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TÓM TẮT 

ĐIỀU TRỊ LIỆT THẦN KINH QUAY KHÔNG HỒI PHỤC BẰNG  

PHƯƠNG PHÁP CHUYỂN GÂN MERLE D’AUBIGNE CẢI BIÊN 

Nguyễn Quang Vinh và cộng sự 

 

Đặt vấn đề: liệt thần kinh quay không hồi phục, bên cạnh việc không duỗi 

được cổ tay và các ngón tay, lực cầm nắm của bàn tay còn bị giảm đi đáng kể. 

Mục tiêu: Đánh giá kết quả điều trị liệt vận động TKQ không hồi phục bằng 

phương pháp chuyển gân Merle d’Aubigne cải biên. 

   Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu tiến cứu mô tả cắt dọc 

52 bệnh nhân trong khoảng thời gian từ 01/2017 đến hết 12/2020. Thời gian theo dõi 

trung bình là 14,2 ± 6,4 tháng. Đánh giá kết quả dựa trên 5 chỉ tiêu theo phân loại của 

Tajima. 

Kết quả: Biên độ gấp cổ tay trung bình 47,5° ± 13,7° khi duỗi ngón và 29,8° 

± 13,6° khi gấp ngón. Biên độ duỗi cổ tay trung bình là 35,1° ± 14,8° khi duỗi ngón 

và 41,8° ± 13,7° khi gấp ngón. 94,23% bệnh nhân duỗi được hết các ngón khi khớp 

cổ tay duỗi trên 10°. Biên độ giạng ngón I trung bình là 55,3° ± 7.4°. Điểm Kapanji 

đạt được trung bình là 8,4 ± 1,3. Lực nắm đạt được bằng 66,3% so với bên lành. Có 

1 trường hợp biến dạng nghiêng quay nhẹ khớp của khớp cổ tay (dưới 10°). 49/52 

BN hài lòng với kết quả phẫu thuật và trở lại với nghề nghiệp cũ. 94,23% bệnh nhân 

đạt kết quả rất tốt và tốt, 3,85% bệnh nhân đạt kết quả trung bình. 

Kết luận: Điều trị liệt thần kinh quay không hồi phục bằng phương pháp 

chuyển gân Merle d’Aubigne cải biên cho kết quả rất tốt. Việc sử dụng cơ sấp tròn 

chuyển cho cơ duỗi cổ tay quay ngắn để phục hồi động tác duỗi cổ tay và sử dụng cơ 

gấp cổ tay quay để phục hồi động tác duỗi các ngón là hoàn toàn phù hợp và góp phần 

hạn chế biến dạng nghiêng quay khớp cổ tay. Cải biên này đã được nhiều tác giả trên 

thế giới nghiên cứu và khuyến cáo. 

Từ khóa: Liệt thần kinh quay, liệt thần kinh liên cốt sau, chuyển gân, Merle 

d’Aubigne. 



 

 

ABSTRACT 

MODIFIED MERLE D’ AUBIGNE TENDON TRANSFER IN 

IRREVERSIBLE RADIAL NERVE PALSY 

Nguyen Quang Vinh and partner 

 

Purpose: Evaluate the result of modified Merle d’ Aubigne tendon transfer in 

irreversible radial nerve palsy. 

Materials and Methods: A prospective study of 52 patients with radial nerve 

palsy and posterior interosseous nerve palsy from 01/2017 to 12/2020. The average 

follow – up was 14,2 ± 6,4 months. Functional evaluation base on Tajima criteria. 

Results: Average wrist flexion is 47,5° ± 13,7° with finger extended and 29,8° 

± 13,6° with clenched fist. Average wrist extension is 35,1° ± 14,8° with finger 

extended and 41,8° ± 13,7° with clenched fist. 94,23% of patients could extend full 

MCP joint with 10° extended wrist. Average thumb abduction is 55,3° ± 7.4°. 

Average Kapanjii Score is 8,4 ± 1,3. Average postoperative power grip is 66,3% of 

the contralateral normal side. There is a case with mild radial deviation (under 10°). 

49/52 patients were satisfied with the result and resumed their previous jobs. 94,23% 

of patients had excellent and good result, 3,85% of patients had fair result. 

Conclusions: The result of modified Merle d’Aubigne tendon transfer in 

irreversible radial nerve palsy was very good. Using pronator teres (PT) to transfer to 

extensor carpi radialis brevis (ECRB) and flexor carpi radialis (FCR) to transfer to 

extensor digitorum communis (EDC) and extensor pollicis longus (EPL) were 

completely suitable and contribute to eliminate radial deviation.  

Keywords: radial nerve palsy, posterior interosseous nerve palsy, tendon 

transfer, Merle d’Aubigne. 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Các chấn thương, gãy xương, vết thương vùng cánh tay, vùng khủy và 1/3  trên 

cẳng tay thường kèm theo tổn thương thần kinh quay. Đôi khi các khối u hay nang 

hoạt dịch trên đường đi của thần kinh quay là nguyên nhân chèn ép mãn tính gây liệt 

quay. Có từ 10 – 20 % tổn thương thần kinh quay không hồi phục[10]. 

Trong liệt TKQ, ngoài hậu quả không duỗi được cổ tay và các ngón, vấn đề 

lực cầm nắm mới là điều quan tâm nhất của người bệnh. Tác giả Labosky[79] thấy 

rằng trong liệt TKQ cao, lực cầm nắm giảm đi 77%. Do không còn cơ động lực duỗi 

cổ tay để cân bằng khớp cổ tay khi gấp các ngón, nên khi gấp các ngón cũng đồng 

thời làm gấp cổ tay, làm cho độ dài co cơ của các cơ gấp ngón bị ngắn lại tương đối, 

hậu quả làm giảm lực cầm nắm. Theo Boyes[28], khi cổ tay gấp tối đa thì lực cầm nắm 

chỉ còn 25%. Với những trường hợp liệt TKQ không hồi phục thì chuyển gân được 

xem là phương pháp tối ưu nhất. 

Hiện tại, có nhiều phương pháp chuyển gân điều trị liệt thần kinh quay không 

hồi phục. Đa số các tác giả đều sử dụng cơ sấp tròn để chuyển gân phục hồi động tác 

duỗi cổ tay. Khác nhau cơ bản ở các phương pháp chính là sự lựa chọn cơ động lực 

để phục hồi duỗi các ngón (cơ động lực là cơ lành được sử dụng để chuyển cho cơ bị 

liệt nhằm phục hồi một cử động mong muốn). Tác giả Merle d’Aubigne[78] lựa chọn 

chuyển cơ sấp tròn vào cơ duỗi cổ tay quay ngắn và dài, cơ gấp cổ tay trụ vào cơ duỗi 

các ngón dài và duỗi ngón cái dài, cơ gan tay dài vào cơ dạng dài, duỗi ngắn ngón I. 

Tuy nhiên, nhiều tác giả [23], [52], [85], [124] cho rằng cơ gấp cổ tay trụ là cơ gấp cổ tay 

mạnh nhất và quan trọng hơn so với cơ gấp cổ tay quay. Nó là cơ duy trì trục cơ năng 

của khớp cổ tay nên cần được ưu tiên bảo tồn. Việc lấy cơ gấp cổ tay trụ để chuyển 

cho cơ duỗi chung các ngón sẽ làm biến dạng nghiêng quay khớp cổ tay nên làm giảm 

lực cầm nắm của bàn tay. Hơn nữa, do độ dài co cơ của cơ gấp cổ tay trụ ngắn nên sẽ 

làm hạn chế biên độ gấp khớp cổ tay. Để khắc phục nhược điểm trên, một số tác giả 

chủ trương sử dụng cơ gấp cổ tay quay làm cơ động lực duỗi ngón do có độ dài co cơ 

lớn hơn và không ảnh hưởng đến trục cơ năng của khớp cổ tay [16], [37], [70], [77], [80], [125]. 

Bên cạnh đó, việc chuyển cơ sấp tròn cho cả hai cơ duỗi cổ tay quay dài và ngắn là 
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không cần thiết vì sẽ làm biến dạng nghiêng quay khớp cổ tay càng trầm trọng hơn. 

Vì vậy, các tác giả chủ trương chỉ chuyển cơ sấp tròn cho cơ duỗi cổ tay quay ngắn, 

nhằm góp phần hạn chế nghiêng quay khớp cổ tay[16], [19], [34], [53], [80], [100], [101], [117]. 

Xuất phát từ các quan điểm trên và qua tham khảo y văn, tôi lựa chọn phương 

pháp chuyển gân sau: chuyển cơ sấp tròn vào cơ duỗi cổ tay quay ngắn, cơ gấp cổ tay 

quay vào cơ duỗi các ngón dài, cơ duỗi ngón cái dài, cơ gan tay dài vào cơ dạng dài, 

duỗi ngắn ngón I. Đề tài “Điều trị liệt thần kinh quay không hồi phục bằng phương 

pháp chuyển gân Merle d’Aubigne cải biên” thực hiện để đánh giá kết quả điều trị 

của phương pháp này. 
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MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

 

Đánh giá kết quả điều trị liệt vận động thần kinh quay không hồi phục bằng 

phương pháp chuyển gân Merle d’Aubigne cải biên. 
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CHƯƠNG 1. TỔNG QUAN 

 

1.1. Đặc điểm lâm sàng của tổn thương thần kinh quay 

 

Hình 1.1: Thứ tự phân nhánh của thần kinh quay [Nguồn: Nicole D. D.[85]] 

1.1.1. Phân loại 

Trong đa số trường hợp, tổn thương TKQ thường dưới chỗ phân nhánh cho cơ 

tam đầu. Vì vậy, cơ tam đầu không bị liệt. Tùy theo vị trí tổn thương, liệt TKQ được 

phân làm hai loại là liệt cao và liệt thấp. 

TK nách 

Đầu dài cơ tam 

Đầu ngoài cơ tam 

Đầu trong cơ tam 

TK quay 

Cơ cánh tay quay 

Cơ duỗi cổ tay quay dài 

Cơ duỗi cổ tay quay ngắn TK liên cốt 

sau (nhánh 

sâu TK 

quay) 

Cơ ngữa 

Nhánh 

nông TK 

quay 

Cơ duỗi cổ tay trụ 

Cơ duỗi chung các ngón 

Cơ duỗi ngón 5 

Cơ dạng ngón cái dài 

Cơ duỗi ngón cái dài 

Cơ duỗi ngón cái ngắn 

Cơ duỗi riêng ngón II 
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Liệt TKQ cao (từ đây về sau trong luận văn này gọi chung là liệt thần kinh 

quay (TKQ) thay cho liệt TKQ cao) là tổn thương TKQ trên vùng khủy gây liệt các 

cơ duỗi cổ tay (cơ duỗi cổ tay quay dài, ngắn, duỗi cổ tay trụ) và duỗi đốt 1 các ngón 

II, III, IV, V, liệt các cơ duỗi và giạng ngón I. Trong liệt TKQ, bên cạnh việc không 

duỗi được cổ tay và các ngón, bệnh nhân còn bị  giảm lực cầm nắm một cách đáng 

kể. Trong nghiên cứu của Labosky[79], tác giả thấy rằng trong liệt TKQ cao, lực nắm 

giảm đi 77%. Do không còn cơ duỗi cổ tay để cân bằng khớp cổ tay khi gấp các ngón, 

nên khi các ngón gấp thì đồng thời làm gấp cổ tay, làm cho độ dài co cơ của các cơ 

gấp ngón ngắn, hậu quả là làm giảm lực cầm nắm[37]. 

Liệt TKQ thấp (từ đây về sau trong luận văn này gọi chung là liệt thần kinh 

liên cốt sau (TKLCS) thay cho liệt TKQ thấp ) là tổn thương nhánh cùng sâu của 

TKQ ở dưới khủy, gây liệt các cơ do TKLCS chi phối, bệnh nhân (BN) vẫn duỗi được 

cổ tay nhưng không duỗi được đốt 1 các ngón, không duỗi và giạng được ngón I[53] . 

Vị trí xuất phát phân nhánh thần kinh cho cơ duỗi cổ tay quay ngắn không 

hằng định, nên trong liệt thấp, cơ duỗi cổ tay quay ngắn có thể bị liệt hoặc không. 

Nếu nhánh cho cơ duỗi cổ tay quay ngắn tách từ thân TKQ thì khi tổn thương TKLCS, 

vận động của cả 2 cơ duỗi cổ tay quay ngắn và dài không bị ảnh hưởng nên bệnh 

nhân bị biến dạng nghiêng quay khớp cổ tay không đáng kể. Tuy nhiên, trong một số 

ít trường hợp, TK vận động cơ duỗi cổ tay quay ngắn tách ra từ nhánh TKQ nông 

hoặc từ TKLCS. Vì vậy, khi TKLCS bị tổn thương, cơ duỗi cổ tay quay ngắn cũng 

bị liệt, chỉ còn duy nhất cơ duỗi cổ tay quay dài chịu trách nhiệm cho động tác duỗi 

cổ tay nên biến dạng nghiêng quay rất rõ rệt[11]. 

1.1.2. Điều trị tổn thương thần kinh quay 

Theo Omer[88], trong liệt TKQ do vết thương hoả khí có 69% các trường hợp 

tự hồi phục vì là những tổn thương do sóng nổ, mức độ tổn thương độ 1 và độ 2 theo 

phân loại của Sunderland, nên trừ khi có chỉ định giải quyết các tổn thương kết hợp 

bằng phẫu thuật, phải cân nhắc việc trì hoãn để theo dõi sự phục hồi TK[13]. Khi tiên 

lượng TK không thể tự hồi phục thì phải can thiệp xử trí kịp thời vì sau 1 năm các cơ 

sẽ bị xơ hoá, các xi náp TK - cơ bị thoái hóa và không còn khả năng hồi phục[112], [115]. 

Biến chứng liệt TKQ cũng hay gặp trong gãy TLC ở trẻ em và gãy Monteggia. 
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Tuy nhiên, TKQ tự hồi phục trong đa số các trường hợp, nếu được nắn chỉnh tốt. Chỉ 

định phẫu thuật chỉ đặt ra khi có tổn thương mạch máu kết hợp hoặc nắn chỉnh khớp 

quay trụ trên thất bại[54], [115]. Phẫu thuật có trì hoãn nếu sau 3 tháng mà TK không có 

dấu hiệu phục hồi[51]. 

Trường hợp liệt TKQ do chèn ép do nguyên nhân chấn thương hoặc trong bệnh 

lý thì việc phẫu thuật để giải ép TK và giải quyết nguyên nhân là cần thiết[6]. 

Việc điều trị tổn thương TKQ trong gãy thân xương cánh tay hiện nay còn 

nhiều tranh cãi[49]. Một số tác giả chủ trương mổ kiểm tra TK sớm[68], [92]. Tuy nhiên, 

quan điểm này không nhận được nhiều sự ủng hộ. Phần lớn các tác giả khuyến cáo 

chỉ nên mở kiểm tra và xử trí TK khi không có dấu hiệu hồi phục[6], [25], [118]. 

Mặc dù hầu hết các tác giả ủng hộ khuynh hướng thứ hai nhưng thời gian chờ 

đợi bao lâu là hợp lý nhất vẫn chưa được thống nhất[64]. Qua nhiều nghiên cứu cho 

thấy, phần lớn các trường hợp liệt TKQ do gãy kín thân xương cánh tay có khả năng 

tự hồi phục sau 2-3 tháng[88], [113]. Hơn nữa, sự can thiệp có trì hoãn không làm ảnh 

hưởng đến sự phục hồi TK nếu thời điểm can thiệp phù hợp[20], [118]. Trong gãy hở 

thân xương cánh tay, tỷ lệ tổn thương thực thể TKQ khá lớn nên khi phẫu thuật điều 

trị gãy xương hở thì đồng thời nên mở kiểm tra và xử trí tổn thương TK[56]. 

Dựa vào vị trí tổn thương và tốc độ hồi phục của TK, có thể xác định được 

khoảng thời gian trì hoãn hợp lý. Sau khoảng thời gian này mà không có dấu hiệu hồi 

phục TK thì có chỉ định mở kiểm tra và xử trí tổn thương. 

1.2. Phẫu thuật chuyển gân điều trị liệt thần kinh quay 

1.2.1 Sự phát triển của phẫu thuật chuyển gân 

Phẫu thuật chuyển gân được thực hiện nhằm điều trị di chứng bại liệt vào cuối 

thế kỷ XIX, khi dịch sốt bại liệt bùng phát ở Châu Âu để lại di chứng tàn tật cho rất 

nhiều trẻ em. Trong giai đoạn này, các phẫu thuật viên đã áp dụng chuyển gân và thấy 

rằng phẫu thuật này có thể phục hồi được chức năng của chi và cứu nhiều người khỏi 

nguy cơ tàn tật. 

Phẫu thuật chuyển gân không chỉ ứng dụng trong điều trị di chứng bại liệt mà 

còn được mở rộng điều trị cho các di chứng chấn thương trong suốt cuộc chiến tranh 

thế giới thứ nhất dưới sự phát triển của kỹ thuật gây mê hồi sức, các phương pháp tiệt 



7 

 

trùng cũng như kỹ năng của phẫu thật viên và sự nghiên cứu của các nhà tiên phong 

trong Chấn thương Chỉnh hình (CTCH) [136]. 

1.2.2 Các nguyên tắc của phẫu thuật chuyển gân 

Trong quá trình ứng dụng và phát triển các phương pháp chuyển gân điều trị 

liệt TKQ, các tác giả[30], [38], [63], [90], [91], [94], [107] đã đúc kết thành nguyên tắc chủ yếu 

đủ để thực hiện phẫu thuật chuyển gân đạt kết quả phục hồi chức năng cao nhất. 

1. Các biến dạng, co kéo cần phải được sửa chữa trước khi tiến hành phẫu 

thuật chuyển gân. 

2. Cơ động lực phải đủ khoẻ để thực hiện chức năng mong muốn. 

3. Độ dài co cơ của cơ động lực phải tương đương hoặc lớn hơn độ dài co cơ 

của cơ liệt thì sau khi chuyển mới có thể cử động khớp hết biên độ. 

4. Đường đi của cơ động lực từ nguyên ủy đến chỗ bám tận mới càng thẳng 

thì hiệu quả co cơ càng lớn. 

5. Một gân một chức năng. 

6. Chuyển các cơ hoạt động hiệp đồng (đồng pha) cho nhau. 

7. Cơ động lực khi lấy đi không để lại ảnh hưởng đáng kể về chức năng. 

8. Chuyển gân khi tổ chức tại chỗ trong điều kiện thuận lợi nhất. 

1.2.3 Các nhóm phương pháp chuyển gân phổ biến hiện nay 

Hiện nay, có nhiều phương pháp chuyển gân điều trị liệt TKQ không hồi phục 

được ứng dụng. Việc chọn cơ động lực để phục hồi duỗi cổ tay và vận động ngón I 

thì hầu như không có sự khác biệt đáng kể giữa các tác giả. Khác nhau giữa các 

phương pháp chính là sự lựa chọn cơ động lực để phục hồi duỗi các ngón. 
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Bảng 1.1: Các nhóm phương pháp chuyển gân chính. 
 Duỗi cổ 

tay 

Duỗi các ngón Dạng 

ngón I 

Ưu 

điểm 

Khuyết điểm 

Boyes J. H. 

Chuinard 

R. G. 

Cơ sấp 

tròn => 

duỗi cổ tay 

quay dài, 

ngắn 

Gấp nông ngón IV => 

duỗi dài ngón I, duỗi 

riêng ngón II. 

Gấp nông ngón III => 

duỗi chung các ngón. 

Cơ gấp 

cổ tay 

quay => 

dạng 

dài, duỗi 

ngắn 

ngón I 

Độ dài 

co cơ lớn 

Tập phục hồi 

chức năng 

khó. 

 

Lực nắm bàn 

tay giảm. 

 

Dính gân. 

Riordan 

D.C. 

Schneider 

L. H. 

Green D.P. 

Cơ sấp 

tròn => 

duỗi cổ tay 

quay ngắn 

Cơ gấp cổ tay trụ => 

cơ duỗi chung các 

ngón. 

Cơ gan tay dài => cơ 

duỗi dài ngón I 

 

 Kỹ thuật 

đơn 

giản. 

 

Cơ gấp 

cổ tay trụ 

khỏe. 

Độ dài co cơ 

của cơ gấp cổ 

tay trụ ngắn. 

 

Biến dạng 

nghiêng quay 

khớp cổ tay. 

Skoll P. J. 

Brand P. 

W. 

Tsuge K. 

 

 

Cơ sấp 

tròn => 

duỗi cổ tay 

quay ngắn 

Cơ gấp cổ tay quay => 

cơ duỗi chung các 

ngón. 

Cơ gan tay dài => cơ 

duỗi dài ngón I 

 

 Tăng 

hiệu quả 

co cơ. 

 

Ít dính 

gân. 

Biên độ dạng 

ngón I hạn 

chế. 

 

1.2.4 Các phương pháp sử dụng cơ gấp nông làm động lực duỗi ngón 

Theo Abram R. A. [11], Green D. P. [64], Brand P. W. [34], Tsuge K. [125], phương 

pháp sử dụng cơ gấp nông làm động lực duỗi ngón có ưu điểm là cơ gấp nông có độ 

dài co cơ lớn nên sẽ đạt được biên độ duỗi tối đa các ngón, đặc biệt trong những 

trường họp mất đi sự hiệp đồng của khớp cổ tay như hạn chế biên độ vận động khớp 

sau chấn thương hoặc sau phẫu thuật đóng cứng khớp cổ tay, ngón I và ngón II hoạt 

động độc lập với các ngón khác. Tuy nhiên, phương pháp sử dụng cơ gấp nông cũng 
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bộc lộ một số nhược điểm như quá trình tập luyện phục hồi chức năng sau mổ khó 

khăn do cơ động lực không phải là cơ đồng pha, đặc biệt là ở những người lớn tuổi; 

lực nắm của bàn tay bị giảm đi do lấy đi 2 cơ gấp nông. Hơn nữa, việc cắt gân gấp 

nông trong ống gân gấp để lại nguy cơ dính gân, điều này bị phản đối bởi nhiều nhà 

phẫu thuật bàn tay. 

1.2.5 Các phương pháp chọn cơ gấp cổ tay quay làm động lực duỗi ngón 

Các tác giả Skoll P. J. [116], Brand P. W. [37], Tsuge K. [125] thực hiện chuyển cơ 

sấp tròn cho cơ duỗi cổ tay quay ngắn để phục hồi duỗi cổ tay; cơ gấp cổ tay quay 

qua màng liên cốt cho cơ duỗi chung; cơ gan tay dài cho cơ duỗi dài ngón I. 

Các phương pháp sử dụng cơ gấp cổ tay quay làm động lực duỗi ngón có ưu điểm là: 

cơ gấp cổ tay quay có độ dài co cơ lớn hơn cơ gấp cổ tay trụ nên biên độ duỗi các 

ngón tốt hơn; cơ gấp cổ tay trụ được bảo tồn nên giữ được trục cơ năng của khớp cổ 

tay, tránh biến dạng nghiêng quay khớp cổ tay. Tuy vậy, phương pháp này có nhược 

điểm là không chuyển gân gấp cổ tay quay qua màng liên cốt được khi màng liên cốt 

bị tổn thương hoặc vôi hoá. 

1.2.6 Các phương pháp sử dụng cơ gấp cổ tay trụ làm động lực duỗi ngón 

Phương pháp sử dụng cơ gấp cổ tay trụ làm động lực duỗi ngón có ưu điểm là 

kỹ thuật đơn giản, dễ thực hiện, cơ gấp cổ tay trụ có sức cơ khoẻ nên dễ phục hồi, kết 

quả đáng tin cậy; là cơ hoạt động hiệp đồng với các cơ duỗi ngón nên luyện tập sau 

mổ thuận lợi, không mất nhiều thời gian. Nhược điểm của phương pháp này là độ dài 

co cơ của cơ gấp cổ tay trụ ngắn nên không thể duỗi hết biên độ các ngón đồng thời 

khi duỗi khớp cổ tay. Hơn nữa, khi lấy đi cơ gấp cổ tay trụ sẽ làm yếu lực gấp cổ tay, 

thay đổi trục cơ năng của khớp cổ tay và làm tăng thêm biến dạng nghiêng quay cổ 

tay, đặc biệt trong liệt TKQ thấp. 

Năm 1949, nhận thấy tầm quan trọng của động tác dạng ngón I trong chức 

năng cầm nắm và đối ngón, bên cạnh việc sử dụng cơ sấp tròn chuyển cho cơ duỗi cổ 

tay quay dài, ngắn và sử dụng cơ duỗi cổ tay trụ chuyển cho cơ duỗi chung các ngón 

và duỗi dài ngón I, Merle d’Aubigne[78] đã sử dụng cơ gan tay dài chuyển cho cơ dạng 

dài và duỗi ngắn ngón I. 

Năm 1984, Brooks M. D. [21] đã cải biên phương pháp trên bằng cách chuyển 
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cơ sấp tròn cho cơ duỗi cổ tay quay ngắn để phục hồi duỗi cổ tay, sử dụng cơ gấp cổ 

tay trụ hoặc cơ gấp cổ tay quay hoặc cơ gấp nông các ngón chuyển cho cơ duỗi chung 

các ngón và duỗi ngón cái dài và cơ gan tay dài cho cơ duỗi ngắn ngón I. 

Tác giả Dunnet W. J. (1995) [53], đã áp dụng phương pháp của Brooks M. D. 

để phẫu thuật cho 49 BN tổn thương thần kinh quay và liệt tùng thần kinh cánh tay. 

Kết quả là 84% BN đã cải thiện chức năng bàn tay rõ rệt và 16% BN có kết quả kém 

đều là các bệnh nhân bị liệt tùng TK cánh tay.  

Kruft S. và cs (1997) [78] điều trị chuyển gân cho 43 trường hợp liệt TKQ không 

hồi phục (30 BN liệt TKQ, 13 BN liệt TKLCS) theo phương pháp của Merle 

d’Aubigne. Kết quả, biên độ vận động các khớp đều được cải thiện rõ rệt, đặc biệt là 

duỗi cổ tay và duỗi các ngón. Có 41/43 BN thỏa mãn với kết quả phẫu thuật và 39 

BN có khả năng trở lại nghề cũ. Kết quả chung có 22 BN đạt rất tốt, 9 đạt tốt, 12 đạt 

trung bình, không có kết quả kém. Theo Kruft S., để phẫu thuật chuyển gân đạt được 

kết quả tốt, phải đạt được các yêu cầu là chọn cơ động lực, hướng đi phù hợp và điều 

chỉnh độ căng chính xác. Tác giả phản đối việc lấy cơ gấp nông làm động lực duỗi 

ngón vì sẽ làm giảm lực nắm của bàn tay, gây mất cân bằng giữa lực gấp và duỗi 

ngón và sẽ khó khăn cho quá trình tập luyện sau mổ vì không phải là cơ hoạt động 

đồng pha. Tuy nhiên, việc lấy cơ gấp cổ tay trụ làm động lực duỗi ngón như tác giả 

thực hiện cũng không được nhiều tác giả đồng tình. Boyes J. H. [30] và Brand P. W.[38] 

lưu ý rằng, cơ gấp cổ tay trụ là cơ gấp cổ tay quan trọng hơn cơ gấp cổ tay quay và là 

cơ duy trì trục cơ năng khớp cổ tay nên cần được ưu tiên bảo tồn. Hơn nữa, cơ gấp 

cổ tay trụ có độ dài co cơ nhỏ nên không thể duỗi đồng thời cổ tay và các ngón với 

biên độ thỏa đáng và vì chuyển cơ gấp cổ tay trụ cho cả cơ duỗi chung và cơ duỗi dài 

ngón I nên ngón I không thể hoạt động độc lập với các ngón khác. 

Trong nghiên cứu của Ropars M. và CS (2006)[101]: kiểm tra kết quả 15 trường 

hợp chuyển gân điều trị liệt TKQ (9 liệt TKQ và 6 liệt TKLCS), trong đó tác giả sử 

dụng cơ gấp cổ tay trụ làm động lực duỗi ngón ở 4 BN và sử dụng cơ gấp cổ tay quay 

làm động lực duỗi ngón ở 11 BN còn lại. Kết quả có 11 trường hợp đạt kết quả rất 

tốt, 2 trường hợp tốt, 1 trung bình và 1 kém. Tác giả thấy còn các vấn đề tồn tại là do 

độ dài co cơ của cơ gấp cổ tay trụ ngắn nên làm hạn chế biên độ gấp khớp cổ tay do 
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lấy cơ gấp cổ tay trụ làm động lực nên làm thay đổi trục cơ năng khớp cổ tay, gây 

biến dạng nghiêng quay khớp cổ tay, làm giảm lực cầm nắm của bàn tay. 

Để khắc phục những nhược điểm của các phương pháp sử dụng cơ gấp cổ tay 

trụ làm động lực duỗi ngón, một số tác giả khác chủ trương chọn cơ gấp cổ tay quay 

để làm động lực. 

1.2.7 Phẫu thuật chuyển gân điều trị liệt ở Việt Nam 

Có rất ít nghiên cứu tổng kết, báo cáo về vấn đề này. 

Năm 1983, Đỗ Lợi[5] nghiên cứu điều trị 61 BN di chứng liệt TKQ cao do vết 

thương hỏa khí bằng chuyển gân theo phương pháp Djanelidze và phương pháp Iselin 

Trong đó, từ năm 1971 đến năm 1976, có 42 BN được phẫu thuật theo phương pháp 

Djanelidze, sử dụng 2 cơ động lực là cơ gấp cổ tay quay cho cơ duỗi chung và cơ gấp 

cổ tay trụ cho các cơ duỗi dài, duỗi ngắn và dạng dài ngón I. Kết quả có 27 BN 

(64,2%) phục hồi chức năng đạt mức độ tốt, 9 BN (21,5%) đạt mức độ trung bình và 

6 BN (14,3%) có kết quả kém. Từ năm 1977 đến năm 1982, tác giả điều trị cho 19 

BN khác bằng chuyển gân theo phương pháp Iselin, chuyển cơ sấp tròn cho cơ duỗi 

cổ tay quay dài và duỗi cổ tay quay ngắn, cơ gấp cổ tay trụ cho cơ duỗi chung, cơ gan 

tay dài cho cơ duỗi ngắn và dạng dài ngón I. Kết quả có 16 BN đạt mức độ tốt và 3 

BN đạt trung bình, không có kết quả kém. Tác giả nhận thấy rằng phương pháp 

chuyển gân của Iselin đạt được kết quả phục hồi chức năng tốt hơn phương pháp 

Djanelidze. Tuy nhiên, không thấy tác giả đề cập về biến dạng nghiêng quay cổ tay 

cũng như thay đổi trục cơ năng khớp cổ tay sau khi lấy đi cơ gấp cổ tay trụ làm động 

lực duỗi ngón. Theo Starr C. L.[120] và Smith R. J.[117], việc sử dụng cả hai cơ gấp cổ 

tay là cơ gấp cổ tay trụ và cơ gấp cổ tay quay làm động lực cho các cơ duỗi sẽ gây 

mất cân bằng ở khớp cổ tay. Dần dần, khớp cổ tay trở nên quá duỗi làm cho khớp bàn 

ngón không duỗi được thỏa đáng, ảnh hưởng đến chức năng của bàn tay.  

Đến năm 2005, trong luận văn thạc sĩ của Hoàng Vĩnh Phúc[8] , báo cáo kết 

quả chuyển gân theo phương pháp Iselin, là phương pháp mà Đỗ Lợi đã ứng dụng 

trước đó và đã được phân tích ở trên, điều trị cho 15 trường hợp di chứng liệt TKQ 

cao. Tác giả thấy rằng kết quả phục hồi chức năng vận động đạt được khá tốt. Tuy 

nhiên, vì chỉ sử dụng các tiêu chuẩn định tính nên việc đánh giá kết quả không cụ thể 
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và khách quan. Tác giả cũng nhận thấy rằng, phương pháp này có nhược điểm là động 

tác duỗi và dạng ngón I hạn chế cả về biên độ và sức co cơ, nhưng không định lượng 

được mức độ. Nhược điểm thứ hai là tất cả các BN đều có biến dạng nghiêng quay 

cổ tay với các mức độ khác nhau, nhưng tác giả cũng không đo đạc và định lượng 

được cụ thể. 

Gần đây, năm 2009, luận văn tiến sĩ của Phạm Hoàng Lai[4] đã nghiên cứu điều 

trị 72 trường hợp liệt TKQ không hồi phục bằng phương pháp chuyển gân của Smith, 

trong đó có 36 trường hợp liệt TKQ và 36 trường hợp liệt TKLCS. Kết quả tốt và rất 

tốt đạt tỷ lệ 98,4 %, và không có trường hợp nào bị biến dạng nghiêng quay khớp cổ 

tay. 

Có thể nói mỗi phương pháp chuyển gân đều có những ưu, nhược điểm riêng. 

Phương pháp sử dụng cơ gấp cổ tay quay làm động lực duỗi ngón và việc chuyển cơ 

sấp tròn vào cơ duỗi cổ tay quay ngắn để phục hồi động tác duỗi cổ tay chứng tỏ sự 

phù hợp hơn về mặt sinh cơ học, đạt kết quả phục hồi chức năng tốt hơn, khắc phục 

được một số nhược điểm của các phương pháp khác.  
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CHƯƠNG 2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1 Đối tượng nghiên cứu 

2.1.1. Chọn mẫu nghiên cứu 

 Bệnh nhân >16 tuổi, nhập viện trong khoảng thời gian từ 01/2017 đến 12/2020. 

Tiêu chuẩn lựa chọn BN 

BN được chẩn đoán xác định tổn thương liệt TKQ không hồi phục hoặc tiên 

lượng không thể hồi phục, có chỉ định chuyển gân khi thỏa một trong các tiêu chuẩn 

sau: 

• Tổn thương TKQ trên 6 tháng nhưng không có dấu hiệu phục hồi. 

• Mất đoạn TKQ trên 6 cm. 

• Đứt hoàn toàn TKLCS vùng 1/3 trên cẳng tay mà không tìm được đầu xa. 

• Tổn thương TK kèm tổn thương phần mềm rộng và bụng cơ, sẹo xấu trên đường 

đi của dây TKQ mà tiên lượng không thể nối ghép phục hồi TK (ảnh 2.1). 

Tiêu chuẩn loại trừ khỏi nghiên cứu  

BN không có cơ gan tay dài. 

BN có tổn thương TK trụ và TK giữa kết hợp. 

Tổn thương các cơ được lựa chọn làm cơ động lực. 

Các cơ được chọn làm động lực có sức cơ từ 3 điểm trở xuống theo thang điểm 

đánh giá sức cơ của Hội đồng nghiên cứu Y học Anh BMRC (British Medical 

Research Council). 

Cứng các khớp vùng cổ tay và bàn tay, vận động thụ động không hết biên độ 

trước khi tiến hành phẫu thuật chuyển gân.  

Các tổn thương xương chưa liền tốt. 

Màng liên cốt bị vôi hoá, khe liên cốt bị hẹp. 

Các KHPM hoặc sẹo xấu trên đường đi của gân và khớp chưa sửa chữa. 

2.1.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu thực  

Khoa Vi Phẫu Tạo Hình - Bệnh Viện Chấn Thương Chỉnh Hình Thành Phố 

Hồ Chí Minh. 
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2.2. Cỡ mẫu và phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Cỡ mẫu 

Công thức tính cỡ mẫu cho ước lượng tỷ lệ p với sai số biên d ở mức tin cậy (1-α) là:  

 

 

 

Trong đó:  

n: cỡ mẫu 

Z(1-/2) là phân vị của phân phối chuẩn bình thường tại 1-α⁄2. 

Z(1-/2) = 1.96 nếu α = 0.05, là giá trị Z thu được từ bảng Z tương ứng với giá trị 

của α được chọn. 

α độ tin cậy 95% (α= 0.05)   

d: sai số cho phép 8% (d= 0.08) 

Vậy trong nghiên cứu này với sai số biên cho phép d = 8% ở độ tin cậy 95% 

(α = 0,05) và ước lượng tỷ lệ p = 95% (đây là tỷ lệ thành công trong nghiên cứu điều 

trị liệt thần kinh quay không hồi phục bằng phương pháp chuyển gân Merle d’ 

Aubigne của tác giả Stephan Kruft năm 1997 tại Đức)[78] thì cỡ mẫu là: 

2

2

)2/1(

d

)p1(pZ
n

−
=

−

 

Hình 2.1: KHPM lớn, sẹo xấu trên đường đi của dây TK. [nguồn: tác giả] 
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𝑛 =
1,962  × 0,95(1 − 0,95)

0,082
= 28,511 

Dự trù nghiên cứu của chúng tôi khoảng 29 bệnh nhân đến điều trị theo thứ tự 

thời gian từ tháng 01/2017 đến tháng 12/2020. 

2.2.2.  Phương pháp nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu tiến cứu, mô tả cắt dọc. 

Số liệu thu thập được phân tích kết quả và kiểm định bằng thống kê. 

 

2.3 Đánh giá kết quả  

2.3.1 Kết quả gần (trước 3 tháng) 

Kết quả gần được đánh giá dựa vào diễn biến từ lúc sau mổ cho đến khi các 

vết mổ liền sẹo ổn định và BN bắt đầu tập vận động phục hồi chức năng. Các chỉ tiêu 

đánh giá gồm: 

Diễn biến tại chỗ: 

Vết mổ khô, liền sẹo kỳ đầu. 

Vết mổ nhiễm trùng, liền sẹo kỳ hai. 

Rò vết mổ kéo dài. 

Hình 2.2: Liệt thần kinh quay cao (không duỗi được cổ tay và các ngón) 

[nguồn: tác giả] 
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Diễn biến các mối nối gân: 

Các mối nối liền tốt, không gây cộm hoặc dính gân. 

Mối nối liền nhưng gây cộm hoặc làm hạn chế co cơ. 

Mối nối bị tuột chỉ khâu, bị đứt. 

2.3.2 Kết quả xa (sau 3 tháng) 

Kết quả xa được đánh giá dựa vào sự phục hồi về biên độ vận động của các 

khớp, phục hồi chức năng bàn tay, phục hồi khả năng lao động và kết quả khảo sát ý 

kiến chủ quan của BN về kết quả phẫu thuật. Kết quả  xa được đánh giá sau mổ từ 

3 tháng trở lên, vì lúc này những kết quả về phục hồi chức năng là ổn định, BN có 

thể tham gia làm việc theo nghề nghiệp cũ. 

Chỉ tiêu đánh giá kết quả: Căn cứ vào 5 chỉ tiêu sau: (đánh giá theo phân loại của 

Tajima)[4]. 

 Chỉ tiêu 1: mức độ phục hồi biên độ vận động các khớp 

- Rất tốt: 

Các ngón duỗi hết biên độ khi cổ tay duỗi 10° trở lên. 

Các ngón gấp hết biên độ khi cổ tay gấp 10° trở lên. 

Ngón I duỗi và giạng tốt. 

- Tốt: 

Các ngón gấp và duỗi hết biên độ khi cổ tay ở tư thế trung tính (0°). 

Ngón I duỗi và giạng tốt. 

- Trung bình: 

Các ngón duỗi hết biên độ khi cổ tay gấp 20°. 

Các ngón gấp hết khi cổ tay duỗi 20°. 

- Xấu:  

Biên độ vận động kém hơn mức trung bình. 

 Chỉ tiêu 2: mức độ biến dạng nghiêng quay khớp cổ tay 

Không có nghiêng quay khớp cổ tay. 

Nghiêng quay nhẹ: dưới 10°. 

Nghiêng quay trung bình: từ 10° đến 20°. 

Nghiêng quay nặng: trên 20°. 
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 Chỉ tiêu 3: sự phục hồi lực nắm, so sánh với bên lành 

Rất tốt: lực nắm đạt từ 60% trở lên. 

Tốt: lực nắm đạt từ 50% đến dưới 60%. 

Trung bình: lực nắm đạt từ 40% đến dưới 50%. 

Kém: lực nắm đạt dưới 40%. 

 Chỉ tiêu 4: đánh giá sự phục hồi chức năng chung 

Mức độ tham gia lao động, sinh hoạt hàng ngày, BN có gặp khó khăn gì trong 

sinh hoạt hàng ngày không. 

BN có tiếp tục theo được nghề nghiệp cũ hay phải chuyển đổi nghề. 

 Chỉ tiêu 5: mức độ hài lòng của BN về kết quả phẫu thuật 

Rất hài lòng. 

Hài lòng. 

Chấp nhận. 

Không hài lòng. 

Kết quả được phân loại làm 4 mức như sau: 

- Rất tốt: 

Phục hồi biên độ vận động đạt mức độ rất tốt. 

Không có biến dạng nghiêng quay khớp cổ tay. 

Phục hồi lực nắm đạt mức độ rất tốt. 

BN theo được nghề cũ và sử dụng bàn tay trong mọi hoạt động. 

BN rất hài lòng với kết quả phẫu thuật. 

- Tốt: 

Phục hồi biên độ vận động đạt mức độ tốt. 

Nghiêng quay khớp cổ tay mức độ nhẹ. 

Phục hồi lực nắm đạt mức độ tốt. 

BN theo được nghề cũ. 

BN hài lòng với kết quả phẫu thuật. 

- Trung bình: 

Phục hồi biên độ vận động đạt mức trung bình. 

Có nghiêng quay mức độ trung bình. 
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Phục hồi lực nắm đạt mức trung bình. 

BN chấp nhận kết quả phẫu thuật. 

Có khó khăn khi theo nghề cũ hoặc phải chuyển nghề cho phù hợp. 

- Xấu: 

Biên độ vận động kém hơn mức trung bình. 

Nghiêng quay mức độ nặng. 

Phục hồi lực nắm kém. 

BN không hài lòng với kết quả phẫu thuật. 

Khó khăn khi sử dụng bàn tay trong sinh hoạt hàng ngày. 

2.3 Phương pháp thu thập, xử lý số liệu 

Ghi chép, chụp ảnh làm tư liệu nghiên cứu. 

Xử lý số liệu thu thập bằng phần mềm Stata 14.0. 
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CHƯƠNG 3.  KẾT QUẢ  

 

Trong thời gian từ 01/2017 đến hết 12/2020, chúng tôi có tổng cộng 52 BN đã 

được phẫu thuật chuyển gân theo phương pháp Merle d’ Aubigne cải biên. 

3.1 Đặc điểm dịch tể học 

3.1.1 Tuổi và giới tính 

  

 Nghiên cứu cho kết quả tỷ lệ giữa nam/ nữ là 46/52, nam chiếm 88,46% và nữ 

chiếm 11,54% 

Bảng 3.1: Phân bố tuổi bệnh nhân (n = 52) 

 Số lượng Tỷ lệ % 

<20 10 19,23 

20 - 39 35 67,31 

40 - 60 7 13,46 

>60 0 0 

Tổng cộng 52 100 

Độ tuổi trung bình là: 30,6 ± 13,4. Trong đó thấp nhất là 17 và cao nhất là 59. 

  

Biểu đồ 3.1: Phân bố theo giới 
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3.1.2 Nguyên nhân 

Bảng 3.2: Phân bố nguyên nhân tai nạn (n = 33) 

 Số lượng Tỷ lệ % 

Tai nạn sinh hoạt 22 42,31 

Tai nạn lao động 12 23,08 

Tai nạn giao thông 17 32,69 

Tai nạn khác 1 1,92 

Tổng cộng 52 100 

Phần lớn bệnh nhân của chúng tôi có nguyên nhân là tai nạn sinh hoạt và tai 

nạn lao động. Tai nạn sinh hoạt chiếm tỷ lệ cao nhất (42,31%). 

3.1.3 Vị trí tổn thương 

Tổn thương liệt TKQ thấp hơn liệt TKLCS (23/29) 

3.1.4 Xử trí kỳ đầu sau tổn thương 

Bảng 3.3: Xử trí kỳ đầu sau tổn thương (n = 52) 

Xử trí kỳ đầu Số lượng Tỷ lệ 

 Cắt lọc, khâu vết thương đơn thuần 24 46,15% 

 Kết hợp xương đơn thuần 14 26,92% 

 Cắt lọc vết thương và xử trí thần kinh 9 17,31% 

 Kết hợp xương và xử trí thần kinh 4 7,69% 

 Điều trị bảo tồn 1 1,92% 

Tổng 52 100% 

Hầu hết các trường hợp, việc xử trí ban đầu các tổn thương chỉ là phẫu thuật 

Biểu đồ 3.2: Phân bố vị trí bị tổn thương 
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cắt lọc và khâu vết thương đơn thuần hoặc KHX đơn thuần (38/52 = 73,08%). Chỉ có 

13/52 trường hợp (25%) là được kiểm tra và xử trí tổn thương thần kinh ban đầu. 

3.1.5 Thời điểm tiến hành phẫu thuật chuyển gân 

Bảng 3.4: Phân bố thời điểm tiến hành phẫu thuật chuyển gân (n = 52) 

Thời gian Liệt TKQ Liệt TKLCS Tổng hợp Tỷ lệ 

< 6 tháng 6 16 22 42,31 % 

6-12 tháng 13 8 21 40,38 % 

≥12 tháng 4 5 9 17,31 % 

Tổng cộng 23 29 52 100 % 

Trung bình 𝑋̅ = 10,7 

SD = 12,3 

𝑋̅ = 4,8 

SD = 5,2 

𝑋̅ = 8,1 

SD = 9,3 

 

Đa số trường hợp (30/52 = 57, 69%) được phẫu thuật sau 06 tháng. Thời gian 

trung bình từ lúc tổn thương đến lúc được phẫu thuật là 8,1 ± 9,3 tháng, trong đó ngắn 

nhất là 2 tháng và dài nhất là 96 tháng. 

3.2. Kết quả phẫu thuật 

3.2.1 Kết quả gần 

Kết quả gần được đánh giá từ sau mổ đến khi vết mổ liền sẹo và trong quá 

trình BN tập vận động phục hồi chức năng. 

- Tất cả các BN sau mổ đều diễn biến thuận lợi, không có tai biến, biến chứng 

sau mổ. 

- Không có trường hợp nào bị nhiễm khuẩn vết mổ. 

- Tất cả các trường hợp đều liền sẹo kỳ đầu. 

- Không có trường hợp nào bị tuột chỉ khâu hoặc đứt mối nối. 

- Có một trường hợp bị dính gân sau mổ. 

3.2.2 Kết quả xa 

Tất cả bệnh nhân trong mẫu đều được theo dõi, kiểm tra và đánh giá được kết 

quả xa, trong đó có 23 BN liệt TKQ và 29 BN liệt TKLCS. 
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3.2.2.1 Thời gian theo dõi: 

Bảng 3.5: Thời gian theo dõi (n = 52) 

 Liệt TKQ Liệt TKLCS Tổng hợp 

Thời gian theo dõi 

trung bình (tháng) 
12,3 ± 5,6 15,1 ± 7,3 14,2 ± 6,4 

Thời gian theo dõi ngắn nhất là sau mổ 4 tháng và dài nhất là 2 năm sau mổ. 

Thời gian theo dõi trung bình 14,2 ± 6,4 tháng. 

3.2.2.2 Biên độ vận động chủ động khớp cổ tay 

Biên độ vận động chủ động khớp cổ tay thay đổi tuỳ thuộc vào tư thế khớp 

bàn ngón. 

Biên độ gấp cổ tay 

Khi khớp bàn ngón gấp sẽ làm căng các gân duỗi chung ngón tay nên làm hạn 

chế biên độ gấp cổ tay. Vì vậy, biên độ gấp cổ tay khi khớp bàn ngón duỗi sẽ lớn hơn 

biên độ gấp cổ tay khi khớp bàn ngón gấp. 

Bảng 3.6: Biên độ gấp cổ tay khi khớp bàn ngón duỗi (n=52) 

Biên độ Liệt TKQ Liệt TKLCS Tổng hợp Tỷ lệ 

< 10° 0 0 0 0% 

10° - 29° 3 2 5 9,62% 

30° - 50° 12 15 27 51,92% 

> 50° 8 12 20 38,46% 

Cộng 23 29 52 100% 

Biên độ trung bình 
𝑋̅ = 42,8° 

SD = 13,1 

𝑋̅= 53,6° 

SD = 14,1 

𝑋̅ = 47,5° 

SD = 13,7 
 

Đa số trường hợp (47/52 = 90,38%) khớp cổ tay có khả năng gấp chủ động 

với biên độ từ 30° trở lên khi khớp bàn ngón duỗi. Trong đó, có 20/52 trường hợp 

(chiếm 38,46%) khớp cổ tay gấp hơn 50°. Trong nhóm liệt TKLCS, biên độ gấp cổ 

tay trung bình khi khớp bàn ngón duỗi lớn hơn đối vói nhóm liệt TKQ. Biên độ gấp 

cổ tay khi khớp bàn ngón duỗi tính tổng hợp trung bình là 47,5° ± 13,7. 
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Bảng 3.7: Biên độ gấp cổ tay khi khớp bàn ngón gấp (n=52) 

Biên độ gấp Liệt TKQ Liệt TKLCS Tổng hợp Tỷ lệ 

<10° 3 2 5 9,61% 

10° - 29° 8 7 15 28,85% 

30° - 50° 11 15 26 50% 

>50° 1 5 6 11,54% 

Cộng 23 29 52 100% 

Biên độ trung bình 
𝑋̅  = 26,7° SD = 

11,3 

𝑋̅ =35,1° 

SD = 14,5 

𝑋̅ =29,8° 

SD = 13,6 
 

Có 32/52 trường hợp (chiếm 61,54%) có khả năng gấp chủ động khớp cổ tay 

từ 30° trở lên. Trong đó, có 6/52 BN có thể gấp cổ tay trên 50°. Biên độ gấp cổ tay 

trung bình khi khớp bàn ngón gấp là 29,8° ± 13,6 và nhóm liệt TKLCS có khả năng 

gấp cổ tay nhiều hơn nhóm liệt TKQ. 

Biên độ duỗi cổ tay 

Khi duỗi cổ tay thì biên độ duỗi cũng phụ thuộc vào tư thế khớp bàn ngón. Khi 

khớp bàn ngón duỗi, các cơ gấp ngón bị kéo căng làm hạn chế động tác duỗi cổ tay. 

Vì vậy, biên độ duỗi cổ tay khi khớp bàn ngón duỗi bao giờ cũng nhỏ hơn biên độ 

duỗi cổ tay khi khớp bàn ngón gấp. 

Bảng 3.8: Biên độ duỗi cổ tay khi khớp bàn ngón gấp (n=52) 

Biên độ duỗi Liệt TKQ Liệt TKLCS Tổng hợp Tỷ lệ 

< 10° 0 0 0 0 

10° - 29° 9 5 14 26,93% 

30° - 50° 11 16 27 51,92% 

> 50° 3 8 11 21,15% 

Cộng 23 29 52 100% 

Biên độ trung bình 
𝑋̅  = 35,6° 

SD = 12,7 

𝑋̅  = 44,9° 

SD = 14,8 

𝑋̅  = 41,8° 

SD = 13,7 
 

Có 38/52 BN (73,1%) có khả năng duỗi cổ tay chủ động hơn 30° khi khớp bàn 

ngón gấp. Trong đó có 11 BN (21,15%) duỗi cổ tay trên 50°. Biên độ duỗi cổ tay 

trung bình khi khớp bàn ngón gấp là 41,8° ± 13,7. 
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Bảng 3.9: Biên độ duỗi cổ tay khi khớp bàn ngón duỗi (n=52) 

Biên độ duỗi Liệt TKQ Liệt TKLCS Tổng hợp Tỷ lệ 

< 10° 2 1 3 5,77% 

10° - 29° 8 10 18 34,62% 

30° - 50° 10 14 24 46,15% 

> 50° 3 4 7 13,46% 

Cộng 23 29 52 100% 

Biên độ trung bình 
𝑋̅  = 33,2° 

SD = 15,3 

𝑋̅  = 36,1° 

SD =  13,7 

𝑋̅  = 35,1° 

SD = 14,8 
 

Có 31/52 trường hợp (chiếm 59,62%) có khả năng duỗi cổ tay trên 30° khi 

khớp bàn ngón duỗi. Trong đó, có 7 BN (chiếm 13,46%) có khả năng duỗi cổ tay từ 

50° trở lên. Biên độ duỗi cổ tay trung bình khi duỗi khớp bàn ngón là 35,1° ± 14,8. 

3.2.2.3 Biên độ vận động chủ động khớp bàn ngón 

Biên độ vận động chủ động khớp bàn ngón được đánh giá khi khớp cổ tay 

trong tư thế trung tính. 

Biên độ gấp 

Bảng 3.10: Biên độ gấp khớp bàn ngón (n=52) 

Biên độ gấp Liệt TKQ Liệt TKLCS Tổng hợp Tỷ lệ 

≤ 70° 0 0 0 0% 

71° - 80° 7 5 12 23,08% 

> 80° 16 24 40 76,92% 

Cộng 23 29 52 100% 

Biên độ trung bình 
𝑋̅  = 84,6° 

SD = 5,2 

𝑋̅  =86,7° 

SD = 4,3 

𝑋̅  = 85,2° 

SD = 4,7 
 

Tất cả BN đều có khả năng gấp khớp bàn ngón từ 70° trở lên. Trong đó, có 

40/52 BN (chiếm 76,92%) gấp trên 80°. Biên độ gấp khớp bàn ngón trung bình là 

85,2° ± 4,7. 
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Biên độ duỗi khớp bàn ngón 

Bảng 3.11: Biên độ duỗi khớp bàn ngón (n=52) 

Biên độ Liệt TKQ Liệt TKLCS Tổng hợp Tỷ lệ 

< 10° 4 5 9 17,31% 

≥ 10° 19 24 43 82,69% 

Cộng 23 29 52 100% 

Biên độ trung bình 
𝑋̅  = 11,6° 

SD = 6,9 

𝑋̅  = 15,7° 

SD = 5,5 

𝑋̅  = 13,8° 

SD = 6,1 
 

Có 43/52 BN (chiếm 82,69%) duỗi khớp bàn ngón trên 10°. Biên độ duỗi trung 

bình đạt được là 13,8° ± 6,1. 

3.2.2.4. Biên độ vận động chủ động ngón I 

Tất cả các bệnh nhân trong mẫu nghiên cứu đều có khả năng khép được ngón 

I tối đa. 

 Biên độ dạng ngón I 

Bảng 3.12: Biên độ dạng ngón I (n=52) 

Biên độ dạng Liệt TKQ Liệt TKLCS Tổng hợp Tỷ lệ 

< 50° 3 5 8 15,38% 

50° - 60° 16 18 34 65,39% 

> 60° 4 6 10 19,23% 

Cộng 23 29 52 100% 

Biên độ trung bình 
𝑋̅ = 54,5°  

SD = 6,8 

𝑋̅ = 57,1° 

SD = 7,9 

𝑋̅ = 56,3° 

SD = 7,5 
 

Có 44/52 BN (chiếm 84,62%) đạt được biên độ dạng ngón I trên 50°. Trong 

đó, có 10/52 BN ngón I dạng trên 60°. Biên độ dạng ngón I trung bình là 56,3° ± 7,5. 

 Biên độ gấp khớp liên đốt ngón I 

Bảng 3.13: Biên độ gấp khớp liên đốt ngón I (n = 52) 

Biên độ Liệt TKQ Liệt TKLCS Tổng hợp Tỷ lệ 

≤ 30° 5 6 11 21,15% 

31° - 60° 11 17 28 53,85% 
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Biên độ Liệt TKQ Liệt TKLCS Tổng hợp Tỷ lệ 

61° - 80° 7 6 13 25% 

Cộng 23 29 52 100% 

Biên độ trung bình 
𝑋̅ = 43,5° 

SD = 15,6 

𝑋̅ = 47,1° 

SD = 17,1 

𝑋̅ = 45,2° 

SD = 16,7 
 

Có 41/52 trường hợp (chiếm 78,85%) có khả năng gấp khớp liên đốt ngón I 

trên 30°. Trong đó, có 13 BN (chiếm 25%) có khả năng gấp trên 60°. Biên độ gấp 

khớp liên đốt ngón I trung bình là 45,2° ± 16,7. 

 Duỗi khớp liên đốt ngón I 

Bảng 3.14: Biên độ duỗi khớp liên đốt ngón I (n = 52) 

Biên độ Liệt TKQ Liệt TKLCS Tổng hợp Tỷ lệ 

≤ 10° 19 26 45 84,84% 

11° - 20° 4 3 7 15,16% 

Cộng 23 29 52 100% 

Biên độ trung bình 
𝑋̅ = 6,4° 

SD = 4,8 

𝑋̅ = 7,1° 

SD = 5,2 

𝑋̅ = 6,5° 

SD = 5,1 
 

 Có 45/52 trường hợp (chiếm 86,54%) duỗi khớp liên đốt ngón I dưới 10°. Chỉ 

có 7 BN (chiếm 13,46%) có khả năng duỗi trên 10°. Biên độ duỗi khớp liên đốt ngón 

I trung bình là  6,5° ± 5,1. 

 Kapanji Score: 

Bảng 3.15: Kapanji Score (n=52) 

Kapanji Liệt TKQ Liệt TKLCS Tổng hợp Tỷ lệ 

≤ 6 5 4 9 17,31% 

7 - 9 15 21 36 69,23% 

10 3 4 7 13,46% 

Cộng 23 29 52 100% 

Trung bình 
𝑋̅ = 8,3 

SD = 1,1 

𝑋̅ = 8,5 

SD = 1,4 

𝑋̅  = 8,4 

SD = 1,3 
 

Có 43/52 trường hợp (chiếm 82,69%) đạt được điểm Kapanji từ 8 điểm trở 

lên. Trong đó thấp nhất là 5 và cao nhất là 10. Điểm Kapanji trung bình là 8,4 ± 1,3. 
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3.2.2.5. Lực nắm bàn tay 

Lực nắm được so sánh giữa tay tổn thương với tay lành. 

Bảng 3.16: Lực nắm bàn tay so với bên lành (n=52) 

Lực nắm so với bên lành Liệt TKQ Liệt TKLCS Tổng hợp Tỷ lệ 

< 40% 1 0 1 1,92% 

40% - 49% 1 1 2 3,85% 

50 % - 59% 5 3 8 15,38% 

≥ 60% 16 25 41 78,84% 

Cộng 23 29 52 100% 

Lực nắm trung bình 
𝑋̅ = 62,6%  

SD = 14,7 

𝑋̅ = 68,9% 

SD = 16,2 

𝑋̅  = 66,3% 

SD = 15,3 
 

Có 41/52 trường hợp (chiếm 78,84%) lực nắm đạt được trên 60% so với bên 

tay lành. Lực nắm trung bình là 66,3% so với tay lành. 

3.2.2.6 Biến dạng nghiêng quay khớp cổ tay 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 1 trường hợp biến dạng nghiêng quay nhẹ 

khớp cổ tay (dưới 10°). 

3.2.2.7. Kết quả khảo sát ý kiến chủ quan của bệnh nhân: 

Bảng 3.17: Khảo sát ý kiến chủ quan của BN (n=52) 

Ý kiến của BN Số lượng Tỷ lệ 

Rất hài lòng 41 78,85% 

Hài lòng 8 15,38% 

Chấp nhận 3 5,77% 

Không hài lòng 0 0% 

Cộng 52 100% 

Có 49/52 BN (chiếm 94,23%) hài lòng và rất hài lòng về kết quả đạt được sau 

phẫu thuật. Có 3 bệnh nhân chấp nhận kết quả: 1 bệnh nhân đã cao tuổi (59 tuổi, cao 

tuổi nhất trong nhóm), và 1 bệnh nhân nam bị tay T và khả năng phục hồi lực cầm 

nắm kém (30%) và 1 bệnh nhân bị dính gân sau mổ. 

3.2.2.8 Khả năng theo nghề nghiệp 



28 

 

Bảng 3.18: Khả năng theo nghề (n=52) 

Khả năng nghề nghiệp Số lượng Tỷ lệ 

Theo nghề cũ 49 94,23% 

Chuyển nghề 3 5,77% 

Cộng 52 100% 

Bảng 3.18 cho thấy hầu hết số BN (94,23%) đều có khả năng theo lại nghề 

nghiệp cũ, kể cả những bệnh nhân cần làm việc nặng như nông dân, công nhân hay 

cần cử động tinh tế bàn tay như học sinh – sinh viên.  

3.3. Kết quả tổng hợp 

Bảng 3.19: Kết quả tổng hợp (n=52) 

Kết quả Số lượng Tỷ lệ 

Rất tốt 41 78,85% 

Tốt 8 15,38% 

Vừa 2 3,85 % 

Xấu 1 1,92% 

Cộng 52 100% 

Kết quả từ bảng 3.20 cho thấy có 49/52 trường hợp (chiếm 94,23%) đạt kết 

quả tốt trở lên, có 2/52 trường hợp (3,85%) đạt kết quả vừa và 1/52 (1,92%) có kết 

quả xấu. 
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CHƯƠNG 4. BÀN LUẬN 

 

4.1. Nguyên nhân tổn thương 

Trong 23 trường hợp liệt TKQ, có 15 trường hợp liên quan đến gãy xương, 

trong đó có 8 trường hợp do tai nạn giao thông và 7 trường hợp do tai nạn lao động. 

Có 7 trường hợp tổn thương TKQ do vết thương vùng cánh tay (chiếm 31,2%). Trong 

đó, có 3 trường họp vết thương do bị chém, có 3 trường hợp tai nạn lao động do máy 

dập vào cánh tay và 2 trường hơp tai nạn sinh hoạt do kiếng cắt và té vào vật sắc 

nhọn. 

Tổn thương TKLCS thường liên quan đến vết thương 1/3 T cẳng tay. Có 12/29 

trường hợp, là vết thương vùng cẳng tay do đâm, chém. Có 6 trường hợp do tai nạn 

sinh hoạt, 6 trường hợp do tai nạn giao thông và 4 trường hợp do tai nạn lao động, 1 

trường hợp bệnh lý. 

Trong số 52 trường hợp thì nguyên nhân do tai nạn sinh hoạt mà chủ yếu là do 

đâm chém và tai nạn giao thông chiếm đa số (75%). Trong đó có (17/52) 32,69% liên 

quan đến gãy xương cánh tay, (32/52) 61,54% liên quan đến vết cẳng tay và cánh tay 

và 5,77% trường hợp khác. Tỷ lệ này cũng tương đương với kết quả của tác giả Phạm 

Hoàng Lai [4]. Còn theo Sharma [114] chiếm đa số là tai nạn giao thông (48%), kế 

đến là tai nạn sinh hoạt (32%) và cuối cùng là do biến chứng phẫu thuật (16%). Nhưng 

lại có khác biệt so với nghiên cứu của các tác giả nước ngoài như theo Altintas A. A. 

[19] có 68,8 % là do tai nạn lao động và 31,2% là do tai nạn giao thông. 

Như vậy Tổn thương liệt TKQ thường liên quan đến gãy xương cánh tay. Trong khi 

đó, liệt TKLCS thường liên quan đến các vết thương vùng 1/3 trên cẳng tay. Nguyên 

nhân tổn thương trong liệt TKQ không hồi phục thường do chấn thương trực tiếp mà 

chủ yếu là do tai nạn giao thông. 

4.2.  Xử trí kỳ đầu sau tổn thương 

Trong 23 trường hợp tổn thương TKQ, chỉ có 9 trường hợp được kiểm tra tổn 

thương TK ở tuyến trước và 1 trường hợp tại BV CTCH. Tuy nhiên, 10 trường hợp 

này đều là mất đoạn thần kinh quay. Tất cả các trường hợp còn lại, đều được xử trí 

KHX đơn thuần hoặc cắt lọc, khâu VTPM đơn thuần và bỏ sót tổn thương TK. 
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Hầu hết BN được phẫu thuật xử trí ban đầu tổn thương ở tuyến trước (13/23), 

các phẫu thuật viên bỏ sót hoặc không được đào tạo về khâu nối hay ghép TK. Các 

BN này đến điều trị ở giai đoạn muộn, khi ổ gãy đã liền xương, các tổn thương phần 

mềm đã liền sẹo ổn định. Lúc này, chỉ định cho việc khâu nối hoặc ghép TK không 

còn đặt ra vì không còn mang lại kết quả, chuyển gân là lựa chọn hợp lý hơn. 

Trong liệt TKLCS, các vết thương vùng cẳng tay chiếm đa số nên việc xử trí 

ban đầu thường là cắt lọc, khâu vết thương ở các trạm y tế phường, xã hoặc bệnh viện 

tuyến huyện. Vì vậy, tỷ lệ bỏ sót tổn thương TKLCS là rất cao. 

Trong 29 BN liệt TKLCS, có đến 24/29 BN (chiếm 82,76%) được xử trí kỳ 

đầu bằng cắt lọc, khâu vết thương đơn thuần hoặc điều trị ổ gãy xương đơn thuần mà 

không phát hiện tổn thương TKLCS. Có 5 BN được thám sát TK kỳ đầu. Tuy nhiên, 

Các BN này đều tổn thương TKLCS ở đoạn thấp khi mà TK đã phân nhánh vào cơ 

nên không thể khâu nối được. Vì vậy, họ được tiến hành phẫu thuật chuyển gân để 

điều trị di chứng. 

Kết quả này tương tự như kết quả của Phạm Hoàng Lai[4] và tác giả Al- Qattan 

M.M.[16] nghiên cứu tại Arab Saudi. Trong nghiên cứu của tác giả có 15 BN, 12 trường 

hợp gãy xương cánh tay và 3 trường hợp vết thương cẳng tay được mổ ở tuyến trước 

nhưng không có phẫu thuật viên xử lý TK. 

Việc xử trí kỳ đầu trong tổn thương TKLCS có ý nghĩa rất quan trọng. TKLCS 

ở vị trí này bắt đầu phân chia các nhánh tận cho các cơ mà nó chi phối với kích thước 

rất nhỏ nên việc tìm kiếm các đầu TK tương ứng bị đứt là rất khó khăn, chỉ có các 

phẫu thuật viên chuyên khoa mới có thể thực hiện tốt được.  

Dựa vào các số liệu trên, ta thấy ở các nước tổn thương TKLCS do VTPM 

không gặp phổ biến như ở nước ta nên có rất ít nghiên cứu về loại tổn thương này. 

Tổn thương TKLCS phải được kiểm tra và xử trí cùng với việc xử trí VTPM. Tuy 

nhiên, tổn thương TK do vết thương ở vùng này thường kèm theo tổn thương các cơ 

duỗi nên nếu TK hồi phục sau khâu nối thì chức năng các cơ cũng không phục hồi 

thỏa đáng [67]. Theo Kline D. G. và Hudson A. R.[75], việc tìm kiếm và khâu nối TK ở 

vị trí này là rất khó khăn. Đặc biệt, nếu tổn thương TK bị bỏ sót trong xử trí vết 

thương kỳ đầu thì việc khâu nối TK kỳ hai càng khó khăn hơn do khối sẹo phần mềm, 
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thậm chí không thể tìm được các đầu TK bị đứt để khâu nối. Trong trường hợp này, 

các tác giả khuyên nên tiến hành chuyển gân thay vì cố tìm kiếm TK để khâu nối vì 

có thể gây thêm những tổn thương không cần thiết. Theo một số tác giả khác, tổn 

thương TKLCS do vết thương vùng cẳng tay, phẫu thuật chuyển gân thường là lựa 

chọn tốt nhất để phục hồi chức năng bàn tay [22], [67], [105]. 

4.3 Thời điểm tiến hành phẫu thuật chuyển gân 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời điểm trung bình tiến hành phẫu thuật 

chuyển gân cho nhóm liệt TKQ là 10,7 ± 12,3 tháng, trong đó dài nhất là 60 tháng và 

ngắn nhất là 4 tháng. Bệnh nhân (4 tháng) này bị tai nạn lao động mất đoạn thần kinh 

quay không được xử trí kỳ đầu. Khi đến khám tại BV CTCH đã là 4 tháng sau tổn 

thương, vì vậy bệnh nhân đã được tiến hành phẫu thuật chuyển gân. Có 6 BN được 

phẫu thuật chuyển gân trước 6 tháng là do những bệnh nhân này đã được thám sát 

thần kinh kỳ đầu và đều bị mất đoạn thần kinh quay trên 6 cm. 

Đối với nhóm liệt TKLCS thời gian trung bình là 4,8 ± 5,2 tháng. Trong nhóm 

này cũng có 16 BN được phẫu thuật chuyển gân trước 6 tháng là do những BN này 

có vết thương ở vùng 1/3 trên cẳng tay vừa tổn thương TKLCS, vừa khuyết mất mô 

cơ, TK vùng cẳng tay không thể nối, ghép TKLCS. Vì vậy họ được chỉ định phẫu 

thuật sớm để phục hồi chức năng bàn tay. 

Kết quả này có sớm hơn với kết quả trong nghiên cứu của tác giả Phạm Hoàng 

Lai [4] lần lượt là 17,9 tháng cho liệt TKLCS và 27,4 tháng cho liệt TKQ. Tuy nhiên, 

tác giả cũng cho rằng thời điểm tiến hành phẫu thuật chuyển gân cho kết quả tốt nhất 

là trước 12 tháng. 

Theo Burkhalter W. E.[42] chuyển gân sớm có vai trò quan trọng trong quá trình 

hồi phục TK vì phẫu thuật này tạo ra sự hỗ trợ cho sự hồi phục của cơ liệt bằng cách 

tăng cường lực co cơ của cơ lành cho cơ liệt trong quá trình tập luyện, tạo thành "nẹp 

động" để hỗ trợ phục hồi co cơ. Trong trường hợp TK không hồi phục thì tiến hành 

chuyển các gân tiếp sau. Tác giả đưa ra ba nguyên tắc trong chuyển gân sớm: Không 

làm ảnh hưởng đến những chức năng còn lại của bàn tay; Không gây ra sự mất cân 

bằng mới nếu TK hồi phục; Cơ động lực phải là cơ hoạt động hiệp đồng. 
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Bảng 4.1: Thời gian từ lúc bị thương đến lúc chuyển gân trong các nghiên cứu 

Tác giả Thời gian trung bình từ lúc bị thương 

đến khi chuyển gân (tháng) 

Ropars M.[101] 27 

Kruft S.[78] 21,6 

Ishida O.[70] 17 

Altintas A. A.[19] 6 

Al- Qattan M. M.[16] 11 

Chúng tôi 8,1 

Hầu hết các tác giả đồng ý rằng chuyển cơ sấp tròn cho cơ duỗi cổ tay quay 

ngắn là đáp ứng cả ba nguyên tắc trên và khuyên nên thực hiện phẫu thuật này ngay 

sau khi xử trí tổn thương TK [11], [30], [102]. 

Bevin A. G.[24] 1976, chủ trương chuyển gân ngay sau khi tổn thương TKQ 

mà không cần khâu nối TK. Ông cho rằng nếu chuyển gân thì sau 8 tuần sẽ hồi phục 

vận động, trong khi khâu nối TK thì mất ít nhất 30 tuần. Tuy nhiên, dù sao TKQ là 

TK dễ phục hồi khi khâu nối và sự phục hồi vận động do TK mang lại sẽ hoàn hảo 

hơn nhiều so với chuyển gân. Vì vậy, theo đa số các tác giả, khi tiên lượng sự phục 

hồi TK là kém hoặc không thể phục hồi như trong các trường hợp khi mất đoạn TK 

hơn 6cm, KHPM lớn hoặc sẹo dính ngay trên đoạn TK tổn thương, tổn thương TK 

trên BN lớn tuổi ... thì mới nên tiến hành chuyển gân ngay mà không cần chờ đợi sự 

hồi phục TK. Theo Brown P.W.[40], trong những trường hợp này, thậm chí không cần 

phải khâu nối hay ghép đoạn TK. 

Trong những trường hợp TK được khâu nối tốt thì phải chờ cho đến khi chắc 

chắn không có sự hồi phục TK thì mới tiến hành chuyển gân. Theo Seddon J.[111], TK 

sau khi nối sẽ phát triển mỗi ngày 1 mm. Vì vậy, có thể xác định được thời gian chờ 

đợi căn cứ vào vị trí tổn thương. Tổn thương TKQ ở đoạn 1/3 giữa cánh tay thì từ 3 

đến 4 tháng sẽ có sự hồi phục của cơ gần nhất (cơ cánh tay quay và cơ duỗi cổ tay 

quay dài). Nếu sau 6 tháng mà không có sự phục hồi vận động của các cơ này thì có 

chỉ định tiến hành phẫu thuật chuyển gân [5], [80]. Đối với tổn thương TKLCS, thời 

gian chờ đợi là 3 tháng, tối đa là 6 tháng, nếu không có dấu hiệu hồi phục TK thì có 
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chỉ định tiến hành phẫu thuật chuyển gân. 

Theo một số tác giả, thời gian tối đa để phẫu thuật chuyển gân còn mang lại 

hiệu quả là không giới hạn. Brodman H. R.[39] báo cáo có trường hợp chuyển gân 

thành công sau 24 năm liệt TKQ. 

Theo Phạm Hoàng Lai[4], đối với tổn thương TKQ cao mà không được xử trí 

TK kỳ đầu, nếu đến trước 6 tháng thì nên mở kiểm tra và xử trí TK, nếu đến sau 6 

tháng mà không có dấu hiệu phục hồi thì có chỉ định chuyển gân. Đối với các tổn 

thương TK được xử trí kỳ đầu, thời điểm để chỉ định chuyển gân là sau 9 tháng nếu 

TK không hồi phục. Ở thời diểm này, có thể xác định là TK không còn khả năng hồi 

phục. Đối với các tổn thương TK được xác định không có khả năng hồi phục thì việc 

chuyển gân được thực hiện càng sớm càng tốt sau khi liền vết thương và tổ chức tại 

chỗ ổn định. Điều này giúp giảm thiểu các di chứng biến dạng khớp do mất cân bằng 

trương lực cơ kéo dài. Tuy nhiên, nếu tiến hành chuyển gân quá sớm, khi còn phản 

ứng viêm tại chỗ thì sự viêm dính gân sau mổ là điều khó tránh khỏi. 

Trong liệt TKLCS, do khoảng cách từ nơi TK tổn thương đến các cơ do TK chi phối 

ngắn hơn nên thời gian chờ đợi sự phục hồi TK cũng ngắn hơn so với liệt cao. Hơn 

nữa, nguyên nhân chủ yếu trong liệt TKLCS là do VTPM nên thời gian để các tổn 

thương phần mềm ổn định trước khi tiến hành phẫu thuật chuyển gân cũng ngắn hơn. 

4.4. Lựa chọn cơ động lực 

Cơ sở để lựa chọn cơ động lực là căn cứ vào các đặc điểm giải phẫu và sinh 

cơ học của các cơ, các khớp, đặc điểm tổn thương. 

4.4.1 Phục hồi duỗi khớp cổ tay 

Đến nay, hầu như tất cả các tác giả đều thống nhất rằng cơ động lực để phục 

hồi duỗi cổ tay phù hợp nhất là cơ sấp tròn, vì các lý do sau: Cơ sấp tròn có sức cơ và 

chiều dài co cơ phù hợp với cơ duỗi cổ tay. Hướng đi của cơ phù hợp với hướng co 

cơ sau khi chuyển. Vì vậy, không phải chuyển hướng đi của cơ này. Sau khi chuyển, 

cơ sấp tròn vẫn có tác dụng hỗ trợ sấp cẳng tay. Còn sự bù trừ của cơ sấp vuông cho 

động tác sấp cẳng tay. 

Một số tác giả [45], [72], [77], [120], [131] cho rằng nên khâu cơ sấp tròn vào cả hai cơ 

duỗi cổ tay quay. Một số tác giả gần đây chủ trương chỉ khâu cơ sấp tròn vào cơ duỗi 
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cổ tay quay ngắn để hạn chế biến dạng nghiêng quay cổ tay [34], [45], [100], [101], [122], [125], 

[127], vì nếu chuyển cho hai cơ duỗi cổ tay, do cơ duỗi cổ tay quay ngắn có cánh tay 

đòn co cơ lớn hơn nên thực chất chỉ có cơ duỗi cổ tay quay dài chịu tác dụng co cơ. 

Biến dạng nghiêng quay sẽ càng trầm trọng hơn khi kết hợp chuyển cơ gấp cổ tay trụ 

để phục hồi duỗi ngón [11], [24], [66], [100], [129], [135].  

Để phục hồi động tác duỗi cổ tay, trong nghiên cứu này, chúng tôi đã áp dụng 

theo phương pháp cải biên đó là sử dụng cơ sấp tròn làm cơ động lực và chuyển vào 

cơ duỗi cổ tay quay ngắn. Ở nhóm liệt TKQ (n= 23), biên độ duỗi cổ tay trung bình 

khi khớp bàn ngón gấp là 35,60 ± 12,70. Kết quả này cũng tương đương với kết quả 

của Phạm Hoàng Lai [4] là 35,60 ± 14,50. Theo tác giả, phương pháp chuyển gân này 

mang lại sự phục hồi thỏa đáng biên độ duỗi cổ tay, không gặp trường hợp nào có 

biến dạng nghiêng quay khớp cổ tay. Lực nắm của bàn tay được hồi phục rất tốt.  

Bảng 4.2: Phân bố biên độ duỗi cổ tay trong các nghiên cứu 

Tác giả 
Biên độ duỗi cổ tay khi 

khớp bàn ngón gấp 

Biên độ duỗi cổ tay khi 

khớp bàn ngón duỗi 

Ropars M.[101] 380 340 

Al - Qattan M. M.[16] 450 320 

Phạm Hoàng Lai[4] 39,40 ± 17,60 30,60 ± 17,60 

Chúng tôi 41,80 ± 13,70 35,10 ± 14,80 

Theo Altintas A. A.[19], biên độ duỗi cổ tay trung bình là 440 ± 60. Còn theo 

Dunnet W. J.[53] thì có 18% bệnh nhân duỗi cổ tay trên 500. Theo Ishida O.[70] biên độ 

duỗi khớp cổ tay trung bình là 540. 

Biên độ duỗi khớp cổ tay trong nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự với 

các tác giả nước ngoài và các tác giả này đều phục hồi động tác duỗi cổ tay bằng cách 

chuyển cơ sấp tròn cho cơ duỗi cổ tay quay ngắn. 

Tsuge K.[125] điều trị 25 BN liệt TKQ không hồi phục. Tác giả chuyển cơ sấp 

tròn vào cả hai cơ duỗi cổ tay quay dài và ngắn và sử dụng cơ gấp cổ tay trụ để phục 

hồi duỗi các ngón. Kết quả có 11 trường hợp nghiêng quay cổ tay từ 10° đến 15°. Tác 

giả nhận thấy rằng, nguyên nhân gây biến dạng nghiêng quay khớp cổ tay một phần 

là do chuyển cơ sấp tròn cho cả hai cơ duỗi cổ tay quay dài và duỗi cổ tay quay ngắn 
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làm thay đổi trục gấp - duỗi cổ tay. Hơn nữa, do lấy cơ gấp cổ tay trụ làm động lực 

duỗi ngón nên mất đi lực gấp và nghiêng trụ, làm tăng thêm biến dạng nghiêng quay. 

Timothy D.[124] cũng cho rằng việc chuyển cơ sấp tròn vào cơ duỗi cổ tay quay dài sẽ 

góp phần làm biến dạng nghiêng quay khớp cổ tay. 

Theo Douglas M. S.[52] hiện nay mặc dù có nhiều phương pháp chuyển gân 

nhưng việc chuyển cơ sấp tròn cho cơ duỗi cổ tay quay ngắn gần như là một phương 

pháp hoàn hảo và phổ biến nhất. 

Kết luận: cơ sấp tròn với sức cơ và độ dài co cơ tương đương, hoạt động đồng 

pha và có hướng co cơ phù hợp với các cơ duỗi cổ tay, là cơ động lực phù hợp nhất 

cho động tác duỗi cổ tay. Việc chuyển cơ sấp tròn cho cơ duỗi cổ tay quay ngắn mang 

lại kết quả tốt, giúp hạn chế biến dạng nghiêng quay khớp cổ tay. Quan điểm này đã 

được nhiều tác giả trên thế giới nghiên cứu và ủng hộ. 

4.4.2 Phục hồi duỗi các ngón 

Các phương pháp chuyển gân phổ biến hiện nay chỉ sử dụng một trong hai cơ 

gấp cổ tay hoặc cơ gấp nông để làm động lực duỗi các ngón, vấn đề chưa thống nhất 

là trong hai cơ gấp cổ tay thì chọn cơ nào làm cơ động lực duỗi ngón là hợp lý hơn. 

Việc chuyển cơ gấp cổ tay trụ để phục hồi duỗi ngón được đề cập bởi Hoffa 

vào năm 1900 [64], sau đó được Riordan D. C., Tubiana R. và một số tác giả khác áp 

dụng [99], [127]. Ưu điểm của cơ gấp cổ tay trụ là có sức cơ đủ mạnh để duỗi các ngón. 

Tuy nhiên, theo Brand P. W. và một số tác giả khác [37], [63], [117], [120] cơ gấp cổ tay trụ 

có vai trò rất quan trọng trong duy trì trục cơ năng và cân bằng khớp cổ tay, đặc biệt 

đối với những người lao động nặng nên việc hy sinh cơ gấp cổ tay trụ là khó chấp 

nhận, nhất là trong liệt thấp vì khi đó các cơ duỗi cổ tay còn chức năng nên sẽ làm 

biến dạng nghiêng quay trầm trọng thêm [45], [76], [127]. Khi lấy cơ gấp cổ tay trụ làm 

mất đi lực nghiêng tại gây ảnh hưởng trục cơ năng của cổ tay và làm giảm lực cầm 

nắm. 

Hơn nữa, dựa vào đặc điểm cấu trúc và sinh cơ học thì việc chọn cơ gấp cổ tay 

quay làm động lực duỗi ngón là phù hợp hơn cơ gấp cổ tay trụ [37], [77], [106]. 

Chuinard R. G., Boyes J. H. và một số tác giả [28], [45] sử dụng cơ gấp nông 

chuyển qua màng liên cốt để phục hồi duỗi các ngón. Cơ gấp nông ngón III cho cơ 
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duỗi dài ngón I và duỗi riêng ngón II, cơ gấp nông ngón IV cho cơ duỗi chung ngón 

III, IV, V. Ưu điểm của phương pháp này là do độ dài co cơ của cơ gấp nông lớn hơn 

độ dài co cơ của cơ duỗi ngón nên có khả năng duỗi hết biên độ các ngón, đặc biệt 

phù hợp trong trường hợp cứng khớp cổ tay, vì khi đó, không còn hiệu ứng hiệp đồng 

của các cơ gấp cổ tay nên cần một cơ động lực có độ dài co cơ đủ lớn để đạt biên độ 

duỗi các ngón một cách thỏa đáng [37], [106]. Đường đi của gân là đường thẳng nên hiệu 

quả co cơ tốt hơn. Cơ gấp cổ tay trụ được giữ lại nên có thể sử dụng cơ gấp cổ tay 

quay cho các chức năng khác như thay cho cơ duỗi dài ngón I [37]. Phương pháp này 

có nhược điểm là cơ gấp nông không phải là cơ hoạt động hiệp đồng với các cơ duỗi 

ngón nên sau khi chuyển sẽ gặp khó khăn trong tập luyện phục hồi vận động, nhất là 

ở người lớn tuổi. Ngón I không duỗi độc lập được đối với các ngón khác. Hơn nữa, 

khi lấy đi cơ gấp nông thì lực nắm của bàn tay sẽ bị suy giảm đi [26], [37], [76], [77], [78], [83], 

[117]. 

Vì vậy, xét về đặc điểm cấu trúc giải phẫu và sinh cơ học thì cơ gấp cổ tay 

quay là cơ động lực phù hợp nhất để phục hồi duỗi các ngón. Do đó, Brand P. W. và 

Hollister A., Tsuge K., Green D. P., Smith R. J., và nhiều tác giả khác đã chủ trương 

sử dụng phương pháp chuyển cơ gấp cổ tay quay để phục hồi duỗi các ngón [37], [63], 

[117], [125]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, cải biên này đã được áp dụng. Cơ gấp cổ tay 

quay được sử dụng để phục hồi động tác duỗi các ngón. Kết quả có 93,9% số BN có 

khả năng duỗi tối đa các ngón khi khớp cổ tay duỗi trên 10°, kết quả này cũng tương 

tự với kết quả của tác giả Phạm Hoàng Lai[4] là 91,8%. 

Biên độ duỗi khớp bàn ngón trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 13,8° 

± 6,1°. Kết quả này cao hơn của Phạm Hoàng Lai[4] là 9,7° ± 2°. Điều này là do chúng 

tôi điều chỉnh lực căng nhiều hơn khi chuyển cơ duỗi cổ tay quay vào cơ duỗi các 

ngón. 

Cách tính biên độ duỗi khớp bàn ngón của các tác giả nước ngoài hầu như 

không có sự thống nhất. 

Altintas A. A.[19] ghi nhận biên độ duỗi ngón tay trung bình là 5° ± 5° khi khớp 

cổ tay ở tư thế trung tính. 
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Dunnet W. J.[53] ghi nhận có 22% BN liệt TKQ duỗi khớp bàn ngón tay >170° 

(theo bảng phân loại Chuinard, 1978). 

Al- Qattan M. M.[16] ghi nhận biên độ duỗi khớp bàn ngón thiếu hụt trung bình 

là 4°. 

Ishida O.[70] thì ghi nhận biên độ duỗi khớp bàn ngón của ngón III khi cổ tay 

ở tư thế duỗi 30° trung bình là 5°. 

Tuy nhiên, chúng tôi nhận thấy các tác giả có sử dụng cơ gấp cổ tay trụ để 

phục hồi động tác duỗi các ngón thì lại ghi nhận có biến dạng nghiêng quay khớp cổ 

tay. 

Nghiên cứu của Ropars M. và cs[101], kiểm tra kết quả xa 15 trường hợp chuyển 

gân điều trị liệt TKQ, trong đó có 4 BN được sử dụng cơ gấp cổ tay trụ và 11 BN 

được sử dụng cơ gấp cổ tay quay làm động lực duỗi ngón. Kết quả có 3/4 BN trong 

nhóm sử dụng cơ gấp cổ tay trụ có biến dạng nghiêng duỗi cổ tay quay dài 0 - 20°. 

Tác giả thấy có hai vấn đề tồn tại chính là biến dạng nghiêng quay cổ tay và giảm lực 

nắm do lấy cơ gấp cổ tay trụ làm động lực. 

Altintas A. A.[19] ghi nhận độ nghiêng quay cổ tay trung bình là 190 ± 60. Tác 

giả cũng cho rằng phương pháp chuyển gân của Merle d’ Aubigne nên được cải biên 

vì với những bệnh nhân bị liệt TKLCS, động tác duỗi cổ tay vẫn còn là do cơ duỗi cổ 

tay quay dài. Trong những trường hợp này, nên chọn cơ gập cổ tay quay để chuyển 

gân. Nếu lấy cơ gấp cổ tay trụ thì tình trạng nghiêng quay khớp cổ tay sẽ càng nặng 

hơn. 

Shamar Y. K.[114] ghi nhận tất cả bệnh nhân liệt TKLCS (13 BN) trong lô 

nghiên cứu đều có biến dạng nghiêng quay khớp cổ tay với độ nghiêng trung bình là 

140 nhưng không ảnh hưởng đến các sinh hoạt thường ngày của BN. Tác giả cho rằng 

biến dạng này là do cơ gấp cổ tay trụ đã bị lấy làm cơ động lực nhưng nó vẫn có thể 

được chỉnh sửa một cách thụ động. 

Ishida O. và Ikuta Y.[70] ứng dụng phương pháp chuyển gân của Tsuge K. và 

Smith R. J. điều trị cho 35 BN từ năm 1967 đến năm 1988. Không có trường hợp nào 

có biến dạng nghiêng quay khớp cổ tay. Theo tác giả, chọn cơ gấp cổ tay quay làm 

động lực duỗi ngón có ưu điểm là độ dài co cơ lớn hơn cơ gấp cổ tay trụ, đường đi 
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thẳng, vẫn bảo đảm độ vững của khớp cổ tay do cơ gấp cổ tay trụ được bảo tồn. Brand 

P. W.[35] chỉ trích việc lấy cơ gấp cổ tay trụ làm cơ động lực vì sẽ gây biến dạng 

nghiêng quay do mất đối lực phía bờ trụ. Hazelton F. T. và cs[65] thấy rằng, lực nắm 

đạt tối đa khi cổ tay duỗi nhẹ và nghiêng trụ nên khuyên không chọn cơ gấp cổ tay 

trụ làm động lực duỗi ngón. Ishida O. và Ikuta Y. cho rằng, để làm động lực duỗi 

ngón thì cơ gấp cổ tay quay phù hợp hơn cơ gấp cổ tay trụ. 

Theo Brand P. W.[37], Smith R. J.[117] cơ gấp cổ tay quay được lựa chọn làm cơ 

động lực duỗi ngón là vì những lý do sau: 

- Trong hầu hết các hoạt động, khớp cổ tay cử động theo một trục nghiêng theo 

hướng gấp nghiêng trụ và duỗi nghiêng quay. Đó là trục cử động của động tác cầm 

búa đóng đinh và đây chính là trục cơ năng của khớp cổ tay. Khi chọn cơ gấp cổ tay 

trụ làm động lực duỗi ngón sẽ làm mất đi trục cơ năng của khớp cổ tay và làm cho 

các cử động khớp cổ tay gặp khó khăn, đặc biệt là các động tác lao động nặng. 

- Tư thế khớp cổ tay gấp và nghiêng trụ là tư thế để thực hiện các động tác đòi 

hỏi cẳng tay xoay quanh trục. Trục xoay của cẳng tay ở cổ tay là xoay quanh đầu dưới 

xương trụ. Vì vậy, trong các động tác như vặn tuốc - nơ - vít, tra chìa để mở khoá 

hoặc xoay nắm đấm cửa...thì khớp cổ tay được giữ trong tư thế gấp và nghiêng trụ 

sao cho trục xoay của vật trùng với trục xoay của cẳng tay để động tác được thực hiện 

một cách dễ dàng. Khi lấy đi cơ gấp cổ tay trụ thì sẽ làm mất cân bằng trương lực cơ 

và gây biến dạng nghiêng quay cổ tay và việc thực hiện các động tác trên sẽ rất khó 

khăn. 

Cơ gấp cổ tay trụ có sức cơ gấp đôi sức cơ của cơ gấp cổ tay quay và là cơ gấp 

cổ tay khoẻ nhất. Ngược lại, cơ gấp cổ tay quay có độ dài co cơ lớn hơn độ dài co cơ 

của cơ gấp cổ tay trụ. Nếu lấy đi cơ gấp cổ tay trụ sẽ làm yếu lực gấp cổ tay ảnh 

hưởng đến chức năng của bàn tay. Hơn nữa, đối với các cơ duỗi ngón thì độ dài co 

cơ quan trọng hơn sức cơ nên chọn cơ gấp cổ tay quay làm động lực duỗi ngón là phù 

hợp hơn. Khi đó, khớp cổ tay và các ngón có thể duỗi đồng thời với một biên độ thỏa 

đáng. 

Theo Timothy D.[124] việc lấy cơ gấp cổ tay trụ để phục hồi duỗi ngón có thể 

làm biến dạng nghiêng quay khớp cổ tay. Tình trạng này có thể còn trầm trọng hơn 
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nếu chuyển cơ sấp tròn vào cơ duỗi cổ tay quay dài để phục hồi duỗi cổ tay. Vì vậy 

tác giả đề nghị xem xét chống chỉ định sử dụng cơ gấp cổ tay trụ đối với bệnh nhân 

đã có biến dạng nghiêng quay khớp cổ tay trước phẫu thuật và những bệnh nhân liệt 

TKLCS. 

Theo Douglas M. S.[52], mặc dù phương pháp sử dụng cơ gấp cổ tay trụ là một 

trong những phương pháp chuyển gân đầu tiên, nhưng ngày nay, các phẫu thuật viên 

lại thích sử dụng cơ gấp cổ tay quay và cơ gấp các ngón nông hơn. Vì việc lấy đi cơ 

gấp cổ tay trụ sẽ làm mất động tác gập cổ tay trụ, cộng với việc BN bị liệt cơ duỗi cổ 

tay trụ sẽ gây mất cân bằng khớp cổ tay và biến dạng nghiêng quay khớp cổ tay. 

Kết luận, khi cơ gấp cổ tay quay được chọn làm cơ động lực, cơ gấp cổ tay trụ 

sẽ được bảo tồn nên sẽ giữ được trục cơ năng của khớp cổ tay, không làm nghiêng 

quay khớp cổ tay, bảo tồn tối đa chức năng của bàn tay, đặc biệt là trong các hoạt 

động lao động nặng. 

4.4.3 Phục hồi vận động ngón I 

Bảng 4.3: Phân bố biên độ dạng ngón I trung bình trong các nghiên cứu 

Tác giả Biên độ dạng ngón I trung bình 

Al- Qattan M. M.[16] 55° 

Altintas A. A.[19] 46° ± 10° 

Shamar Y. K.[114] 44° 

Phạm Hoàng Lai[4] 58,6° ± 8,4° 

Chúng tôi 55,3° ± 7,4° 

Điểm Kapanji trung bình đạt được là 8,4 ± 1,2; cao hơn kết quả của Shamar 

Y. K. [114] là 7,8. 

Trong nghiên cứu này, gân duỗi dài ngón I được chuyển chung cùng với gân 

duỗi các ngón vào gân gấp cổ tay quay qua màng gian cốt. Khuyết điểm của nó là 

ngón I không thể duỗi độc lập với các ngón còn lại. Tuy nhiên, hướng đi, lực và độ 

dài co cơ của cơ động lực lại rất phù hợp. Để phục hồi động tác dạng ngón I, chúng 

tôi áp dụng phương pháp của Merle d’Aubigne, dùng gân gan tay dài luồn dưới da, 

chuyển vào gân dạng dài và duỗi ngắn ngón I. Lúc này, gân gan tay dài không chỉ có 

tác dụng dạng ngón I mà còn hỗ trợ cho động tác duỗi ngón I. Thực tế khám lâm sàng 
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sau mổ nhiều tháng cho thấy, hầu hết bệnh nhân đều có thể duỗi độc lập ngón I so 

với các ngón dài do khi cơ gan tay dài co lại thì cả 2 cơ dạng dài và duỗi ngắn đều bị 

kéo cùng lúc (hình 4.1). Theo Kruft S.[78] thủ thuật này giúp giữ ngón cái ở tư thế 

trung tính, không bị hẹp kẻ ngón I – II dưới lực kéo của cơ khép ngón cái, nhờ đó 

động tác đối ngón của ngón I phục hồi tốt hơn. 

Vai trò quan trọng của cơ gan tay dài trong điều trị liệt TKQ không hồi phục 

được đề cập đầu tiên bởi Starr C. L.[120] và được một số tác giả như Brand P. W. và 

Hollister A.[37], Riordan D. C.[100], Smith R. J.[117], Tsuge K.[125] áp dụng. Theo Brand 

P. W. và Hollister A.[37], Chuinard R. G. và Boyes J. H.[45] ... khi cơ gan tay dài bị 

thoái hoá hoặc không có cơ gan tay dài thì mới phải sử dụng một cơ gấp nông để thay 

thế. 

 

Hình 4.1: bệnh nhân Nguyễn Trần Trung H. duỗi độc lập ngón I.[nguồn: tác giả] 

Chuinard R. G. và Boyes J. H.[45] sử dụng cơ gấp nông ngón III hoặc ngón IV 

cho cơ duỗi dài ngón I. Vì không phải là cơ hoạt động hiệp đồng nên đòi hỏi quá trình 

tập luyện sau mổ tập trung và kéo dài mới đạt được kết quả tốt. Phương pháp này 

không thích hợp với những người lớn tuổi vì khó thay đổi cung phản xạ co cơ để thích 

nghi với sự đổi pha của cơ động lực. 

Smith R. J.[117], Brand P. W. và Hollister A.[37], nhấn mạnh tầm quan trọng của 

động tác dạng ngón I do cơ dạng dài chi phối và cho rằng tác dụng chính xác của cơ 

này là duỗi xương bàn I chứ không phải dạng như tên gọi. Cơ dạng dài có vai trò 

quan trọng tạo gọng kìm vững chắc cho ngón I khi thực hiện động tác cầm bấm và 
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giữ cho ngón I không bị biến dạng cổ ngỗng trong quá trình thực hiện động tác này. 

Vì vậy, chức năng này cần được phục hồi trong liệt TKQ không hồi phục. 

Để phục hồi dạng ngón I, Brand P. W. và Hollister A.[37] chuyển cơ gấp cổ tay 

quay cho cơ dạng dài ngón I vì cho rằng hai cơ này có đặc điểm cấu trúc tương tự 

nhau và do chỗ bám tận của cơ dạng dài ngón I có mô - men lực gấp cổ tay nên sau 

khi chuyển, lực gấp cổ tay vẫn được duy trì. Theo Smith R. J.[117], việc phục hồi này 

chỉ cần treo gân dạng dài ngón I vào gân cơ cánh tay quay với lực căng đủ để giữ 

xương bàn I tư thế dạng là đủ. 

Kết luận, việc sử dụng cơ gan tay dài để phục hồi động tác dạng ngón I là hoàn 

toàn phù hợp vì đây là phương pháp động và cũng không phải hy sinh cơ gấp cổ tay 

quay (một cơ quan trọng trong phẫu thuật chuyển gân) như theo phương pháp của tác 

giả Brand P. W. 

4.5. Đường đi của gân cơ động lực 

Trong phẫu thuật chuyển gân, đường đi của gân cơ động lực là một yếu tố cần 

được quan tâm. Đường đi của gân cơ động lực từ nguyên uỷ đến điểm bám tận mới 

càng thẳng thì hiệu quả co cơ càng lớn.  

Yếu tố thứ hai ảnh hưởng đến hiệu quả co cơ là chất lượng của các tổ chức 

phần mềm trên đường đi mới của gân. Sau phẫu thuật, gân cơ động lực được bao 

xung quanh bởi tổ chức sẹo, vùng xơ sẹo càng nhiều thì hiệu quả co cơ càng kém. 

Đường đi phù hợp nhất là vùng giữa tổ chức lỏng lẻo dưới da và cân nông cẳng tay. 

Trong kỹ thuật chuyển gân này, hướng đi của các gân cơ động lực phù hợp với 

nguyên tắc nêu trên. Hướng đi của cơ sấp tròn, cũng như các phương pháp khác, qua 

bờ ngoài cẳng tay đến cơ duỗi cổ tay quay ngắn là phù hợp với hướng co cơ. Vì vậy, 

không phải chuyển hướng đi của cơ. 

Đối với cơ gấp cổ tay quay, đường đi là qua cửa sổ màng liên cốt ở bờ trên cơ 

sấp vuông đến gân cơ duỗi chung. Đường đi này có ưu điểm là đường thẳng nên làm 

tăng hiệu quả co cơ. Hơn nữa, nếu đi theo đường dưới da qua bờ ngoài của cẳng tay 

thì cơ này ngoài tác dụng duỗi ngón còn có xu hướng gây nghiêng quay cổ tay [125]. 

Theo Smith R. J.[117] và Tsuge K.[125], đối với gân cơ gấp cổ tay quay, chỉ chọn đường 

đi dưới da qua bờ ngoài của cẳng tay trong những trường hợp có tổn thương hai xương 
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cẳng tay hoặc tổn thương màng liên cốt. 

Đối với phục hồi vận động dạng ngón 1, đường đi của gân gan tay dài là luồn 

trong lớp mô lỏng lẻo dưới da, do đó cũng tạo thuận lợi cho phẫu thuật và giúp việc 

hạn chế tình trang dính gân. 

4.6. Mức độ phục hồi lực nắm 

Lực nắm trung bình đạt được của chúng tôi là 66,3% so với bên lành, gần 

giống với kết quả của Phạm Hoàng Lai[4] là 70%. 

Trong liệt TKQ, do các cơ duỗi cổ tay bị liệt nên khớp cổ tay bị gấp thụ động 

khi gấp ngón. Vì vậy, lực nắm bị ảnh hưởng rất lớn. Theo Labosky[79], trong liệt TKQ, 

lực nắm giảm đi 77%. Sau khi được chuyển gân phục hồi động tác duỗi cổ tay, lực 

nắm của bàn tay sẽ được phục hồi đáng kể. Trong liệt thấp, cơ duỗi cổ tay trụ bị liệt 

và đôi khi cơ duỗi cổ tay quay ngắn cũng bị liệt, nên lực nắm cũng bị ảnh hưởng 

nhưng ít hơn.  

Al – Qattan M. M.[16]  đã chuyển gân điều trị liệt TKQ  và TKLCS cho 15 BN 

và lực nắm bàn tay sau mổ đạt 46% so với bên lành.  

Altintas A. A.[19] sử dụng cả hai phương pháp chuyển gân của tác giả  Brooks 

và Merle d’ Aubigne cải biên để phẫu thuật cho 77 BN thì lực nắm bàn tay sau mổ 

trung bình là 51% so với bên lành. 

Nghiên cứu của Skoll và cs[116], điều trị chuyển gân cho 22 BN, sử dụng cơ 

gấp cổ tay trụ làm động lực duỗi ngón, kết quả lực nắm đạt được là 52% so với bên 

lành ở nhóm liệt TKQ và 62% ở nhóm liệt TKLCS. 

Ishida O. và Ikuta Y.[70] ứng dụng phương pháp chuyển gân của Tsuge K. và 

Smith R. J., điều trị cho 35 BN liệt TKQ không hồi phục, kết quả phục hồi lực nắm 

đạt được bằng 63% so với bên lành.  

Kết luận, việc sử dụng gân gấp cổ tay quay để chuyển gân, bảo tồn cơ gấp cổ 

tay trụ, giúp duy trì được trục cơ năng của khớp cổ tay. Vì vậy, lực nắm phục hồi tốt 

hơn so với phương pháp sử dụng cơ gấp cổ tay trụ làm động lực. 

4.7. Kết quả phẫu thuật 

Kết quả phẫu thuật được đánh giá dựa theo tiêu chuẩn phục hồi vận động của 

Tajima T., kết quả phục hồi lực nắm, mức độ nghiêng quay của khớp cổ tay, kết hợp 
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với khảo sát ý kiến chủ quan của BN về kết quả phẫu thuật. Tiêu chuẩn xếp loại của 

Tajima T. không chỉ đánh giá sự hồi phục biên độ vận động các khớp một cách đơn 

thuần mà còn đánh giá khả năng phối hợp hoạt động giữa khớp cổ tay và các ngón để 

mang đến sự phục hồi thực sự về chức năng của bàn tay. Hơn nữa sự đánh giá còn 

kết hợp dựa vào mức độ hài lòng của BN về kết quả phẫu thuật và hoạt động nghề 

nghiệp hiện tại để đánh giá khả năng hoạt động thực tế của BN. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 41/52 BN (78,85%) đạt kết quả rất tốt, 8/52 

BN (15,38%) đạt kết quả tốt, 2/52 BN (3,85%) đạt kết quả trung bình và 1/52 (1,92) 

có kết quả kém. Có 49/52 (94,23%) BN hài lòng và rất hài lòng với kết quả phẫu thuật 

và có thể trở lại nghề cũ. 

Kết quả này cũng gần giống với nghiên cứu của Phạm Hoàng Lai[4] điều trị liệt 

thần kinh quay không hồi phục bằng phẫu thuật chuyển gân theo phương pháp Smith. 

Kết quả đạt được có 80,3% xếp loại rất tốt, 18,1% xếp loại tốt, 1,6% xếp loại trung 

bình, không có kết quả kém và 60/61 BN có thể tiếp tục theo nghề cũ. 

Al – Qattan M. M.[16] ghi nhận 80% BN có kết quả rất tốt và 20% BN có kết 

quả tốt. Altintas A. A.[19] cũng ghi nhận 89% BN có thể quay lại công việc cũ. Theo 

Shamar Y. K.[114], 68% BN có kết quả từ tốt đến rất tốt, 32% BN có kết quả khá và 

không có BN nào có kết quả xấu. Kruft S.[78] áp dụng chuyển gân cho 43 trường hợp 

liệt TKQ theo phương pháp Merle d' Aubigne. Kết quả chung có 22 BN đạt rất tốt 

(51,2%), 9 đạt tốt (20,9%), 12 đạt trung bình (27,9%), không có kết quả kém. Có 41/ 

43 BN thỏa mãn với kết quả phẫu thuật và 39 BN có khả năng trở lại nghề cũ. 

Nghiên cứu của Ropars M. và cs[101]: kiểm tra kết quả 15 trường hợp chuyển 

gân điều trị liệt TKQ, có 11 trường hợp đạt kết quả rất tốt, 2 trường hợp tốt, 1 trung 

bình và 1 kém. 

Kết quả nghiên cứu của tôi đạt được là thỏa đáng cả về sự phục hồi biên độ 

vận động các khớp cũng như phục hồi chức năng chung. Kết quả này cao hơn so với 

kết quả của Kruft S.[78] và không gây biến dạng nghiêng quay khớp cổ tay. 

4.8. Nguyên nhân kết quả kém và cách khắc phục 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 2 trường hợp bệnh nhân đạt kết quả trung 

bình. Cả 2 trường hợp này bệnh nhân đều là nông dân, tuổi khá cao (59 và 55 tuổi), 
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vì vậy việc phục hồi lực cầm nắm và biên độ vận động các ngón có phần hạn chế. 

Hơn nữa, do bệnh nhân ở tỉnh xa (Bình Phước và Kiên Giang) nên việc thuyết phục 

bệnh nhân hợp tác tập luyện sau mổ và tái khám gặp nhiều khó khăn. Đối với những 

bệnh nhân này cần hướng dẫn họ tập luyện tại nhà và tốt nhất nên có người thân đi 

cùng để việc hướng dẫn tập luyện được chính xác và mang tính thuyết phục hơn.   
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KẾT LUẬN 

 

Qua 52 trường hợp điều trị liệt thần kinh quay không hồi phục bằng phẫu thuật 

chuyển gân theo phương pháp Merle d’Aubigne cải biên tại Khoa Vi Phẫu Tạo Hình, 

Bệnh Viện Chấn Thương Chỉnh Hình TPHCM trong thời gian từ tháng 01/2017 đến 

hết tháng 12/2020, kết quả đạt được là: 

Nguyên nhân chủ yếu là tai nạn sinh hoạt (42,31%) và tai nạn giao thông 

(32,69%). Biên độ gấp cổ tay trung bình 47,5° ± 13,7 khi duỗi ngón và 29,8° ± 13,6° 

khi gấp ngón. Biên độ duỗi cổ tay trung bình là 35,1° ± 14,8° khi duỗi ngón và 41,8° 

± 13,7° khi gấp ngón. Điểm Kapanji đạt được trung bình là 8,4 ± 1,3. Lực nắm đạt 

được bằng 66,3% so với bên lành. Có 01 trường hợp biến dạng nghiêng quay nhẹ của 

khớp cổ tay (dưới 10°). Có 49/52 BN hài lòng và rất hài lòng với kết quả phẫu thuật 

và trở lại với nghề nghiệp cũ. Có 41/52 BN (78,85%) đạt kết quả rất tốt, 8/52 BN 

(15,38%) đạt kết quả tốt, 2/52 BN (3,85%) đạt kết quả trung bình và 1/52 (1,92%) có 

kết quả kém. 

 Điều trị liệt thần kinh quay không hồi phục bằng phương pháp chuyển gân 

Merle d’ Aubigne cải biên cho kết quả rất tốt (78,85%) và tốt (15,38%). Việc sử dụng 

cơ sấp tròn chuyển cho cơ duỗi cổ tay quay ngắn là hoàn toàn phù hợp. Biên độ duỗi 

cổ tay trung bình là 41,8° ± 13,7° khi gấp các ngón và 35,1° ± 14,8° khi duỗi các 

ngón. Cải biên này đã được nhiều tác giả trên thế giới nghiên cứu và khuyến cáo. Sử 

dụng cơ gấp cổ tay quay chuyển cho cơ duỗi chung các ngón và duỗi ngón cái dài là 

một cải biên hợp lý với 31/33 bệnh nhân (93,9 %) duỗi được hết biên độ các ngón khi 

khớp cổ tay duỗi trên 10° và chỉ có 1 trường hợp biến dạng nghiêng quay nhẹ khớp 

cổ tay (dưới 10°). Biên độ vận động ngón I và các ngón tay dài đạt gần bình thường. 

Lực nắm trung bình đạt được bằng 66,3% so với bên lành. Điểm Kapanji đạt được 

trung bình là 8,4 ± 1,3. 
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KIẾN NGHỊ 

 

 Phẫu thuật chuyển gân là một phẫu thuật khó do đó cần có chỉ định đúng đắn, 

phẫu thuật cần đánh giá kỹ bệnh nhân trước phẫu thuật và hướng dẫn bệnh nhân về 

việc tập luyện trước và sau mổ. 

 Phương pháp phãu thuật này có thể đào tạo và chuyển giao cho tuyến trước. 
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BỆNH ÁN MẪU 

BỆNH ÁN 1 

1. THÔNG TIN 

Họ và tên: Phùng Ngọc T.,  Năm sinh: 1996,   Giới : Nam 

Nghề nghiệp: tài xế    Nơi thường trú: Bình Thuận 

Ngày nhập viện: 30/10/2018       Số lưu trữ: 2278VP/18 

Ngày ra viện:01/11/2018      Thời gian nằm viện : 03 ngày  

Chẩn đoán: tổn thương thần kinh quay T trên 1 năm không hồi phục/ gãy xương cánh 

tay T đã kết hợp xương. 

2. TÓM TẮT BỆNH ÁN 

Tháng 2/2017: bệnh nhân đi xe máy tự té tại Bình Thuận, gãy xương cánh tay 

T và đã được Bệnh viện tỉnh Bình Thuận mổ kết hợp xương. Sau mổ, bệnh nhân khai 

không duỗi cổ tay và các ngón tay T và đã được điều trị bảo tồn tại bệnh viện tỉnh. 

Tháng 10/2018: bệnh nhân vào Bệnh viện Chấn Thương Chỉnh Hình khám vì 

lý do mất duỗi cổ tay và các ngón tay T. EMG: ghi nhận tổn thương hoàn toàn thần 

kinh quay T ở 1/3 G cánh tay. Đo sức cơ: các cơ động lực là 4+. 

Ngày 30/10/18, bệnh nhân được mổ chuyển gân theo phương pháp Merle ‘d 

Aubigne cải biên. 

Sau mổ, bệnh nhân được hướng dẫn tập vận động phục hồi chức năng tại Bệnh 

viện Chấn Thương Chỉnh Hình và địa phương. 

3. KẾT QUẢ 

3.1. Kết quả gần 

 Tái khám ngày 22/11/2018: vết mổ lành tốt, không nhiễm trùng, không tuột 

mối nối gân, không dính gân. 

 

Ảnh 4.1: bệnh nhân Phùng Ngọc T., tái khám sau mổ 3 tuần, tay T. [nguồn: tác giả]. 
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3.2. Kết quả xa 

Tháng 7/2019: bệnh nhân tái khám sau mổ 9 tháng. 

Gấp khớp cổ tay khi các ngón gấp: 450 

Gấp khớp cổ tay khi các ngón duỗi: 650 

Duỗi khớp cổ tay khi các ngón gấp: 500 

Duỗi khớp cổ tay khi các ngón duỗi: 500 

Gấp khớp bàn ngón: 900 

Duỗi khớp bàn ngón: 170 

Gấp ngón I: 650 

Duỗi ngón I: 80 

Khép ngón I: tối đa 

Dạng ngón I: 600 

Kapanji: 9 

Lực nắm so với bên lành: 71% 

Biến dạng nghiêng quay khớp cổ tay: không 

Bệnh nhân trở lại nghề cũ và rất hài lòng với kết quả phẫu thuật. 
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 Ảnh 4.2: bệnh nhân Phùng Ngọc T., tái khám sau mổ 9 tháng. [nguồn: tác giả]. 

A. Duỗi khớp cổ tay khi các ngón gấp 

B. Duỗi khớp cổ tay khi các ngón duỗi 

C. Gấp khớp cổ tay khi các ngón duỗi 

D. Gấp khớp cổ tay khi các ngón gấp 

E. Dạng và duỗi ngón I 

F. Kapanji: 9 

G. Xếp loại kết quả: rất tốt. 

  

A B 

C D 

E F 
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BỆNH ÁN 2 

1. THÔNG TIN 

Họ và tên: Nguyễn Trần Trung H.,   Năm sinh: 1999,  Giới: Nam 

Nghề nghiệp: sinh viên    Nơi thường trú: Tiền Giang 

Ngày nhập viện: 04/09/2018         Số lưu trữ: 1854VP/18 

Ngày ra viện: 05/09/2018       Thời gian nằm viện: 02 ngày  

Chẩn đoán: tổn thương thần kinh liên cốt sau tay T 8 tháng không hồi phục. 

2. TÓM TẮT BỆNH ÁN 

Tháng 01/2018: bệnh nhân chơi thể thao bị banh đập vào 1/3 T cẳng tay T, sau 

chấn thương bệnh nhân không duỗi các ngón tay T và đã được điều trị bảo tồn tại 

bệnh viện tỉnh. 

Tháng 09/2018: bệnh nhân vào Bệnh viện Chấn Thương Chỉnh Hình khám vì 

lý do mất duỗi các ngón tay T. EMG: ghi nhận tổn thương hoàn toàn thần kinh liên 

cốt sau T. Đo sức cơ: các cơ động lực là 5. 

Ngày 04/09/18, bệnh nhân được mổ chuyển gân theo phương pháp Merle ‘d 

Aubigne cải biên. 

Sau mổ, bệnh nhân được hướng dẫn tập vận động phục hồi chức năng tại Bệnh 

viện Chấn Thương Chỉnh Hình và địa phương. 

3. KẾT QUẢ 

3.1. Kết quả gần 

Tái khám ngày 27/09/2018: vết mổ lành tốt, không nhiễm trùng, không tuột 

mối nối gân, không dính gân. 

3.2. Kết quả xa 

Tháng 8/2019: bệnh nhân tái khám sau mổ 11 tháng. 

Gấp khớp cổ tay khi các ngón gấp: 510 

Gấp khớp cổ tay khi các ngón duỗi: 700 

Duỗi khớp cổ tay khi các ngón gấp: 560 

Duỗi khớp cổ tay khi các ngón duỗi: 550 

Gấp khớp bàn ngón: 900 
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Duỗi khớp bàn ngón: 150 

Gấp ngón I: 560 

Duỗi ngón I: 50 

Khép ngón I: tối đa 

Dạng ngón I: 

Kapanji: 8 

Lực nắm so với bên lành: 100% 

Biến dạng nghiêng quay khớp cổ tay: không 

Bệnh nhân trở lại nghề cũ và rất hài lòng với kết quả phẫu thuật. 

Xếp loại kết quả: rất tốt. 

 

Ảnh 4.3: bệnh nhân Nguyễn Trần Trung H. [nguồn: tác giả]. 

A. Duỗi khớp cổ tay khi các ngón duỗi 

B. Gấp khớp cổ tay khi các ngón duỗi 

C. Duỗi và dạng ngón I tối đa. 

D. Kapanji 8.  
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BỆNH ÁN 3 

1. THÔNG TIN 

Họ và tên: Sơn Danh N.,   Năm sinh: 1994,   Giới: Nam 

Nghề nghiệp: sinh viên   Nơi thường trú: Sóc Trăng 

Ngày nhập viện: 31/05/2018        Số lưu trữ: 1065VP/18 

Ngày ra viện: 01/06/2018      Thời gian nằm viện: 02 ngày  

Chẩn đoán: tổn thương hoàn toàn thần kinh quay tay T 7 tháng không hồi phục. 

2. TÓM TẮT BỆNH ÁN 

Tháng 10/2017: bệnh nhân khai bị người khác chém vào cánh tay và cẳng tay 

T đã được Bệnh viện tỉnh sóc trăng mổ khâu vết thương. Sau mổ, bệnh nhân khai 

không duỗi cổ tay và các ngón tay T và đã được điều trị bảo tồn tại bệnh viện tỉnh. 

Tháng 5/2018: bệnh nhân vào Bệnh viện Chấn Thương Chỉnh Hình khám vì 

lý do mất duỗi cổ tay và các ngón tay T. EMG: ghi nhận tổn thương hoàn toàn thần 

kinh quay T ở 1/3 G cánh tay. Đo sức cơ: các cơ động lực là 5. 

Ngày 31/05/18, bệnh nhân được mổ chuyển gân theo phương pháp Merle ‘d 

Aubigne cải biên. 

Sau mổ, bệnh nhân được hướng dẫn tập vận động phục hồi chức năng tại Bệnh 

viện Chấn Thương Chỉnh Hình và địa phương. 

3. KẾT QUẢ 

3.1. Kết quả gần 

Tái khám ngày 20/06/2018: vết mổ lành tốt, không nhiễm trùng, không tuột 

mối nối gân, không dính gân. 

 

Ảnh 4.4: BN Sơn Danh N., tái khám sau mổ 3 tuần, tay T.[nguồn: tác giả]. 
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3.2. Kết quả xa 

Tháng 8/2019: bệnh nhân tái khám sau mổ 15 tháng. 

Gấp khớp cổ tay khi các ngón gấp: 300 

Gấp khớp cổ tay khi các ngón duỗi: 500 

Duỗi khớp cổ tay khi các ngón gấp: 470 

Duỗi khớp cổ tay khi các ngón duỗi: 450 

Gấp khớp bàn ngón: 880 

Duỗi khớp bàn ngón: 200 

Gấp ngón I: 100 

Duỗi ngón I: 200 

Khép ngón I: tối đa 

Dạng ngón I: 600 

Kapanji: 6 

Lực nắm so với bên lành: 60% 

Biến dạng nghiêng quay khớp cổ tay: không 

Bệnh nhân trở lại nghề cũ và rất hài lòng với kết quả phẫu thuật. 

Xếp loại kết quả: rất tốt. 

  

Ảnh 4.5: bệnh nhân Sơn Danh N., tái khám sau mổ 15 tháng. [nguồn: tác giả].  

A B 

C 

E 

D 

A. Duỗi khớp cổ tay khi 

các ngón gấp 

B. Duỗi khớp cổ tay khi 

các ngón duỗi 

C. Gấp khớp cổ tay khi 

các ngón duỗi 

D. Dạng và duỗi ngón I 

E. Kapanji: 6 
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BỆNH ÁN 4 

1. Thông tin 

Họ và tên: Trần Văn T.,   Năm sinh: 1996,   Giới: Nam 

Nghề nghiệp: công nhân   Nơi thường trú: Ninh Thuận 

Ngày nhập viện: 25/12/2018        Số lưu trữ: 2704VP/18 

Ngày ra viện: 28/12/2018       Thời gian nằm viện: 03 ngày  

Chẩn đoán: tổn thương hoàn toàn thần kinh liên cốt P sau trên 3 tháng không hồi 

phục/ vết thương cẳng tay P. 

2. Tóm tắt bệnh án 

Tháng 8/2018: bệnh nhân khai bị chém vào cẳng tay P tại Ninh Thuận, được 

Bệnh viện tỉnh Bình Thuận mổ khâu vết thương. Sau mổ, bệnh nhân khai không duỗi 

các ngón tay P và tiếp tục điều trị tại bệnh viện tỉnh. 

Tháng 12/2018: bệnh nhân vào Bệnh viện Chấn Thương Chỉnh Hình khám vì 

lý do mất duỗi các ngón tay P. EMG: ghi nhận tổn thương hoàn toàn thần kinh liên 

cốt sau P ở 1/3 G cẳng tay. Đo sức cơ: các cơ động lực là 5. 

Ngày 25/12/18, bệnh nhân được mổ chuyển gân theo phương pháp Merle ‘d 

Aubigne cải biên. 

Sau mổ, bệnh nhân được hướng dẫn tập vận động phục hồi chức năng tại Bệnh 

viện Chấn Thương Chỉnh Hình và địa phương. 

3. Kết quả 

3.1. Kết quả gần 

Tái khám ngày 16/01/2018: vết mổ lành tốt, không nhiễm trùng, không tuột 

mối nối gân, không dính gân. 

 

Ảnh 4.6: BN Trần Văn T., tái khám sau mổ 3 tuần, tay P. [nguồn: tác giả]. 
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3.2. Kết quả xa: 

Tháng 7/2019: bệnh nhân tái khám sau mổ 7 tháng. 

Gấp khớp cổ tay khi các ngón gấp: 420 

Gấp khớp cổ tay khi các ngón duỗi: 550 

Duỗi khớp cổ tay khi các ngón gấp: 480 

Duỗi khớp cổ tay khi các ngón duỗi: 350 

Gấp khớp bàn ngón: 870 

Duỗi khớp bàn ngón: 150 

Gấp ngón I: 470 

Duỗi ngón I: 70 

Khép ngón I: tối đa 

Dạng ngón I: 530 

Kapanji: 7 

Lực nắm so với bên lành: 76% 

Biến dạng nghiêng quay khớp cổ tay: không 

Bệnh nhân trở lại nghề cũ và rất hài lòng với kết quả phẫu thuật. 

Xếp loại kết quả: rất tốt. 
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Ảnh 4.7: BN Trần Văn T., tái khám sau mổ 7 tháng. [nguồn: tác giả]. 

A. Duỗi khớp cổ tay khi các ngón gấp 

B. Duỗi khớp cổ tay khi các ngón duỗi 

C. Gấp khớp cổ tay khi các ngón gấp 

D. Gấp khớp cổ tay khi các ngón duỗi 

E. Dạng và duỗi ngón I 

F. Kapanji: 7. 

 

A B 

B D 

E F 


