới diện cắt đảm bảo không còn tổ chức u. 

Thiết kế vạt dưới cằm theo kích thước tối đa vùng 
cằm, từ góc hàm 2 bên, độ rộng là khoảng da dưới 
cằm để cắt đi đảm bảo khâu đóng trực tiếp, bóc tách 
cuống vạt dưới cằm đến sát điểm gốc tại động mạch 
mặt, chuyển vạt che phủ tổ khuyết vùng lưỡi. 

Đánh giá kết quả tạo hình vạt sau mổ 01 tuần, đánh 
giá các tiêu chí về chức năng thẩm mỹ sau 03 tháng: 

Chức năng nuốt, phát âm theo thang UW–QOL 5. 

Vị giác theo điểm trực quan. 

Di động lưỡi theo các hướng. 

Thẩm mỹ: Xét dạng hình thái, cân xứng 

Biến chứng: Hoại tử vạt 1 phần hoặc toàn bộ. 
Xử lý số liệu: Phần mềm SPSS 26; Microsoft Excel. 

III. KẾT QUẢ 

3.1. Đặc điểm tuổi - giới 

Bảng 1. Đặc điểm tuổi – giới (n = 24) 

Tuổi Nam Nữ Tổng 

< 18 0 0 0 

18– 40 2 1 3 

40– 60 8 3 11 

>60 6 4 10 

Tổng 16 8 24 

Nhận xét: Nghiên cứu được thực hiện trên 24 
bệnh nhân ung thư lưỡi giai đoạn I–IV, với tuổi trung 
bình 55,29 ± 12,28 tuổi. Phân bố giới cho thấy nam 
giới chiếm 66,7%, nữ chiếm 33,3%. Nhóm tuổi từ 40–
60 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất (45,8%), tiếp theo là trên 
60 tuổi (41,7%) và dưới 40 tuổi (12,5%). 
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3.2. Một số yếu tố liên quan ung thư lưỡi 

Bảng 2. Một số yếu tố liên quan ung thư lưỡi (n = 24) 

Yếu tố liên quan Nam Nữ Tổng 

Ăn trầu 0 0 0 

Uống rượu thường xuyên 12 4 16 

Nghiện thuốc 13 2 15 

Tiền sử gia đình 0 0 0 

Tổng 25 6 31 

Nhận xét: Yếu tố liên quan thường gặp nhất là uống rượu thường xuyên (16/24 trường hợp, chiếm 
66,6%). Trong đó, nam giới chiếm đa số với 12 trường hợp so với 4 trường hợp ở nữ. Đứng thứ hai là nghiện 
thuốc lá, ghi nhận ở 15/24 bệnh nhân (62,5%), cũng tập trung chủ yếu ở nam giới (13 trường hợp nam, 2 
trường hợp nữ). Không ghi nhận trường hợp nào có yếu tố liên quan đến ăn trầu hay tiền sử gia đình. 

3.3. Đặc điểm tổn thương ung thư lưỡi  

Bảng 3. Một số đặc điểm tổn thương (n = 24) 

Đặc điểm tổn thương Vùng thân lưỡi Vùng gốc lưỡi Kết hợp cả 2 vùng Tổng 

Đường kính lớn nhất  < 2cm 8 2 0 10 

Đường kính lớn nhất  2 – 3cm 5 2 0 7 

Đường kính lớn nhất  > 3cm 4 1 2 7 

Tổn thương xâm lấn cơ lưỡi 12 5 2 19 

Hạch di căn cùng bên 11 3 2 16 

Hạch di căn khác bên 0 0 0 0 

Hạch di căn 2 bên 0 0 0 0 

Tổng 40 13 6 59 

Nhận xét:  
Trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu, tổn thương chủ yếu khu trú tại vùng thân lưỡi, chiếm tỷ lệ cao hơn 

so với gốc lưỡi hoặc tổn thương kết hợp cả hai vùng. Vị trí khối u phân bố đa dạng, tập trung nhiều ở rìa 
(75%). Kích thước khối u trung bình là 2,38 ± 1,13cm (dài) × 1,74 ± 0,91 cm (rộng) × 1,98 ± 0,68 (sâu). 

Về kích thước tổn thương: Đa số bệnh nhân có tổn thương đường kính < 2cm (10 trường hợp, trong đó 
8 ở thân lưỡi, 2 ở gốc lưỡi). Tổn thương kích thước 2–3cm ghi nhận 7 trường hợp, và tổn thương > 3cm có 7 
trường hợp, trong đó có 2 trường hợp lan rộng cả thân lưỡi và gốc lưỡi. 

Về xâm lấn cơ lưỡi: Có tới 19 trường hợp (61,3%) ghi nhận tình trạng xâm lấn cơ lưỡi, trong đó 12 trường 
hợp ở thân lưỡi, 5 ở gốc lưỡi và 2 trường hợp kết hợp cả hai vùng. 

Về hạch di căn: Có 16 trường hợp (51,6%) xuất hiện hạch di căn cùng bên, phân bố chủ yếu ở nhóm 
bệnh nhân tổn thương vùng thân lưỡi (11/16).  
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Hình 1. Tổn thương ung thư rìa lưỡi phải, và tổn khuyết sau cắt ung thư 

3.4. Đặc điểm tổn khuyết sau cắt bỏ ung thư và vạt tạo hình  

Bảng 4. Một số đặc điểm tổn khuyết và vạt (n = 24) 

Đặc điểm Tổn khuyết Vạt Tổng 

< 4cm2 3 0 3 

4 – 9cm2 14 0 14 

> 9cm2 7 24 31 

Liên quan 1 vùng giải phẫu 17 0 17 

Liên quan 2 vùng giải phẫu trở lên (thân lưỡi, gốc lưỡi, sàn miệng) 7 0 7 

Nhận xét: Sau phẫu thuật, tổn khuyết có diện tích < 4cm² chiếm tỷ lệ ít, chỉ ghi nhận 3 trường hợp 
(12,5%). Nhóm tổn khuyết có diện tích trung bình từ 4–9cm² gặp nhiều nhất với 14 trường hợp (58,3%), 
trong khi tổn khuyết lớn > 9cm² ghi nhận ở 7 trường hợp (29,2%), chủ yếu liên quan đến vùng sàn miệng sau 
cắt khối ung thư lưỡi. Tất cả các trường hợp đều được tạo hình bằng vạt dưới cằm có diện tích thiết kế > 
9cm².  Xét về đơn vị giải phẫu, đa số tổn khuyết khu trú ở thân lưỡi với 17 trường hợp (70,8%). 07 trường hợp 
còn lại có liên quan đến các vùng giải phẫu khác, trong đó có 2 trường hợp liên quan đến sàn miệng và 5 
trường hợp liên quan đến gốc lưỡi.  

 
Hình 2. Hình ảnh vạt dưới cằm sau phẫu tích, cuống mạch cùng bên 
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Hình 3. Hình ảnh sau chuyển vạt che phủ tổn khuyết lưỡi. 

3.5. Kết quả phẫu thuật  

Bảng 5. Kết quả tạo hình (n = 24) 

Kết quả Số lượng Tỷ lệ % 

Vạt sống hoàn toàn 21 87,5 

Thiểu dưỡng hoại tử 1 phần 3 12,5 

Hoại tử toàn bộ 0 0 

Sử dụng cuống mạch đối bên 2 8,33 

Nhận xét: Kết quả theo dõi tình trạng của vạt cho thấy tỷ lệ thành công cao, với 21/24 trường hợp 
(87,5%) vạt sống hoàn toàn. Có 3 trường hợp (12,5%) xuất hiện tình trạng thiểu dưỡng hoặc hoại tử một 
phần, tuy nhiên không có trường hợp nào hoại tử toàn bộ vạt. Trong số các ca phẫu thuật, có 2 trường hợp 
(8,33%) được sử dụng cuống mạch đối bên để tạo hình tổn khuyết. 

Bảng 6. Kết quả phục hồi chức năng 

Kết quả Tốt Khá Kém 

Độ di động lưỡi 9 (37,5%) 15 (62,5%) 0 

Chức năng nói 4 (16,67%) 20 (83,3%) 0 

Chức năng nuốt 21 (87,5%) 3 (12,5%) 0 

Thẩm mỹ 9 (37,5%) 15 (62,5%) 0 

Tổng 43 53 0 

Nhận xét:  
Di động lưỡi tốt đạt 37,5% bệnh nhân. 
Chức năng nuốt tốt: 87,5% bệnh nhân. 
Chức năng nói tốt: 16,67% bệnh nhân. 
Vị giác tốt: 0% (phần lớn đạt mức khá - điểm 1). 
Thẩm mỹ tốt nhất: 37,5% trường hợp. 
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Về chức năng hậu phẫu: 
87,5% bệnh nhân đạt điểm nuốt từ 6 trở lên (thang 7 điểm), điểm trung bình là 6,0 ± 1,0. 
Khả năng giao tiếp bình thường đạt kết quả tốt ở 16,67% trường hợp, các trường hợp còn lại 83,3% nói 

ngọng một số âm điệu. 
Di động lưỡi bình thường đạt 37,5%, đa phần sau tạo hình lưỡi bị hạn chế cứ động bên tổn khuyết 

chiếm 62,5%. 
Thẩm mỹ được đánh giá chủ quan tốt ở 62,5% bệnh nhân, có 9 trường hợp không phát hiện thấy bất 

cân xứng về hình thể lưỡi sau tạo hình chiếm 37,5%. 

 
Hình 4. Hình ảnh sau mổ 01 tuần (phải), 03 tháng (trái) 

IV. BÀN LUẬN 

4.1. Về đặc điểm tuổi - giới 

Tuổi trung bình của bệnh nhân là 55,3 ± 12,3 
(23 - 74 tuổi), trong đó nhóm 40-60 chiếm nhiều 
nhất (45,8%), tiếp theo là > 60 (41,7%). Kết quả này 
phù hợp với y văn, cho thấy ung thư lưỡi thường 
gặp ở trung niên và cao tuổi. So với dữ liệu SEER 
(Mỹ, 2025: Tuổi chẩn đoán trung bình 65 tuổi), phân 
bố tuổi trong nghiên cứu của chúng tôi vẫn theo xu 
hướng toàn cầu 6.  

Nam giới chiếm ưu thế (66,7%), gấp đôi nữ 
(33,3%), phù hợp với tỷ lệ nam/nữ ≈ 2:1 trong các 
nghiên cứu quốc tế, liên quan đến tỷ lệ hút thuốc và 
uống rượu cao hơn ở nam giới tại Việt Nam 6. 

Tuy số ca < 40 tuổi ít (12,5%), nhóm này có ý 
nghĩa lâm sàng vì thường diễn tiến nhanh và tiên 
lượng xấu hơn. 

4.2. Về một số yếu tố liên quan tổn thương 

Trong 24 bệnh nhân, 66,6% uống rượu thường 
xuyên và 62,5% hút thuốc lá, chủ yếu ở nam giới. 
Đây là hai yếu tố nguy cơ chính của ung thư khoang 
miệng, và sự phối hợp làm tăng nguy cơ theo cơ chế 
hiệp đồng. Không ghi nhận trường hợp nào liên 
quan đến ăn trầu hay tiền sử gia đình 6. 

Kết quả này phù hợp với dữ liệu quốc tế và 
trong nước, nơi hút thuốc và uống rượu là nguy cơ 
nổi trội, đặc biệt ở nam giới. So với một số quần thể 
Nam Á vẫn còn phổ biến ăn trầu, mô hình nguy cơ ở 
Việt Nam gần hơn với xu hướng toàn cầu hiện đại. 

Nghiên cứu khẳng định:  
(1) tỷ lệ phơi nhiễm rượu/thuốc cao, phù hợp cơ 

chế hiệp đồng đã được chứng minh;  
(2) sự khác biệt giới tính phản ánh dịch tễ chung 

khi nam giới chịu gánh nặng bệnh cao hơn. 
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4.3. Về đặc điểm tổn thương ung thư 

Trong nghiên cứu, tổn thương tập trung chủ 
yếu ở thân lưỡi, đặc biệt rìa lưỡi (75%), phù hợp với 
các báo cáo quốc tế về vị trí hay gặp của carcinoma 
tế bào vảy. Kích thước khối u trung bình là 2,38 × 
1,74 × 1,98cm; có cả u nhỏ (< 2cm) lẫn u lớn (> 3cm). 
Theo AJCC 8, độ xâm lấn sâu (DOI) có thể nâng bậc T 
ngay cả với khối u nhỏ, do đó chỉ dựa vào đường 
kính bề mặt là chưa đủ để đánh giá nguy cơ. 

Tỷ lệ xâm lấn cơ cao (79,2%) và di căn hạch cổ 
cùng bên 66,6%, chủ yếu ở tổn thương thân lưỡi. 
Điều này phù hợp với y văn, cho thấy nguy cơ di căn 
hạch phụ thuộc mạnh vào DOI và có thể xuất hiện 
cả ở giai đoạn sớm. 

Kết quả khẳng định mối liên quan giữa tổn 
thương vùng thân/rìa lưỡi, xâm lấn cơ và di căn 
hạch, nhấn mạnh tầm quan trọng của việc đo DOI, 
đánh giá hạch cổ và cân nhắc phẫu thuật cổ phòng 
ngừa, ngay cả khi khối u < 2cm. Tuy nhiên, do cỡ 
mẫu nhỏ, các kết luận cần được kiểm chứng trên 
nghiên cứu lớn hơn. 

4.4. Về đặc điểm tổn khuyết sau cắt ung thư và 
vạt tạo hình 

Trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu, tất cả các 
tổn khuyết, dù diện tích lớn (> 9cm²), vẫn được tạo 
hình bằng vạt dưới cằm với diện tích thiết kế vượt 
hơn diện tích tổn khuyết. Việc này mang lại ưu điểm 
rõ rệt như giảm nguy cơ co vạt gây giảm thể tích, 
đảm bảo khôi phục thể tích lưỡi và vận động lưỡi 
một cách hiệu quả. Tuy nhiên, cần so sánh với các 
giải pháp tạo hình khác đã được nghiên cứu có vận 
dụng rộng rãi. 

4.4.1. So sánh với vạt cẳng tay quay - Radial 
Forearm Free Flap (RFFF) 2, 7 

Nghiên cứu tiền cứu cho thấy vạt dưới cằm 
(submental island flap - SIF) có kết quả tương đương 
RFFF về chức năng nói và nuốt, lại có tỷ lệ biến 
chứng ở nơi lấy vạt thấp hơn, thời gian mổ ngắn hơn 
và thời gian nằm viện ít hơn.  

Nghiên cứu hồi cứu phân tích khớp cặp 
(propensity-matched) cũng ghi nhận: Kết quả ung 
thư (tỷ lệ sống, kiểm soát tại chỗ) tương đương, 

nhưng SIF có lợi thế rõ về chi phí, thời gian nằm viện 
và biến chứng chỗ cho vạt 7.  

4.4.2. So sánh với vạt đùi trước ngoài - Anterolateral 
Thigh Flap (ALT) 8 

Một phân tích tổng hợp cho thấy ALT và RFFF 
có tỷ lệ sống vạt và chức năng vùng miệng tương 
đương, nhưng ALT có tỷ lệ biến chứng chỗ cho vạt 
thấp hơn – như sẹo lồi, khuyết cảm giác, hạn chế 
chức năng khớp tay (có khi áp dụng ở RFFF). 

4.4.3. Ưu điểm của vạt dưới cằm 

Tỷ lệ thành công cao, ít biến chứng vùng cho 
vạt, chi phí và thời gian phẫu thuật thấp hơn 2–5. 

Không ảnh hưởng đến chức năng chi, dễ đóng 
kín tại vùng lấy vạt. 

Chức năng nói và nuốt tương đương. 

4.4.4. Nhược điểm vạt dưới cằm 

Vùng cho vạt giới hạn không quá ~60cm² – 
không thích hợp với tổn khuyết quá lớn. 

Có tiềm năng liên quan nếu di căn hạch nhóm I 
chưa được kiểm soát tốt 4. 

4.4.5. Ưu điểm của RFFF/ALT 

RFFF: Linh hoạt, dễ tạo hnh mềm mại, thích hợp 
khối u phức hợp. 

ALT: Giảm biến chứng cho vạt so với RFFF, ít gây 
mất chức năng vùng cho vạt. 

Dù phần lớn tổn khuyết có diện tích trên 9cm², 
một số tổn khuyết liên quan sàn miệng, nhóm vẫn 
sử dụng vạt dưới cằm thành công cho tất cả các 
trường hợp. Điều này cho thấy: 

Khả năng ứng dụng linh hoạt của vạt dưới cằm 
trong tổn khuyết khi được thiết kế đủ dư diện tích 
để phủ an toàn. 

Hiệu quả lâm sàng cao, khả năng phục hồi chức 
năng tốt, đồng thời giảm thiểu thời gian phẫu thuật 
và chăm sóc sau mổ. 

4.5. Về kết quả phẫu thuật  

4.5.1. Hiệu quả phục hồi chức năng 

Trong nghiên cứu này, 87,5% bệnh nhân đạt 
điểm nuốt từ 6 trở lên (trên thang 7 điểm), cho thấy 
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khả năng phục hồi chức năng nuốt tốt sau phẫu 
thuật. Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của 
Shaikh và cộng sự (2023), trong đó nhóm sử dụng 
vạt dưới cằm đạt điểm trung bình chức năng nuốt từ 
70 - 75/100 theo thang UW–QOL5, 9–11. 

Về chức năng nói, chỉ có 16,67% bệnh nhân đạt 
mức điểm cao nhất, cho thấy khả năng nói sau mổ 
tuy được bảo tồn nhưng chưa đạt mức tối ưu. Điều 
này có thể do sự hạn chế trong khả năng di động 
lưỡi - khi chỉ 37,5% bệnh nhân đạt mức điểm di 
động tốt nhất, còn lại chủ yếu ở mức trung bình. 
Điều này gợi ý rằng mặc dù vạt dưới cằm giúp lấp 
đầy tổn khuyết hiệu quả, nhưng độ linh hoạt của vạt 
vẫn có thể hạn chế so với mô lưỡi nguyên bản, đặc 
biệt trong các vận động phức tạp cần cho phát âm. 

4.5.2. Vị giác và thẩm mỹ 

Không có bệnh nhân nào đạt điểm tối đa về vị 
giác, mặc dù phần lớn ghi nhận mất vị giác hoàn 
toàn. Điều này phản ánh thực trạng chung trong tái 
tạo vùng lưỡi - khi các thụ thể vị giác không thể 
phục hồi hoàn toàn qua ghép mô không chuyên 
biệt. Tương tự, chỉ 37,5% đạt điểm thẩm mỹ tối đa, 
tuy nhiên không ghi nhận trường hợp nào có biến 
dạng nặng, cho thấy hiệu quả về mặt thị giác và 
thẩm mỹ đạt mức chấp nhận được 5, 12. 

4.6. Kỹ thuật và đặc điểm vạt dưới cằm 

Vạt dưới cằm cho kết quả khả quan trong các tổn 
khuyết vừa, với kích thước trung bình 8,6 x 3,7 cm, 
phù hợp với ngưỡng đề xuất của Paydarfar và Patel 
(2014)2, 3 cho vùng lưỡi. Chỉ có 12,5% bệnh nhân sử 
dụng vạt cuống đối bên – thường áp dụng khi bên 
tổn thương có xâm lấn hạch cổ hoặc mạch máu bất 
lợi. Không ghi nhận biến chứng hoại tử vạt hoàn toàn, 
tỷ lệ tương đồng với các nghiên cứu quốc tế 5. 

4.7. Hạn chế nghiên cứu 

Nghiên cứu còn hạn chế do thiếu nhóm đối 
chứng với các vạt khác (RFFF, ALT), thời gian theo 
dõi ngắn (3 tháng) và một số đánh giá mang tính 
chủ quan. 

Dù vậy, kết quả cho thấy vạt dưới cằm mang lại 
phục hồi chức năng và thẩm mỹ khả quan, với 87,5% 
bệnh nhân đạt điểm nuốt ≥ 6, tương đương các 

nghiên cứu quốc tế. Việc sử dụng cuống cùng bên 
giúp cải thiện vận động lưỡi rõ rệt, trong khi các chỉ 
số khác không khác biệt so với cuống đối bên. Tổn 
khuyết lớn khi được tạo hình phù hợp cho kết quả 
nuốt và thẩm mỹ tốt hơn, nhưng vạt quá rộng có 
thể hạn chế di động. Vị trí u gốc lưỡi có xu hướng 
thuận lợi hơn cho chức năng nuốt. 

Tổng thể, vạt dưới cằm cho thấy là một lựa chọn 
phù hợp trong điều trị ung thư lưỡi giai đoạn sớm đến 
trung bình, đặc biệt ở các cơ sở không có điều kiện vi 
phẫu, nhờ vào ưu điểm kỹ thuật đơn giản, thời gian 
mổ ngắn và khả năng phục hồi chức năng tốt. 

V. KẾT LUẬN 

Vạt dưới cằm là lựa chọn tái tạo hiệu quả cho tổn 
khuyết lưỡi vừa, với ưu điểm: Phẫu thuật ngắn, thành 
công cao, ít biến chứng và kết quả chức năng - thẩm 
mỹ tốt, phù hợp cả tại bệnh viện chưa có vi phẫu. 

Bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu chủ yếu là 
nam giới 40 - 60 tuổi, nhóm > 60 chiếm tỷ lệ cao, 
nhấn mạnh nhu cầu tầm soát sớm. Rượu và thuốc lá 
là yếu tố nguy cơ chính, cần tập trung kiểm soát, đặc 
biệt ở nam giới. 

Vạt dưới cằm cũng phù hợp cho tổn khuyết lớn, 
đảm bảo chức năng và an toàn ung thư, lại vượt trội 
hơn RFFF và ALT về chi phí, thời gian mổ và biến 
chứng. Tuy nhiên, với tổn khuyết rất lớn hoặc phức 
tạp, RFFF/ALT có thể là lựa chọn phù hợp hơn. 

Công trình này không có bất kỳ sự xung đột 
về lợi ích nào giữa các tác giả trong bài và với tác 
giả khác. 
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