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(Results of surgical treatment in syndactyly
using a commissural dorsal flap in children)
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Tóm tắt:
Mục đích: Chúng tôi đánh giá kết quả điều trị phẫu thuật tật dính ngón tay bẩm sinh ở trẻ em bằng cách sử dụng vạt da kẽ ngón mặt lưng và ghép da dày để che phủ phần thiếu da của ngón tay sau khi tách rời.
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu:
Nghiên cứu tiền cứu 23 trẻ em được phẫu thuật tách ngón có sử dụng vạt da kẽ ngón và ghép da dày trong 3,5 năm (33 bàn tay)
Kết quả:
Kết quả tốt, đem lại sự hài lòng cho cha mẹ bé, tỉ lệ tái phát và biến chứng thấp.
Kết luận:
Kỹ thuật mổ đem lại hiệu quả trong việc phục hồi chức năng và thẩm mỹ về bàn tay cho bé. 
Ghép da dày làm giảm các biến chứng sau khi tách rời ngón


Summary:
Objective: We evaluate our results of congenital syndactyly correction using a classic commissural dorsal flap technique and full thickness skin grafts to cover the lateral and  medial aspect of the fingers.
Material and method:  
We followed 23 children with 33 hands in 3,5 years.
Results: This technique is reliable, reproducible, with a low rate of complications. Long-term outcomes are satisfactory.
Conclusion: This is an effective technique, restoring the natural shape of the web shape. Skin - graft make decrease reproductive of the web and accept the cosmetic.

1. Đặt vấn đề:
Tật dính ngón bàn tay ở trẻ em bẩm sinh là biến dạng thường gặp nhất trong các biến dạng bẩm sinh ở bàn tay với tần xuất 1/2000 trẻ sơ sinh.
Nguyên nhân là do sự bất thường trong quá trình phân chia và biệt hóa các ngón tay trong bào thai (tuần thứ 6 đến tuần thứ 8).
Tật này có thể là đơn giản hoặc kèm với các hội chứng bẩm sinh khác và ghi nhận có tính cách gia đình.
Điều trị chủ yếu là phẫu thuật tách ngón.
Mục đích của phẫu thuật là phục hồi về chức năng và thẫm mỹ của ngón tay bé. 
Việc tạo vạt da kẽ ngón, ghép da như thế nào để tránh tái phát dính lại kẽ ngón cũng như tạo sẹo co rút ngón.
Nhiều vạt da đã đươc thiết kế để tạo kẽ ngón bị dính và các kết quả khả quan.
Tại khoa Nhi Bệnh viện Chấn Thương Chỉnh Hình trong nhiều năm qua đã tiến hành phẫu thuật nhiều trường hợp tật dính ngón tay và sử dụng nhiều vạt da khác nhau.
Nghiên cứu này nhằm đánh giá lại kết quả điều trị tật dính ngón tay bẩm sinh ở trẻ em trong thời gian qua 
2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu:
Các trường hợp dính ngón bàn tay bẩm sinh ở trẻ em: 
Các vạt da kẽ ngón được áp dụng:
Theo nhiều tác giả:




· Vạt hình bướm được mô tả bởi Woolf và Broadbent
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· Vạt chữ V được mô tả bởi Cronin và Skoop
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Chúng tôi áp dụng vạt chữ V và vạt Gilbert trong nghiên cứu này.
Vạt da Gilbert được mô tả vào năm 1993: Vạt da mặt lưng hình Omega bắt đầu từ chỏm xương bàn kéo dài đến khớp liên đốt gần. Mặt lòng thiết kế đáy giống hình mỏ neo hơi thấp hơn kẽ ngón bình thường và kéo dài đến khớp liên đốt gần. Thiết kế hình ziczac đối xứng 2 mặt ở phần ngón dính liền còn lại. Khi 2 ngón được tách rời, vạt da phía sau được khâu vào đỉnh mỏ neo phía trước, 2 vạt da 2 bên đươc khâu vào kẽ ngón bên.
Vạt da hình Omega mô tả bởi Gilbert 
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Ghép da dày bổ sung vào chỗ thiếu da, lấy từ bẹn hoặc mặt trong cánh tay
· Đánh giá kết quả:
Các tiêu chuẩn để đánh giá kết quả bao gồm:
· Sự hài lòng của cha mẹ và gia đình: Rất tốt, tốt, trung bình, xấu.
· Khoảng cách kẽ ngón đánh giá theo Withey và cộng sự 

	Tham số
	Điểm
	Mô tả

	Gập ngón
	0
	Bình thường

	
	1
	Không duỗi quá mức

	
	2
	Gập có thể nắn được

	
	3
	Gập không thể nắn được

	Khoảng giữa kẽ ngón
	0
	Kẽ ngón tự do

	
	1
	Giảm tách ngón nhưng không có màng                                                                           

	
	2
	Màng dính 1/3 đốt 1

	
	3
	Màng dính 2/3 đốt 1

	
	4
	Màng dính toàn bộ đốt 1



· Khoảng cách kẽ ngón so với bên lành.
· Sự xuất hiện biến dạng vẹo và xoay ngón tay.
· Biến dạng gập hoặc duỗi ngón tay.
· Chất lượng da ghép đánh giá sẹo theo chỉ số Vancouver
Chỉ số Vancouver đánh giá sẹo:

	
	Tưới máu ĐM
	Màu sắc
	Độ mềm dẻo
	Bề cao

	0
	Bình thường
	Bình thường
	Bình thường
	Phẳng

	1
	Màu hồng
	Giảm sắc tố
	Mềm	
	< 2mm

	2
	Màu đỏ
	Hỗn hợp
	Cong, oằn
	2 – 5mm

	3
	Màu tía
	Tăng sắc tố
	Chắc	
	> 5mm

	4
	
	
	Dạng xâu chuỗi
	

	5
	
	
	Co rút
	


3. Kết quả:
- Số liệu: Phẫu thuật áp dụng 23 trẻ em, 33 bàn tay: 18 bên P và 15 bên T
· 30 type A
· 2 type B
· 1 type C
Nam: 13  Nữ: 10
· Dính 2 tay: 10 TH
· Dính ngón 2-3: 1 TH
· Dính ngón 4-5: 2 TH
· Dính ngón 3-4: 10 TH
· Dính ngón 2-3-4: 1 TH
· Dính ngón 3-4-5: 7 TH
· Dính ngón 2-3-4-5: 2 TH
Phẫu thuật 	3 lần: 2 TH
2 lần: 7 TH
1 lần: 14 TH
2 TH mổ 1 lần 2 tay
- Kết quả: 	+ 3 trường hợp trung bình
+ 20 trường hợp tốt
+ 2 trường hợp gập có thể nắn được (2đ)
+ 1 trường hợp gập không thể nắn được (3đ)
+ 3 trường hợp giảm tách nhưng không có màng (1đ)
Biến dạng ngón tay	: 3 TH		
  8 TH sẹo tăng sắc tố (3đ)
 15 TH sẹo nhạt màu (1đ)
4. Bàn luận:
Vô số các kỹ thuật mổ đã được áp dụng trong diều trị tật dính ngón bẩm sinh ở trẻ em.
Chúng tôi áp dụng vạt da kinh điển và đạt kết quả khả quan.
Tác giả Neanmoins, D’arcangelo và cộng sự điều trị 36 trường hợp dính ngón bàn tay bẩm sinh sử dụng vạt da Omega với kết quả tốt, 2 trường hợp biến chứng do phẫu thuật và 3 trường hợp phải mổ lại.
Tuổi khởi phát điều trị thay đổi tùy tác giả, dường như chưa có sự liên quan giữa tuổi và kết quả điều trị.
Chúng tôi thường điều trị sau 1 tuổi vì vấn đề gây mê trong khi 1 số tác giả đề nghị mổ lúc 10 tháng tuổi để tránh các biến dạng xương do quá trình phát triển của sụn tiếp hợp và sẽ làm quá trình điều trị khó khăn hơn.
Phân loại dính ngón dường như có liên quan đến kết quả điều trị, các trường hợp dính hoàn toàn thường có khuynh hướng vẹo trục ngón.
Ghép da dày toàn phần giúp giảm thiểu khả năng sẹo co rút lại so với ghép da mỏng, không cố gắng khâu căng da. Trong nghiên cứu của tác giả Deunk năm 2003 so sánh hiệu quả của ghép da dày toàn phần và ghép da mỏng nhằm giảm thiểu thời gian mổ nhận thấy ghép da mỏng có khuynh hướng gây co rút sẹo nhiều hơn và làm biến dạng lệch trục ngón.
Trong nghiên cứu của tôi, các trường hợp vẹo trục ngón thường do thương tổn ban đầu. Chúng tôi có 3 trường hợp phải làm thêm kẽ ngón (9%) là do:
· 1 trường hợp nhiễm trùng vạt da kẽ ngón
· 2 trường hợp khâu căng vạt kẽ ngón và hạn chế sử dụng ghép da dày 
So sánh tác giả Neanmoins, D’arcangelo và cs có tỉ lệ 14% (5/36).
Vấn đề thay đổi trục ngón tay cũng như diễn tiến sẹo thay đổi theo sự phát triển của sụn tăng trưởng ngón tay cần theo dõi thêm theo thời gian.
5. Kết luận:
Nên chỉ định phẫu thuật tách ngón sớm khi đủ điều kiện.
Cố gắng thiết kế vạt da rộng. 
Ghép da dày toàn phần cho kết quả khả quan.
Phẫu thuật tiến hành nhiều lần khi nhiều ngón dính và không tách 2 ngón dính kề cận cùng 1 lúc.
Phân loại mức độ dính ngón dường như có ảnh hưởng đến kết quả điều trị.
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