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TÓM TẮT1 

Mục tiêu nghiên cứu: Đánh giá kết quả phục hồi gấp khuỷu bằng kĩ thuật chuyển vạt 

cơ thon vi phẫu với nguồn cho là thần kinh liên sườn ở bệnh nhân tổn thương đám rối 

thầnh kinh cánh tay (ĐRTKCT) đến muộn.  

Đối tượng nghiên cứu: Nghiên cứu trên 08 bệnh nhân (BN) bị tổn thương đám rối 

thần kinh cánh tay trên 12 tháng được phẫu thuật chuyển cơ thon vi phẫu để phục hồi gấp 

khuỷu với nguồn thần kinh cho là thần kinh liên sườn cùng bên tại Bệnh viện Hữu nghị 

Việt Đức trong thời gian từ tháng 01/2021 đến tháng 01/2023.  

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang hồi cứu.  

Kết quả: Bệnh nhân lớn tuổi nhất là 54 tuổi, nhỏ nhất là 3 tuổi. Tuổi trung bình là: 

25,3  3,9 tuổi. Tỉ lệ bệnh nhân nam/nữ = 7/1. Thời điểm phẫu thuật (tính từ lúc tai nạn tới 

lúc được phẫu thuật): bệnh nhân được phẫu thuật sớm nhất là 12 tháng, muộn nhất là 19 

năm. Thời điểm phẫu thuật trung bình là: 48,8  18,5 tháng. Bệnh nhân có kết quả phục 

hồi gấp khuỷu tốt (57,1%), số bệnh nhân có kết quả kém chỉ chiếm 14,3%.  

Kết luận: Chuyển cơ thon tự do phục hồi gấp khuỷu với nguồn cho thần kinh là thần 

kinh liên sườn cùng bên là một lựa chọn hữu ích trong phẫu thuật điều trị liệt đám rối 

thần kinh cánh tay đến muộn, giúp bệnh nhân trở về với cuộc sống lao động và sinh 

hoạt hàng ngày. 

Từ khoá: Tổn thương đám rối thần kinh cánh tay, vạt cơ thon vi phẫu, phục hồi gấp 

khuỷu, Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức.  

ABSTRACT 

Objectives: To evaluate the results of elbow flexion recovery by gracilis functional 

free muscle flap transfer (FFMT) technique with the source of the intercostal nerve in 

patients with late brachial plexus injury.  
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Subjects of study: Study on 08 patients with brachial plexus injury over 12 months who 
underwent gracilis FFMT surgery to restore elbow flexion with the source of the ipsilateral 
intercostal nerve at Viet Duc University Hospital from January 2021 to January 2023.  

Objects and methods: Descriptive and prospective studies. 

Results: The oldest patient is 54 years old, and the youngest is 3 years old. Mean 
age is: 25.3 ± 3.9 years old. The ratio of male/female patients = 7/1. The average time of 
surgery (from the time of the accident to the time of surgery) was: 48.8 ± 18.5 months. 
Patients had good results in elbow flexion recovery (57.1%), the number of patients with 
poor results only accounted for 14.3%.  

Conclusions: Gracilis-free flexor muscle transfer to restore elbow flexion with 
ipsilateral intercostal nerve source is a useful option in the surgical treatment of late 
brachial plexus palsy, helping the patient to return home with work and daily life. 

Keywords: Brachial plexus injury, microsurgical gracilis muscle flap, elbow flexion 
rehabilitation, Viet Duc University Hospital. 

 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ  

Tổn thương đám rối thần kinh cánh tay 

(ĐRTKCT) ở Việt Nam khá thường gặp ở 

người trong độ tuổi lao động, gây ảnh 

hưởng chức năng chi trên nghiêm trọng, 

đặc biệt là nguy cơ mất động tác gấp 

khuỷu. Đây là một trong những chức năng 

cần được ưu tiên phẫu thuật phục hồi 

trước ở nhóm bệnh nhân này. Lý tưởng 

nhất là khi bệnh nhân đến sớm và được 

phẫu thuật chuyển hoặc ghép thần kinh nội 

đám rối [1 - 4].  

Tuy nhiên, nhiều bệnh nhân đến với 

chúng tôi khá muộn, sau chấn thương trên 

1 năm hoặc chuyển ghép thần kinh thất 

bại. Khi đó, các cơ đã có hiện tượng teo và 

thoái hóa, muốn phục hồi vận động chỉ còn 

cách chuyển cơ chức năng [5]. Các cơ lân 

cận có thể chuyển (bao gồm: Cơ lưng 

rộng, cơ ngực lớn và cơ tam đầu), có thể 

đã bị tổn thương trong bệnh cảnh liệt đám 

rối nên không phải là lựa chọn tối ưu.  

Năm 1979, Ikuta và cộng sự đã báo 

cáo trường hợp đầu tiên thực hiện kĩ thuật 

chuyển vạt cơ vi phẫu (cơ thon) lên phục 

hồi gấp khuỷu, sử dụng thần kinh cho là 

hai thần kinh liên sườn số 3,4 [6]. Theo 

Chuang DC và cộng sự, cơ thon là cơ thích 

hợp nhất được sử dụng với nhiều ưu điểm: 

Kích thước cơ phù hợp với vùng cánh tay 

trước, chiều dài cơ đủ dài, cuống mạch dài 

và hằng định, và đặc biệt là rất ít để lại di 

chứng nơi cho [3, 7]. Về nguồn cho thần 

kinh, có thể dùng thần kinh XI, thần kinh 

liên sườn, thần kinh hoành, thần kinh 

ngực lưng, thần kinh trụ, và thần kinh 

giữa... Trong đó thần kinh liên sườn được 

các tác giả lựa chọn nhiều nhất do là thần 

kinh ngoại đám rối, không bị ảnh hưởng 

bởi đám rối bị tổn thương, và giúp bảo tồn 

các thần kinh ưu tiên khác trong phục hồi 

động tác dạng vai [5]. Tuy nhiên, phương 

pháp này cũng có những hạn chế nhất 

định bởi thời gian mổ kéo dài, đòi hỏi phẫu 

thuật viên làm chủ kĩ thuật vi phẫu, trang 

thiết bị hiện đại (kính lúp, kính hiển vi 

phẫu thuật, dụng cụ vi phẫu thuật,...). Do 

đó, kĩ thuật này không được nhiều phẫu 

thuật viên lựa chọn. 

Đặc biệt là ở Việt Nam, chúng tôi chưa 

tìm thấy có báo cáo nào về việc áp dụng kĩ 

thuật này. Tại Bệnh viện Hữu nghị Việt 

Đức trong những năm gần đây, chúng tôi 

đã tiến hành chuyển vạt cơ thon phục hồi 

gấp khuỷu với nguồn cho là thần kinh liên 

sườn khi bệnh nhân đến muộn. Để mở ra 

một hướng giải quyết mới trong điều trị liệt 
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ĐRTKCT đến muộn, chúng tôi thực hiện 

nghiên cứu “Đánh giá kết quả bước đầu 

phục hồi gấp khuỷu bằng kỹ thuật 

chuyển cơ thon vi phẫu trong điều trị 

liệt đám rối thần kinh cánh tay” với mục 

tiêu: Đánh giá kết quả phục hồi gấp khuỷu 

bằng kĩ thuật chuyển vạt cơ thon vi phẫu 

với nguồn cho là thần kinh liên sườn ở 

bệnh nhân tổn thương ĐRTKCT đến muộn. 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Thời gian và địa điểm nghiên cứu  

Từ tháng 01/2021 đến tháng 12/2023 

tại Khoa Phẫu thuật Hàm mặt - Tạo hình - 

Thẩm mỹ, Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức. 

2.2. Đối tượng nghiên cứu  

Nghiên cứu trên 08 bệnh nhân bị tổn 

thương đám rối thần kinh cánh tay trên 12 

tháng được phẫu thuật chuyển cơ thon vi 

phẫu để phục hồi gấp khuỷu với nguồn thần 

kinh cho là thần kinh liên sườn cùng bên tại 

Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức trong khoảng 

thời gian từ tháng 01/2021 - 01/2023. 

Tiêu chuẩn lựa chọn 

- Bệnh nhân tổn thương ĐRTKCT 

được phẫu thuật bằng phương pháp 

chuyển cơ thon vi phẫu phục hồi gấp 

khuỷu với nguồn cho thần kinh là các thần 

kinh liên sườn cùng bên. 

- Thời điểm phẫu thuật (từ khi bị chấn 

thương đến khi phẫu thuật) trên 12 tháng. 

- Không có các bệnh lý toàn thân và tại 

chỗ chống chỉ định phẫu thuật. 

- Bệnh nhân hiểu quá trình điều trị, 

chấp nhận phẫu thuật, đồng ý quá trình 

theo dõi, tập phục hồi chức năng sau mổ. 

Tiêu chuẩn loại trừ 

- Những bệnh nhân có tổn thương 
xương vai, cánh tay, khớp khuỷu 

- Những bệnh nhân bị cứng khớp 
khuỷu (vận động thụ động kém) 

- Bệnh nhân không tuân thủ tập phục 
hồi chức năng và tái khám định kì. 

- BN có bệnh lý về tâm thần, không 
hợp tác điều trị. 

2.3. Thiết kế nghiên cứu  

Phương pháp nghiên cứu mô tả cắt 

ngang hồi cứu. 

2.4. Các bước phẫu thuật 

- Bệnh nhân được gây mê nội khí quản 

- Bệnh nhân nằm ngửa, bộc lộ hết vùng 

cổ ngực, tay bên liệt và đùi bên đối diện. 

 

Hình 2.1. Chuẩn bị tư thế bệnh nhân trước mổ và thiết kế đường rạch da 
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Kíp 1: Bóc vạt da cơ thon 

Rạch da mặt trong đùi bên lấy vạt 

Phẫu tích tìm cơ thon, thần kinh bịt và 

bó mạch nuôi vạt 

Phẫu tích ngược dòng thần kinh đến 

lỗ bịt 

Phẫu tích ngược dòng bó mạch nuôi 

vạt đến bó mạch đùi sâu 

Lấy toàn bộ cơ thon: Đầu nguyên ủy 

lấy sát điểm bám vào xương mu, lấy toàn 

bộ gân cho đến nơi bám tận vào đầu trên 

xương chày 

  

Hình 2.2. Vạt da cơ thon: (A) trước khi cắt cuống, (B) sau khi cắt cuống 

Kíp 2: Phẫu tích thần kinh liên sườn và 

chuẩn bị nơi nhận vạt 

Rạch một đường vòng cung từ bờ 

xương ức đến đường nách giữa, dưới núm 

vú, phẫu tích bộc lộ xương sườn 3,4,5 

cùng bên và thần kinh liên sườn đi theo 

các xương đó. Phẫu tích tỉ mỉ để không 

làm tổn thương thần kinh và thủng màng 

phổi. Luồn 3 thần kinh qua đường hầm 

dưới da đến vùng nách. 

  

Hình 2.3. Thần kinh liên sườn 3, 4, 5 cùng bên được phẫu tích 

Rạch da tại rãnh delta ngực, nếp lằn 

nách và 1/3 trên trong cánh tay, phẫu tích 

bộc lộ đầu ngoài xương đòn, khoan 3 lỗ để 

cố định cơ thon. 

Phẫu tích tìm động mạch và tĩnh mạch 

để nối với cuống mạch vạt. 

Chuyển vạt cơ thon lên vùng khuỷu 

tay, cố định đầu nguyên ủy vào đầu ngoài 

xương đòn bằng chỉ prolen 2.0, đầu ngoại 

vi với gân cơ nhị đầu. 

Nối động tĩnh mạch vạt với động tĩnh 

mạch nhận vùng nách dưới kính hiển vi. 

Nối 3 thần kinh liên sườn với thần kinh 

bịt dưới kính hiển vi bằng chỉ nilon 11.0. 

A B 



32 TCYHTH&B số 4 - 2023 

 

 

Hình 2.4. Chuyển vạt cơ thon lên vùng cánh tay và nối thần kinh liên sườn với thần kinh bịt 

 

Hình 2.5. Khâu đóng vết mổ, đảo da dùng làm monitor theo dõi sức sống của vạt 

- Băng cánh tay bằng Urgo crepe tư 

thế khép cánh tay sát thành ngực, khuỷu 

gấp 90 độ, bàn tay úp sấp vào thành ngực 

trong vòng 6 tuần sau phẫu thuật. 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu ghi nhận tại Trung tâm 

phẫu thuật Hàm mặt - Tạo hình - Thẩm 

mỹ, Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức có tổng 

cộng 8 bệnh nhân được phẫu thuật điều trị 

liệt ĐRTKCT bằng phương pháp phẫu 

thuật chuyển vạt tự do cơ thon phục hồi 

gấp khuỷu với thần kinh cho là thần kinh 

liên sườn cùng bên. Phân tích trên các số 

liệu nghiên cứu thu được kết quả:  

Nhóm nghiên cứu có tỉ lệ phân bố giới 

tính Nam/Nữ = 7/1. (Nam giới chiếm 

87,5%). Bệnh nhân lớn tuổi nhất là 54 tuổi, 
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nhỏ nhất là 3 tuổi. Tuổi trung bình là 25,3  

3,9 tuổi. Nguyên nhân chủ yếu do tai nạn 

giao thông chiếm 7/8 bệnh nhân (87,5%), 

chỉ có 1/8 bệnh nhân (12,5%) là do tai biến 

sản khoa. Thời điểm phẫu thuật (tính từ lúc 

tai nạn tới lúc được phẫu thuật): bệnh nhân 

được phẫu thuật sớm nhất là 12 tháng, 

muộn nhất là 19 năm. Thời điểm phẫu 

thuật trung bình là: 48,8  18,5 tháng. 

Bảng 3.1. Đặc điểm lâm sàng trước phẫu thuật 

Đặc điểm Tỷ lệ 

Liệt 1 bên 100% 

Bên liệt 
Phải 50,0% ( n = 4/8) 

Trái 50,0% (n = 4/8) 

Tổn thương 

đám rối 

Hoàn toàn 87,5% (n = 7/8) 

Không hoàn toàn 12,5% (n = 1/8) 

Nhận xét: 100% bệnh nhân bị liệt 1 

bên với tỷ lệ bên trái và phải tương đương 

nhau, trong đó hầu hết là tổn thương đám 

rối hoàn toàn. 

Bảng 3.2. Kết quả nơi cho và nhận vạt 

Đặc điểm Số lượng 

Vạt sống hoàn toàn 8/8 

Nhiễm trùng 0/8 

Tụ dịch, tụ máu 0/8 

Nhận xét: 100% vạt sống hoàn toàn 

sau mổ, không có trường hợp nào bị tụ 

máu, tụ dịch hay nhiễm trùng nơi cho và 

nhận vạt. 

Bảng 3.3. Ảnh hưởng đến hoạt động hô hấp 

Đặc điểm Chỉ số Số lượng 

Nhịp thở 

Tăng 0/8 

Bình thường 8/8 

Giảm 0/8 

SpO2 
> 95% 8/8 

 ≤95% 0/8 

Nhận xét: Tất cả các bệnh nhân sau 

mổ đều không bị ảnh hưởng đến hoạt động 

hô hấp, nhịp thở và SpO2 nằm trong giới 

hạn bình thường. 

Bảng 3.4. Kết quả phục hồi sức cơ gấp khuỷu theo thời gian (n=8) 

 Thời gian 

Sức cơ 

3 tháng 
(n=8) 

6 tháng 
(n=8) 

9 tháng 
(n=7) 

12 tháng 
(n=7) 

18 tháng 
(n=7) 

≥ 24 tháng 
(n=7) 

M0 8 1 0 0 0 0 

M1 0 4 3 1 1 1 

M2 0 3 1 1 1 1 

M3 0 0 3 2 1 1 

M4 0 0 0 3 4 4 

M5 0 0 0 0 0 0 

 

Nhận xét: Trong bảng này cho thấy 

8/8 BN (100%) chưa có dấu hiệu phục hồi 

gấp khuỷu ở thời điểm 3 tháng sau mổ. 

Đến thời điểm 6 tháng, số bệnh nhân có 

dấu hiệu phục hồi là 7/8 BN (87,5%), số 

bệnh nhân phục hồi sức cơ từ M3 trở lên là 

0/8 BN. Đến thời điểm 9 tháng, số BN phục 

hồi là 7/7 BN (100%), có 3/7 BN đạt sức cơ 

M3. Đến thời điểm 18 tháng, số BN phục 

hồi sức cơ từ M3 trở lên là 5/7 BN, trong 

đó có 4/7 BN sức cơ đạt M4 và kết quả 

không tiến triển thêm ở các lần tái khám 

sau này. 
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Bảng 3.5. Kết quả phục hồi biên độ gấp khuỷu theo thời gian (n = 8) 

Thời gian 

Biên độ 

9 tháng 
(n=7) 

12 tháng 
(n=7) 

18 tháng 
(n=7) 

≥ 24 tháng 
(n=7) 

< 90̊ 4 2 1 1 

90̊ - 135̊ 3 2 2 1 

>135̊ 0 3 4 5 

 

Nhận xét: Trong bảng này, không 

thống kê ở thời điểm 6 tháng vì lúc đó phục 

hồi gấp khuỷu đa phần mới chỉ ở mức M1, 

M2, nên chưa gấp khuỷu được. Ở thời điểm 

sau mổ 9 tháng, phần lớn số BN (4/7 BN) 

phục hồi gấp khuỷu dưới 90o. Ở thời điểm 

18 tháng sau mổ, số BN gấp khuỷu đạt góc 

gấp tối đa từ 135o trở lên chiếm phần lớn 

(4/7 BN). Đến thời điểm kiểm tra cuối cùng 

≥ 24 tháng, số BN gấp khuỷu đạt góc gấp 

tối đa là 5/7 BN. 

 

Biểu đồ 3.1. Phân loại kết quả  

phục hồi gấp khuỷu 

Nhận xét: Đa số bệnh nhân có kết quả 

phục hồi gấp khuỷu tốt (57,1%), số bệnh 

nhân có kết quả kém chỉ chiếm 14,3%. 

4. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu 

Đối tượng hay bị tổn thương ĐRTKCT 

phần lớn là nam giới, trong độ tuổi thanh 

niên (tuổi lao động). Nguyên nhân chấn 

thương gây ra tổn thương ĐRTKCT hầu 

hết là do tai nạn giao thông. Theo kết quả 

của Coulet, 100% BN là nam giới, tuổi 

trung bình 28, nguyên nhân 100% là tai 

nạn xe máy [8]. Theo Kay [5] nam giới 

chiếm 79%. Theo Maldonado [9], 68,7% 

BN là nam giới, tuổi trung bình là 30,7 tuổi. 

Nghiên cứu của chúng tôi tuy số liệu còn 

khiêm tốn nhưng cũng có nhiều điểm 

tương tự như với các tác giả khác khi có 

7/8 BN là nam giới, 87,5% do tai nạn xe 

máy và tuổi trung bình là 25,3 tuổi. 

57,1%

14,3%

28,6%

Tốt Trung bình Kém
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Theo nghiên cứu của Coulet, có 5/12 

BN bị tổn thương đám rối không hoàn 

toàn, 7/12 BN tổn thương đám rối hoàn 

toàn, trong đó 50% do thất bại sau 

chuyển thần kinh, 50% do trì hoãn [8]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 7/8 bệnh 

nhân bị liệt hoàn toàn, có 1 bệnh nhân bị 

liệt không hoàn toàn, và tất cả các bệnh 

nhân phẫu thuật muộn đều do lý do trì 

hoãn. Điều này cho thấy hiện trạng mức 

độ bị tàn phá chức năng nghiêm trọng 

sau tổn thương đám rối thần kinh mâu 

thuẫn với sự điều trị kịp thời cho bệnh 

nhân tại Việt Nam. 

Về thời điểm phẫu thuật, trong nghiên 

cứu của chúng tôi, tiêu chuẩn lựa chọn là 

những bệnh nhân được phẫu thuật sau tai 

nạn trên 12 tháng. Vì trước thời điểm này, 

nếu bệnh nhân được điều trị thì phương 

pháp lựa chọn sẽ là chuyển thần kinh. 

Những bệnh nhân đến với chúng tôi trong 

bệnh cảnh liệt ĐRTKCT trên 12 tháng bao 

gồm 2 đối tượng: Sau chuyển ghép thần 

kinh thất bại hoặc chưa được điều trị gì (do 

đa chấn thương: sọ não, ngực, bụng... họ 

phải điều trị trước, do hoàn cảnh không 

cho phép họ được điều trị sớm). Sau 1 

năm cơ không vận động sẽ bị teo, thoái 

hóa, bắt buộc phải dùng cơ khác thay thế. 

Bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi 

được phẫu thuật sớm nhất là 12 tháng và 

muộn nhất là 19 năm (bệnh nhân bị tai nạn 

từ lúc 5 tuổi, cũng đã khám nhiều nơi). 

Thời điểm phẫu thuật sau tai nạn trung 

bình là 48,8 tháng. Nếu không tính bệnh 

nhân đó thì thời gian bệnh nhân được 

phẫu thuật trung bình sau tai nạn là 22 

tháng. Thời gian này cũng tương tự như 

các tác giả khác, 23,4 tháng trong nghiên 

cứu của Maldonado và 26,7 tháng trong 

nghiên cứu của Nicoson [9, 10]. 

4.2. Kết quả sau phẫu thuật 

Về thời điểm bắt đầu có biểu hiện co 

cơ, trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh 

nhân xuất hiện sớm nhất là sau 6 tháng, 

cũng có thể xuất hiện sớm hơn do những 

biểu hiện đó bắt đầu từ M1, có thể bệnh 

nhân cũng không phát hiện ra, mà chỉ 

được khẳng định bởi Bác sĩ tại thời điểm 

khám lại 6 tháng. Nhưng chắc chắn tại thời 

điểm 3 tháng chưa có biểu hiện này. Tại 

thời điểm 6 tháng, số BN có dấu hiệu phục 

hồi là 7/8 BN (87,5%), số bệnh nhân phục 

hồi sức cơ từ M3 trở lên là 0/8 BN. Trong 

nghiên cứu có 1 bệnh nhân mới được mổ 

tháng 6/2022 nên lần gần nhất chúng tôi 

khám lại là sau mổ 8 tháng. Đến thời điểm 

khảo sát 9 tháng, cỡ mẫu còn lại là 7 BN, 

trong đó, số BN phục hồi là 7/7 BN (100%), 

có 3/7 BN đạt sức cơ M3. Đến thời điểm 18 

tháng, số BN phục hồi sức cơ từ M3 trở lên 

là 5/7 BN, trong đó có 4/7 (57,14%) BN sức 

cơ đạt M4 và kết quả không tiến triển thêm 

ở các lần tái khám sau này. Như vậy, sự 

phục hồi sức cơ gấp khuỷu tập trung chủ 

yếu ở giai đoạn từ 6 tháng đến 12 tháng 

sau mổ và đạt đỉnh ở thời điểm 18 tháng, 

sau thời điểm này thì sự phục hồi không 

cải thiện. 

Theo y văn, không có sự thống nhất 

nào về thời điểm bắt đầu có sự co cơ, một 

số tác giả cho rằng dấu hiệu co cơ đầu tiên 

có thể đạt được 3 tháng sau mổ, và tăng 

dần cho đến 2 năm khi đạt hiệu quả tối đa. 

Mặc dù tác giả không theo dõi thời gian kể 

từ khi chuyển cơ đến khi có dấu hiệu co cơ 

nhưng có bệnh nhân kể lại họ chỉ vận động 
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được sau phẫu thuật 2 năm và hiện tại 

BMRC là M4 [5]. Trong nghiên cứu của B. 

Coulet, thời gian này là 7 tháng, một số tác 

giả khác cũng báo cáo khoảng thời gian 7 - 

9 tháng là thời điểm phát hiện cơ thon có 

dấu hiệu co đầu tiên [11 - 13]. Các tác giả 

cũng khuyến cáo nên thận trọng khi đánh 

giá chuyển vạt thất bại khi chưa theo dõi 

đủ 2 năm [14 - 16]. 

Về kết quả phục hồi sức gấp khuỷu, 

Chuang DC và cộng sự báo cáo kết quả 

của nghiên cứu 19 ca chuyển cơ thon với 

nguồn cho là thần kinh liên sườn, kết quả 

74% bệnh nhân đạt mức hồi phục cơ lực 

M4 [17]. Barrie và cộng sự nghiên cứu trên 

36 cơ thon được chuyển cho 27 bệnh 

nhân, với sự tái phân bố thần kinh từ thần 

kinh liên sườn hoặc XI. Kết quả cho thấy 

75% cơ được tái phân bố bởi thần kinh liên 

sườn cho sức cơ đạt M3 trở lên [14]. Từ 

năm 1991 đến năm 2008, Coulet và cộng 

sự đã nghiên cứu trên 14 bệnh nhân được 

chuyển vạt cơ thon vi phẫu với nguồn cho 

thần kinh là thần kinh liên sườn 3,4,5. Kết 

quả 10/14 (71,4%) bệnh nhân còn lại đều 

cho kết quả cơ lực đạt M4 trở lên [8]. Theo 

nghiên cứu của Kay 2010, nghiên cứu trên 

13 bn người lớn cho thấy có 6 BN (46%) 

đạt cơ lực M4 trở lên. Trong 20 bệnh nhân 

trẻ em, có 85% BN đạt mức M4 [5]. Trong 

nghiên cứu của Nicoson và cộng sự năm 

2016, trong 5 bệnh nhân chuyển thần kinh 

liên sườn, có 2/5 BN (40%) đạt sức co cơ 

M4 [10]. Kết quả trong nghiên cứu của 

chúng tôi cũng nằm trong dải kết quả của 

các tác giả khác (57,14% BN phục hồi co 

cơ ở mức M4). 

Về biên độ gấp khuỷu, ở thời điểm 

sau mổ 9 tháng, phần lớn số BN (4/7 BN) 

phục hồi gấp khuỷu dưới 90 độ. Ở thời 

điểm 18 tháng sau mổ, số bệnh nhân gấp 

khuỷu đạt góc gấp tối đa từ 135 độ trở 

lên chiếm phần lớn (4/7 BN). Đến thời 

điểm kiểm tra cuối cùng ≥ 24 tháng, số 

bệnh nhân gấp khuỷu đạt góc gấp tối đa 

là 5/7 BN. Như vậy, biên độ gấp khuỷu 

tăng tập trung trong khoảng thời gian sau 

mổ từ 12 tháng đến 18 tháng, sau thời 

điểm này thì tăng lên chậm vì phần lớn 

các bệnh nhân đã gấp khuỷu ở góc tối 

đa. Ngoài phục hồi về sức co cơ thì biên 

độ gấp của khớp khuỷu cũng rất quan 

trọng, nếu cơ lực tốt mà biên độ vận 

động kém thì động tác phát sinh cũng 

không ý nghĩa. Các báo cáo trước đây về 

kĩ thuật này không đề cập đến biên độ 

vận động của khớp khuỷu. 

Chúng tôi áp dụng thang điểm phân 

loại của Nguyễn Văn Phú [18] (đánh giá cả 

sức cơ và biên độ) để đánh giá kết quả 

chung sau mổ. 4/7 BN đạt kết quả tốt 

chiếm 57,14%. Trong nghiên cứu của 

Nguyễn Văn Phú, 100% đạt kết quả tốt sau 

chuyển thần kinh kép (Oberlin II). Kết quả 

này đạt được là do trong kĩ thuật Oberlin 

chuyển thần kinh nội đám rối, khoảng cách 

giữa thần kinh cho và thần kinh cơ bì đi 

vào cơ rất gần, lựa chọn nhánh vận động 

đơn thuần để chuyển, thời gian thực hiện 

phẫu thuật từ lúc tai nạn đến khi chuyển 

thần kinh dưới 6 tháng... Như vậy, kết quả 

bước đầu trong nghiên cứu của chúng tôi 

tương đối khả quan. 
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Hình 4.1. Bệnh nhân Hoàng Công C., 52 tuổi 
(A) Tổn thương ĐRTKCT phải không hoàn toàn, (B) kết quả sau mổ 30 tháng, sức cơ đạt M4, 

biên độ gấp khuỷu 140 độ, (C) sẹo ngực, (D) sẹo vùng lấy vạt cơ thon 

5. KẾT LUẬN  

Chuyển cơ thon tự do phục hồi gấp 

khuỷu với nguồn cho thần kinh là thần kinh 

liên sườn cùng bên là một lựa chọn hữu 

ích trong phẫu thuật điều trị liệt đám rối 

thần kinh cánh tay đến muộn, giúp bệnh 

nhân trở về với cuộc sống lao động và sinh 

hoạt hàng ngày. 
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