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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Đám rối thần kinh cánh tay (ĐRTKCT) là một mạng lưới dây thần kinh 

ngoại biên có nguồn gốc từ các rễ thần kinh cột sống cổ và ngực cao (từ C5 đến 

T1), và phân chia các dây thần kinh chi phối cơ, da ở vùng vai và cánh tay. 
1
 

Tổn thương ĐRTKCT hầu hết xảy ra ở vùng trên xương đòn, trong đó 

các rễ và thân hay bị tổn thương hơn là các bó, ngành và nhánh tận. Triệu 

chứng lâm sàng phụ thuộc vào vị trí, mức độ, số lượng rễ bị tổn thương cũng 

như khoảng thời gian từ khi bắt đầu bị bệnh tới lúc được điều trị. Trong số các 

thăm dò không xâm lấn, chụp cộng hưởng từ (CHT) giúp đánh giá về vị trí, 

hình thái, mức độ tổn thương của cả thành phần trước và sau hạch, cung cấp 

nhiều thông tin giúp đánh giá tổn thương ĐRTKCT. 
2,3

 Ở người trưởng thành, 

nguyên nhân chính gây ra tổn thương ĐRTKCT là do chấn thương 
4
, và được 

Narakas (1985) tổng kết thành “quy luật 70-70”: hơn 70% là chấn thương do 

tai nạn giao thông, 70% tổn thương trên xương đòn, 70% có đa chấn thương, 

70% bệnh nhân (BN) có nhổ ít nhất 1 rễ, 70% có nhổ giật các rễ C7, C8, T1 

và 70% BN bị nhổ rễ có đau mạn tính. 
5
 

Ở trẻ em, tổn thương ĐRTKCT do chấn thương sản khoa là một nhóm 

nguyên nhân đặc biệt, đề cập tới các tổn thương gặp phải khi sinh liên quan 

đến một phần hoặc toàn bộ ĐRTKCT. 
6
 Tỉ lệ mắc tổn thương ĐRTKCT liên 

quan tới sản khoa theo các nghiên cứu dịch tễ được tiến hành ở thế kỷ trước 

tại các nước công nghiệp cho tỉ lệ từ 0,19-2,5/1000 trẻ ra đời. 
7
 Tuy nhiên, 

quá trình cải tiến các kỹ thuật sản khoa đã làm giảm đáng kể tỉ lệ này. Thống 

kê gần đây của Van der Looven và cs (2020) với tổng cỡ mẫu trên 29 triệu trẻ 

sơ sinh cho kết quả tỉ lệ mắc là 1,74/1000 trẻ, trong đó kẹt vai và thai to là hai 

yếu tố nguy cơ hàng đầu. 
8
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Các nghiên cứu cũng cho thấy tiến triển lâm sàng của tổn thương 

ĐRTKCT do chấn thương sản khoa rất thay đổi và nằm giữa hai thái cực: một 

mặt phần lớn các trường hợp có khả năng phục hồi chức năng hoàn toàn trong 

tháng đầu tiên sau đẻ mà không cần can thiệp, mặt khác tỉ lệ tàn tật vĩnh viễn 

ở các bệnh nhi còn lại có thể lên tới 18-23% nếu không được chẩn đoán và 

điều trị sớm. 
9-11

 Do đó tổn thương ĐRTKCT ở nhóm đối tượng này cần được 

phát hiện, quản lý và can thiệp kịp thời. 

 Trước đây chẩn đoán tổn thương ĐRTKCT sản khoa chủ yếu dựa trên 

lâm sàng và điện cơ, tuy nhiên dấu hiệu lâm sàng đôi khi không điển hình, 

dẫn tới tổn thương thường được phát hiện và chẩn đoán muộn. Ngay cả khi 

triệu chứng lâm sàng đã điển hình và có chỉ định can thiệp ngoại khoa, việc 

xác định chính xác vị trí tổn thương là trước hạch hay sau hạch (yếu tố ảnh 

hưởng tới lựa chọn phương pháp và cách thức phẫu thuật) cũng rất khó khăn 

dù cho có điện sinh lý thần kinh cơ phối hợp.  

Sử dụng CHT trong đánh giá ĐRTKCT đã được đề cập và ứng dụng 

trên lâm sàng từ lâu song chủ yếu là ở người trưởng thành. Ưu điểm chính của 

kỹ thuật này là khả năng xác định trực tiếp và chính xác vị trí, hình thái, mức 

độ tổn thương của cả thành phần trước và sau hạch, từ đó giúp lựa chọn được 

chiến lược can thiệp phẫu thuật phù hợp. 
2,3

   

Ở  trẻ em, do kích thước ĐRTKCT nhỏ nên thế hệ máy CHT có từ lực 

từ 1,5 Tesla trở về trước có vai trò rất hạn chế. Sự ra đời của các thế hệ máy 

CHT từ lực từ 3 Tesla (3T) trở lên cho thấy khả năng tạo ảnh ĐRTKCT với 

mức độ chi tiết hơn cũng như giúp giảm nhiễu ảnh và thời gian chụp, do đó có 

tiềm năng ứng dụng trong đánh giá ĐRTKCT ở trẻ em có tổn thương 

ĐRTKCT do chấn thương sản khoa, đặc biệt là ở các trẻ có chỉ định can thiệp 

phẫu thuật. 
12

 Tại Việt Nam hiện nay các máy CHT 3T cũng đã bắt đầu được 

lắp đặt tại nhiều trung tâm lớn như BV Bạch Mai, BV Việt Đức… tuy nhiên 
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việc ứng dụng trong đánh giá tổn thương ĐRTKCT do chấn thương sản khoa 

còn chưa được phổ biến. Bên cạnh đó, các dữ liệu về giá trị chẩn đoán của 

CHT 3T trong đánh giá tổn thương ĐRTKCT do chấn thương sản khoa, đặc 

biệt là các dữ liệu nghiên cứu có đối chiếu với phẫu thuật và điện sinh lý thần 

kinh cơ trong thực tế tại Việt Nam còn thiếu. Vì vậy để góp phần nghiên cứu 

về vấn đề này, chúng tôi tiến hành đề tài “Nghiên cứu đặc điểm hình ảnh và 

giá trị của cộng hƣởng từ trong chẩn đoán tổn thƣơng đám rối thần kinh 

cánh tay ở trẻ em do chấn thƣơng sản khoa” với 02 mục tiêu: 

1- Mô tả đặc điểm hình ảnh cộng hưởng từ 3Tesla của tổn thương đám rối 

thần kinh cánh tay do chấn thương sản khoa ở trẻ em. 

2- Đánh giá giá trị của cộng hưởng từ 3Tesla trong chẩn đoán tổn thương 

đám rối thần kinh cánh tay do chấn thương sản khoa ở trẻ em có đối 

chiếu với điện sinh lý thần kinh cơ và/hoặc phẫu thuật. 
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CHƢƠNG 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. Cấu tạo, chức năng đám rối thần kinh cánh tay 

Đám rối thần kinh cánh tay (ĐRTKCT) được cấu tạo bởi sự liên kết 

giữa các nhánh bụng của 4 rễ thần kinh cổ cuối (C5-C8) và rễ thần kinh ngực 

đầu tiên (T1). Về vận động, ĐRTKCT chi phối vận động cho tất cả các cơ của 

chi trên, ngoại trừ cơ thang và cơ nâng vai. 
1,13

 Về cảm giác, ĐRTKCT chi 

phối cảm giác da của toàn bộ chi trên, ngoại trừ khu vực nách (được chi phối 

bởi thần kinh trên đòn) và vai ngực (được chi phối bởi các nhánh bì của các rễ 

thần kinh ngực). ĐRTKCT liên kết với thân giao cảm thông qua các nhánh 

thông xám và thông trắng. 
1,13

  

Trong thực hành lâm sàng, thường chia giải phẫu của ĐRTKCT theo 5 

mốc giải phẫu quan trọng trên đường đi của đám rối: lỗ liên hợp, tam giác cơ 

bậc thang, bờ ngoài xương sườn 1, bờ trong mỏm cùng vai và bờ ngoài cơ 

ngực bé. 

Phía trong lỗ liên hợp: 

Trong ống sống, các rễ con xuất phát trực tiếp từ các sừng tủy sống 

cùng bên: rễ bụng từ sừng trước, rễ lưng từ sừng sau tủy sống. Các rễ bụng 

(ventral roots) hay rễ con trước chứa các sợi vận động, trong khi các rễ rễ 

lưng (dorsal roots) hay rễ con sau chứa các sợi cảm giác.  

Các rễ này đi ra phía ngoài và chui vào lỗ liên hợp, tại đây các rễ bụng 

và rễ lưng hợp với nhau trên một đoạn ngắn và được gọi là các rễ thần kinh cổ 

(spinal nerve). Ngay trước vị trí hợp của hai rễ bụng và rễ lưng trong lỗ liên 

hợp, rễ lưng phình ra tạo thành cấu trúc hình thoi, được gọi là hạch gai hay 

hạch rễ lưng (dorsal roots ganglion), đây là mốc giải phẫu quan trọng để phân 

định tổn thương trước hạch hay sau hạch. 
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Phía ngoài lỗ liên hợp: 

Ở phía ngoài lỗ liên hợp, thần kinh cổ chia ra các nhánh bụng (ventral 

rami) và nhánh lưng (dorsal rami). Các nhánh bụng (còn gọi là nhánh trước) 

của các rễ thần kinh cổ C5, C6, C7, C8 và T1 tạo thành các rễ lớn ngoài ống 

sống của ĐRTKCT chi phối chi trên. Các nhánh lưng (còn gọi là nhánh sau) 

phân nhánh chi phối các cơ cạnh sống. Các nhánh bụng tiếp tục đi xuống dưới, 

ra trước để tạo thành ĐRTKCT.  

 

 ình       ơ đ  đ m r i th n kinh c nh t y và c c nh nh  đoạn sau hạch). 
14

 

Tam giác cơ bậc thang: 

Sau khi tách ra từ các thần kinh cổ, các nhánh bụng (ventral rami) được 

gọi là rễ (tương ứng theo tầng có các rễ C5, C6, C7, C8 và T1). Các rễ này 

chạy hướng ra trước, xuống dưới về phía tam giác cơ bậc thang (ba cạnh của 

tam giác gồm bờ của các cơ bậc thang trước, cơ bậc thang giữa và xương 
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sườn 1), tại tam giác cơ bậc thang các rễ hợp nhất với nhau thành ba thân trên, 

giữa và dưới của ĐRTKCT. Trong tam giác cơ bậc thang động mạch (ĐM) 

dưới đòn là cấu trúc giải phẫu quan trọng chạy song song và nằm phía dưới so 

với các thân của ĐRTKCT. 

Bờ ngoài xƣơng sƣờn 1: 

Sau khi ra khỏi tam giác cơ bậc thang, các thân trên, giữa, dưới của 

ĐRTKCT tiếp tục phân chia thành các ngành trước và sau, tổng cộng có 3 

ngành trước và 3 ngành sau tương ứng với các thân này. Tại vị trí này ĐM 

dưới đòn đồng thời được đổi tên thành ĐM nách và nằm phía dưới các ngành 

trước và ngành sau của ĐRTKCT.  

Bờ trong mỏm cùng vai: 

Bờ trong mỏm cùng vai là mốc giải phẫu nơi các ngành trước và sau 

hợp lại thành các bó ngoài, bó sau và bó trong, tên của các bó được đặt dựa 

theo tương quan của chúng với ĐM nách.  

Bờ ngoài cơ ngực bé: 

Đây là mốc giải phẫu cuối cùng, tại vị trí này 3 bó của ĐRTKCT tiếp tục 

phân chia thành 5 nhánh tận bao gồm: 

- Thần kinh (TK) nách tách ra từ bó sau và chạy vòng phía dưới ổ chảo. 

Thần kinh nách chi phối cơ delta và cơ tròn bé vận động khớp vai, chi phối 

cảm giác mặt trên ngoài cánh tay. 

- 04 nhánh tận còn lại tạo thành hình tứ giác với trung tâm là ĐM nách gồm: 

o TK cơ bì ở góc sau trên: chi phối cơ quạ-cánh tay, cơ nhị đầu cánh tay 

và hầu hết cơ cánh tay vận động gấp khép cánh tay và gấp khuỷu, chi phối 

cảm giác da mặt trước ngoài cẳng tay. 

o TK quay ở góc sau dưới: chi phối cơ tam đầu cánh tay và nhóm cơ 

duỗi cẳng tay vân động duỗi khuỷu và duỗi cổ tay, chi phối cảm giác mặt sau 

ngoài cánh tay, mặt sau cẳng tay và mặt ngoài mu bàn tay. 
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o TK trụ ở góc trước dưới: chi phối cơ gấp cổ tay trụ, đầu trụ của cơ gấp 

các ngón sâu, cơ ô mô út, cơ giun 3, 4, 5, cơ gian cốt vận động gấp cổ tay và 

vận động ngón tay, chi phối cảm giác da ngón út và nửa trong ngón 4. 

o TK giữa ở góc trước trên: chi phối các cơ còn lại của mặt trước cẳng 

tay và ô mô cái, cơ giun 1, 2 vận động gấp cổ tay và vận động ngón tay, chi 

phối cảm giác mặt ngoài gan bàn tay, cảm giác ngón 1, 2, 3 và nửa ngoài 

ngón 4. 

- Ngoài 5 nhánh tận được ở trên, còn có vô số nhánh trước tận 

(preterminal) và nhánh bên rời ĐRTKCT ở các điểm khác nhau dọc chiều dài 

đám rối. 

1.2. Đại cƣơng về bệnh ĐRTKCT ở trẻ em do chấn thƣơng sản khoa  

1.2.1. Định nghĩ  và dịch tễ học 

Thuật ngữ bệnh ĐRTKCT do chấn thương sản khoa còn được gọi là 

bệnh ĐRTKCT sơ sinh (NBPI – neonatal branchial plexus injury) được sử 

dụng để đề cập đến các chấn thương gặp phải khi sinh liên quan đến một phần 

hoặc toàn bộ ĐRTKCT. 
6
  

Theo các nghiên cứu với số lượng lớn ở Mỹ, Canada cũng như Châu Âu, 

tỉ lệ NBPI sau sinh khoảng 1,5 tới 3,2 trên mỗi 1000 ca sinh, theo tổ chức Y tế 

thế giới, tỉ lệ NBPI khoảng 1-2%, cao hơn ở các nước kém phát triển. 
15-18

  

1.2.2. Bệnh học tổn thương ĐRTKCT ở trẻ em do chấn thương sản khoa 

1.2.2.1. Nguyên nhân gây bệnh 

Cơ chế bệnh sinh của NBPI có thể liên quan tới tình trạng kéo căng quá 

mức dây thần kinh trong khi đẻ cũng như chèn ép, thâm nhiễm và thiếu ô xy.  

Nguyên nhân NBPI kinh điển thường được cho là do trong khi đỡ đẻ 

đầu thai nhi bị kéo mạnh ra ngoài trong khi vai còn bị kẹt. Đầu thai nhi bị kéo 

ra ngoài hướng xuống dưới (làm cho ưỡn cong cổ theo hướng từ vai trước ra 

vai sau), gây ra sự kéo căng quá mức của ĐRTKCT so với trục cơ thể. Tư thế 
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đầu ngửa ra sau của thai nhi trong khi bị kéo sẽ làm tăng tác động kéo giãn 

lên ĐRTKCT hơn so với kéo đầu xuống theo trục cột sống. 

  

Hình 1.2. Đẻ ngôi vai gây tổn thương đ m r i th n kinh cánh tay. 
19

 

Tuy nhiên, liệt ĐRTKCT vẫn có thể xảy ra ngay cả khi thai nhi được 

kéo đúng thẳng trục và không phải luôn luôn liên quan tới kỹ thuật của nhân 

viên y tế. Lực co bóp tử cung của sản phụ và quá trình rặn đẻ cũng có thể gây 

ra đủ lực làm kéo giãn quá mực ĐRTKCT. Các yếu tố trước sinh khác như u 

xơ tử cung lớn cũng có thể gây ảnh hưởng tới tư thế thai khiến thai bị chèn ép. 

 ực tác động lên ĐRTKCT có thể gây ra nhiều mức độ tổn thương TK, 

từ liệt nhẹ cho tới đứt hoàn toàn rễ TK tương ứng với rối loạn chức năng vận 

động và cảm giác trên lâm sàng.  

1.1.2.2. Phân độ tổn thương th n kinh và khả năng h i phục 

Tổn thương ĐRTKCT trong NBPI cũng được phân loại tương tự như 

trong chấn thương nói chung. Hai phân loại chính gồm phân loại Seddon 

(1943) và Sunderland (1951) vẫn được sử dụng phổ biến cho tới hiện nay. 
20

 

Seddon phân chia tổn thương dây TK ngoại vi thành ba nhóm là mất 

dẫn truyền, đứt sợi trục TK và đứt đoạn TK dựa trên mức độ nghiêm trọng và 
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diện tổn thương ảnh hưởng tới các yếu tố của cấu trúc TK ngoại vi (bao gồm 

tế bào Schwann, sợi trục và các mô liên kết xung quanh).  

 

Hình 1.3. Giải phẫu vi thể cắt ngang sợi th n kinh. 
20

 

- Mất dẫn truyền: Thường được gây ra do tổn thương nhẹ, ví dụ như 

thiếu máu, chèn ép cơ học, các nhân tố chuyển hóa hoặc độc tố. Tổn thương 

gây ra mất myelin trung tâm khu trú, những sợi trục TK còn nguyên vẹn ở 

vùng bị tổn thương.  oại tổn thương này thường có tiên lượng phục hồi tốt. 

- Đứt sợi trục TK: Sợi trục TK và bao myelin bị tổn thương tại chỗ 

không hồi phục tuy nhiên các mô đệm bao gồm bao nội TK và bao bó TK còn 

nguyên vẹn. Khả năng phục hồi của loại tổn thương này ở mức trung bình 

50/50. 

- Đứt đoạn thần kinh: Tổn thương gây mất liên tục hoàn toàn sợi TK 

(như trong trường hợp nhổ rễ TK). Quá trình tái tạo thần kinh thường không 

tự diễn ra và cần can thiệp phẫu thuật. 
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Sunderland mở rộng hơn thành 5 mức độ như sau: 

- Độ I: Mức độ đầu tiên, hoặc liệt nhẹ TK, liên quan đến ngắt quãng tạm 

thời dẫn truyền TK do mất myelin tại vị trí tổn thương. Xét nghiệm điện cơ 

phía trên và dưới mức tổn thương bình thường, không thấy dấu hiệu mất dẫn 

truyền TK trong cơ. Khi TK ở vùng tổn thương được myelin hóa trở lại sẽ hồi 

phục hoàn toàn. Thời gian hồi phục có thể cần 12 tuần. 

- Độ II: đứt sợi trục nhưng bao nội TK (endoneurium) còn nguyên vẹn, 

gây ra do chấn thương hoặc chèn ép. Có thoái hóa Wallerian ở phần xa vị trí 

tổn thương và thoái hóa sợi trục ở phần gần ít nhất là nút Ranvier tiếp theo. 

Nếu chấn thương nặng hơn có thể gây thoái hóa lan rộng ra ngoài nút Ranvier. 

Xét nghiệm điện cơ có biến đổi do dẫn truyền TK – cơ bị ảnh hưởng. Trong các 

trường hợp tổn thương TK độ II có phục hồi, trên điện sinh lý thần kinh cơ có 

thể gặp điện thế đơn vị vận động (MUPs). Tái tạo sợi trục sau tổn thương mức 

độ II xảy ra với tốc độ khoảng 1mm/ngày hoặc 1inch/tháng (2,54cm/tháng). Do 

bao nội TK vẫn nguyên vẹn nên các sợi trục có thể hồi phục hoàn toàn và phân 

bố TK lại vào các cơ quan vận động và cảm giác ban đầu. 

- Độ III: tương tự độ II, cũng có thoái hóa Wallerian, đứt sợi trục song 

bao nội TK mất liên tục; xét nghiệm điện cơ thấy các biến đổi do mất chi phối 

TK biểu hiện bằng sóng rung của các cơ bị ảnh hưởng. Khi phục hồi lại, 

MUPs xuất hiện. Sự tái tạo xảy ra với tốc độ khoảng 1mm/ngày, và quá trình 

này có thể kèm theo tăng dấu hiệu Tinel. Tuy nhiên, do các bao nội TK không 

còn nguyên vẹn, các các sợi trục được tái tạo có thể không phân bố trở lại 

được các cơ quan vận động và cảm giác ban đầu. Kiểu bình phục sau tổn 

thương mức độ III là hỗn hợp và không hoàn toàn. Sự phục hồi chỉ có thể 

xuất hiện nếu các sợi TK sau sửa chữa chi phối lại được tới cơ quan cảm giác 

và cơ đích. Có thể xảy ra phục hồi “nhầm” nếu như các sợi sau khi hồi phục 

phân bố sai cơ quan đích. Nếu cơ đích ở xa vị trí tổn thương, phục hồi có thể 

xảy ra nhưng không hoàn toàn. 
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- Độ IV: tổn thương sợi trục, bao nội TK, bao bó TK (perineurium) gây 

ra sẹo lớn tại vị trí tổn thương, ngăn cản phục hồi TK tới đoạn xa. Xét nghiệm 

điện cơ biểu hiện các thay đổi mất chi phối TK trong cơ đích, không xuất hiện 

MUPs. Dấu hiệu Tinel được ghi nhận ở ngang mức tổn thương nhưng không mở 

rộng ra phía ngoại biên. Không tự cải thiện về chức năng và BN cần được phẫu 

thuật nối TK, từ đó cho phép tái tạo sợi trục và phục hồi vận động, cảm giác. 

- Độ V: Đứt hoàn toàn dây TK kể cả bao ngoài (epineurium). Giống như 

tổn thương mức độ IV, cần phẫu thuật để phục hồi liên tục thần kinh. Các 

hình ảnh điện cơ cũng giống như tổn thương mức độ IV.  

Bảng 1.1. Phân loại tổn thương ĐRTKCT 

Phân loại 

Seddon 

Phân độ 

Sunderland 
Tổn thƣơng 

Mất dẫn 

truyền 
Độ I 

Tổn thương myelin khu trú thứ phát do chèn ép 

Đứt sợi 

trục 
Độ II 

Mất liên tục sợi trục 

Bao nội TK, bao bó TK và bao ngoại TK liên tục 

Đứt đoạn 

TK 

Độ III 
Mất liên tục sợi trục, bao nội TK.  

Bao bó TK và bao ngoại TK liên tục 

Độ IV 
Mất liên tục sợi trục, bao nội TK, bao bó TK.  

Bao ngoại TK liên tục 

Độ V Mất liên tục toàn bộ các cấu trúc nói trên 

Trên thực tế, có thể xuất hiện các tổn thương TK hỗn hợp gồm nhiều 

mức độ tổn thương TK khác nhau ở một BN trong đó một số bó TK vẫn đang 

hoạt động bình thường, trong khi các bó khác có thể đang phục hồi, một số bó 

khác lại cần can thiệp ngoại khoa để phục hồi. 
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A: mất dẫn truyền. 

 

 

 

 

B: Đứt sợi trục. 

 

 

 

 

C: Đứt đoạn thần kinh 

Hình 1.4. Các hình thái tổn thương th n kinh ngoại vi 
21

 

1.1.2.3. Các dạng tổn thương th n kinh thường gặp trong bệnh ĐRTKCT ở 

trẻ em do chấn thương sản khoa  

Tổn thương ĐRTKCT trong NBPI thường được phân loại theo tương 

quan với hạch gai vì ảnh hưởng trực tiếp tới quyết định điều trị. 
22
 Theo đó 

tổn thương được chia làm các nhóm: 

- Trước hạch: chủ yếu là các tổn thương nhổ rễ tương đương với mất liên 

kết với hệ thần kinh trung ương do đó việc phẫu thuật nối thần kinh vào các rễ 

tổn thương ít hiệu quả.  

- Sau hạch: là các tổn thương phía xa của hạch thần kinh, vì vậy vẫn còn 

liên kết giữa các rễ thần kinh với hệ thần kinh trung ương và các rễ này vẫn 

có thể sử dụng để nối thần kinh.  

- Tổn thương hỗn hợp cả trước hạch và sau hạch. 
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Hình 1.5. Minh họa các tổn thương trước hạch và sau hạch trong bệnh 

ĐRTKCT ở trẻ em do chấn thương sản khoa 
23

 

Tổn thương trước hạch thường gặp nhất là các tổn thương nhổ bật rễ con 

khỏi cột tủy (hoàn toàn hoặc một phần) do lực tác động trực tiếp. Ngoài ra, 

lực tác động có thể gây rách màng cứng tạo ra ổ tụ dịch não tủy ngoài màng 

cứng, ổ tụ dịch có thể lan dọc theo hướng đi của rễ thần kinh ra tới ngoài lỗ 

liên hợp ngang mức. 

Tổn thương sau hạch hay gặp tổn thương đứt hoàn toàn rễ thần kinh 

ngoài lỗ liên hợp. Ở giai đoạn bán cấp – mạn tính có thể gặp u xơ thần kinh 

là hậu quả của quá trình tái tạo không thành công của sợi trục sau tổn 
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thương biểu hiện bằng đám tổn thương dày khu trú hình thoi trên đường đi 

của dây TK. 

1.2.3. Chẩn đo n x c định 

Chẩn đoán xác định NBPI cần phối hợp giữa bộ ba triệu chứng lâm 

sàng, thăm dò dẫn truyền thần kinh và thăm dò hình ảnh để có thể đánh giá vị 

trí tổn thương, mức độ tổn thương, từ đó xác định chiến lược điều trị và theo 

dõi phù hợp. 

1.2.3.1. Triệu chứng lâm sàng  

Khám lâm sàng kĩ càng cần thiết để tìm ra các tư thế chi trên giúp gợi ý 

định khu tổn thương của ĐRTKCT: 

- Tư thế “bồi bàn” (waiter s tip) kinh điển gợi ý tổn thương phần trên của 

đám rối, bao gồm các rễ C5, C6 và đôi khi là C7. Kiểu tổn thương phần trên 

của ĐRTKCT được biết đến là liệt Erb, BN dùng tay lành đỡ tay đau, vai 

xoay trong, khuỷu duỗi, cẳng tay, cổ tay và các ngón tay duỗi.  

- Xương vai hình cánh chim (winged scapula) gợi ý tổn thương TK ngực 

dài (C5, C6, C7).  

- Tổn thương rễ C7 đơn độc có thể gây tư thế gấp khuỷu.  

- Chi vung vẩy không có chức năng vận động gợi ý tổn thương toàn bộ 

ĐRTKCT, bao gồm các rễ C5, C6, C7, C8, kèm hoặc không kèm T1.  

- Hội chứng Horner (khe mắt hẹp, co đồng tử và giảm tiết mồ hôi) chỉ ra 

tổn thương phần thấp của đám rối với tổn thương rễ T1 đoạn gần chỗ chia 

tách các sợi giao cảm từ các sợi vận động. 

- Liệt Klumpke thường gây ra bởi tổn thương đơn độc phần thấp 

ĐRTKCT, rất hiếm gặp (<1%) trong NBPI. 23 
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Bảng 1.2. Phân độ N r k s trong định khu và đ nh gi  mức độ nặng của 

tổn thương ĐRTKCT 

Phân độ 

Narakas 

Tỉ lệ 

(%) 

Rễ TK 

liên quan 

Mô tả lâm sàng 

Narakas I 46% C5-C6 

Liệt Erb kinh điển, tư thế bồi bàn (vai dạng 

và xoay trong, khuỷu duỗi, cẳng tay duỗi 

xấp) 

Narakas II 30% C5-C7 

Liệt Erb và tư thế bồi bàn mở rộng (khuỷu 

gập nhẹ, gập nhẹ cổ tay và ngón tay do liệt 

khuỷu và liệt các cơ duỗi cổ tay) 

Narakas III 20% C5-T1 Liệt hoàn toàn, mất trương lực chi trên 

Narakas IV 4% C5-T1 

Liệt hoàn toàn, mất trước lực chi trên 

Hội chứng Horner do tổn thương hạch giao 

cảm phối hợp 

Liệt cơ hoành do tổn thương TK phế vị phía 

trước các rễ C3-C5 

Có thể kết hợp tổn thương dây TK ngực dài 

(dấu hiệu xương bả vai hình cánh chim) , 

dây TK bả vai sau (liệt cơ trám) hoặc dây 

TK trên gai (yếu cơ chóp xoay nên dễ trật 

khớp vai) 

Liệt 

Klumpke 
<1% C8-T1 

Biến dạng bàn tay hình móng chim (claw) 

gồm cẳng tay ngửa, cổ tay duỗi do liệt liệt 

các cơ gấp và mất đối chiếu ngón cái 
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Narakas (1985) đưa ra thang điểm phân độ dựa trên trên triệu chứng 

lâm sàng và các tổn thương rễ TK liên quan gồm 4 mức từ I đến IV, đây là 

thang điểm đơn giản và tương đối dễ áp dụng trên thực hành lâm sàng, trong 

đó Narakas III, IV và liệt Klumpke là tổn thương mức độ nặng có chỉ định 

phẫu thuật. 

  

Hình 1.6. Liệt Erb tay phải (A) và liệt Klumpke tay trái (B)
24

 

1.2.3.2. Thăm dò điện sinh lý th n kinh cơ 

Tổn thương thần kinh cơ bản trong bệnh lý ĐRTKCT do chấn thương 

gồm mất sợi trục, hủy myeline thứ phát từ đó dẫn tới giảm điện thế đáp ứng 

thần kinh (CMAP và SNAP), trong đó khảo sát dẫn truyền cảm giác có giá trị 

phân biệt tổn thương trước hạch và sau hạch dựa trên sự biến đổi của SNAP, 

tốc độ dẫn truyền thần kinh bình thường hoặc giảm nhẹ. Điện cơ kim (Needle 

electromyography - EMG) và khảo sát dẫn truyền TK (Nerve conduction 
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study – NCS) là những kỹ thuật thăm dò điện sinh lý thần kinh cơ chuyên sâu 

được dùng phổ biến để đánh giá tổn thương ĐRTKCT trong NBPI.  

Điện cơ kim (EMG) là xét nghiệm nhạy nhất trong đánh giá tổn thương 

mất sợi trục của các dây TK vận đông. 
25

 Rối loạn chức năng đơn vị vận động 

được thể hiện trên EMG bằng hiện tượng giảm tuyền nạp, trong đó xuất hiện 

ít điện thế đơn vị vận động (motor unit potentials-MUPs) hơn nhưng phóng 

lực với tần số nhanh hơn nhằm cố gắng duy trì lực co cơ. Khả năng phát hiện 

chính xác trên EMG phụ thuộc vào mức độ nặng, khoảng cách từ vị trí tổn 

thương đến cơ đích, thời gian xuất hiện cũng như giai đoạn tiến triển và mức 

độ tự hồi phục.  

Khảo sát dẫn truyền TK gồm khảo sát dẫn truyền vận động và khảo dẫn 

dẫn truyền cảm giác. Nhìn chung, các kỹ thuật khảo sát dẫn truyền các sợi 

cảm giác nhạy hơn so với các kỹ thuật khảo sát dẫn truyền các sợi vận động 

trong đánh giá bệnh lý ĐRTKCT. 
26

 

Trong khảo sát dẫn truyền vận động, BS sẽ tiến hành kích thích ở nhiều 

vị trí dọc theo dây TK cần thăm khám. Tổng hợp đáp ứng điện của tất cả các 

sợi cơ được chi phối bởi các sợi trục hoạt động được gọi là điện thế hoạt động 

cơ toàn phần (compound motor action potentials-CMAP). Kích thước của 

CMAP phản ánh số lượng các sợi trục hoạt động, trong khi vận tốc dẫn truyền 

và thời gian tiềm tàng ngoại vi phản ánh khả năng dẫn truyền dọc theo chiều 

dài của các sợi trục vận động. 
27

 

Trong khảo sát dẫn truyền cảm giác, bác sĩ kích thích các sợi cảm giác 

của dây TK  hỗn hợp hoặc TK bì bằng kích thích có cường độ thấp ở một hoặc 

nhiều vị trí để ghi lại các điện thế hoạt động trên thân thần kinh hoặc bề mặt da 

nhằm phản ánh tổng điện thế hoạt động của các sợi cảm giác. Vì vậy,đây được 
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gọi là điện thế hoạt động TK cảm giác (sensory nerve action potentials-SNAP). 

SNAP có biên độ thấp hơn, thời khoảng hẹp hơn, và hình dạng khác CMAP (ba 

pha so với hai pha). 
27

  

 

Hình 1.7. (A) bản ghi CMAP: điện thế hình thái hai ph , biên độ lớn, và 

thời khoảng kéo dài củ  điện thế. (B) bản ghi  NAP: điện thế hình thái ba 

ph , biên độ nhỏ, và thời khoảng hẹp
27

 

Với các trường hợp tổn thương ĐRTKCT nặng, sự xuất hiện các SNAP 

rõ trong vùng phân bố của tất cả các tầng tủy (C5-T1) gợi ý tổn thương nhổ rễ 

trước hạch hoàn toàn ở tất cả các tầng. Mất đáp ứng SNAP cho thấy tổn 

thương các thành phần sau hạch nhưng không loại trừ tổn thương hỗn hợp 

liên quan đến nhổ rễ. Đây cũng là một hạn chế của thăm khám điện sinh lý 

thần kinh cơ trước phẫu thuật đó là khó phát hiện nhổ rễ trong trường hợp có 

tổn thương sau hạch mức độ nặng phối hợp. 
27

 

Về độ chính xác của thăm dò điện sinh lý thần kinh cơ, một số nghiên 

cứu cho rằng các phương pháp thăm dò này ít hữu ích hơn trong NBPI so với 

các bệnh lý gây tổn thương ĐRTKCT ở người lớn. Một trong những nguyên 

nhân đó là kết quả thu được thường “lạc quan” hơn thực tế.  
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Heise và cộng sự (2007) đã tiến hành một nghiên cứu so sánh độ tương 

đồng giữa mức độ nặng của tổn thương trên lâm sàng với tổn thương trên 

EMG, kết quả cho thấy điểm vận động trên EMG có xu hướng cao hơn so với 

khám lâm sàng, ngoài ra MUP gặp ở tất cả các trường hợp liệt hoàn toàn các 

cơ gần đám rối (dưới gai, delta, nhị đầu và tam đầu), tác giả kết luận “EMG 

đã thất bại hoặc đánh giá quá mức khả năng phục hồi lâm sàng của các nhóm 

cơ này”. 
28

 Tuy nhiên, một số nghiên cứu khác gần đây cho thấy EMG có giá 

trị tiên lượng tốt nếu được làm sớm trong vòng 1 tháng sau khi sinh chứ 

không phải sau 3 tháng như truyền thống. 
29

 Nghiên cứu của van Dijk (2012) 

cho thấy độ nhạy của điện sinh lý thần kinh cơ khi không có MUP ở cơ nhị 

đầu là 95%, ở cơ delta là 100% để phát hiện liệt gấp khuỷu ở thời điểm 3 

tháng (tiêu chuẩn phân loại bệnh NBPI nặng, có chỉ định phẫu thuật) trong 

khi tỉ lệ dương tính giả chỉ lần lượt là 21% và 33%. Trong khi đó EMG tại 

thời điểm 3 tháng thấy MUP xuất hiện ở 19/20 trường hợp lâm sàng có liệt cơ 

nhị đầu. 
30

  

1.2.3.3. Thăm dò chẩn đo n hình ảnh 

Mục tiêu chính của các thăm dò chẩn đoán hình ảnh trong NBPI là phát 

hiện các tổn thương nhổ rễ trong ống sống để trợ giúp lập kế hoạch phẫu thuật. 

Trước khi có chụp CLVT và CHT, chụp XQ ống sống là kỹ thuật chính 

để đánh giá tủy cổ, chèn ép rễ thần kinh, đánh giá mức độ của tổn thương 

ĐRTKCT. Ưu điểm của kỹ thuật là tương đối đơn giản, rẻ tiền tuy nhiên cũng 

có nhược điểm là kỹ thuật xâm lấn, có nguy cơ nhiễm trùng gây viêm não tủy. 

Đây cũng là kỹ thuật gây nhiễm xạ do đó không phù hợp áp dụng trong chẩn 

đoán tổn thương ĐRTKCT ở trẻ nhỏ, đặc biệt là ở trẻ sơ sinh.  

Siêu âm ĐRTKCT thường được áp dụng trong định hướng gây tê 

ĐRTKCT, kỹ thuật này cũng có thể được ứng dụng trong đánh giá chèn ép 

hoặc chấn thương thần kinh để chuẩn bị trước mổ. Ưu điểm của kỹ thuật là 
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không xâm lấn, có thể làm được nhiều lần, chi phí rẻ nhưng nhược điểm là 

khó đánh giá toàn diện tổn thương ĐRTKCT, đặc biệt là ở trẻ em do các dây 

TK có kích thước nhỏ.  

  Chụp C VT sau bơm thuốc cản quang vào ống sống (CT myelography) 

là phương pháp chẩn đoán hình ảnh tin cậy nhất đối với các tổn thương nhổ 

bật rễ TK. BN được tiến hành chụp C VT sau khi bơm thuốc cản quang 

tan trong nước vào ống sống tương tự như trong chụp Xquang ống sống, độ 

phân giải không gian cao của C VT cho phép đánh giá chi tiết từng nhánh 

rễ lưng, rễ bụng riêng biệt của ĐRTKCT. Nhược điểm của kỹ thuật cũng 

tương tự như trong chụp Xquang ống sống: là kỹ thuật thăm dò xâm lấn, có 

nguy cơ nhiễm trùng, ngoài ra liều xạ cao hơn nhiều lần so với chụp 

Xquang cũng là một rào cản khi cân nhắc thực hiện kỹ thuật này ở trẻ em 

nói chung và trẻ sơ sinh nói riêng.  

Hiện nay, CHT ngày càng có vai trò quan trọng trong thăm dò tổn 

thương ĐRTKCT do có độ phân giải mô mềm vượt trội giúp không chỉ quan 

sát được các rễ thần kinh của ĐRTKCT mà còn nhìn và đánh giá được tốt hơn 

các thân, ngành, bó, và các đặc điểm như hướng đi, tín hiệu, kiểu và kích 

thước sợi thần kinh. Hiệp hội Điện quang Mỹ (ACR) khuyến cáo dùng CHT 

để đánh giá ban đầu bệnh lí ĐRTKCT. 
31

 Ngoài ra, hiện nay với thế hệ các 

máy CHT từ lực cao 3 Testla, hình ảnh CHT cũng có thể giúp phát hiện thêm 

các bệnh lí trong và ngoài đám rối.  

Đối với NBPI, hai phương pháp chẩn đoán được lựa chọn chính là chụp 

CLVT và chụp CHT. Siêu âm ĐRTKCT thường không được chỉ định do kích 

thước các dây TK ở lứa tuổi này có kích thước nhỏ, rất khó để đánh giá chính 

xác cũng như kỹ thuật không giúp xác định được tình trạng nhổ rễ TK trong 

ống sống.  

Theo một số nghiên cứu, độ nhạy trong phát hiện nhổ rễ trên CLVT có 

bơm cản quang vào ống tủy khoảng 70% và độ đặc hiệu khoảng 85-95%. 
32-34
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Đối với chụp CHT, giá trị chẩn đoán thu được cũng tương đương với độ nhạy 

khoảng 68% và độ đặc hiệu có thể lên tới 97%, song có ưu điểm đó là không 

gây phơi nhiễm tia xạ và cũng không cần sử dụng thuốc cản quang. 
21,33

 Theo 

nghiên cứu của R. Tse và cộng sự (2014) thì khi có bất kỳ ổ giả thoát vị màng 

não tủy nào thì được là yếu tố dự báo nhổ bật rễ với độ nhạy trên CT myelo là 

0,73 và 0,60 đối với CHT và độ đặc hiệu là 0,96 đối với CT và 0,97 đối với 

CHT, khi có ổ giả thoát vị màng não tủy mà không thấy rễ con thì độ nhạy là 

0,68 đối với CT và 0,68 đối với CHT và độ đặc hiệu là 0,96 đối với CT và 

0,97 đối với CHT, dùng cả C VT và CHT không làm tăng độ chẩn đoán 

chính xác. Từ đó, tác giả đưa ra kết luận các giá trị dự đoán của CLVT và 

CHT tủy là tương tự nhau để phát hiện nhổ bật rễ thần kinh trong liệt đám rối 

thần kinh cánh tay ở trẻ sơ sinh và CHT là phương tiện dùng để đánh giá 

trước phẫu thuật. 
34

  

1.2.4. Quản lý và điều trị bệnh ĐRTKCT ở trẻ em do chấn thương sản khoa 

1.2.4.1. Tiên lượng chung  

Hầu hết trẻ mắc NBPI có thể tự cải thiện chức năng chi trên theo thời 

gian và không đòi hỏi phải phẫu thuật. Tỉ lệ tự bình phục hoàn toàn được báo 

cáo khá cao, từ 90-96%. 
9,10

 

 Tỉ lệ và mức độ hồi phục tùy thuộc vào loại và mức độ tổn thương. 

Các tổn thương nhẹ có khả năng hồi phục nhanh r  rệt mà không đòi hỏi phải 

phẫu thuật. Trái lại, các tổn thương như tay vung vẩy và hội chứng Horner 

cần được điều trị phẫu thuật. 

1.2.4.2. Điều trị bảo t n 

Điều trị bảo tồn bằng tập phục hồi chức năng có vai trò quan trọng với 

bệnh NBPI trong cả ngắn hạn và dài hạn để có thể tối đa hóa hiệu quả điều trị. 

Phác đồ trị liệu cần cân nhắc dựa trên cơ sở sức cơ, vai trò của các cơ trong cử 

động, các biến chứng và ảnh hưởng tâm lý dài hạn của bệnh. Nhìn chung, trẻ cần 

được chỉ định tập phục hồi chức năng ngay khi được chẩn đoán NBPI. 
35
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Mục đích chính của phục hồi chức năng là để duy trì tầm vận động thụ 

động của khớp bị ảnh hưởng, tránh giảm vận động khớp và teo cơ và cần 

được thực hiện càng sớm càng tốt. Các kỹ thuật phục hồi chức năng cần được 

hướng dẫn cho bố mẹ BN để có thể thực hiện hàng ngày tại nhà. Bên cạnh 

việc tập luyện các động tác duy trì tầm vận động khớp, cũng cần lưu ý tập cho 

trẻ xoay đầu theo cả hai phía để tránh vẹo cổ. Trong quá trình tập luyện cần 

lưu ý kiểm tra xem có gãy xương không nếu như BN có đau, trong trường 

hợp có gãy xương, cần cố định tay với tư thế vai giạng – xoay trong. 

1.2.4.3. Chỉ định phẫu thuật 

Trước kia có nhiều tranh cãi về thời điểm tiến hành phẫu thuật cũng 

như chỉ định phẫu thuật. 
36

 Quan điểm thứ nhất cho rằng do phần lớn các ca sẽ 

tự phục hồi chức năng trong những năm đầu đời nên việc chỉ định phẫu thuật 

sớm là không hợp lý với nhiều trường hợp. Quan điểm còn lại cho rằng phẫu 

thuật càng sớm càng tốt và sẽ mang lại hiệu quả cao nhất, việc trì hoãn phẫu 

thuật sẽ làm kết quả điều trị kém đi. Ngoài ra, các tác giả cũng chưa thống 

nhất về quan điểm sử dụng EMG sớm sau sinh như một phương tiện để tiên 

lượng và chỉ định phẫu thuật. 
37

  

Mặc dù vậy các nghiên cứu gần đây cho thấy xu hướng phẫu thuật sớm 

trong năm đầu tiên đang được ưu tiên, các yếu tố liên quan tới cân nhắc chỉ 

định phẫu thuật sớm gồm mức độ liệt trên lâm sàng tại thời điểm 3 và 9 tháng, 

hội chứng Horner, dấu hiệu giả thoát vị màng tủy trên hình ảnh, gãy xương 

đòn sau sinh và bất thường trên EMG. 
38

 

Hiện nay chưa có một quy trình tiếp cận điều trị chuẩn hoàn toàn cho 

NBPI. Clarke và cộng sự (2014) đã đưa ra phác đồ để lựa chọn điều trị phẫu 

thuật như sau 
39

: 
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- Đánh giá BN tại thời điểm 3 tháng bằng thang điểm Toronto các vận 

động chủ động gập khuỷu tay, duỗi khuỷu tay, duỗi cổ tay, duỗi ngón tay cái 

và duỗi các ngón. Nếu tổng điểm các động tác <3,5 thì có chỉ định phẫu thuật. 

- Đánh giá lại theo thang điểm nói trên tại thời điểm 6 tháng, nếu không 

cải thiện thì có chỉ định phẫu thuật. 

- Tại thời điểm 9 tháng, cho BN làm test “bánh quy” (cho trẻ cầm bánh 

quy ở bên tay tổn thương rồi bảo đưa lên miệng, vượt qua test nếu có thể gấp 

khuỷu để đưa bánh vào mồm mà không phải nghiêng cổ quá 45 độ hoặc sử 

dụng tay bên lành để đỡ). Nếu vượt qua test thì chưa có chỉ định phẫu thuật. 

- Hội chứng Horner hoặc cánh tay vung vẩy có chỉ định phẫu thuật sớm. 

1.2.4.4. C c phương ph p phẫu thuật phục h i th n kinh 

Các kỹ thuật điều trị phẫu thuật liên quan tới NBPI gồm 2 mục đích: 1- 

nối và phục hồi TK, 2- tạo hình gân – xương để cải thiện hoạt động của khớp vai. 

Hai lựa chọn điều trị phẫu thuật phục hồi TK trong NBPI gồm bóc tách 

mô sẹo bảo tồn dây TK và cắt mô sẹo nối tạo hình vi phẫu dây TK. 

Cắt bỏ mô sẹo được chứng minh là có kết quả dài hạn tốt hơn nhiều so 

với bóc tách mô sẹo đơn độc ở những trẻ bị NBPI. Clarke và cộng sự (1996) 

tiến hành nghiên cứu hiệu quả của hai loại phẫu thuật ở các BN nhi có u TK 

sau chấn thương. Ở đối tượng được phẫu thuật bóc tách mô sẹo đơn độc, chức 

năng hoạt động được cải thiện sau 12 tháng nhưng chỉ với các BN có tổn 

thương phần cao của đám rối. Đối với đối tượng được phẫu thuật cắt mô sẹo 

và nốt tạo hình vi phẫu, chức năng được cải thiện chỉ sau 3-6 tháng, ngoài ra 

không có trường hợp nào bị giảm chức năng so với trước mổ 
40,41

. Theo dõi 

dài hạn các BN được phẫu thuật theo hai phương pháp, nhóm tác giả thấy 

rằng đối với BN tổn thương phần cao của đám rối thì nhóm bóc tách mô sẹo 

không cho thấy cải thiện lâm sàng đáng kể sau 4 năm, trong khi nhóm được 

nối vi phẫu thì đạt cải thiện chức năng có ý nghĩa với 7/15 test vận động cơ. 
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Đối với các BN có tổn thương toàn bộ đám rối, số lượng test cải thiện hoàn 

toàn sau 4 năm lên tới 11/15 trong khi nhóm bóc tách mô sẹo đơn thuần 

không cho thấy có cải thiện đáng kể. 
42

 

1.2.4.5. C c phương ph p phẫu thuật tạo hình 

Phẫu thuật tạo hình trong NBPI gồm phẫu thuật chuyển gân và/hoặc tạo 

hình xương.  

Chuyển gân được thực hiện để cải thiện độ linh hoạt và hoạt động chủ 

động của khớp vai. Nguyên lý chuyển gân là chuyển các gân xoay trong (như 

gân cơ dưới vai, tròn lớn, ngực lớn, lưng rộng) cho các cơ dạng và xoay ngoài 

bị yếu của khớp vai. Chuyển gân thường được thực hiện khi BN từ 2-4 tuổi để 

chờ đợi sự phục hồi vận động cơ cũng như định hình của khớp cánh tay - ổ 

chảo. Trong trường hợp có trật khớp vai hoặc khớp khuỷu không co được 90 

độ khi chống lại trọng lực, phẫu thuật cần được thực hiện sớm hơn. Các kỹ 

thuật chuyển gân hay được thực hiện là chuyển gân tam đầu hoặc gân ngực 

lớn/lưng rộng sang gân nhị đầu. 
43

 

Tạo hình xương thường được áp dụng với những trẻ lớn tuổi hơn có 

biến đổi cấu trúc xương ở khớp cánh tay - ổ chảo, thông thường mổ tạo hình 

xoay ngoài cho chỏm xương cánh tay sẽ giúp cải thiện chức năng. 

1.3. Cộng hƣởng từ bệnh ĐRTKCT ở trẻ em do chấn thƣơng sản khoa  

1.3.1. Kỹ thuật chụp C T ĐRTKCT ở trẻ em 

Lựa chọn coil chụp 

Coil bề mặt có độ phân giải cao hơn coil toàn thân nhưng làm tăng 

nhiễu ảnh do nhịp hô hấp. Do đó với thăm khám ĐRTKCT thường phải phối 

hợp cả hai loại coil để phát huy ưu điểm của mỗi loại. Ví dụ như, coil bề mặt 

được sử dụng chụp tủy sống, đường ra các rễ thần kinh tủy, trong khi đó coil 

toàn thân được sử dụng để tạo ảnh đám rối phía ngoài tam giác cơ bậc thang. 



25 

Lựa chọn trường khảo sát 

Thăm khám bắt đầu từ các rễ và thân ở đoạn gần trong khu vực trên 

đòn và tiếp tục từ gốc đến đỉnh các nhánh tại bờ ngoài cơ ngực nhỏ trong khu 

vực dưới đòn. Trường nhìn (FOV) khoảng 20cm cho hướng coronal trực tiếp 

và 15cm cho hướng sagittal hoặc sagittal chếch đối với chụp một bên. Với 

máy từ lực cao, có thể sử dụng trường nhìn rộng hơn lên tới 30cm để đánh giá 

đồng thời đám rối thần kinh ở cả hai bên đặc biệt là với trẻ nhỏ. 

Ma trận và độ dày lát cắt 

Sử dụng ma trận 512x256 hoặc 512x512 với các chuỗi xung 2D, với 

xung 3D có thể dùng ma trận 384x448 hoặc 320x384. 

Độ dày lát cắt được khuyến cáo là 3-4mm, với bước nhảy 0-0,5mm cho 

hình ảnh coronal và độ dày tối thiểu 4-5mm với bước nhảy 1-2mm cho các 

hình ảnh sagittal hoặc sagittal chếch. Trên hướng axial thì độ dày tối thiểu 

4mm với bước nhảy 1-1,5mm. 

 ướng chụp 

Các hình ảnh nên được chụp ở ít nhất 2 mặt phẳng. Các ảnh mặt phẳng 

coronal chính tắc được ưa chuộng hơn ảnh hướng coronal chếch vì có góc 

nghiêng ít hơn so với ĐRTKCT. 

Các hình ảnh cắt ngang qua thiết diện dây thần kinh của đám rối có thể 

được quan sát trên mặt phẳng sagittal chính tắc do chúng cho phép so sánh 

tổn thương với các hình ảnh giải phẫu kinh điển và giúp nhận ra các mốc giải 

phẫu. Các ảnh sagittal chếch biểu diễn mặt cắt ngang thực của đám rối thần 

kinh cánh tay và do đó làm tăng độ nhạy với tổn thương bệnh lí, bao gồm 

những thay đổi về khẩu kính hay cường độ tín hiệu các thành phần dây TK. 

Lựa chọn các chuỗi xung trong thăm kh m 

Hình ảnh trên xung T1W giúp đánh giá tốt giải phẫu TK, lớp mỡ quanh 

TK, cơ bậc thang và đường ra của ngực. Các xung xóa mỡ bản chất T2W giúp 
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đánh giá tốt cấu trúc của đám rối thần kinh cánh tay. Chuỗi xung STIR có khả 

năng xóa mỡ đồng nhất, do đó tin cậy hơn các phương pháp xóa mỡ khác. 

Tuy nhiên chuỗi xung này có nhiễu nền cao và dễ bị ảnh hưởng bởi các xảo 

ảnh do dòng chảy của ĐM nách. Ngược lại, các xung xóa mỡ bản chất T1W 

có ưu điểm là nhiễu nền thấp và ít bị ảnh hưởng bởi các nhiễu ảnh dòng chảy 

song khả năng xóa mỡ của chuỗi xung này lại không đồng nhất. Do đó cần 

phối hợp các chuỗi xung với nhau để khắc phục được các nhược điểm nói trên. 

So với các chuỗi xung 2D, các chuỗi xung 3D giúp việc khảo sát tổn 

thương dễ dàng hơn bởi cho phép phân tích ảnh trên các mặt phẳng tái tạo đa 

bình diện MPR (multiplanar reformation) từng bên và đánh giá vị trí, mức độ, 

số lượng tổn thương ĐRTKCT cũng như các ổ giả thoát vị màng não tủy, tổn 

thương tủy, tổn thương trước hạch trong ống sống. 

 Các hình ảnh tái tạo với MIP (MIP – maximum intensity projection) 

cũng có thể được sử dụng để làm nổi bật sự bất thường của rễ TK dọc theo 

đường đi.  

1.3.2. Khảo s t ĐRTKCT ở trẻ em do chấn thương sản khoa trên CHT 

1.3.2.1. Giải phẫu và hình ảnh bình thường củ  ĐRTKCT  

Trong ống sống, các rễ con xuất phát trực tiếp từ các sừng tủy sống cùng 

bên: rễ bụng hay rễ con trước từ sừng trước, rễ lưng hay rễ con sau từ sừng sau 

tủy sống, các rễ này có thể phân biệt tương đối dễ dàng dựa vào tương quan vị trí 

với tủy sống cũng như tương phản tín hiệu với dịch não tủy trên ảnh T2W. Hạch 

gai là nơi hơi phình ra của rễ lưng ngay trước chỗ hợp của hai rễ con, và là mốc 

giải phẫu để phân định tổn thương trước hạch hay sau hạch. 
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Hình 1.8. Rễ con trước  mũi tên dài), rễ con s u  mũi tên ngắn), hạch gai 

(dấu sao) trên CHT và thiết đ  giải phẫu các cấu trúc th n kinh trong và 

ngoài lỗ liên hợp 
23,44

 

Ở ngoài ống sống, nhận biết vị trí phân chia hay hợp của các rễ, thân, 

ngành, bó và nhánh tận của ĐRTKCT trên CHT có thể dựa trên 4 mốc giải 

phẫu chính sử dụng trên mặt phẳng sagittal: 

- Mặt phẳng qua cung sau xương sườn 1, phía ngoài lỗ liên hợp là vị trí 

xuất phát của các rễ C5 đến T1 

- Mặt phẳng qua tam giác cơ bậc thang, là nơi các rễ bắt đầu hợp lại 

thành các thân, chứa các rễ từ C5 đến T1 và ĐM dưới đòn 

- Mặt phẳng qua khoang sườn đòn: chứa thân, ngành, bó và ĐM dưới đòn 

- Mặt phẳng qua khoang dưới cơ ngực bé: các bó bao quanh ĐM nách 

và chia các nhánh ở sau bờ ngoài cơ ngực bé. 

 

Hình 1.9  Cung s u xương sườn 1, rễ T1 nằm dưới, C8 nằm trên. 
45
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Hình 1.10  T m gi c cơ bậc th ng  ĐM dưới đòn và c c rễ C7, C8, T1 nằm 

giữ  cơ bậc thang giữ   M ) và trước  A )  Tĩnh mạch dưới đòn   V) nằm 

giữ  cơ bậc th ng trước  A ) và xương đòn (C) 
45

 

 

Hình 1.11  Kho ng sườn đòn  Nhận biết các bó dựa vào liên quan với ĐM 

dưới đòn  LC: bó ngoài, PC: bó s u, MC: bó trong,  A: ĐM dưới đòn,  V: 

tĩnh mạch dưới đòn. 
45

 

 

Hình 1.12  Kho ng dưới cơ ngực bé. Phân b  vị trí c c bó tương tự ở 

kho ng sườn đòn  LC: bó ngoài, PC: bó s u, MC: bó trong,  A: ĐM dưới 

đòn,  V: tĩnh mạch dưới đòn. 
45
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Về tín hiệu trên CHT, trên các xung bản chất T2W các rễ con trong ống 

sống giảm tín hiệu đồng nhất và được bao quanh bởi dịch não tủy tăng tín hiệu, 

các rễ con hợp với nhau ở sau vị trí hạch gai trong lỗ tiếp hợp, các rễ này quan 

sát tốt nhất trên các chuỗi xung 3D cắt mỏng như CISS (Constructive 

interference in steady state) hay FIESTA (Fast imaging employing steady-state 

acquisition). Hạch gai có cấu trúc hình tròn hoặc bầu dục nằm ở bờ sau lỗ tiếp 

hợp, liên tiếp với rễ con sau, giảm tín hiệu trên T1W, tăng tín hiệu trên các xung 

bản chất T2W có xóa mỡ. Các rễ TK cổ đoạn ngoài lỗ liên hợp giảm tín hiệu 

đồng nhất tương tự cơ trên xung T1W, T2W và tăng tín hiệu nhẹ đồng nhất trên 

các xung xóa mỡ bản chất T2W, các dây này có cấu trúc bó, giới hạn rõ, liên tục 

và không có sự thay đổi đột ngột về kích thước trên đường đi. 

1.3.2.2. Khảo sát tổn thương ĐRTKCT trên C T 

Việc khảo sát tổn thương ĐRTKCT trên CHT nên được bắt đầu với 

chuỗi xung T2W. Trên ảnh này cột tủy có bờ đều, nằm ở chính giữa ống tủy 

và các rễ TK nằm liên tục với cột tủy. Cột tủy, các rễ TK trước và sau hạch 

bình thường có tín hiệu thấp và đồng nhất trên ảnh T2W. 

Bất kỳ hình ảnh bất thường tín hiệu hoặc tụ dịch nào trong khoang ngoài 

màng tủy, lỗ liên hợp hoặc khoang cạnh sống đều có thể gợi ý giả thoát vị 

màng não tủy hoặc các chất giáng hóa của máu, do đó cần phải được đối 

chiếu lại trên T1W. Các rễ sau hạch và nguyên ủy các thân chạy giữa cơ bậc 

thang trước và giữa, do đó có thể quan sát được trên ảnh axial. Cần quan sát 

kỹ các cơ này cũng như lớp mỡ quanh các dây thần kinh để phát hiện tình 

tràng phù nề, xuất huyết hay khối đè ép. 

Các xung chụp theo hướng coronal được sử dụng để đánh giá toàn diện 

từ các thân tới các nhánh của ĐRTKCT. Trong trường hợp không có bệnh lý, 

tín hiệu của các dây TK, lớp mỡ xung quanh cũng như các cơ sẽ đồng nhất. 
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Ngoài ra trên mặt phẳng này cũng cần đánh giá liên quan của ĐRTKCT với 

xương đòn, các xương sườn và cơ lân cận. 

Các xung chụp theo hướng sagittal có thể giúp đánh giá thêm tổn thương 

của các bó vì các đoạn thần kinh này thường nằm rất sát ĐM dưới đòn vì vậy 

khó để đánh giá trên các mặt phẳng còn lại.  

Bảng 1.3. Khảo s t đ m r i th n kinh cánh tay trên CHT 
46

 

Hướng chụp Khảo sát 

Axial - Cột tủy và rễ thần kinh 

- Rễ trước hạch, sau hạch, các thân 

- Khoang ngoài màng tủy và cạnh sống 

- Phần mềm quanh đám rối 

Coronal - Khảo sát liên tục từ các rễ, thân tới các nhánh 

- Lớp mỡ quanh dây TK và các cơ bậc thang 

- Các bất thường cơ 

- Xương đòn và xương sườn 

Sagittal - Động mạch dưới đòn và các bó lân cận 

- Các bất thường cơ 

- Cột sống cổ 

Định vị - Hố sau, đỉnh phổi, xương cánh tay... 

1.3.2.3. Tổn thương bệnh ĐRTKCT ở trẻ em do chấn thương sản khoa trên 

CHT và tương qu n phân độ tổn thương trên vi thể 

Tổn thương ĐRTKCT trong NBPI thường được phân loại theo tương 

quan với hạch gai vì ảnh hưởng trực tiếp tới quyết định điều trị. 
22
 Theo đó 

tổn thương được chia làm các nhóm: 

- Trước hạch: chủ yếu là các tổn thương nhổ rễ tương đương với mất liên 

kết với hệ thần kinh trung ương do đó việc phẫu thuật nối thần kinh vào các rễ 

tổn thương ít hiệu quả.  
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- Sau hạch: là các tổn thương phía xa của hạch thần kinh, vì vậy vẫn còn 

liên kết giữa các rễ thần kinh với hệ thần kinh trung ương và các rễ này vẫn 

có thể sử dụng để nối thần kinh.  

- Tổn thương hỗn hợp cả trước hạch và sau hạch 

Tùy vào vị trí tổn thương mà trên CHT biểu hiện với các dấu hiệu hình 

ảnh khác nhau, có thể là dấu hiệu trực tiếp hoặc gián tiếp. 

Các dấu hiệu tổn thương trước hạch gồm:  

- Lệch trục tủy sống 

- Phù tủy hoặc xuất huyết tủy sống cạnh vùng tổn thương giai đoạn cấp 

- Nhổ rễ hoàn toàn hoặc một phần 

- Giả thoát vị màng tủy  

Các dấu hiệu tổn thương sau hạch gồm: 

- Đứt hoàn toàn rễ/thân/bó thần kinh 

- Phù nền rễ/thân/bó thần kinh do kéo giãn ĐRTKCT 

- U thần kinh sau chấn thương (neuroma) 

Tín hiệu của dây TK trên các chuỗi xung nhạy dịch có tương quan thuận 

với mức độ tổn thương TK trên vi thể. Tăng tín hiệu đơn thuần của dây TK 

trên các chuỗi xung này không kèm theo thay đổi về kích thước hoặc biến đổi 

tín hiệu cơ đích thường tương đương với tổn thương TK độ I theo Sunderland. 

Tổn thương độ II và III bên cạnh dấu hiệu tăng tín hiệu dây TK, còn kèm theo 

biến đổi kích thước và có thể có biến đổi tín hiệu cơ đích kết hợp. 
47,48

 U thần 

kinh sau chấn thương và đứt hoàn toàn sợi TK có thể được quan sát trực tiếp 

trên hình ảnh CHT. 
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 ảng  .4. Tương qu n tổn thương th n kinh giữa phân độ Sunderland 

 và C T 
48

 

Phân độ 

Tổn thƣơng thần kinh 

Đặc điểm CHT 
Myelin Sợi trục 

Bao nội 

TK 

Bao bó 

TK 

Bao 

ngoại 

TK 

I Mất dẫn 

truyền 
± Không Không Không Không 

Tăng tín hiệu dây TK 

trên T2W 

II Đứt sợi trục 

Có Có Không Không Không 

- Phì đại, tăng tín 

hiệu T2W lan tỏa  

- Vỏ bao TK bình 

thường 

III Đứt sợi trục 

Có Có Có Không Không 

Phì đại và tăng tín 

hiệu T2W lan tỏa  

- Vỏ bó TK có thể 

dày hoặc méo do phù 

IV U xơ TK, 

liên tục 

Có Có Có Có Không 

- Phì đại khu trú kèm 

tăng tín hiệu lan tỏa, 

không đều dây TK 

- Có thể kèm theo mất 

liên tục vỏ bó 

V Đứt hoàn 

toàn dây 

TK Có Có Có Có Có 

- Mất liên tục hoàn 

toàn dây TK ± máu tụ 

và xơ hóa trong khu 

vực TK gián đoạn. 

- Dày bao ngoại TK 
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1.4. Tình hình nghiên cứu tại Việt Nam và trên thế giới 

1.4.1. Trên thế giới 

 ảng   5. Kết quả một s  nghiên cứu liên quan tới C T ĐRTKCT  

trong N PI có đ i chiếu với phẫu thuật 
48

 

Tác giả 
Số 

ca 

Máy 

CHT 
Đối chiếu 

Kết quả chính 

Tổn thƣơng  

trƣớc hạch 

Tổn thƣơng 

sau hạch 

Gad et al 

(2020) 
49

 

15 1,5T Phẫu thuật Se 63%, Sp 89% - Đứt TK:  

  Se 60%, Sp 99% 

- U thần kinh sau 

chấn thương:  

  Se 80%, Sp 100% 

Gunes et 

al (2018) 
50

 

55 1,5T Phẫu thuật Nhổ rễ: Acc 92% U thần kinh sau 

chấn thương: Acc 

100% 

Tse et al 

(2014) 
33

 

17 3T Phẫu thuật Giả thoát vị màng 

tủy: Se 68%, Sp 

97% 

 

Gosk et al 

(2012) 
51

 

20 0.23T Phẫu thuật Se 64%, Sp 94%  

Smith et 

al (2008) 
52

 

11 1,5T Phẫu thuật 

± lâm sàng 

Đồng thuận về tổn 

thương trước hạch:  

kappa = 0,67 

(p<0,001) 

 

Medina et 

al (2006) 
53

 

31 1,5T Phẫu thuật 

+ Điện 

sinh lý 

thần kinh 

cơ 

- Đối chiếu khảo sát 

dẫn truyền vận 

động: Se 50%, Sp 

100% 

- Đối chiếu khảo sát 

dẫn truyền cảm giác: 

Se 44% / Sp 80% 

- Đối chiếu phẫu 

thuật về u thần kinh 

sau chấn thương: 

Se 97%, Sp 100%  

Abbott et 

al (2004) 
54

 

15 1,5T Phẫu thuật Tỉ lệ giả thoát vị 

màng tủy 53,3% 

Tỉ lệ u thần kinh 

sau chấn thương 

93,3% 
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Sử dụng CHT trong đánh giá các tổn thương ĐRTKCT không phải là 

một xu hướng mới, kỹ thuật này đã được ứng dụng từ thập kỷ 90 của thế kỷ 

trước và là kỹ thuật CĐHA được khuyến cáo sử dụng để chẩn đoán các bệnh 

lý liên quan tới ĐRTKCY ở người trưởng thành. 
31

 

Trước đây CHT không được ưu tiên sử dụng trong NBPI do hạn chế 

liên quan tới kỹ thuật như: máy CHT thường có từ lực yếu, độ phân giải 

không gian của các chuỗi xung không đủ để bộc lộ tổn thương do dây TK ở 

trẻ em có kích thước nhỏ. 

Hiện nay với sự ra đời của các thế hệ máy CHT từ lực cao và quá trình cải 

tiến liên tục các chuỗi xung, ứng dụng CHT trong đánh giá ĐRTKCT trong 

NBPI đang là một xu hướng mới và có thể phổ biến hơn trong tương lai, 
38

 mặc 

dù vậy, số nghiên cứu liên quan trực tiếp tới chủ đề này còn khiêm tốn. 
23

 

1.4.1.1. Các nghiên cứu đ i chiếu giữa cộng hưởng từ và phẫu thuật 

Thống kê của Girard và cộng sự (2022) theo nguyên tắc PRISMA trên 

các cơ sở dữ liệu Pubmed, Embase, Cochrane, Web of Sience, Scopus và 

Clinicaltrial.gov chỉ ghi nhận 22 báo cáo liên quan trực tiếp tới chủ đề ứng 

dụng CHT đánh giá tổn thương ĐRTKCT trong NBPI. 
23

 Trong số 22 báo cáo 

này chỉ có 8 báo cáo có số ca NBPI được chụp MRI lớn hơn 10 và 7 báo cáo 

có đối chiếu với phẫu thuật. Kết quả chính của các báo cáo này được trình bày 

trong Bảng 1.5. 

1.4.1.2. Các nghiên cứu so sánh giữa cộng hưởng từ và xét nghiệm điện 

sinh lý th n kinh cơ 

Đối với bệnh lý NBPI, hiện chỉ có 01 nghiên cứu của Smith và cộng sự 

(2018) tiến hành đánh giá và so sánh giá trị chẩn đoán của xét nghiệm điện 

sinh lý thần kinh cơ và xét nghiệm hình ảnh, trong đó có cộng hưởng từ, đối 

chiếu với kết quả phẫu thuật. 
55

 

Đây là nghiên cứu hồi cứu tiến hành trên 54 trẻ mắc NBPI với độ tuổi 

trung bình là 6,94±4 tháng được can thiệp phẫu thuật từ năm 2007 đến năm 
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2017. Tất cả các kết quả xét nghiệm điện sinh lý thần kinh cơ và hình ảnh học 

đều được đánh giá lại bởi hội đồng chuyên môn sau đó đối chiếu với kết quả 

phẫu thuật. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy độ nhạy chung trong phát hiện tổn thương 

trước hạch của điện sinh lý thần kinh cơ là 31% nhưng độ đặc hiệu rất cao lên 

tới 90%. Đối với xét nghiệm hình ảnh, độ nhạy chung trong phát hiện tổn 

thương trước hạch cao hơn đạt 66% song độ đặc hiệu chỉ đạt 70%.  

1.4.2. Tại Việt Nam 

Tại Việt Nam đã có một số nghiên cứu về vấn đề ứng dụng CHT trong 

chẩn đoán bệnh lý ĐRTKCT song chỉ tập trung vào đối tượng người lớn. 

Nghiên cứu của Nguyễn Ngọc Trung và cộng sự (2019) trên BN người lớn 

có chấn thương ĐRTKCT, đối chiếu tổn thương nhổ rễ ĐRTKCT trên CHT và 

kết quả chẩn đoán của phẫu thuật có độ phù hợp cao ở các rễ C7, C8 và T1 (cao 

nhất ở T1 với tỷ lệ 88,3%); tỷ lệ thấp ở C6 là 68,3%. Đối chiếu tổn thương đứt 

hoàn toàn rễ ĐRTKCT trên CHT với kết quả chẩn đoán phẫu thuật cho thấy, có 

sự phù hợp cao ở các rễ thấp (C7, C8 và T1), trong đó cao nhất tại rễ T1 là 

71,7%. 
56

 Tổng hợp tất cả các loại tổn thương, tác giả thu được độ nhạy và độ 

đặc hiệu trong phát hiện tổn thương của CHT đối chiếu với phẫu thuật ở các rễ 

lần lượt là: rễ C5 độ nhạy 67,4% - độ đặc hiệu 78,6%, rễ C6 độ nhạy 77,8% - độ 

đặc hiệu 60,6%, rễ C7 độ nhạy 95,3% - độ đặc hiệu 76,5%, rễ C8 độ nhạy 100% 

- độ đặc hiệu 74,1%, rễ T1 độ nhạy 95%, độ đặc hiệu 85%. 
56

 

Nghiên cứu của Nguyễn Duy Hùng và cộng sự (2020) 
57

 trên 60 BN 

chấn thương ĐRTKCT cho kết quả độ nhạy, độ đặc hiệu, độ chính xác của 

CHT 3 Tesla trong chẩn đoán nhổ rễ trước hạch có đối chiếu phẫu thuật lần 

lượt là 64,1%, 92,9%, 80,3%, trong chẩn đoán đứt dây TK lần lượt là 68,5%, 

83,3% và 80,7%. 

Đối với ứng dụng CHT trong chẩn đoán NBPI tại Việt Nam hiện chưa 

có nghiên cứu nào về chủ đề này. 
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CHƢƠNG 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
 

2.1. Đối tƣợng nghiên cứu  

2.1.1. Đ i tượng, đị  điểm và thời gian nghiên cứu 

Nghiên cứu được tiến hành ở các bệnh nhân thực hiện chụp CHT tại 

Khoa Chẩn đoán hình ảnh BV Đa khoa Quốc tế Vinmec Time City, đo điện 

sinh lý thần kinh cơ tại phòng khám nội thần kinh BV Đa khoa quốc tế 

Vinmec Time City, Khám và thực hiện phẫu thuật tại Khoa phẫu thuật hàm 

mặt tạo hình và thẩm mỹ BV Hữu nghị Việt Đức, khám và điều trị tại Khoa 

phẫu thuật chỉnh hình nhi và khoa phục hồi chức năng BV Nhi Trung ương. 

Thời gian nghiên cứu từ tháng 09/2016 đến tháng 03/2020. 

Đối tượng nghiên cứu gồm các bệnh nhân được chẩn đoán NBPI có đầy 

đủ các tiêu chuẩn lựa chọn và không vi phạm bất cứ tiêu chuẩn loại trừ nào. 

2.1.2. Tiêu chuẩn lựa chọn 

- Được chẩn đoán NBPI dựa vào khai thác tiền sử sản khoa và khám lâm 

sàng, các dữ kiện được ghi chép và lưu trữ đầy đủ trong hồ sơ bệnh án 

- Được chụp CHT 3T theo protocol nghiên cứu và làm xét nghiệm điện 

sinh lý thần kinh cơ để đánh giá tổn thương ĐRTKCT. 

- Chất lượng hình ảnh cộng hưởng từ đạt yêu cầu, không bị nhiễu ảnh 

- Được điều trị bảo tồn hoặc điều trị phẫu thuật NBPI, trong trường hợp 

được điều trị phẫu thuật cần có biện bản phẫu thuật mô tả tổn thương 

2.1.3. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Lâm sàng có tổn thương não, tủy cổ kèm theo 

- Chụp CHT ĐRTKCT không tuân thủ tiêu chuẩn của protocol nghiên cứu 

- Được làm xét nghiệm điện sinh lý thần kinh cơ nhưng không đủ thông 

tin theo protocol nghiên cứu. 

- Không đủ các thông tin về tổn thương ĐRTKCT trong biên bản phẫu thuật 

- Bố/mẹ hoặc người giám hộ không đồng ý tham gia nghiên cứu  
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2.2. Phƣơng pháp nghiên cứu  

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu  

Nghiên cứu tiến cứu mô tả cắt ngang. 

2.2.2. Cỡ mẫu và phương ph p chọn mẫu 

- Cỡ mẫu cho mục tiêu 1: toàn bộ các trẻ đáp ứng các tiêu chí lựa chọn vào 

nghiên cứu trong thời gian nghiên cứu. 

- Cỡ mẫu cho mục tiêu 2: Đánh giá giá trị của cộng hưởng từ 3Tesla trong 

chẩn đoán tổn thương đám rối thần kinh cánh tay do chấn thương sản khoa ở 

trẻ em có đối chiếu với điện sinh lý thần kinh cơ và/hoặc phẫu thuật 

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu để ước tính đồng thuận giữa kết quả chẩn 

đoán cộng hưởng từ 3Tesla và điện sinh lý thần kinh cơ dựa vào hệ số kappa 

 

Trong đó: 

n: cỡ mẫu tối thiểu 

=0,05 

Hệ số kappa k=0,611 (Hệ số kappa đồng thuận giữa kết quả chẩn đoán cộng 

hưởng từ 3Tesla và điện sinh lý thần kinh cơ tham khảo từ nghiên cứu của 

Lao và cộng sự năm 2020)
99

 

d: sai số của kappa, chọn d=0,2 

p: tỷ lệ không đồng thuận (chọn p=0,5 do không có tài liệu tham khảo) 

Ta có: 

 

Cỡ mẫu tối thiểu là 61, trên thực tế chúng tôi thu được cỡ mẫu là 75 

- Phương pháp chọn mẫu: Phương pháp chọn mẫu thuận tiện 
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2.2.3. Phương tiện nghiên cứu 

- Máy CHT 3Tesla Magneton Skyra (Siemens Healthcare, Đức). 

- Sử dụng coil sọ và coil Flex large (Siemens Healthcare, Đức) 

- Hệ thống máy trạm Workstation AW 4.7 của GE 

- Toàn bộ hình ảnh được lưu trữ trên hệ thống lưu trữ hình ảnh PACS 

của khoa CĐHA BV Đa khoa quốc tế Vinmec Times City. 

- Hệ thống chẩn đoán điện Nicolet EDX (Natus Neurology) và phần 

mềm Viking version 22.0.1.145. 

2.2.4.  ơ đ  nghiên cứu 

 

Hình 2.1   ơ đ  nghiên cứu 

2.3. Quy trình khám và đánh giá tổn thƣơng ĐRTKCT trên lâm sàng  

Thăm khám lâm sàng được tiến hành bởi BS lâm sàng chuyên khoa 

chấn thương chỉnh hình nhi, bác sĩ phục hồi chức năng nhi, bác sĩ nội thần 

kinh thực hiện đo điện sinh lý thần kinh cơ. Các thông tin liên quan tới yếu tố 

nguy cơ như tiền sử đẻ thường nhưng ngôi vai, cân nặng khi sinh được khai 
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thác và ghi chép đầy đủ vào hồ sơ. Tiến hành khám vận động để xác định tình 

trạng liệt.  

Mức độ yếu có do liệt được đánh giá theo các mức 

- Bậc 0: Không có sự co cơ 

- Bậc 1: co cơ nhìn thấy được nhưng không hoặc gây ra cử động chi 

rất nhỏ 

- Bậc 2: Có cử động chi nhưng không thắng được trọng lực 

- Bậc 3: Cử động thắng trọng lực nhưng không thắng được sức cản 

- Bậc 4: Cử động thắng được phần nào sức cản của người khám 

- Bậc 5: Cơ lực bình thường 

Các hội chứng, triệu chứng liệt liên quan tới ĐRTCKT được xác định 

bao gồm: 

- Liệt Erb:  iệt Erb liên quan đến các rễ thần kinh phía trên của C5, 

C6. BN biểu hiện không gấp được cổ tay và cánh tay đầy đủ. Thiếu hụt vận 

động bao gồm mất giạng, gấp và xoay vai (TK nách, trên vai, trên và dưới gai); 

duỗi vai yếu; và gấp khuỷu yếu; ngửa khớp quay trụ yếu (TK quay và TK cơ bì). 

Thiếu hụt cảm giác bao gồm phần sau ngoài của cánh tay (TK nách), mặt quay 

của cẳng tay (TK cơ bì), ô mô cái và ngón 1 (TK quay, TK giữa). 

- Liệt  lumpke:  iệt Klumpke liên quan đến các rễ thấp hơn của C8 và 

T1.  iệt Klumpke gây ra bởi tổn thương hiếm gặp của đám rối thần kinh cánh 

tay, thường xảy ra sau đẻ ngôi mông. Thiếu hụt vận động đối chiếu ngón cái 

(nhánh gan tay của TK giữa), mất khép ngón cái (TK trụ), mất khép và giạng, 

gấp của khớp bàn – ngón tay và duỗi của khớp gian đốt ngón tay (nhánh sâu 

của TK trụ và giữa), gấp yếu của khớp gian đốt ngón gần và gian đốt ngón xa 

(TK trụ và giữa). Thiếu hụt cảm giác bao gồm mặt trụ của cẳng tay, bàn tay 

và 1,5 ngón trụ (TK quay, trụ và bì cẳng tay trong). 

- Hội chứng Horner: gồm sụp mí, co đồng tử và giảm tiết mồ hôi do tổn 

thương phần thấp của ĐRTKCT với tổn thương rễ T1 đoạn gần chỗ chia tách 

các sợi giao cảm từ các sợi vận động. 
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 Mức độ nặng của tổn thương ĐRTKCT được phân làm 4 độ theo 

Narakas: 

- Narakas I: Liệt Erb kinh điển, tư thế bồi bàn (vai dạng và xoay trong, 

khuỷu duỗi, cẳng tay duỗi xấp). 

- Narakas II: Liệt Erb và tư thế bồi bàn mở rộng (khuỷu gập nhẹ, gập 

nhẹ cổ tay và ngón tay do liệt khuỷu và liệt các cơ duỗi cổ tay). 

- Narakas III: Liệt hoàn toàn, mất trương lực chi trên. 

- Narakas IV: Liệt hoàn toàn, mất trước lực chi trên kết hợp hội chứng 

Horner. Có thể kèm theo liệt cơ hoành do tổn thương TK phế vị phía trước các rễ 

C3-C5. Có thể kết hợp tổn thương dây TK ngực dài (dấu hiệu xương bả vai hình 

cánh chim), dây TK bả vai sau (liệt cơ trám) hoặc dây TK trên gai (yếu cơ chóp 

xoay nên dễ trật khớp vai). 

2.4. Quy trình chụp và đánh giá tổn thƣơng ĐRTKCT trên CHT 

2.4.1. Quy trình chụp C T ĐRTKCT 

2.4.1.1. Chuẩn bị trước chụp  

- Chuẩn bị BN: 

+ Đối với BN bé không hợp tác cần phải gây mê (trẻ <6 tuổi): khám tiền 

mê bởi bác sĩ gây mê, khi an toàn và đủ điều kiện gây mê thì tiến hành thực 

hiện kiểm soát an toàn CHT ở phòng chuẩn bị BN bằng cách loại bỏ các vật 

liệu kim loại có trên người, kiểm tra các dụng cụ cấy ghép tương thích từ 

trường mà đủ điều kiện thực hiện an toàn trong phòng CHT. Bác sĩ gây mê 

tiến hành tiền mê cho trẻ ở phòng chuẩn bị của khoa CĐHA. Sau đó, vận 

chuyển bằng cáng sang buồng máy chụp CHT. 

+ Đối với trẻ lớn phối hợp được (trẻ ≥ 6 tuổi): tiến hành kiểm soát an 

toàn CHT tại phòng chuẩn bị bệnh nhân sau đó đưa vào buồng máy chụp, có 

thể cho người nhà vào buồng máy cùng với trẻ với điều kiện phải kiểm soát 

an toàn CHT chặt chẽ đối với người nhà giống như một BN chụp CHT 

thường quy về các dụng cụ kim loại và các thiết bị cấy ghép trên cơ thể. 

- Giải thích cho bố, mẹ hoặc người giám hộ về quy trình chụp 
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- Quy trình tiền mê: 

+ Phương pháp: An thần tĩnh mạch. 

+ Thuốc:  Propofol: 2mg/kg, nhắc lại 1mg/kg khi cần 

+ Theo dõi bằng Monitor có các thông số: Nhịp tim, huyết áp, bão hoà 

oxy mao mạch Sp02, EtC02, nhịp thở. Monitor được dùng trong theo dõi là 

máy Tesla M3 (MIPM – Đức). 

+ Phòng hồi tỉnh, được trang bị: Máy gây mê Drager fabius, monitoring 

theo dõi, nguồn oxy trung tâm, máy hút, xe etrolley cấp cứu ngừng tim. 

+ Xe gây mê được trang bị: Thuốc gây mê, dịch truyền, các trang thiết bị 

đặt đường truyền tĩnh mạch, thuốc cấp cứu, trang thiết bị cấp cứu hô hấp, đặt 

nội khí quản cấp cứu.  

+ Tiến hành gây mê và chuyển vào phòng chụp:  

  BN được cho ngủ bằng úp mask oxy + khí mê Sevoflurane qua máy 

gây mê tại phòng hồi tỉnh. Lắp các thiết bị theo dõi: Nhịp tim, huyết áp, Sp02. 

Đặt đường truyền tĩnh mạch ngoại vi. 

  BN được chuyển vào phòng chụp: Lắp các thiết bị theo dõi. 

  Thở 0xy 3 lít/ phút 

  Tiêm tĩnh mạch: Propofol 2mg/kg 

  Tiêm nhắc lại 1mg/kg khi cần tùy thuộc thời gian chụp 

  Ghi chép đầy đủ trong bảng theo dõi gây mê. 

+ Kết thúc quá trình chụp:  

  BN được chuyển lại phòng hồi tỉnh: tiếp tục được thở oxy 3 lít/ phút và 

lắp các thiết bị theo d i như trên.  

  Ghi chép đầy đủ trong bảng theo dõi bệnh nhân tại hồi tỉnh.  

  Bác sỹ gây mê ký giấy ra khỏi phòng hồi tỉnh cho bệnh nhân khi đạt đủ 

tiêu chuẩn theo quy định của bệnh viện. 

  Thời gian theo dõi trong phòng hồi tỉnh thông thường sau 1 giờ.  
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2.4.1.2. Tư thế chụp và lựa chọn coil 

- BN nằm ngửa quay đầu vào khoang máy, tay đặt xuôi theo hướng cơ thể 

- Đặt đầu BN trong coil cổ - sọ não và dùng các miếng đệm đặt lót để cố 

định đầu – cổ BN  

- Phủ coil Flex large lên mặt trước vùng cổ - ngực của BN 

- Đặt mốc cho khám xét và đưa bệnh nhân vào từ trường. 

2.4.1.3. Quy trình chụp C T ĐRKTCT trong nghiên cứu 

 ảng      Kỹ thuật chụp C T ĐRTKCT trong nghiên cứu 

Số 

TT 
Chuỗi xung MODE Fatsat 

FOV 

(mm) 

Bề dày 

lát cắt 

(mm) 

TR/TE Matrix 

1 Localizer 
      

2 
Coronal 

T1W 
TSE none 300 3 880/11 512 x 512 

3 
Coronal 

STIR_3D 
STIR none 300 0.5-1.0 3000/198 320 x 384 

4 
Sagittal 

T2W 
TSE none 300 3 3700/85 320 x 384 

5 Coronal_3D CISS none 200 2 8.5/4 320 x 384 

6 Axial_3D CISS none 160 2.5 9/4 320 x 384 

Đinh vị 

Chụp định vị theo 3 hướng, cần lấy được toàn bộ từ C3 đến bờ dưới T3 

trên mặt cắt axial và sagittal, trường chụp lấy rộng ra tới hố nách hai bên  

Hướng coronal 

Xác định mặt cắt coronal dựa trên ảnh định vị sagittal và axial, block 

chụp được xoay song song với trục của tủy sống theo hướng sagittal và song 

song với đường nối hai mỏm ngang của đốt sống trên hướng axial. Mở rộng 

trường chụp (FOV – field of view) để bao phủ hết được ĐRKTCT và khớp 
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vai hai bên. Chỉnh hưởng cắt từ phải sang trái để tránh nhiễu do chuyển động 

của tim và phổi. 

 

Hình 2.2. Hình ảnh ĐRTKCT bình thường  mũi tên) trên ảnh 3D 

 PACE/CI   hướng coronal 
58

 

Hướng sagittal 

Xác định mặt cắt sagittal dựa trên ảnh hướng coronal và axial, chỉnh 

block song song với trục tủy sống trên hướng coronal và song song với trục 

trước sau của đốt sống. Trường chụp lấy hết toàn bộ bên tổn thương, từ bờ 

ngoài lỗ tiếp hợp bên đối diện đến hết khớp vai bên tổn thương. 

Hướng axial  

Xác định mặt cắt axial dựa trên hướng sagittal và coronal, trường chụp lấy 

hết toàn bộ ĐRTKCT từ bờ trên C3 đến bờ dưới T3. Block chụp được lấy vuông 

góc với trục tủy sống và vuông góc với trục dọc đốt sống trên hướng coronal. 
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2.4.2. Các dấu hiệu hình ảnh ĐRTKCT trên CHT: 

Các dấu hiệu hình ảnh được sử dụng trong nghiên cứu gồm 
2,59,60

: 

  4      Tổn thương trước hạch 

- Nhổ rễ: là hình ảnh rễ con bị bứt ra khỏi tủy sống, thường quan sát tốt 

trên ảnh axial và coronal CISS_3D vì có sự tương phản giữa dịch não tuỷ màu 

trắng và rễ thần kinh màu tối. 

-  Giả thoát vị màng tủy (GTVMT-pseudomeningocele): thường đi kèm 

sau nhổ rễ con, rách màng cứng tuỷ, tạo thành túi dịch ở lối ra của rễ TK. 

Hình ảnh CHT là một ổ dịch, tăng tín hiệu mạnh trên các xung bản chất T2W 

và giảm tín hiệu trên T1W, tạo nên hình ảnh mất cân xứng so với bên đối diện. 

 

Hình 2.3. Hình ảnh nhổ hoàn toàn rễ trước và rễ sau bên phải (so sánh với 

bên đ i diện còn quan sát các rễ này cắm vào tủy s ng) có kèm GTVMT 
61
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Hình 2.4. Hình ảnh GTVMT (A-mũi tên) kèm theo nhổ rễ C8 (B-mũi tên 

nhỏ) và rễ T1 (B-mũi tên lớn) bên trái trên CHT, tủy s ng bị kéo lệch sang 

phải 
58
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2.4.1.2. Tổn thương s u hạch 

- Đụng dập: là hình ảnh tăng tín hiệu khu trú, tương đối mạnh, thường 

không đồng nhất tại rễ, thân hoặc bó của ĐRTKCT trên ảnh T2W và giảm tín 

hiệu trên ảnh T1W, sau chấn thương. 

- Phù nề rễ ĐRT CT: là hình ảnh một đoạn nào đó của ĐRTKCT (đoạn 

sau hạch) tăng kích thước, tăng tín hiệu trên T2W và giảm trên T1W (so với bên 

đối diện và so với vị trí lành), lan toả, không r  ranh giới, đồng nhất. 

 

 

Hình 2.5. Hình ảnh phù nề rễ TK C6 phải trên ảnh STIR (A), T2 

SPACE/CISS (B) và STIR cắt mỏng (C) 
58
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-  Nhuyễn hóa/đứt trong bao: các sợi bên trong của một đoạn ĐRTKCT 

đã đứt nhưng màng ngoài của nó chưa bị tổn thương. Trên hình ảnh CHT thấy 

như tổn thương đụng dập, tức là tương đối khu trú tuy nhiên cường độ tín hiệu 

khá đồng nhất, trên hình ảnh dựng 3D thấy phần vỏ của đoạn thần kinh vẫn 

căng và nhẵn. 

-  Xơ hóa – đứt không hoàn toàn: là hình ảnh gián đoạn không hoàn toàn 

rễ, thân hoặc bó ĐRTKCT, tăng tín hiệu trên ảnh T2W và giảm tín hiệu trên 

ảnh T1W do phù nề hoặc thoái hóa, thiểu dưỡng, xung quanh rễ có thể có tình 

trạng xơ hóa biểu hiện bằng các vùng tổn thương thâm nhiễm làm mất tín 

hiệu mô mỡ quanh dây TK trên cả T1W và T2W.  

 

Hình 2.6. Tổn thương thâm nhiễm xơ hó  qu nh rễ th n kinh, tăng ngấm 

thu c đoạn sau hạch trên ảnh T1W sau tiêm 
61

 

- Đứt hoàn toàn: là hình ảnh đứt (gián đoạn) hoàn toàn tại một vị trí nhất 

định của ĐRTKCT, đôi khi kèm theo biểu hiện phù nề, tăng kích thước, tăng 

tín hiệu trên ảnh T2W và giảm tín hiệu trên ảnh T1W tại hai đầu, sát vị trí đứt. 
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Hình   7  Đứt hoàn toàn đoạn sau hạch ĐRTKCT bên tr i trên C T 
47

  

Mất liên tục ĐRTKCT tr i  mũi tên thẳng, liên tục), có thâm nhiễm và tụ 

m u xung qu nh  mũi tên cong, liên tục). C c mũi tên đứt chỉ các rễ TK 

bình thường  

- U thần kinh sau chấn thương (neuroma): cấu trúc tăng tín hiệu hình 

thoi liên tiếp với một hoặc vài sợi TK (có thể là thân/bó/ngành), tăng tín hiệu 

mạnh trên STIR. 
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Hình 2.8. Hình ảnh u th n kinh sau chấn thương rễ C5, C6 trái phải trên 

ảnh STIR 
58

 

2.5. Quy trình khảo sát và đánh giá tổn thƣơng ĐRTKCT trên điện sinh lý 

thần kinh cơ 

Khảo sát điện sinh lý thần kinh cơ được thực hiện trên hệ thống chẩn 

đoán điện Nicolet EDX của hãng Natus Neurology, phần mềm Viking version 

22.0.1.145 năm 2013, đặt tại phòng chẩn đoán điện phòng khám nội thần kinh 

BV Đa khoa Quốc tế Times City. 

2.5.1. Khảo sát tổn thương ĐRTKCT trên điện sinh lý th n kinh cơ 

 Qui trình chẩn đoán điện sinh lý thần kinh cơ gồm: 

-  Đo dẫn truyền cảm giác: tính SNAP, tốc độ dẫn truyền cảm giác của 

dây TK giữa và dây TK trụ. 
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- Ghi điện cơ kim: dùng điện cực kim lưỡng cực đồng tâm châm vào cơ 

và ghi lại hoạt động điện của ở trạng thái cơ nghỉ, cơ co vừa và gắng sức 

(Bảng 2.2) 

- Đánh giá mức độ tổn thương ĐRT CT: theo Dumitru-Wilbourn 
62,63

 

(Bảng 2.3)  

Bảng 2.2. Khảo sát vị trí tổn thương điện cơ kim trong nghiên cứu 
62,63

 

Cơ Rễ chi phối Thân Bó Dây TK 

Cơ dưới gai C5-C6 Trên  Trên vai 

Cơ delta C5-C6 Trên Sau Nách 

Cơ nhị đầu C5-C6 Trên  Ngoài Cơ bì 

Cơ sấp tròn C6-C7 Trên-Giữa Ngoài Giữa 

Cơ duỗi ngón trỏ C7-C8 Giữa-Dưới Sau Quay 

Cơ gian cốt mu tay 1 C8 -T1 Dưới Trong Trụ 

 

Bảng 2.3. Khảo sát mức độ tổn thương điện cơ kim trong nghiên cứu 
62,63

 

Mức độ SNAP Điện thế tự phát Đơn vị vận động 

Nhẹ Bình thường Không thường xuyên Bình thường 

Vừa Giảm nhẹ đến nặng 
Mức độ vừa ở ít nhất 

3 vùng cơ 

Bình thường hoặc 

giảm nhẹ 

Nặng Không có 
Rõ rệt ở tất cả các 

nhóm cơ 

Rời rạc hoặc 

không có 

Hoàn toàn Không có Ở tất cả các vùng cơ Không có 
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2.5.2. Định khu tổn thương ĐRTKCT trên điện sinh lý th n kinh cơ 

Tổn thương ĐRTKCT được định khu dựa trên khảo sát dẫn truyền thần 

kinh và ghi điện cơ đồ bằng kim, 
64,65

 phân loại thành mức độ tổn thương thần 

kinh hoàn toàn và không hoàn toàn, vị trí tổn thương trước hạch hay sau hạch 

tương ứng với các rễ thần kinh. 

Bảng 2.4. Định khu tổn thương trước hạch, sau hạch  

trên điện sinh lý th n kinh cơ 

Tổn thƣơng 

Trƣớc hạch Sau hạch 

Hoàn toàn 
Không hoàn 

toàn 
Hoàn toàn 

Không 

hoàn toàn 

Dẫn truyền 

cảm giác 

Biên độ và tốc 

độ dẫn truyền 

bình thường 

Biên độ và 

tốc độ dẫn 

truyên bình 

thường 

Mất 

Giảm biên 

độ, tốc độ 

bình 

thường 

Điện cơ kim 

- Điện thế tự phát 

- Không ghi được 

đơn vị vận động 

- Điện thế tự 

phát hoặc 

không 

- Giảm số 

lượng đơn vị 

vận động 

- Điện thế tự 

phát 

- Không ghi 

được đơn vị 

vận động 

- Điện thế tự 

phát hoặc 

không 

- Giảm số 

lượng đơn 

vị vận động 

- Tổn thương hoàn toàn rễ T , trước hạch: SNAP bình thường, tốc độ 

dẫn truyền cảm giác không giảm. Trên điện cơ kim không ghi nhận các đơn vị 

vận động với điện thế tự phát.  

- Tổn thương hoàn toàn rễ T , sau hạch: mất SNAP, không đo được tốc 

độ dẫn truyền cảm giác. Trên điện cơ kim không ghi nhận các đơn vị vận 

động với điện thế tự phát. 
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- Tổn thương không hoàn toàn rễ T , trước hạch: SNAP bình thường, 

tốc độ dẫn truyền cảm giác không giảm. Trên điện cơ kim xuất hiện điện thế 

tự phát ở các mức độ khác nhau, đơn vị vận động bình thường hoặc có hình 

thái TK, có thể giảm tuyển nạp ở các mức độ khác nhau. 

- Tổn thương không hoàn toàn rễ T , sau hạch: SNAP giảm cường độ 

nhưng tốc độ dẫn truyền cảm giác không giảm. Trên điện cơ kim xuất hiện 

điện thế tự phát ở các mức độ khác nhau, đơn vị vận động bình thường hoặc 

có hình thái TK, có thể giảm tuyển nạp ở các mức độ khác nhau. 

2.6. Đánh giá tổn thƣơng ĐRTKCT trong phẫu thuật 

BN được tiến hành phẫu thuật tại Khoa phẫu thuật hàm mặt tạo hình và 

thẩm mỹ BV Hữu Nghị Việt Đức (16 BN) và Khoa phẫu thuật chỉnh hình nhi 

BV Nhi Trung ương (31BN). 

Trong phẫu thuật, toàn bộ thành phần của ĐRTKCT được phẫu tích theo 

hướng từ trên xuống dưới để xác định mức độ và bản chất của tổn thương.  

Tình trạng nhổ rễ được xác định dựa trên các dấu hiệu: lỗ tiếp hợp  

trống (không quan sát thấy rễ TK trong lỗ tiếp hợp), hạch gai và phần gần 

của rễ TK di lệch ra phía ngoài, không có đáp ứng khi kích thích điện trong 

phẫu thuật. 

Tình trạng đứt dây TK được xác định dựa vào dấu hiệu mất liên tục 

hoàn toàn (có khoảng trông mất liên tục giữa hai đầu dây TK) hoặc không 

hoàn toàn dây TK. Trong trường hợp đứt không hoàn toàn, phẫu thuật viên sẽ 

xác định có hay không các dấu hiệu: 

- Nhuyễn hóa dây TK: tình trạng màng ngoài của dây TK còn liên tục 

nhưng các sợi trục bị tổn thương và thay thế bởi tổ chức dịch, khiến đoạn TK 

tổn thương “mềm” hơn so với các đoạn TK lành. 
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- U TK sau chấn thương: biểu hiện bằng đám tổn thương dày khu trú 

hình thoi trên đường đi của dây TK. 

- Xơ hóa phần mềm quanh đoạn TK tổn thương gây dính các dây TK và 

phải phẫu tích bóc tách. 

Tùy vào đặc điểm tổn thương của ĐRTKCT mà phẫu thuật viên sẽ lựa 

chọn các phương án phẫu thuật khác nhau phù hợp với từng BN. 

2.7. Biến số nghiên cứu 

Bảng 2.5. Các biến s  nghiên cứu 

STT Tên biến số 

Phân loại biến số 
Phƣơng 

pháp 

thu thập 

Định tính Định lượng 

Danh 

mục 

Thứ 

hạng 

Nhị 

phân 

Liên 

tục 

Rời 

rạc 

Biến số về hành chính và tiền sử bệnh 

1 Tuổi     X Bệnh án 

2 Giới  X     Bệnh án 

3 Phương pháp sinh X     Bệnh án 

4 Ngôi thai X     Bệnh án 

5 Cân năng khi sinh    X  Bệnh án 

6. 
Thời điểm phát hiện tổn 

thương liệt ĐRTKCT 
    X Bệnh án 

7 Thời điểm chụp CHT      X Bệnh án 

8 Điều trị phẫu thuật   X   Bệnh án 

9 Địa điểm phẫu thuật X     Bệnh án 

Biến số về triệu chứng lâm sàng 

10 Bên liệt X     Bệnh án 

11  Kiểu liệt X     Bệnh án 

12 Hội chứng Horner   X   Bệnh án 

13 Phân độ liệt theo Narakas  X    Bệnh án 

Biến số về đặc điểm hình ảnh ĐRTKCT trên CHT 

14 
Chất lượng hình ảnh 

chuỗi xung 
 X    

Phim 

CHT 
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15 
Vị trí tổn thương 

ĐRTKCT 
X     

Phim 

CHT 

16 

Hình ảnh tổn thương tủy 

cổ phối hợp trên phim 

CHT 

  X   
Phim 

CHT 

17 
Hình ảnh nhổ rễ con trên 

phim CHT 
X     

Phim 

CHT 

18 
Hình ảnh giả thoát vị 

màng tủy trên phim CHT 
  X   

Phim 

CHT 

19 
Thay đổi hướng đi rễ TK 

trên phim CHT 
  X   

Phim 

CHT  

20 
Kích thước rễ TK sau 

hạch trên phim CHT 
   X  

Phim 

CHT 

21 
Hình ảnh đứt rễ TK trên 

phim CHT 
  X   

Phim 

CHT 

22 
Khoảng cách mất liên tục 

rễ TK trên phim CHT 
   X  

Phim 

CHT 

23 
Hình ảnh phù nề rễ TK 

trên phim CHT 
  X   

Phim 

CHT 

24 
Hình ảnh nhuyễn hóa rễ 

TK trên phim CHT 
  X   

Phim 

CHT 

25 
Kích thước ổ nhuyễn hóa 

TK trên phim CHT 
   X  

Phim 

CHT 

26 
Hình ảnh xơ hóa rễ TK 

trên phim CHT 
  X   

Phim 

CHT 

27 
Hình ảnh u TK sau chấn 

thương trên phim CHT 
  X   

Phim 

CHT 

28 
Phân độ tổn thương theo 

Sunderland trên CHT 
 X    

Phim 

CHT 

Biến số về kết quả điện sinh lý thần kinh cơ trƣớc mổ 

29 
Tốc độ dẫn truyền điện 

thế cảm giác 
   X  

Biên bản 

kết quả 

điện sinh 

lý thần 

kinh cơ 
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30 
Cường độ điện thế cảm 

giác PPA và NPA  
   X  

Biên bản 

kết quả 

điện sinh 

lý thần 

kinh cơ 

31 
Mức độ tổn thương TK 

trên điện sinh lý 
 X    

Biên bản 

kết quả 

điện sinh 

lý thần 

kinh cơ 

32 
Vị trí tổn thương TK trên 

điện sinh lý 
X     

Biên bản 

kết quả 

điện sinh 

lý thần 

kinh cơ 

Biến số về kết quả phẫu thuật 

33 
Vị trí tổn thương TK trên 

phẫu thuật 
X     

Biên bản 

phẫu 

thuật 

34 
Hình ảnh u TK sau chấn 

thương trên phẫu thuật  
  X   

Biên bản 

phẫu 

thuật 

35 

Hình ảnh giả thoát vị 

màng não tủy TK trên 

phẫu thuật 

  X   

Biên bản 

phẫu 

thuật 

36 
Hình ảnh nhổ rễ TK trên 

phẫu thuật 
  X   

Biên bản 

phẫu 

thuật 

37 

Mức độ tổn thương trên 

phẫu thuật theo 

Sunderland 

 X    

Biên bản 

phẫu 

thuật 
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2.8. Thu thập và xử lý số liệu 

2.8.1. Công cụ và phương ph p thu thập s  liệu 

Thông tin lâm sàng và kết quả phẫu thuật được thu thấp bằng cách tra 

cứu hồ sơ bệnh án và biên bản phẫu thuật. Hình ảnh chụp CHT được lưu trữ 

trên mạng PACS, kết quả Điện sinh lý thần kinh cơ được lưu trữ trên Hệ 

thống máy chẩn đoán điện của Bệnh viện Đa khoa quốc tế Vinmec Time City. 

Toàn bộ kết quả đọc phim trong nghiên cứu được thực hiện bởi nghiên cứu 

sinh và thầy hướng dẫn. Toàn bộ kết quả Điện sinh lý thần kinh cơ được đọc 

bởi một BS chuyên khoa thần kinh được đào tạo chuyên sâu về kỹ thuật này. 

Một mẫu bệnh án nghiên cứu thống nhất được sử dụng cho nghiên cứu, 

nội dung bệnh án nghiên cứu được xây dựng dựa trên các biến số nghiên cứu 

được mô tả ở trên. 

2.8.2. Phương ph p xử lý s  liệu 

Số liệu được nhập dưới dạng bảng dưới dạng file Excel, xử lý thống kê 

bằng phần mềm SPSS 20.0 

2.8.2.1. Th ng kê về các yếu t  lâm sàng, điện sinh lý th n kinh cơ, hình 

ảnh CHT và kết quả phẫu thuật 

Đối với thống kê mô tả : 

- Các biến định tính được mô tả theo tần số và tỉ lệ phần trăm. 

- Các biến định lượng được mô tả dưới dạng trung bình và độ lệch chuẩn 

nếu tuân theo quy luật chuẩn, dưới dạng trung vị và khoảng tứ phân vị nếu 

phân bố không theo quy luật chuẩn.  

Đối với thống kê phân tích : 

- Kiểm định 2 (Chi-square) được sử dụng để so sánh các tỉ lệ. Trong 

trường hợp giả định của phép kiểm 2 không thỏa mãn (tổng số ô vọng trị 
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nhỏ hơn 5 trên tổng số ô trong bảng nxm lớn hơn 25%) thì phép kiểm Fisher 

sẽ được sử dụng thay thế. Phép kiểm ANOVA một chiều được sử dụng để so 

sánh trung bình từ trên 3 nhóm. 

- Trong trường hợp so sánh trung bình ở 2 nhóm, phép kiểm t-test được 

thực hiện. Nếu phép kiểm t-test không thỏa, biến số định lượng có phân phối 

không chuẩn trên 2 nhóm và phương sai đồng nhất, phép kiểm Mann-Whitney 

sẽ được sử dụng thay thế. 

2.8.2.2. Đ nh gi  mức độ đ ng thuận trong chẩn đo n tổn thương 

ĐRTKCT giữa CHT và xét nghiệm điện sinh lý th n kinh cơ 

Đánh giá mức độ đồng thuận trong chẩn đoán tổn thương ĐRTKCT 

trên CHT và xét nghiệm điện sinh lý thần kinh cơ dựa vào hệ số Cohen s 

kappa. 

 Điện sinh lý (+) Điện sinh lý (-) Tổng 

Cộng hưởng từ (+) A B A + B 

Cộng hưởng từ (-) C D C + D 

Tổng A + C B + D A+B +C+D 

Hệ số Cohen s kappa được tính bằng công thức :   
     

    
 

Trong đó   = 
   

       
 giá trị đồng thuận quan sát được  

  = 
(   ) (   ) (   ) (   )

       
 là xác suất giả định của khả năng đồng 

thuận  
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Mức độ đồng thuận giữa hai phương pháp được xác định dựa trên giá 

trị của hệ số kappa, cụ thể: 
 

Giá trị hệ số Cohen’s kappa Mức độ đồng thuận 

<0,2 Kém (poor) 

0,2-0,4 Trung bình (fair) 

0,41-0,6 Khá (moderate) 

0,61-0,8 Tốt (good) 

>0,8 và <1 Rất tốt (very good) 

1 Hoàn toàn (perfect) 

2.8.2.3. Đ nh gi  gi  trị chẩn đo n tổn thương ĐRTKCT trên C T đ i 

chiếu với kết quả phẫu thuật 

Trong nghiên cứu, tiêu chuẩn vàng trong đánh giá tổn thương 

ĐRTKCT là kết quả phẫu thuật. Để phân tích giá trị của CHT chúng tôi tiến 

hành so sánh giữa kết quả chẩn đoán tổn thương ĐRTKCT trên CHT đối 

chiếu với kết quả phẫu thuật để tính toán giá trị chẩn đoán.  

Các chỉ số để đánh giá bao gồm: độ nhạy, độ đặc hiệu, trị số tiên đoán 

dương tính (xác suất có bệnh trên nhóm có kết quả xét nghiệm dương); trị số 

tiên đoán âm tính (xác suất không bệnh trên nhóm có kết quả âm tính) cũng 

được tính toán. 

 Phẫu thuật (+) Phẫu thuật (-) Tổng 

Cộng hưởng từ (+) A B A + B 

Cộng hưởng từ (-) C D C + D 

Tổng A + C B + D A+B +C+D 
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- Độ nhạy: Se = A/(A+C) là tỉ lệ BN có tổn thương ĐRTKCT trong phẫu 

thuật và được phát hiện trên CHT 

- Độ đặc hiệu: Sp = D/(B+D) là tỉ lệ BN không có tổn thương ĐRTKCT 

trong phẫu thuật và được loại trừ trên CHT 

- Trị số tiên đoán dương tính: PPV = A/(A+B) là tỉ lệ BN được chẩn 

đoán có tổn thương ĐRTKCT trên CHT sẽ có tổn thương tương ứng trong 

phẫu thuật 

- Trị số tiên đoán âm tính: NPV = D/(C+D) là tỉ lệ BN không có tổn 

thương ĐRTKCT trong phẫu thuật trên tổng số trường hợp được loại trừ tổn 

thương ĐRTKC trên CHT  

- Độ chính xác Acc = (A+D)/(A+B+C+D) là tỉ lệ được chẩn đoán đúng 

có hay không có tổn thương ĐRTKCT trên CHT 

2.9. Đạo đức nghiên cứu 

Trước khi tiến hành, đề cương nghiên cứu của luận án đã được thông 

qua trước Hội đồng đề cương luận án Tiến sĩ của trường Đại học Y Hà Nội, 

số 5432/QĐ-ĐHYHN và Hội đồng đạo đức của trường Đại học Y Hà Nội số 

22/HĐĐĐĐHYHN. 

Nghiên cứu được thực hiện nhằm mục đích tìm hiểu một phương pháp 

chẩn đoán mới ít xâm lấn và có giá trị chẩn đoán tốt, mang lại lợi ích cho 

người bệnh. Nghiên cứu sinh không có quan hệ lợi ích và không bị tác động 

bởi bất kỳ tổ chức nào. 

Trong quá trình nghiên cứu, BN và bố, mẹ (hoặc người giám hộ) được 

giải thích và đồng ý tham gia nghiên cứu trên tinh thần tự nguyện. BN không 

tham gia nghiên cứu vẫn được chẩn đoán, điều trị và không bị phân biệt đối xử.  

Các thông tin và dữ liệu của BN trong nghiên cứu được mã hóa, xử lý 

và bảo mật, chỉ nhằm phục vụ mục đích nghiên cứu. Số liệu nghiên cứu được 

xử lý trung thực, khách quan, đảm bảo tính chính xác và giảm sai số. 
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CHƢƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. Đặc điểm lâm sàng và điện sinh lý thần kinh cơ 

3.1.1. Đặc điểm lâm sàng 

Khai thác bệnh sử và các dữ kiện lâm sàng của 75 BN trong nghiên cứu 

chúng tôi thu được các kết quả sau  

Bảng 3.1. Đặc điểm lâm sàng nhóm BN trong nghiên cứu 

Giới (n=75) 

- Nam (n=34) 

- Nữ (n=41) 

 

45,3% 

54,7% 

Tuổi (n=75) 

- Trung bình ± Sd 

- ≤12 tháng (n=68) 

- >12 tháng (n=7) 

 

7,2 ± 15,30 (tháng) 

90,7% 

9,3% 

Cân nặng khi sinh 

- Trung bình ± Sd (min, max) 

- Trung vị  

- Mode 

 

3910,7 ± 493,08 (gram)  

3900 (gram) 

3800 (gram) 

Ngôi thai 

- Ngôi thai thuận 

- Ngôi ngai ngược cần mổ lấy thai 

 

98,7% 

1,3% 

Chi liệt 

- Liệt tay phải (n=49) 

- Liệt tay trái (n=26) 

- Liệt hai bên (n=0) 

 

65,3% 

34,7% 

0% 
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Nhận xét: 

Tỉ lệ trẻ nữ trong nhóm BN nghiên cứu cao hơn so với trẻ nam (54,7% 

so với 45,3%). Phần lớn số trẻ trong nghiên cứu ở độ tuổi dưới 12 tháng, 

chiếm tỉ lệ trên 90% và có cân nặng trung bình cao 3910,7gram. Tỉ lệ ngôi 

thai ngược khi sinh rất thấp chỉ 1,3%, phần còn lại toàn bộ đều là ngôi thuận. 

Liệt tay phải gặp nhiều hơn so với liệt tay trái (65,3% so với 34,7%), không 

trẻ nào liệt cả hai bên. 

 

 iểu đ  3  . Phân b  cân nặng lúc sinh củ  nhóm  N thuộc nghiên cứu 

 

Nhận xét:  

Phần lớn trẻ trong nhóm nghiên cứu đều có cân nặng khi sinh cao trên 

3000gram, trong đó nhóm trẻ có cân nặng quanh 4000 gram là cao nhất. Cá 

biệt chỉ có duy nhất 01 trường hợp có cân nặng 1400 gram khi sinh.  
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Bảng 3.2. Khác biệt về cân nặng (gram) giữa hai giới trong nghiên cứu 

 Cân nặng 

 
Trung 

bình 
Trung vị Mode Min Max Sd 

Nữ 

(n=41) 
3882,9 3900 3800 1400 4700 543,55 

Nam 

(n=34) 
3944,1 3900 3900 3200 4700 430,08 

Chung 

(n=75) 
3910,7 3900 3800 1400 4700 493,08 

 

Nhận xét:  

Cân nặng trung bình của trẻ nữ trong nhóm nghiên cứu là 3882,9 gram, 

cân nặng trung bình của trẻ nam là 3944,1 gram, tuy nhiên không có sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê về cân năng trung bình giữa hai nhóm (p >0,05, t-test). 

Bảng 3.3. Thời điểm  N được chẩn đo n bệnh trên lâm sàng  

Thời điểm đƣợc chẩn đoán trên lâm sàng n Tỉ lệ % 

Chẩn đoán ngay sau sinh 67 89,3 

Chẩn đoán trong tháng đầu sau sinh  3 4,0 

Chẩn đoán sau sinh >1 tháng  5 6,7 

Tổng 75 100 

Nhận xét:  

Phần lớn các trường hợp được chẩn đoán sớm ngay sau khi sinh chỉ 

dựa vào dấu hiệu lâm sàng, chiếm tỉ lệ 89,3%. Tuy nhiên vẫn có những 

trường hợp chỉ được chẩn đoán sau đó dựa vào các bất thường trong thời kỳ 

chu sinh, thậm chí là phát hiện muộn ngoài thời kỳ chu sinh. 
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Bảng 3.4. Phân loại mức độ liệt trên lâm sàng 

Thang điểm liệt lâm sàng MRC n Tỉ lệ % 

Bậc 0 - Không vận động 10 13,3 

Bậc 1 - Có co cơ không phát sinh động tác 5 6,7 

Bậc 2 - Có co cơ không nâng được chi 26 34,7 

Bậc 3 - Có co cơ, nâng được chi 34 45,3 

Bậc 4 - Có co cơ, nâng được chi, thắng được đối lực 0 0 

Bậc 5 - Bình thường 0 0 

Tổng 75 100 

 

Nhận xét:  

Đánh giá cơ lực chi trên theo thang điểm MRC (Medical Research 

Council 1943) cho thấy toàn bộ trẻ đều bị giảm cơ lực mức độ vừa đến nằng 

(từ Bậc 3 xuống Bậc 0). Trong đó phổ biến là tổn thương liệt chi trên với cơ 

lực ở bậc 2 (34,7%) và bậc 3 (45,3%). Có tới 20% số BN mất khả năng phát 

sinh động tác chi trên (Bậc 0 và Bậc 1). 

Bảng 3.5. Phân loại mức độ tổn thương ĐRTKCT trên lâm sàng theo 

Narakas 

 Mô tả n Tỉ lệ % 

Narakas 1 Liệt Erb cao 10 13,3 

Narakas 2 Liệt Erb lan rộng 23 30,7 

Narakas 3 Liệt hoàn toàn không kèm hội chứng Horner 22 29,3 

Narakas 4 Liệt hoàn toàn kèm hội chứng Horner 20 26,7 

Tổng 75 100 

Nhận xét:  

Tỉ lệ nghi ngờ tổn thương lan tỏa toàn bộ các rễ của ĐRTKCT trên lâm 

sàng dựa theo phân độ Narakas rất cao, với tổng tỉ lệ tổn thương Narakas 3 và 
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Narakas 4 là 56%, hội chứng Horner gặp trong 26,7% số trường hợp. Tỉ lệ 

Liệt Erb cao điển hình tương đối thấp chỉ 13,3%. 

3.1.2. Đặc điểm điện sinh lý th n kinh cơ 

Toàn bộ 75 trẻ trong nghiên cứu đều được tiến hành làm xét nghiệm 

điện sinh lý thần kinh cơ để đánh giá tổn thương ĐRTKCT.  

Các khảo sát được sử dụng trong phân tích gồm khảo sát dẫn truyền 

cảm giác qua phân tích đặc điểm của SNAP của dây TK giữa và dây TK trụ 

cũng như các kết quả liên quan tới dự đoán định khu vị trí tổn thương của 

ĐRTKCT thông qua bản ghi điện cơ sử dụng kim nhỏ.  

Qua phân tích toàn bộ các biên bản kết quả điện sinh lý thần kinh cơ 

của nhóm BN trong nghiên cứu, chúng tôi thu được các kết quả như sau: 

Bảng 3.6. Đặc điểm điện thế cảm giác TK giữa và TK trụ trong nghiên cứu 

Đặc điểm điện thế cảm giác 

Tay lành Tay liệt 

n 
Trung 

bình 
SD n 

Trung 

bình 
SD 

NPA của TK giữa (µV) 75 16,5 13.70 50 7,6 8,89 

Tốc độ dẫn truyền TK giữa (m/s) 75 46,2 3,51 50 47,9 5,48 

NPA của TK trụ (µV) 75 14,5 8,21 62 13,8 8,13 

Tốc độ dẫn truyền TK trụ (m/s) 75 45,5 4,99 62 45,7 4,74 

 

Nhận xét: 

Toàn bộ các BN trong nghiên cứu đều được tiến hành đo tốc độ dẫn 

truyền cảm giác dây TK trụ, TK giữa cũng như điện thế đỉnh của 2 dây TK 

này ở cả hai tay. Tuy nhiên ở bên tay liệt chỉ 50/75 tay có thể xác định được 

các chỉ số này ở dây TK giữa và 62/75 tay có thể xác định các chỉ số của dây 

TK trụ. 
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So sánh về các chỉ số của dây TK giữa nhận thấy không có sự khác biệt 

về tốc độ dẫn truyền giữa tay lành và tay liệt (46,2±3,51 m/s so với 47,9±5,48 

m/s, p>0,05) song điện thế đỉnh của bên tay liệt giảm r  rệt so với tay lành 

(7,6±8,89 µV so với 16,5±13,70 µV, p<0,05). 

Tuy nhiên, chúng tôi không ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

về tốc độ dẫn truyền (45,5±4,99 m/s so với 45,7±4,74 m/s, p>0,05) cũng như 

điện thế đỉnh (14,5±8,21 µV so với 13,8±8,13 µV, p>0,05) của dây TK trụ 

giữa hai nhóm.  

Bảng 3.7. Đặc điểm SNAP TK giữa và TK trụ tay liệt của nhóm BN nghiên cứu 

Đặc điểm SNAP 
TK giữa TK trụ 

p 
n Tỉ lệ % n Tỉ lệ  

Bình thường 10 13,4 56 74,7 <0,05 

Giảm 40 53,3 6 8 <0,05 

Mất 25 33,3 13 17,3 <0,05 

Tổng 75 100 75 100  

 

Nhận xét: 

Có sự khác biệt về tỉ lệ bất thường SNAP giữa dây TK giữa và dây TK 

trụ tay bên liệt của nhóm BN nghiên cứu. Cụ thể, tỉ lệ bất thường SNAP của 

dây TK giữa cao hơn hẳn so với dây TK trụ với tỉ lệ giảm và mất SNAP của 

TK giữa lần lượt là 53,3% và 33,3% so với chỉ 8% và 17,3% của dây TK trụ 

cùng bên, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05, Chi-square test). 
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 iểu đ  3  . Tỉ lệ biến đổi  NAP dây TK giữ  ở c c nhóm phân độ tổn 

thương lâm sàng ĐRTKCT theo Narakas  

Nhận xét: 

Tỉ lệ xuất hiện mất SNAP TK giữa tăng dần theo mức độ liệt lan rộng 

trên lâm sàng khi phân độ theo Narakas, theo đó tỉ lệ mất SNAP TK giữa cao 

nhất ở nhóm Narakas 3 và 4, lần lượt là 47,4% và 49,4% song chỉ gặp 21,1% 

ở nhóm Narakas 2.  

Tỉ lệ giảm SNAP TK giữa gặp nhiều nhất ở nhóm Narakas 1 với 50%, 

ở nhóm Narakas 2 và 3 tương đương nhau lần lượt là 36,8% và 39,5%.  

Tuy nhiên vẫn có một tỉ lệ nhất định có SNAP TK giữa bình thường ở 

các nhóm kể cả các nhóm liệt lan rộng, cụ thể là 50% ở nhóm Narakas 1, 

42,1% ở nhóm Narakas 2, 13,3% ở nhóm Narakas 3 và 33,7% ở nhóm 

Narakas 4. 
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Bảng 3.8. M i liên quan giữa bất thường SNAP TK giữ  và phân độ 

Narakas 

Phân độ Narakas 
SNAP của TK giữa 

Tổng 
Bình thường  Giảm hoặc mất 

Narakas 1 và 2  6 27 33 

Narakas 3 và 4  4 38 42 

Tổng  10 65 75 

p >0,05 

Nhận xét: 

Tỉ lệ bất thường SNAP TK giữa ở nhóm Narakas 1 và 2 là 27/33 tương 

đương 81,8%, tỉ lệ này ở nhóm Narakas 3 và 4 là 38/42 tương đương 90,5%, 

không ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỉ lệ bất thường SNAP TK 

giữa giữa hai nhóm này trong nghiên cứu với p>0,05 (Chi-square test) 

 

 iểu đ  3 3. Tỉ lệ biến đổi  NAP dây TK trụ ở c c nhóm phân độ tổn 

thương lâm sàng ĐRTKCT theo Narakas  
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Nhận xét: 

Tỉ lệ xuất hiện mất SNAP TK trụ tăng dần theo mức độ liệt lan rộng 

trên lâm sàng khi phân độ theo Narakas, theo đó tỉ lệ mất SNAP TK trụ cao 

nhất ở nhóm Narakas 3 và 4, lần lượt là 44,2% và 45,7% song chỉ gặp 10% ở 

nhóm Narakas 2.  

Tỉ lệ giảm SNAP TK trụ bình thường có xu hướng giảm dần lần lượt 

46,5% ở nhóm Narakas 2, 23,9% ở nhóm Narakas 3 và 21,2% ở nhóm 

Narakas 4.  

Tuy nhiên vẫn có một tỉ lệ tương đối 21,2% có SNAP TK trụ bình 

thường ở nhóm có triệu chứng lâm sàng liệt lan rộng Narakas 4, toàn bộ các 

BN Narakas 1 đều có SNAP TK trụ bình thường. 

Bảng 3.9. M i liên quan giữa bất thường SNAP TK trụ và phân độ Narakas 

Phân độ Narakas 
SNAP của TK trụ 

Tổng 
Bình thường Giảm hoặc mất 

Narakas 1 và 2  30 3 33 

Narakas 3 và 4  26 16 42 

Tổng  56 13 75 

p <0,05 

 

Nhận xét: 

Tỉ lệ bất thường SNAP TK trụ ở nhóm Narakas 1 và 2 là 3/33 tương 

đương 9,1%, tỉ lệ này thấp hơn đáng kể so với nhóm Narakas 3 và 4. Tỉ lệ bất 

thường SNAP TK trụ ở nhóm Narakas 3 và 4 là 16/42 tương đương 38,1%. 

Sự khác biệt về tỉ lệ bất thường giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p 

<0,05. 
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Bảng 3.10. Dự đo n vị trí tổn thương ĐRTKCT  

trên XN điện sinh lý th n kinh cơ 

 
Bình thƣờng 

(Tỉ lệ %) 

Tổn thƣơng 

 trƣớc hạch 

(Tỉ lệ %) 

Tổn thƣơng 

 sau hạch 

(Tỉ lệ %) 

C5 (n=75) 1,3 18,7 80 

C6 (n=75) 0 18,7 81,3 

C7 (n=75) 12 30,7 57,3 

C8 (n=75) 37,3 33,3 29,4 

T1 (n=75) 44 33,3 22,7 

 

Nhận xét: 

Vị trí tổn thương TK của mỗi rễ của ĐRTKC được dự đoán dựa trên 

biến đổi của sóng điện cơ sử dụng điện cực kim kết hợp với các biến đổi của 

SNAP dẫn truyền thần kinh.  

Ở các rễ cổ cao như C5, C6 tỉ lệ tổn thương sau hạch được dự đoán trên 

điện sinh lý thần kinh cơ chiếm ưu thế chủ đạo, lên tới 80% tổng số rễ C5 và 

81,3% tổng số rễ C6. Tỉ lệ tổn thương sau hạch được dự đoán giảm dần ở các 

rễ cổ thấp, lần lượt 57,3% ở rễ C7, 29,4% ở rễ C8 và 22,7% ở rễ T1.  

Tỉ lệ tổn thương trước hạch được dự đoán ở các rễ cổ thấp dao động 

xấp xỉ 30% và cao hơn so với các rễ cổ cao chỉ 18,7%. 

Các rễ nằm càng thấp thì có tỉ lệ được dự đoán không có tổn thương 

càng cao, cụ thể ở rễ T1 là 44%, rễ C8 là 37,3%, rễ C7 còn 12% trong khi các 

rễ C6 và C5 lần lượt là 0% và 1,3%.  
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Bảng 3.11. Dự đo n mức độ tổn thương rễ ĐRTKCT  

trên điện sinh lý th n kinh cơ 

 
Bình thƣờng 

(Tỉ lệ %) 

Tổn thƣơng 

không hoàn toàn 

(Tỉ lệ %) 

Tổn thƣơng 

hoàn toàn 

(Tỉ lệ %) 

C5 (n=75) 1,3 72 26,7 

C6 (n=75) 0 66,7 33,3 

C7 (n=75) 12 53,3 34,7 

C8 (n=75) 37,3 32 30,7 

T1 (n=75) 44 26,7 29,3 

 

Nhận xét: 

Mức độ tổn thương TK của mỗi rễ của ĐRTKC được dự đoán dựa trên 

biến đổi của sóng điện cơ sử dụng điện cực kim kết hợp với các biến đổi của 

SNAP dẫn truyền TK và được phân làm tổn thương hoàn toàn hoặc không 

hoàn toàn. 

Tỉ lệ tổn thương không hoàn toàn rễ TK được dự đoán cao nhất ở rễ 

C5. Tỉ lệ này giảm dần ở các rễ nằm thấp hơn lần lượt 66,7% ở rễ C6, 53,3% 

ở rễ C7, giảm r  xuống 32% ở rễ C8 và 26,7% ở rễ T1. 

Tỉ lệ tổn thương hoàn toàn rễ TK được dự đoán với mức độ chênh lệch 

dưới 10% giữa các rễ cổ cao và cổ thấp, thay đổi từ 26,7% ở rễ C5 tới 34,7% 

ở rễ C7. 

Các rễ nằm càng thấp thì có tỉ lệ được dự đoán không có tổn thương 

càng cao, cụ thể ở rễ T1 là 44%, rễ C8 là 37,3%, rễ C7 còn 12% trong khi các 

rễ C6 và C5 lần lượt là 0% và 1,3%. 

  



71 

3.2. Đặc điểm hình ảnh cộng hƣởng từ 

Bảng 3.12. Thời điểm chụp CHT chẩn đo n tổn thương ĐRTKCT  

Thời điểm chụp CHT 

tổn thƣơng ĐRTKCT 
n 

Tỉ lệ 

(%) 

Trung bình ±Sd 

(tháng) 

Min 

(tháng) 

Max 

(tháng) 

≤12 tháng sau sinh 68 90,7% 3,5±0,28 0 12 

>12 tháng sau sinh 7 9,3% 43,3±12,85 14 108 
 

Nhận xét:  

Đa số các trường hợp trong nghiên cứu được chụp CHT chẩn đoán tổn 

thương ĐRTKCT trong năm đầu sau sinh, chiếm tỉ lệ 90,7%, với khoảng thời 

gian trung bình sau sinh là 3,5 tháng, cá biệt có những trường hợp được chụp 

trong vòng 2 tuần sau sinh (ca số 03 chụp tại thời điểm 10 ngày tuổi và ca số 

72 chụp ở thời điểm 13 ngày tuổi). Tỉ lệ được chụp chẩn đoán muộn sau 1 

năm là 9,3%, với khoảng thời gian trung bình sau sinh lên tới 43,3 tháng. 

Bảng 3.13. Tỉ lệ rễ TK bình thường và bất thường trên C T ĐRTKCT 

 Đặc điểm tổn thƣơng 

Bình thường  Bất thường 

C5 (n=75) 0/75 75/75 

C6 (n=75) 0/75 75/75 

C7 (n=75) 7/75 68/75 

C8 (n=75) 32/75 43/75 

T1 (n=75) 45/75 30/75 

Tổng 84/375 291/375 
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Nhận xét:  

Trên 75 BN, tổng cộng có 375 rễ TK của tay bên liệt được đánh giá 

trên CHT ĐRTKCT, trong số đó có 291 rễ có bất thường chiếm tỉ lệ 77,6%. 

Tỉ lệ rễ tổn thương gặp nhiều hơn ở các rễ cổ cao, lên tới 100% các rễ C5, C6 

song thấp hơn đáng kể ở các rễ cổ thấp C8, T1. 

Bảng 3.14. Phân b  mức độ tổn thương trên C T của các rễ TK  

 Mức độ tổn thƣơng theo Sunderland 

Bình 

thường 
Độ I Độ II-III Độ IV Độ V 

C5 (n=75) 0% 2,7% 41,3% 17,3% 38,7% 

C6 (n=75) 0% 1,3% 37,3% 18,7% 42,7% 

C7 (n=75)  10,7% 1,3% 26,7% 4,0% 57,3% 

C8 (n=75)  42,7% 2,7% 2,7% 4,0% 48% 

T1 (n=75) 60% 9,3% 2,7% 1,3% 26,7% 

 

Nhận xét:  

100% các rễ C5, C6 có bất thường. Với rễ cổ cao C5, C6 tổn thương 

thường gặp ở mức độ trung bình (độ II-III, lần lượt 41,3% và 37,3%) hoặc 

nặng (độ V, lần lượt 38,7% và 42,7%). 

Với rễ cổ thấp C8, T1, một tỉ lệ cao các rễ không thấy tổn thương (lần 

lượt tỉ lệ 42,7% và 60%), song nếu có tổn thương thì thường tổn thương nặng 

(độ V, lần lượt 48% và 26,7%). 

Với rễ C7, tỉ lệ gặp tổn thương tương đối cao, chỉ 10,7% số rễ có hình ảnh 

bình thường trên CHT. Tỉ lệ tổn thương nặng độ V cũng rất cao lên tới 42,7%. 
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Bảng 3.15. Tỉ lệ nhổ rễ TK trên C T ĐRTKCT trong s  các rễ bệnh lý  

Đặc điểm nhổ rễ TK Số rễ TK bất thƣờng  Tỉ lệ % 

Không có nhổ rễ 192 66 

Nhổ rễ trước đơn độc 6 2,1 

Nhổ rễ sau đơn độc 3 1 

Nhổ cả hai rễ trước và sau 90 30,9 

Tổng 291 100 

 

Nhận xét:  

Trong số 291 rễ bất thường, tỉ lệ cộng gộp của tổn thương nhổ rễ là 

34%, trong đó nhổ đồng thời cả hai rễ trước và sau chiếm chủ yếu, lên tới 

90/99 rễ, tỉ lệ nhổ rễ đơn độc của rễ trước và rễ sau rất thấp, lần lượt là 2,1% 

và 1%. 

Bảng 3.16. Tỉ lệ giả thoát vị màng tủy trên CHT trong s  các rễ bệnh lý  

Đặc điểm giả thoát vị màng tủy 
Số rễ TK  

bất thƣờng 
Tỉ lệ % 

Không có  197 66,7 

Giả thoát vị màng tủy kết hợp nhổ rễ TK 91 31,3 

Giả thoát vị màng tủy không kết hợp nhổ rễ TK 3 1 

Tổng 291 100 

Trung bình đường kính lớn nhất: 7,6±2,22 mm (min: 4mm, max: 16mm) 

Nhận xét:  

Tỉ lệ xuất hiện GTVMT trong số 291 rễ bất thường là 32,3% tương 

đương 94 rễ, trong đó có 91/94 rễ là phối hợp cùng nhổ rễ TK. Kích thước ổ 
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GTVMT thay đổi khá lớn từ 4mm đến 16mm, với kích thước trung bình là 

7,6±2,22mm. 

 

Bảng 3.17. Tỉ lệ u th n kinh sau chấn thương trên C T ĐRTKCT trong s  

các rễ bệnh lý  

U thần kinh sau chấn thƣơng  

trên CHT 

Số rễ TK bất 

thƣờng 
Tỉ lệ % 

Không có u thần kinh sau chấn thương 174 59,8 

Có u thần kinh sau chấn thương 117 40,2 

Tổng 291 100 

Đường kính lớn nhất trung bình : 4,3±1,88mm (min : 2,9mm, max : 15mm) 

 

Nhận xét:  

Tỉ lệ u thần kinh sau chấn thương trong số 291 rễ bất thường là 40,2% 

tương đương 117 rễ. Kích thước u cũng có sự biến thiên khá lớn từ 2,9mm 

đến 15mm, với kích thước trung bình là 4,3±1,88mm. 

Bảng 3.18. Phù nề rễ TK trong s  các rễ bệnh lý trên CHT  

 Số rễ TK bất thƣờng Tỉ lệ % 

Có phù nề rễ TK 276 94,8 

Không phù nề rễ TK 15 5,2 

Tổng 291 100 

 

Nhận xét:  

Dấu hiệu phù nề rễ TK được xác định bằng tình trạng tăng tín hiệu lan 

tỏa dây TK trên ảnh STIR_3D so với các rễ bình thường ở bên đối diện. Dấu 

hiệu này rất thường gặp trong số các rễ bệnh lý với tỉ lệ lên tới 94,8% tương 

đương 276/291 rễ. 
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Bảng 3.19. Tỉ lệ mất liên tục rễ TK trong s  các rễ bệnh lý trên CHT 

 
Số rễ TK  

bất thƣờng 
Tỉ lệ % 

Có mất liên tục rễ TK 159 54,6 

Không mất liên tục rễ TK 132 45,4 

Tổng 291 100 

Chiều dài đoạn mất liên tục : 13,2±8,37mm (min: 1mm, max: 36mm) 

Nhận xét:  

Mất liên tục rễ TK trên CHT là dấu hiệu gợi ý có đứt đoạn hoàn toàn 

dây TK. Dấu hiệu này cũng gặp với tỉ lệ cao, lên tới 54,6% trong số 291 rễ 

bệnh lý được đánh giá. Chiều dài đoạn mất liên tục biến thiện từ 1mm đến 

36mm, với giá trị trung bình là 13,2±8,37mm.  

Bảng 3.20. Phân b  vị trí tổn thương các rễ TK bệnh lý trên CHT  

 
Vị trí tổn thƣơng 

Trước hạch Sau hạch Hỗn hợp Tổng 

C5 (n=75) 5,3% 93,3% 1,3% 100% 

C6 (n=75) 17,3% 82,7% 0% 100% 

C7 (n=68) 43,3% 55,2% 1,5% 100% 

C8 (n=43) 74,4% 23,3% 2,3% 100% 

T1 (n=30) 63,3% 36,7% 0% 100% 

Nhận xét:  

Có thể nhận thấy tổn thương trước hạch trên CHT phổ biến hơn ở các 

rễ thấp và giảm dần ỏ các rễ cao, cụ thể chỉ gặp 5,3% ở rễ C5 song gặp tới 

74,4% ở rễ C7 và 63,3% ở rễ T1. 
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Tỉ lệ tổn thương sau hạch có xu hướng đối lập, phổ biến hơn ở các rễ cổ 

cao với 93,3% ở rễ C5, 82,7% ở rễ C6 song chi gặp 23,3% ở rễ C8 và 36,7% 

ở rễ T1. Tổn thương hỗn hợp cả trước hạch và sau hạch không phổ biến, chỉ 

gặp với tỉ lệ thấp <5% ở các rễ C5, C7, C8. 

3.3. Giá trị chẩn đoán cộng hƣởng từ đối chiếu với xét nghiệm điện sinh 

lý thần kinh cơ 

Bảng 3.21  Đ ng thuận CĐ tổn thương rễ TK  

giữa CHT và điện sinh lý th n kinh cơ  

 
Điện sinh lý thần kinh cơ 

Tổng 
Bình thường Tổn thương rễ TK  

CHT 

Bình thường 66 18 84 

Tổn thương rễ TK 5 286 291 

Tổng 71 304 375 

Tỉ lệ đồng thuận: 93,9%; Cohen s kappa = 0.81 

Nhận xét:  

CHT và xét nghiệm điện sinh lý có mức độ đồng thuận chẩn đoán rất 

tốt với hệ số Cohen s kappa lên tới 0,81. Tỉ lệ đồng thuận trong chẩn đoán có 

hay không có tổn thương rễ TK nói chung lên tới 93,9%.  

Bảng 3.22  Đ ng thuận CĐ tổn thương rễ TK (theo t ng)  

giữa CHT và điện sinh lý thần kinh cơ 

 Tỉ lệ đồng thuận Hệ số Cohen’s kappa 

C5 (n=75) 37,3% N/A 

C6 (n=75) 100% N/A 

C7 (n=75) 96% 0,8 

C8 (n=75) 92% 0.83 

T1 (n=75) 81,3% 0,64 
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Nhận xét:  

Phân tích mức độ đồng thuận chẩn đoán tổn thương rễ TK theo từng 

tầng, kết quả thu được cho thấy sự phân cực khá r  trong tỉ lệ đồng thuận 

chẩn đoán giữa rễ C5 (37,5%) và C6 (100%), do vấn đề phân bố mẫu nên 

không tính được hệ số Cohen s kappa cho các rễ của hai tầng này. 

Đối với các tầng còn lại, mức độ đồng thuận rất tốt đạt được ở các tầng 

C7 và C8 với hệ số Cohen s kappa đều có giá trị ≥ 0,8. Mức độ đồng thuận ở 

tầng T1 thấp hơn nhưng vẫn ở mức tốt với giá trị Cohen s kappa là 0,64. 

Bảng 3. 3  Đ ng thuận CĐ tổn thương trước hạch  

giữ  C T và điện sinh lý th n kinh cơ 

 

Điện sinh lý thần kinh cơ 

Tổng 
Không có tổn 

thương trước 

hạch 

Tổn thương 

trước hạch 

CHT 

Không có tổn thương 

trước hạch 
245 30 275 

Tổn thương trước hạch 29 71 100 

Tổng 274 101 375 

Tỉ lệ đồng thuận: 84,3% 

Cohen s kappa = 0.6 

 

Nhận xét: 

Mặc dù tỉ lệ đồng thuận trong chẩn đoán tổn thương trước hạch thấp 

hơn so với đồng thuận chẩn đoán tổn thương rễ TK (84,3% so với 93,6%) 

nhưng mức độ đồng thận vẫn ở mức tốt với giá trị Cohen s kappa là 0,6.  
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Bảng 3.24. Đ ng thuận CĐ tổn thương sau hạch  

giữa CHT và điện sinh lý th n kinh cơ 

 

Điện sinh lý thần kinh cơ 

Tổng Không có tổn 

thương sau hạch 

Có tổn thương 

sau hạch 

CHT 

Không có tổn thương 

sau hạch 
148 34 182 

Tổn thương 

sau hạch 
24 169 193 

Tổng 172 203 375 

Tỉ lệ đồng thuận 84,5% 

Cohen s kappa = 0.69 

Nhận xét: 

Đối với tổn thương sau hạch, mức độ đồng thuận chẩn đoán cũng ở 

mức tốt, với giá trị Cohen s kappa là 0,69 và tỉ lệ đồng thuận 84,5%. Giá trị 

Cohen s kappa trong chẩn đoán tổn thương sau hạch cao hơn so với chẩn 

đoán tổn thương trước hạch (0,69 so với 0,6) nhưng vẫn thấp hơn so với đồng 

thuận trong chẩn đoán tổn thương rễ TK (0,69 so với 0,81).  

Bảng 3.25. Đ ng thuận CĐ vị trí tổn thương rễ TK (theo t ng)  

giữ  C T và điện sinh lý th n kinh cơ 

 

Tổn thƣơng rễ trƣớc hạch Tổn thƣơng rễ sau hạch 

Tỉ lệ  

đồng thuận 

Hệ số  

Cohen s kappa 

Tỉ lệ  

đồng thuận 

Hệ số  

Cohen s kappa 

C5 (n=75) 85,3% 0,36 85,3% 0,36 

C6 (n=75) 93,3% 0,77 93,3% 0,77 

C7 (n=75) 78,7% 0,53 80% 0,6 

C8 (n=75) 84% 0,67 80% 0,43 

T1 (n=75) 81,3% 0,55 84% 0,48 



79 

Nhận xét: 

Phân tích mức độ đồng thuận trong chẩn đoán tổn thương rễ TK theo từng 

tầng chúng tôi nhận thấy mức độ đồng thuận thay đổi từ trung bình đến tốt.  

Đối với tổn thương trước hạch, đồng thuận thấp nhất ở tầng C5 (mức 

trung bình, Cohen s kappa = 0,36) và cao nhất ở tầng C6 (mức tốt, Cohen s 

kappa = 0,77). Các tầng còn lại đều có độ đồng thuận từ khá tới tốt (giá trị 

Cohen s kappa từ 0,53 đến 0,67). 

 Đối với tổn thương sau hạch, mức độ đồng thuận chẩn đoán cũng có 

xu hướng tương tự, thấp nhất ở tầng C5 (mức trung bình, Cohen s kappa = 

0,36) và cao nhất ở tầng C6 (mức tốt, Cohen s kappa = 0,77). Các tầng còn lại 

mức độ đồng thuận cũng từ mức khá tới tốt song có xu hướng đồng thuận 

thấp hơn so với tổn thương trước hạch (giá trị Cohen s kappa từ 0,43 tới 0,6) 

Bảng 3  6  Đ ng thuận CĐ tổn thương rễ th n kinh không hoàn toàn  

giữ  C T và điện sinh lý th n kinh cơ 

 

Điện sinh lý thần kinh cơ 

Tổng 
Không phải tổn 

thương rễ không 

hoàn toàn 

Tôn thương rễ 

không hoàn 

toàn 

CHT 

Không phải tổn 

thương rễ không 

hoàn toàn 

145 96 241 

Tổn thương rễ  

không hoàn toàn  
38 96 134 

Tổng 183 192 375 

Tỉ lệ đồng thuận 64,3% 

Cohen s kappa = 0.29 
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Nhận xét: 

Đối với dự đoán mức độ tổn thương của rễ TK, mức độ đồng thuận 

chẩn đoán tổn thương rễ TK không hoàn toàn chỉ ở mức trung bình với giá trị 

Cohen s kappa là 0,29 cũng như tỉ lệ đồng thuận chỉ đạt 64,3%. Sự khác biệt 

chủ yếu ở các rễ được điện sinh lý dự đoán tổn thương không hoàn toàn song 

lại là tổn thương hoàn toàn hoặc không tổn thương trên CHT. 

Bảng 3  7  Đ ng thuận CĐ tổn thương hoàn toàn rễ TK  

giữ  C T và điện sinh lý th n kinh cơ 

 

Điện sinh lý thần kinh cơ 

Tổng 
Không phải tổn 

thương rễ hoàn 

toàn 

Tôn thương rễ 

hoàn toàn 

CHT 

Không phải tổn 

thương rễ hoàn toàn 
175 40 215 

Tổn thương rễ  

hoàn toàn  
84 76 160 

Tổng 259 116 375 

Tỉ lệ đồng thuận 66,9% 

Cohen s kappa = 0.3 

Nhận xét: 

Tương tự như trong chẩn đoán tổn thương rễ TK không hoàn toàn, mức 

độ đồng thuận chẩn đoán tổn thương rễ TK hoàn toàn cũng chỉ ở mức trung 

bình với giá trị Cohen s kappa là 0,3 cũng như tỉ lệ đồng thuận chỉ đạt 66,9%. 

Sự khác biệt chủ yếu ở các rễ được điện sinh lý dự đoán không phải tổn 

thương hoàn toàn (có thể bình thường hoặc tổn thương không hoàn toàn) song 

lại được chẩn đoán là tổn thương hoàn toàn trên CHT. 
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Bảng 3  8  Đ ng thuận CĐ mức độ tổn thương rễ TK (theo t ng)  

giữ  C T và điện sinh lý th n kinh cơ 

 

Tổn thƣơng rễ 

 không hoàn toàn 

Tổn thƣơng rễ  

hoàn toàn 

Tỉ lệ  

đồng thuận 

Hệ số  

Cohen s kappa 

Tỉ lệ  

đồng thuận 

Hệ số  

Cohen s kappa 

C5 (n=75) 60% 0,11 58,7% 0,08 

C6 (n=75) 61,3% 0,19 61,3% 0,19 

C7 (n=75) 57,3% 0,17 58,7% 0,21 

C8 (n=75) 66,7% 0,05 72% 0,43 

T1 (n=75) 76% 0,27 84% 0,6 

 

Nhận xét: 

Phân tích mức độ đồng thuận trong chẩn đoán mức độ tổn thương rễ 

TK hoàn toàn và không hoàn toàn, chúng tôi nhận thấy mức độ đồng thuận 

thay đổi từ kém đến trung bình.  

Đối với tổn thương không hoàn toàn, đồng thuận thấp nhất ở tầng C8 

(mức kém, Cohen s kappa = 0,05) và cao nhất ở tầng T1 (mức trung bình, 

Cohen s kappa = 0,27). Các tầng còn lại đều có độ đồng thuận kém với 

Cohen s kappa <0,2. 

 Đối với tổn thương hoàn toàn, mức độ đồng thuận thấp nhất ở tầng C5 

(mức kém, Cohen s kappa = 0,08) và cao nhất ở tầng T1 (mức khá, Cohen s 

kappa = 0,6). Mức độ đồng thuận trung bình và khá cũng đạt được ở tầng C7 

(Cohen s kappa = 0,21) và C8 (Cohen s kappa = 0,43). Nhìn chung mặc dù 

đồng thuận chẩn đoán phần lớn không dạt mức tốt song có xu hướng cao hơn 

so với tổn thương không hoàn toàn. 
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3.4. Giá trị chẩn đoán cộng hƣởng từ đối chiếu với kết quả phẫu thuật 

Chỉ 47 BN trong số 75 BN được tiến hành phẫu thuật ĐRTKCT. Chúng 

tôi tiến hành đối chiếu tổn thương trong phẫu thuật với tổn thương ghi nhận 

trên hình ảnh CHT ĐRTKCT, từ đó rút ra giá trị chẩn đoán của CHT lấy kết 

quả tổn thương trong phẫu thuật làm tiêu chuẩn vàng. 

 ảng 3  9. Phân độ tổn thương rễ TK theo Sunderland trên CHT  

ở  N được phẫu thuật 

 
Mức độ tổn thƣơng theo Sunderland 

Bình thường Độ I Độ II-III Độ IV Độ V 

C5 (n=47) 0% 0% 19,1% 25,5% 55,3% 

C6 (n=47) 0% 0% 19,1% 27,7% 53,2% 

C7 (n=47)  6,4% 0% 19,1% 6,4% 68,1% 

C8 (n=47)  29,8% 4,3% 4,3% 6,4% 55,3% 

T1 (n=47) 51,1% 8,5% 4,3% 2,1% 34,0% 

Tổng (n=235) 17,4% 2,6% 13,2% 13,6% 53,2% 

 

Nhận xét: 

Trong nhóm được phẫu thuật, rễ TK C5, C6 và C7 là các rễ thần kinh 

hay gặp tổn thương, trong các rễ này tổn thương độ V chiếm tỷ lệ cao nhất lần 

lượt là 55,3%, 53,2% và 68,1%.  

Các rễ C8 và T1 có tỉ lệ tổn thương ít hơn song mức độ tổn thương 

nặng độ V cũng chiếm tỉ lệ lớn lần lượt 55,3% và 34,0%. 

Tính trên tổng số 235 rễ TK chúng tôi nhận thấy tổn thương nặng độ V 

chiếm tỉ lệ rất cao tới 53,2%. 
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 ảng 3 3 .  i  trị củ  C T trong CĐ nhổ rễ ở c c  N được phẫu thuật 

 Giá trị chẩn đoán tổn thƣơng nhổ rễ 

Se Sp PPV NPV Acc 

C5 (n=47) 75% 97,7% 75% 97,7% 95,7% 

C6 (n=47) 83,3% 95,1% 71,4% 97,5% 93,6% 

C7 (n=47)  100% 93,3% 89,5% 100% 95,7% 

C8 (n=47)  94,1% 80% 72,7% 96% 85,1% 

T1 (n=47) 90,9% 91,7% 76,9% 97,1% 91,5% 

Chung (n=235) 92,7% 92,2% 78,5% 97,7% 92,3% 

 

Nhận xét: 

Tính chung trên 235 rễ cho kết quả độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự đoán 

dương tính, giá trị dự đoán âm tính và độ chính xác đối với chẩn đoán tổn 

thương nhổ rễ lần lượt là 92,7%, 92,2%, 78,5%, 97,7% và 92,3%,  

Độ chính xác chẩn đoán cao nhất ở rễ C5 và C7, thấp nhất ở rễ C8 song 

đều ở mức cao >85%. Độ nhạy trong phát hiện tổn thương thấp nhất ở rễ C5 chỉ 

75% rồi tới rễ C6 với 83,3%, cao nhất ở rễ C7 đạt 100%. Độ đặc hiệu cao nhất ở 

rễ C5 với 97,7% và thấp nhất ở rễ C8 với 80%. Giá trị dự đoán dương tính cao 

nhất ở rễ C7 với 89,5%. Giá trị dự đoán âm tính rất cao ở toàn bộ các rễ, với tỉ lệ 

đều đạt >95%. 
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 ảng 3 3 .  i  trị củ  C T trong CĐ tổn thương trước hạch  

ở c c  N được phẫu thuật 

 Giá trị chẩn đoán tổn thƣơng trƣớc hạch 

Se Sp PPV NPV Acc 

C5 (n=47) 60% 100% 100% 95,5% 95,7% 

C6 (n=47) 71,4% 100% 100% 95,3% 95,7% 

C7 (n=47)  100% 93,3% 89,5% 100% 95,7% 

C8 (n=47)  94,4% 79,3% 73,9% 95,8% 85,3% 

T1 (n=47) 90,9% 88,9% 71,4% 96,9% 89,4% 

Chung (n=235) 89,7% 93,2% 81,3% 96,5% 92,3% 

 

Nhận xét 

Tính chung trên 235 rễ cho kết quả độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự đoán 

dương tính, giá trị dự đoán âm tính và độ chính xác đối với chẩn đoán tổn 

thương trước hạch (gồm cả nhổ rễ và GTVMT) lần lượt là 89,7%, 93,2%, 81,3%, 

96,5% và 92,3%. 

Độ chính xác chẩn đoán cao nhất ở các rễ cao C5, C6, C7 đều đạt 95,7% 

và thấp hơn một chút ở các rễ C8, T1 với tỉ lệ lần lượt 85,3% và 89,4%. Độ 

nhạy trong phát hiện tổn thương thấp nhất ở rễ C5 chỉ 60% rồi tới rễ C6 với 

71,4%, cao nhất ở rễ C7 đạt 100%. Độ đặc hiệu cao nhất ở rễ C5, C6 lên tới 

100% và thấp nhất ở rễ C8 với 79,3%. Giá trị dự đoán dương tính cao nhất ở 

rễ C5, C6 với 100%. Giá trị dự đoán âm tính rất cao ở toàn bộ các rễ, với tỉ lệ 

đều đạt >95%. 
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 ảng 3 3 .  i  trị củ  C T trong CĐ tổn thương đứt rễ s u hạch  

ở c c  N được phẫu thuật 

 Giá trị chẩn đoán tổn thƣơng đứt rễ sau hạch 

Se Sp PPV NPV Acc 

C5 (n=47) 89,2% 70% 91,7% 63,6% 85,1% 

C6 (n=47) 81,8% 64,3% 84,4% 60% 76,6% 

C7 (n=47)  72% 90,9% 90% 74,1% 80,9% 

C8 (n=47)  57,1% 95% 66,7% 92,7% 89,4% 

T1 (n=47) 50% 97,6% 75% 93% 91,5% 

Chung (n=235) 78,7% 89,8% 86,7% 83,2% 84,7% 

 

Nhận xét 

Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự đoán dương tính, giá trị dự đoán âm tính 

và độ chính xác đối với chẩn đoán tổn thương đứt rễ TK sau hạch lần lượt 

là 78,7%, 89,8%, 86,7%, 83,2% và 84,7%. 

Độ chính xác chẩn đoán cao nhất ở rễ C8 và T1 lần lượt với 89,4% và 

91,5%. Các rễ cao C5, C6, C7 có độ chính xác thấp hơn lần lượt 85,1%, 76,6% 

và 80,9%. Độ nhạy trong phát hiện tương đối thấp ở các rễ cổ thấp, chỉ đạt 50% 

ở rễ T1 và 57,1% ở rễ C8. Độ nhạy cao hơn ở các rễ cổ cao như C5 (89,2%) và 

C6 (81,8%). Độ đặc hiệu tương đối cao ở các rễ C7, C8, C9 đều >90% song thấp 

hơn ở rễ C5 (70%) và C6 (64,3%). Giá trị dự đoán dương tính cao nhất ở rễ C5 

với 91,7%. Giá trị dự đoán âm tính cao nhất ở rễ T1 với 91,5%. 
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 ảng 3 33.  i  trị củ  C T trong CĐ tổn thương u th n kinh sau chấn 

thương ở c c  N được phẫu thuật 

 Giá trị chẩn đoán tổn thƣơng u thần kinh sau chấn 

thƣơng (theo BN) 

Se Sp PPV NPV Acc 

C5 (n=47) 90,5% 80,8% 79,2% 91,3% 85,1% 

C6 (n=47) 91,7% 78,3% 81,5% 90% 85,1% 

C7 (n=47)  94,7% 85,7% 81,8% 96% 89,4% 

C8 (n=47)  90,9% 83,3% 62,5% 96,8% 85,1% 

T1 (n=47) 100% 90% 60% 100% 91,3% 

Chung (n=235) 92,6% 84,3% 75,6% 95,6% 87,2% 

 

Nhận xét 

Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự đoán dương tính, giá trị dự đoán âm tính 

và độ chính xác đối với chẩn đoán u TK sau chấn thương lần lượt là 92,6%, 

84,3%, 75,6%, 95,6% và 87,2%. 

Độ chính xác chẩn đoán cao nhất ở rễ T1 với 91,3%. Các rễ còn lại đều có 

độ chính xác chẩn đoán >85%. Độ nhạy trong phát hiện cao >90% ở tất cả các 

tầng. Độ đặc hiệu cao 90% ở tầng T1, thấp nhất ở tầng C6 với 78,3%. Giá trị dự 

đoán dương tính cao nhất ở rễ C6, C7 với 81,5%, thấp nhất ở T1 chỉ 60%. Giá trị 

dự đoán âm tính cao ở toàn bộ các tầng, thấp nhất đạt 90% ở tầng C6, cao nhất 

đạt 100% ở tầng T1. 

 

  



87 

 ảng 3.34. Liên quan giữa kỹ thuật phẫu thuật phục h i th n kinh với tổn 

thương ĐRTKCT trên C T trước mổ 

 

Số rễ TK có u TK sau chấn thƣơng 

hoặc đứt hoàn toàn trên CHT 
Tổng 

Một 

rễ 

Hai 

rễ 

Ba rễ Bốn 

rễ 

Năm 

rễ 

 

Kỹ 

thuật 

mổ 

Phẫu tích, gỡ dính TK 1 1 2 0 0 4 

Nối TK  0 1 6 4 4 15 

Chuyển TK   0 1 1 1 0 3 

Nối + chuyển TK 2 6 4 3 9 24 

Gỡ dính + Nối + 

chuyển TK 

1 0 0 0 0 1 

Tổng 4 9 13 8 13 47 

 

Nhận xét 

Có 15 ca được thực hiện nối TK đơn thuần chiếm tỉ lệ 31,9% trong khi có 

tới 24 ca phải kết hợp giữa nối và chuyển TK chiếm tỉ lệ 51,1%. Trong số các 

trường hợp phải kết hợp cả hai kỹ thuật phục hồi TK, thì số trường hợp bị tổn 

thương toàn bộ đám rối (5 rễ) là 9/24 chiếm tỉ lệ cao nhất, tiếp đến là các trường 

hợp có tổn thương từ 2 đến 4 rễ trong đám rối. 

Có 9 BN tổn thương hai rễ nhưng có tới 6/9 trường hợp phẫu thuật phải 

kết hợp giữa nối và chuyển TK gồm 2 trường hợp tổn thương rễ C5+C6, 3 

trường hợp tổn thương rễ C6+C7 và 1 trường hợp tổn thương rễ C8+T1. 

Đối với nhóm tổn thương 3 rễ và 4 rễ, tỉ lệ thực hiện nối TK đơn thuần và 

tỉ lệ phải chuyển TK đơn thuần hoặc kết hợp là tương đương nhau. 

Đối với nhóm tổn thương một rễ thì phần lớn đều phải chuyển TK với 3/4 

trường hợp.  
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CHƢƠNG 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Dịch tễ học và một số yếu tố nguy cơ tổn thƣơng ĐRTKCT ở trẻ em 

do chấn thƣơng sản khoa  

4.1.1. Dịch tễ học  

Ở trẻ em, tổn thương ĐRTKCT do chấn thương sản khoa được viết tắt là 

NBPI là một nhóm nguyên nhân đặc biệt, đề cập tới các tổn thương gặp phải 

khi sinh liên quan đến một phần hoặc toàn bộ ĐRTKCT. Tỉ lệ mắc tổn thương 

ĐRTKCT liên quan tới sản khoa theo các nghiên cứu dịch tễ được tiến hành ở 

thế kỷ trước tại các nước công nghiệp cho tỉ lệ từ 0,19-2,5/1000 trẻ ra đời.
7
 

Quá trình cải tiến các kỹ thuật sản khoa đã làm giảm đáng kể tỉ lệ này. 

4.1.2. Yếu t  nguy cơ 

Các nghiên cứu đã chỉ ra NBPI liên quan tới nhiều yếu tố nguy cơ khác 

nhau song quan trọng nhất là kẹt vai khi sinh và thai to. 
66

 

Nghiên cứu của Foad và cộng sự (2008) trên dữ liệu dân số Mỹ cho thấy 

kẹt vai và thai to làm tăng nguy cơ tổn thương ĐRTKCT ở trẻ sơ sinh gấp lần 

lượt 100 lần và 14 lần so với các trẻ bình thường. 
67

 Nghiên cứu của Lalka và 

cộng sự (2020) trên 966.447 trẻ sơ sinh ở Mỹ cho thấy tỉ lệ mắc NBPI là 

0,63/1000 trẻ, cân nặng trung bình của nhóm trẻ có NBPI cao hơn so với 

nhóm trẻ thường (3808g so với 3187g) trong đó kẹt vai là yếu tố nguy cơ lớn 

nhất tiếp đến là trợ đẻ bằng forceps, các nhóm sắc dân Châu Á, Phi và Mỹ la 

tinh có nguy cơ cao hơn so với trẻ da trắng. Nghiên cứu phân tích gộp và tổng 

quan hệ thống của Van der Looven và cộng sự (2020) trên 24 nghiên cứu với 

tổng cỡ mẫu trên 29 triệu trẻ sơ sinh, tác giả nhận thấy tỉ lệ mắc là 1,74/1000 

trẻ sơ sinh và kẹt vai và thai to là hai yếu tố nguy cơ hàng đầu của NBPI ở 

nhóm đối tượng này. 
8
  

 Trong nghiên cứu của chúng tôi phần lớn các BN đều có cân nặng cao 

khi sinh, với cân nặng trung bình là 3910,7 ± 493,08gram (xem Bảng 3.1), 
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trên 90% số ca có cân nặng trên 3000gram (xem Biểu đồ 3.1), chỉ một ca duy 

nhất có cân nặng 1400gram (ca số 26). Theo nghiên cứu của R. Tse và cộng 

sự (2014) dựa trên 19 trẻ liệt đám rối thần kinh cánh tay thì cân nặng trung 

bình là 3978 g (từ 2580 – 4479 g), 89% phát hiện ngay sau sinh. 
68

 Phân tích 

sự khác biệt cân nặng theo giới (xem Bảng 3.2), chúng tôi không nhân thấy có 

sự khác biệt về cân nặng ở nhóm trẻ nam và trẻ nữ. Giới tính không phải là 

một yếu tố nguy cơ được nhắc tới trong y văn, song trong nghiên cứu này 

chúng tôi nhận thấy tỉ lệ trẻ nữ có xu hướng cao hơn trẻ nam với tỉ lệ nữ : nam 

là 1,2:1 (xem Bảng 3.1), sự khác biệt này có thể do cỡ mẫu nhỏ và chưa đại 

diện được cho nhóm dân số, Theo nghiên cứu của R. Tse và cộng sự (2014) 

thì tỉ lệ nam: nữ là 9:10. 
68

 Tỉ lệ sinh ngôi thuận của chúng tôi rất cao, lên tới 

98,7% (xem Bảng 3.1), chỉ có một trường hợp ngôi ngược vỡ ối ở tuần 30 và 

phải phẫu thuật lấy thai mặc dù cân nặng thấp (ca số 26), theo nghiên cứu của 

R. Tse và cộng sự (2014) thì có 2 ca (11%) sinh mổ. 
68

 

Các yếu tố nguy cơ khác của NBPI ở trẻ sơ sinh bao gồm mẹ béo phì, mẹ 

mắc đái đường thai kỳ, trợ đẻ bằng dụng cụ (hút, forcept) song do mục đích 

chính của nghiên cứu không phải nhằm đánh giá các yếu tố nguy cơ của NBPI 

nên chúng tôi không đưa các thông số này vào nghiên cứu. 

Trên thực tế lâm sàng, các yếu tố nguy cơ này thường phối hợp với nhau. 

Nguy cơ kẹt vai tăng lên với ở thai nhi cân nặng cao, tiền sử đẻ có kẹt vai của 

mẹ cũng như các rối loạn chuyển hóa ở mẹ như béo phì hay đái tháo đường. 
69

 

Mặt khác thai nhi có cân nặng lớn cũng là yếu tố nguy cơ của chuyển dạ bất 

thường và làm tăng tỉ lệ sử dụng các dụng cụ trợ đẻ như hút hay forcept hoặc 

chỉ định mổ lấy thai. 
68

  

4.2. Nguyên tắc chung trong quản lý trẻ em có tổn thƣơng ĐRTKCT do 

chấn thƣơng sản khoa  

4.2.1. Nguyên tắc chung trong chẩn đo n 

Những hiểu biết về NBPI đã đạt được nhiều tiến bộ đáng kể trong 

những thập kỷ qua, dẫn tới các thay đổi về quan điểm chẩn đoán và quản lý 
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bệnh. Hiện nay, xu hướng trong chẩn đoán NBPI là kết hợp khám lâm sàng, 

xét nghiệm điện sinh lý thần kinh cơ và các thăm dò hình ảnh học như siêu 

âm, C VT hay CHT để phát hiện sớm và đánh giá chính xác mức độ tổn 

thương, từ đó có chiến lược quản lý phù hợp. 
38

 

Khám lâm sàng và khai thác kỹ càng bệnh sử đóng vai trò then chốt để 

có thể phát hiện sớm NBPI, yếu tố ảnh hưởng trực tiếp tới tiên lượng và lựa 

chọn điều trị phẫu thuật. 
38,70

  

Có thể đánh giá nhanh một số dấu hiệu ở trẻ sơ sinh để phát hiện sớm 

NBPI như bất thường về cử động giữa hai chi, đặc biệt là sự mất đối xứng 

giữa các cử động xoay trong và dạng tay tự nhiên; bất cân xứng lồng ngực khi 

thở (gợi ý tổn thương thần kinh hoành) cũng là một dấu hiệu gợi ý NBPI. Khi 

quan sát thấy các bất thường như trên cần tìm ngay các dấu hiệu khác của 

NBPI như dấu hiệu của liệt Erb hay Hội chứng Horner để xác định chẩn đoán.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ trẻ được phát hiện bệnh sớm ngay 

sau sinh là 89,3%. Có 8 trẻ được phát hiện bệnh muộn hơn, trong đó: 

- 03 trẻ được phát hiện bệnh trong tháng đầu sau đẻ. 

- 05 trẻ được phát hiện bệnh muộn trên 1 tháng sau đẻ. 

4.2.2. Nguyên tắc chung trong quản lý, chỉ định phẫu thuật và điều trị bảo t n  

Lựa chọn quản lý và theo dõi trẻ mắc NBPI như thế nào phụ thuộc vào 

vị trí, đặc điểm tổn thương ĐRTKCT, thời điểm được chẩn đoán và nên được 

cá thể hóa theo từng trường hợp.  

4.2.2.1. Điều trị phẫu thuật 

Về mặt thống kê, hầu hết trẻ mắc NBPI tự cải thiện chức năng chi trên 

và không đòi hỏi phải phẫu thuật. Tỉ lệ tự bình phục hoàn toàn được báo cáo 

khá cao, từ 90-96%. 
9,10

 Các tổn thương nhẹ có khả năng hồi phục nhanh r  

rệt mà không đòi hỏi phải phẫu thuật. Trái lại, các tổn thương liên quan đến 

chi trên vung vẩy và hội chứng Horner cần được phẫu thuật. Thực tế trong 

nghiên cứu của chúng tôi chỉ có 47/75 trẻ được tiến hành phẫu thuật. 
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Trước kia liệt gấp khuỷu ở trẻ 3-4 tháng tuổi được sử dụng như một 

yếu tố tiên lượng nặng. Các trường hợp liệt gấp khuỷu ở tháng thứ 3 có tỉ lệ 

mất chức năng cử động của vai và phải mổ lại lần 2 cao hơn. Mặc dù vậy 

trong nghiên cứu của Fisher và cộng sự (2007) cho thấy liệt gấp khuỷu chưa 

phải là một yếu tố tiên lượng độc lập tốt. 
71

 Tác giả hồi cứu lại 253 trường hợp 

bệnh ĐRTKCTSS, chia thành 4 nhóm liệt/không liệt gấp khuỷu tháng thứ 3 

và có/không được phẫu thuật. Kết quả nghiên cứu cho thấy không có khác 

biệt có ý nghĩa về cải thiện chức năng chi giữa các ba nhóm BN được phẫu 

thuật (có và không liệt gấp khuỷu) và nhóm BN không liệt gấp khuỷu không 

phẫu thuật. Điều này cho thấy không liệt gấp khuỷu không phải là tiêu chuẩn 

để dừng phẫu thuật cho BN. 
71

 

 ảng 4.1. Thang điểm “AM -Active Movement  c le” 
72

 

 
Điểm 

Quy đổi điểm 

Toronto 

Loại bỏ trọng lực   

- Không co 0 0 

- Co, không chuyển động 1 0,3 

- Chuyển động ≤  tầm vận động 2 0,3 

- Chuyển động >  tầm vận động 3 0,6 

- Chuyển động hết tầm vận động 4 0,6 

Chống lại trọng lực   

- Chuyển động ≤  tầm vận động 5 0,6 

- Chuyển động >  tầm vận động 6 1,3 

- Chuyển động hết tầm vận động 7 2,0 

Hiện nay chưa có một quy trình tiếp cận điều trị chuẩn hoàn toàn cho 

NBPI. Clarke và cs (2014) đã đưa ra phác đồ để lựa chọn điều trị phẫu thuật 

như sau 
39

: 

- Đánh giá BN tại thời điểm 3 tháng bằng thang điểm Toronto (Bảng 

4.1), nếu tổng điểm các động tác <3,5 thì có chỉ định phẫu thuật. 
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- Nếu chưa phẫu thuật, đánh giá lại tại thời điểm 6 tháng, nếu không cải 

thiện thì có chỉ định phẫu thuật. 

- Tại thời điểm 9 tháng, cho BN làm test “bánh quy”. Nếu vượt qua test 

thì chưa có chỉ định phẫu thuật. 

- Hội chứng Horner hoặc cánh tay vung vẩy có chỉ định phẫu thuật sớm. 

4.2.2.2. Điều trị bảo t n phục h i chức năng 

Tập vật lý trị liệu – phục hồi chức năng là một khía cạnh then chốt và 

cần được quan tâm đúng mức trong quản lý và theo dõi cho cả các trẻ mắc 

NBPI có và không có chỉ định phẫu thuật để tối đa hóa hiệu quả điều trị. 

Mục đích chính của vật lý trị liệu là để duy trì tầm vận động thụ động 

của khớp bị ảnh hưởng, tránh giảm vận động khớp và teo cơ. Việc lên chiến 

lược trị liệu cần cân nhắc dựa trên cơ sở sức cơ, vai trò của các cơ trong cử 

động, các biến chứng và ảnh hưởng tâm lý dài hạn của bệnh. 
73

  

Các kỹ thuật phục hồi chính đối với NBPI gồm các kỹ thuật kích thích cơ 

bằng lực cơ học (kéo dãn cơ) hoặc bằng kích thích điện để duy trì trạng thái cơ, 

tránh teo cơ kết hợp với các can thiệp để tránh tình trạng lãng quên chi liệt 

(không chú ý tới chi liệt do tổn thương xuất hiện từ ngay sau sinh) của trẻ. 
73

  

4.3. Đặc điểm lâm sàng tổn thƣơng ĐRTKCT của các BN trong nghiên cứu 

4.3.1. Cơ lực 

Cơ lực chi có thể được đánh giá thông qua bảng phân loại cơ lực theo 

thang điểm MRC theo 6 bậc từ 0 (không có vận động) đến 5 (bình thường). 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, toàn bộ các trẻ đều không thắng được đối lực, 

tỉ lệ không phát sinh được động tác (cơ lực bậc 0 và 1) là 20%, co cơ còn phát 

sinh động tác là (cơ lực bậc 3 và 4) là 80% (xem Bảng 3.4). Mặc dù phương 

pháp đánh giá cơ lực chi này rất phổ biến trong thực hành lâm sàng song đối 

với bệnh nhi thì chỉ mang tính chất tham khảo do hạn chế về phối hợp của trẻ 

cũng như không đánh giá được cụ thể mức độ chịu ảnh hưởng của các cơ 

khác nhau thuộc chi phối ĐRTKCT. 
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Các thang điểm khác được sử dụng khá phổ biến trên thế giới hiện nay 

để đánh giá mức độ tổn thương gồm: 

- Thang điểm Mallet và thang điểm ABC  oops song hai thang điểm này 

đòi hỏi sự phối hợp của bệnh nhi do đó không áp dụng được cho mọi độ tuổi. 

Nghiên cứu của Pearls và cs (2014) cho thấy hai thang điểm này rất hạn chế 

khi thăm khám cho các BN dưới 3 tuổi do khả năng hợp tác kém. 
74

 

- Thang điểm “Active Movement Scale” (Bảng 4.1) đánh giá 15 chuyển 

động, mỗi chuyển động được chấm điểm từ 0-7. Đạt được điểm đòi hỏi bệnh 

nhi phải thực hiện được đầy đủ tầm vận động trước khi đánh giá khả năng 

chống lại trọng lực. 
72,75,76

  

Do việc đánh giá theo các thang điểm này mang tính chất chuyên khoa 

sâu nên chúng tôi không áp dụng trong nghiên cứu này. 

4.3.2. Phân độ và định khu tổn thương ĐRTKCT theo N r k s 

Phân độ Narakas là là hệ thống phân độ tổn thương NBPI được 

Narakas và cs (1985) đề xuất dựa trên tương quan giữa mức độ lan rộng tổn 

thương ĐRTKCT và triệu chứng lâm sàng. 
5,77

 Phân độ này tập trung chủ yếu 

vào đánh giá các tổn thương liệt ĐRTKCT do tổn thương các rễ cổ cao, đặc 

biệt là liệt Erb. 

Theo một số nghiên cứu trước kia cũng như trong mô tả của Narakas, tỉ 

lệ NBPI ở trẻ sơ sinh có tổn thương đơn rễ (ví dụ liệt Klumpke) rất hiếm gặp, 

chỉ dưới 5%, trong khi tỉ lệ tổn thương liệt ĐRTKCT cao (liệt Erb kinh điển 

hay Erb mở rộng) rất lớn tới 70-85%, tỉ lệ liệt toàn bộ ĐRTKCT (từ rễ C5 đến 

T1) chỉ khoảng 10-25%. 
78,79

 Theo nghiên cứu của R. Tse và cộng sự (2014) 

thì tỉ lệ lần lượt là Narakas I (21%), Narakas II (21%) Narakas III (16%) 

Narakas IV (37%) và Klumpke (5%).  
68

  Theo nghiên cứu của Gunes và cs 

(2018) dựa trên 55 bệnh nhân tổn thương ĐRTKCT thì các bệnh nhân được 

phân loại Narakas I (20/55 – 36%), Narakas II (21/55 – 38%), Narakas III 

(2/55 – 4%) Narakas IV (12/55 – 22%). 
68

 Song trong nghiên cứu của chúng 

tôi kết quả thu được có một số khác biệt với tổng tỉ lệ tổn thương liệt toàn bộ 
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ĐRTKCT lên tới 56% (xem Bảng 3.5), với hội chứng Horner gặp tới 26,7% 

số trường hợp trong khi liệt Erb kinh điển chỉ 13,3%. 

Sự khác biệt này có thể liên quan tới các sai số nhiễu do chọn mẫu bởi 

các BN trong nghiên cứu của chúng tôi phần lớn có chỉ định phẫu thuật gồm: 

- Các bệnh nhi có bệnh mức độ nặng từ lúc phát hiện  

- Các bệnh nhi có tổn thương mức độ nhẹ hơn nhưng triệu chứng không 

cải thiện sau thời gian theo dõi 

- Bệnh nhi có triệu chứng tiến triển nặng dần theo thời gian 

Với xác suất lên tới 90-96% bệnh nhi có NBPI có thể tự hồi phục hoặc phục 

hồi sau điều trị PHCN mà không cần phẫu thuật trong vòng 1 tháng đầu tiên sau 

đẻ 
9,10

, các BN thuộc nhóm nói trên hầu như không được chỉ định chụp CHT. 

4.3.3. Một s  hạn chế củ  thăm kh m lâm sàng 

Cả hai phương pháp đánh giá cơ lực bằng thang điểm MRC cũng như 

phân độ tổn thương theo Narakas đều được sử dụng phổ biến trong thực hành 

lâm sàng do tính chất đơn giản, dễ nhớ, dễ áp dụng và giúp đánh giá nhanh 

tình trạng bệnh. Mặc dù vậy chúng cũng tồn tại nhiều nhược điểm cần được 

cân nhắc và lưu ý khi sử dụng: 

- Các thang điểm này đều được đánh giá chủ quan dựa vào kinh nghiệm 

thăm khám lâm sàng của BS do đó có thể ảnh hưởng tới độ đồng thuận chẩn 

đoán khi được thực hiện bởi các BS khác nhau. 

- Thăm khám được thực hiện ở trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ do đó có thể có sai 

số liên quan tới khả năng phối hợp làm theo yêu cầu của trẻ 

- Đối với thang điểm MRC, việc chỉ tập trung vào nhận định cơ lực sẽ 

không phản ánh được mức độ phức tạp của tổn thương ĐRTKCT trong NBPI 

cũng như ảnh hưởng của chúng đối với các hoạt động hàng ngày của trẻ. 

- Đối với phân độ Narakas, việc phân độ sẽ trở nên hạn chế đối với các 

trường hợp có tổn thương phối hợp hoặc chồng lấp giữa các rễ cổ thấp và cổ 

cao. Ngoài ra các tổn thương rễ cổ thấp như liệt Klumpke đơn độc cũng 

không được mô tả chi tiết.  
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Để khắc phục các nhược điểm nói trên nhiều thang điểm khác đã được 

các tác giả đưa ra như thang điểm Mallet, ABC Loops hay AMS, 
74,75

 song các 

thang điểm này tương đối phức tạp do đó khó phổ biến, và thường chỉ được thực 

hiện tại các trung tâm chuyên sâu về NBPI.  

Bởi các lý do nêu ở trên, hiện nay để đánh giá toàn diện tổn thương của 

ĐRTKCT trong NBPI, cần phối hợp khám lâm sàng với các xét nghiệm điện 

sinh lý thần kinh cơ và hình ảnh học nhằm có được các thông tin toàn diện nhất. 

4.4. Điện sinh lý thần kinh cơ trong đánh giá tổn thƣơng ĐRTKCT ở trẻ 

em do chấn thƣơng sản khoa 

4.4.1. Biến đổi củ  điện sinh lý th n kinh cơ trong tổn thương th n kinh  

ngoại biên do chấn thương 

Trong tổn thương TK ngoại biện do chấn thương, thường xảy ra đồng 

thời hiện tượng mất sợi trục và mất myelin. Các thăm dò điện sinh lý thần 

kinh cơ được thực hiện nhằm mục đích là xác định tình trạng mất sợi trục 

hoặc rối loạn khả năng lan truyền điện thế hoạt động bằng dẫn truyền nhảy 

vọt (nhảy cóc) trên các sợi TK có myelin. 

Tổn thương myelin sợi TK là tổn thương do quá trình thoái hóa vỏ bao 

myelin của các sợi TK, quá trình này có thể diễn ra đột ngột cấp tính tại thời 

điểm xảy ra chấn thương sau đó tiếp tục tiến triển từ từ liên quan tới các phản 

ứng viêm, các yếu tố miễn dịch hoặc do chèn ép. Tổn thương myelin ảnh 

hưởng khả năng dẫn truyền điện thế qua các khoảng liên nút, từ đó làm giảm 

tốc độ dẫn truyền của dây TK cục bộ hoặc lan tỏa toàn bộ dọc theo TK. Tổn 

thương myelin trầm trọng và kéo dài dẫn đến tổn thương sợi trục thứ phát, từ 

đó làm giảm rõ rệt biên độ điện thế co cơ toàn phần. 

Tổn thương sợi trục TK là tình trạng biến đổi cấu trúc của sợi trục TK 

(teo nhỏ, thoái hóa). Tình trạng biến đổi cấu trúc sợi trục ảnh hưởng đến khả 

năng khuếch tán ion qua các kênh trên màng sợi trục, từ đó làm giảm hoặc 

mất khả năng khử cực/tái cực tạo ra điện thế hoạt động trên màng hoặc tại các 

nút Ranvier, hậu quả làm giảm hoặc mất khả năng tạo ra điện thế hoạt động 
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của sợi trục. Biểu hiện trên bản ghi chẩn đoán điện xuất hiện tình trạng giảm 

biên độ đáp ứng co cơ toàn phần, tình trạng mất chi phối thần kinh trên bản 

ghi điện cơ đồ (xuất hiện các điện thế tự phát), không ghi được điện thế hoạt 

động khi kích thích dây TK, không ghi nhận điện thế tự phát trên điện cơ đồ. 

Tình trạng tổn thương sợi trục không hồi phục kéo dài có thể dẫn đến một tổn 

thương myelin thứ phát, từ đó làm giảm tốc độ dẫn truyền điện thế hoạt động 

4.4.2. Vai trò điện sinh lý th n kinh cơ trong chẩn đo n và đ nh gi  tổn 

thương ĐRTKCT 

Điện sinh lý thần kinh cơ là kỹ thuật cận lâm sàng rất quan trọng trong 

chẩn đoán và đánh giá tổn thương ĐRTKCT trong NBPI. Điện sinh lý có thể 

cung cấp các thông tin gián tiếp về tính toàn vẹn và chức năng của ĐRTKCT. 

Kỹ thuật gồm hai nhóm khảo sát chính: khảo sát dẫn truyền TK (vận động, 

cảm giác hoặc cả hai) và khảo sát hoạt động điện của cơ bằng điện cực kim. 

Vai trò của điện sinh lý thần kinh cơ trong đánh giá tổn thương 

ĐRTKCT gồm 
80

: 

- Định khu vị trí tổn thương thông qua các biến đổi trên điện cơ kim 

- Đánh giá chức năng và tính toàn vẹn của dây TK qua các thông số liên 

quan tới dẫn truyền cũng như biến đổi của khảo sát điện sinh lý thần kinh cơ 

- Tiên lượng khả năng hồi phục dựa vào kết quả định khu cũng như tính 

toàn vẹn của dây TK từ đó giúp lên kế hoạch điều trị 

4.4.2.1. Nguyên lý và kỹ thuật khảo sát dẫn truyền cảm giác 

Nguyên lý khảo sát dẫn truyền TK dựa vào chênh lệch thời gian xuất hiện hai 

đáp ứng co cơ và khoảng cách giữa hai điểm kích thích trên thân dây TK để tính 

được vận tốc dẫn truyền xung động TK trên thân dây TK đó. 

Phương pháp khảo sát dẫn truyền cảm giác được sử dụng là kỹ thuật ghi đáp 

ứng ngược chiều (điện cực kích thích được đặt ở vị trí dây TK và điện cực đáp ứng 

ở phần da được TK chi phối).
81

 

Các thông số ghi nhận trong nghiên cứu gồm tốc độ dẫn truyền cảm giác 

(SCV), biên độ NPV của điện thế hoạt động thần kinh cảm giác (SNAPs). Biên độ 
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SNAPs phụ thuộc vào số lượng sợi trục còn chức năng, tốc độ dẫn truyền dây TK 

phụ thuộc vào khả năng dẫn truyền của sợi TK, hay sự toàn vẹn của bao myelin.  

4.4.2.2. Nguyên lý và kỹ thuật khảo s t điện cơ 

Ghi điện cơ đồ là kỹ thuật khảo sát điện thế hoạt động của cơ bằng điện cực 

kim nhằm đánh giá chức năng của cơ và chức năng dẫn truyền, chi phối của dây TK 

vận động. Kỹ thuật này sử dụng điện cực kim lưỡng cực đồng tâm, đâm vào bắp cơ 

và ghi lại các hoạt động điện của sợi cơ ở trạng thái cơ nghỉ, cơ co vừa và cơ co 

gắng sức.
82

  

Mặc dù vậy, do kỹ thuật ghi đòi hỏi BN phải hiểu và phối hợp tốt với BS tiến 

hành thăm dò, do đó đối với NBPI, kết quả cũng có thể bị ảnh hưởng bởi khả năng 

phối hợp của trẻ. Trong nghiên cứu này chúng tôi cũng tiến hành ghi ở điện cơ kim 

ở cả ba trạng thái như mô tả ở trên, song chỉ tiến hành thống kê các kết quả đã được 

tổng hợp và phân tích bởi chuyên gia liên quan tới định khu và mức độ nặng của tổn 

thương ĐRTKCT. 

4.4.2.3. Định khu và đ nh gi  mức độ tổn thương ĐRTKCT 

Định khu và đánh giá mức độ tổn thương ĐRTKCT cần phối hợp kết 

quả của cả khảo sát dẫn truyền TK và điện cơ kim. 

Tổn thương hoàn toàn rễ con trước hạch không gây tổn thương các sợi 

trục cảm giác của TK gai sống và không gây bất thường SNAPs trên chẩn 

đoán điện. Trong trường hợp tổn thương hoàn toàn sau hạch sẽ có bất thường 

của SNAPs do tổn thương sợi trục, không đo được tốc độ dẫn truyền trong 

trường hợp tổn thương nặng gây thoái hóa hoàn toàn các sợi trục. Trên điện 

sinh lý thần kinh cơ ghi nhận bất thường ở tất cả các cơ liên quan, cả vùng 

gốc chi và ngọn chi. Có thể gặp điện thế tự phát (giai đoạn bán cấp) hoặc dấu 

hiệu tái chi phối TK trên điện cơ đồ (giai đoạn mạn tính). 

Tổn thương không hoàn toàn là mức trung gian giữa tổn thương hoàn 

toàn và không tổn thương, tuy nhiên về bản chất vẫn là có tổn thương. 

Định khu tổn thương dựa vào bất thường ghi nhận được trên điện cơ đồ 

và bất thường dẫn truyền cảm giác (xem Bảng 2.2). 
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4.4.3. Kết quả điện sinh lý th n kinh cơ c c tổn thương ĐRTKCT trong 

nghiên cứu 

4.4.3.1. Đặc điểm khảo sát dẫn truyền cảm giác dây TK giữa và TK trụ 

Toàn bộ các BN trong nghiên cứu đều được tiến hành đo tốc độ dẫn 

truyền cảm giác dây TK trụ, TK giữa cũng như biên độ điện thế đỉnh NPV 

của 2 dây TK này ở cả hai tay. Tuy nhiên ở bên tay liệt chỉ 50/75 tay có thể 

xác định được các chỉ số này ở dây TK giữa và 62/75 tay có thể xác định các 

chỉ số của dây TK trụ (xem Bảng 3.6). 

Cơ chế lan truyền điện thế hoạt động của sợi TK tuân theo quy luật 

« tất cả hoặc không », ở TK ngoại vi điện thế hoạt động được tạo ra ở các nút 

Ranvier và dẫn truyền theo cách nhảy vọt giữa các nút Ranvier kết tiếp dọc 

theo sợi trục. Do đó mất dẫn truyền trong NBPI (không đo được điện thế) là 

chỉ điểm của tổn thương thoái hóa toàn bộ các sợi trục sau một khoảng thời 

gian (thông thường sau 02 tuần)  

Trong trường hợp tổn thương TK không hoàn toàn thì tốc độ dẫn truyền có 

thể bình thường hoặc giảm nhẹ (dẫn truyền qua các sợi trục bình thường, chưa tổn 

thương) trong khi biên độ SNAP giảm do giảm số lượng sợi trục bình thường.  

Bảng 3.6 trong kết quả nghiên cứu cho thấy các chỉ số tốc độ dẫn 

truyền cảm giác của dây TK trụ (ghi ở ngón út) và TK giữa (ghi tại ngón trỏ) 

không có sự khác biệt có ý nghĩa giữa bên lành và bên liệt (đối với thần kinh 

giữa có chỉ số bên lành so với bên liệt là 46,2±3,51 m/s so với 47,9±5,48 m/s, 

p>0,05 ; đối với thần kinh trụ có chỉ số bên lành so với bên liệt là 45,5±4,99 

m/s so với 45,7±4,74 m/s, p>0,05). Điện thế đáp ứng cảm giác (SNAPs) dây 

TK trụ không có sự khác biệt có ý nghĩa giữa bên lành và bên liệt (14,5±8,21 

µV so với 13,8±8,13 µV, p>0,05) nhưng điện thế đáp ứng cảm giác (SNAPs) 

dây TK giữa hai bên có khác biệt có ý nghĩa thống kê khi so sánh giữa bên 

liệt và bên lành (bên liệt giảm là 7,6±8,89 µV so với bên lành là 16,5±13,70 

µV, p<0,05). Kết quả này gợi ý tổn thương TK liên quan ngang mức C5, C6 

sau hạch/thân trên. 
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Mặt khác kết quả của Bảng 3.7 cũng cho kết quả với định hướng tương 

tự tỷ lệ bất thường SNAP của dây TK giữa cao hơn hẳn so với dây TK trụ với 

tỷ lệ giảm và mất SNAP của TK giữa lần lượt là 53,3% và 33,3% so với chỉ 

8% và 17,3% của dây TK trụ cùng bên, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

(p<0,05, Chi-square test). 

4.4.3.2. Định khu vị trí và mức độ tổn thương c c rễ ĐRTKCT trên điện 

sinh lý  

Vị trí tổn thương TK của ĐRTKC được dự đoán dựa trên biến đổi của 

điện cơ đồ kết hợp với các biến đổi của SNAP dẫn truyền TK. Theo đó tổn 

thương được chia thành tổn thương trước hạch hoặc sau hạch. 

Kết quả thu được ở Bảng 3.10 cho thấy ở các rễ cổ cao như C5, C6 tỉ lệ 

tổn thương sau hạch được dự đoán trên điện sinh lý chiếm ưu thế, với 80% 

tổng số rễ C5 và 81,3% tổng số rễ C6 trong khi đó chỉ 57,3% ở rễ C7, 29,4% 

ở rễ C8 và 22,7% ở rễ T1. Ngược lại, tỉ lệ tổn thương trước hạch được dự 

đoán ở các rễ cổ thấp cao hơn so với các rễ cổ cao song cũng chỉ trong 

khoảng 30%. Tỷ lệ tổn thương rễ C5 không khác biệt nhiều so với tỷ lệ tổn 

thương rễ C6, điều này cho thấy tổn thương rễ C5 thường đi kèm với tổn 

thương rễ C6. Tương tự, tỷ lệ tổn thương rễ C8 không khác biệt nhiều so với 

tỷ lệ tổn thương rễ T1. Tỷ lệ tổn thương rễ C5 và C6 cao hơn hẳn so với tỷ lệ 

tổn thương rễ C8 và T1, điều này phù hợp với giải phẫu và cơ chế tổn thương 

đám rối thần kinh cánh tay ở trẻ em trong sản khoa (cơ chế kéo giãn đầu cổ). 

Mức độ tổn thương TK của mỗi rễ của ĐRTKC được dự đoán dựa trên 

biến đổi biên độ SNAP cũng như tốc độ dẫn truyền cảm giác và được phân 

làm tổn thương hoàn toàn hoặc không hoàn toàn. 

Kết quả thu được ở Bảng 3.11 cho thấy tỷ lệ tổn thương không hoàn 

toàn rễ TK được dự đoán cao nhất ở rễ C5 và giảm dần ở các rễ nằm thấp hơn 

lần lượt 66,7% ở rễ C6, 53,3% ở rễ C7, giảm r  xuống 32% ở rễ C8 và 26,7% 
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ở rễ T1. Tỷ lệ tổn thương hoàn toàn không khác biệt đáng kể giữa các rễ cổ 

cao và cổ thấp với mức độ chênh lệch dưới 10% . 

Ngoài ra, chúng tôi cũng ghi nhận tỷ lệ rễ cổ cao được dự đoán tổn 

thương cao hơn hẳn so với các rễ cổ thấp, cụ thể tỷ lệ bình thường ở rễ T1 là 

44%, rễ C8 là 37,3%, trong khi tỷ lệ này ở rễ C7 chỉ 12%, và các rễ C6 và C5 

lần lượt là 0% và 1,3%.  

4.4.3 3  Tương qu n điện sinh lý th n kinh cơ với lâm sàng 

Tỷ lệ bất thường khi thăm dò dẫn truyền TK của dây TK giữa ở nhóm 

Narakas 3 và 4 lên đến 90,5% song cũng rất cao ở nhóm Narakas 1 và 2 với 

81,8% (Bảng 3.8). Tỷ lệ xuất hiện mất SNAP TK giữa tăng dần theo mức độ 

liệt lan rộng trên lâm sàng khi phân độ theo Narakas, trong đó tỉ lệ mất SNAP 

TK giữa ở nhóm Narakas 3 và 4, lần lượt là 47,4% và 49,4%. Về mặt giải 

phẫu các sợi cảm giác TK giữa liên quan tới thân trên, thân giữa cũng như các 

rễ C5, C6, C7 trong khi phân độ Narakas 3 và 4 chỉ điểm tình trạng liệt toàn 

bộ đám rối do đó kết quả thu được là dễ hiểu và phù hợp. 

Đối với thăm dò dẫn truyền TK trụ (Biểu đồ 3.3 và Bảng 3.9), chúng 

tôi cũng thu được kết quả tương tự. Theo đó, tỷ lệ xuất hiện mất SNAP TK trụ 

tăng dần theo mức độ liệt lan rộng trên lâm sàng, tỉ lệ mất SNAP TK trụ cao 

nhất ở nhóm Narakas 3 và 4, lần lượt là 44,2% và 45,7% song chỉ gặp 10% ở 

nhóm Narakas 2. Về mặt giải phẫu các sợi cảm giác TK trụ liên quan tới thân 

dưới và rễ C8, T1 do đó kết quả này cũng khá phù hợp. 

Tuy nhiên, vẫn có một tỷ lệ nhất định có SNAP TK giữa bình thưởng ở 

các nhóm kể cả các nhóm liệt lan rộng, cụ thể là 50% ở nhóm Narakas 1, 

42,1% ở nhóm Narakas 2, 13,3% ở nhóm Narakas 3 và 33,7% ở nhóm 

Narakas 4. Đối với SNAP TK trụ cũng ghi nhận tỷ lệ lên tới 21,2% BN có 

SNAP TK trụ bình thường ở nhóm có liệt lan rộng Narakas 4. 

Một số tình huống có thể xảy ra để giải thích các kết quả này: 
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- BN có tổn thương trước hạch (thường là nhổ rễ) song các thành phần sau 

hạch còn bảo tồn do đó không ghi nhận được thay đổi của SNAPs TK. Đây là 

dạng tổn thương không có khả năng tự hồi phục và cần can thiệp phẫu thuật 

- Tổn thương không hoàn toàn dạng mất dẫn truyền của thành phần sau 

hạch (do kéo căng, thiếu máu, chèn ép cơ học… gây mất myelin trung tâm 

khu trú), SNAPs TK có thể biến đổi nhẹ nhưng không đủ để đặt ra chẩn đoán 

bất thường, dạng tổn thương này lại có tiên lượng phục hồi tốt và không cần 

can thiệp phẫu thuật ngay.  

Như vậy mặc dù điện sinh lý thần kinh cơ rất có giá trị trong chẩn đoán, 

đánh giá tổn thương ĐRTKCT song cũng có một số trường hợp việc phân 

định các tổn thương với các thái cực điều trị khác nhau trên điện sinh lý thần 

kinh cơ gặp khó khăn và cần thiết phải phối hợp thêm các phương pháp chẩn 

đoán khác. 

4.5. CHT trong đánh giá tổn thƣơng ĐRTKCT do chấn thƣơng sản khoa  

4.5.1. Vai trò củ  C T trong đ nh gi  tổn thương ĐRTKCT ở trẻ em do 

chấn thương sản khoa 

Sử dụng CHT trong đánh giá các tổn thương ĐRTKCT không phải là 

một xu hướng mới, kỹ thuật này đã được ứng dụng từ thập kỷ 90 của thế kỷ 

trước và là kỹ thuật CĐHA được khuyến cáo sử dụng để chẩn đoán các bệnh 

lý liên quan tới ĐRTKCT ở người trưởng thành. 
31

 

Ở trẻ có NBPI, tổn thương thường không khu trú tại một vị trí mà 

thường ảnh hưởng tới một số vị trí của dây TK cũng như tổn thương cùng lúc 

nhiều dây TK với các mức độ thương tổn khác nhau. Chỉ định điều trị phẫu 

thuật hay không, lựa chọn phẫu thuật nào sẽ phụ thuộc vào mức độ nặng của 

tổn thương, dây TK bị ảnh hưởng và khả năng hồi phục của dạng thương tổn. 

Việc chẩn đoán sớm và phân độ chính xác tổn thương TK trong NBPI là cực 

kỳ cần thiết do quá trình chờ đợi, theo dõi kéo dài các tổn thương đứt đoạn 
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TK sẽ gây teo cơ đích dẫn tới hạn chế kết quả phục hồi chức năng TK cơ và 

tàn phế. 

Ý tưởng sử dụng CHT trong đánh giá ĐRTKCT trong NBPI đã được 

thực hiện từ những năm 2000 song không đạt được nhiều thanh công do đó 

cũng ít được ưu tiên sử dụng do các hạn chế liên quan tới kỹ thuật như: máy 

CHT thường có từ lực yếu, độ phân giải không gian của các chuỗi xung 

không đủ để bộc lộ tổn thương do dây TK ở trẻ em có kích thước nhỏ 
54

. Tuy 

nhiên trong những năm gần đây, với sự ra đời của các thế hệ máy CHT mới có 

từ lực cao cũng như các cải tiến về kỹ thuật tạo và thu nhận hình ảnh, CHT đã 

nổi lên như một phương pháp chẩn đoán có giá trị giúp đánh giá chi tiết giải 

phẫu đại thể cũng như dự đoán tổn thương vi thể của rễ TK trong NBPI. 
44,48,83

 

Về mặt đại thể, CHT giúp trả lời được các câu hỏi lớn liên quan tới lựa 

chọn phương pháp điều trị và quản lý của BN NBPI 
47

: 

- Dây TK nào bị tổn thương ? 

- Tổn thương trước hay sau hạch?  

- Với tổn thương trước hạch thì có hay không có nhổ rễ TK kèm 

GTVMT, liên quan của các tổn thương này với nhau? 

- Với tổn thương sau hạch thì tổn thương hoàn toàn hay không hoàn toàn 

- Có tổn thương phối hợp như gãy xương đòn hay tụ máu hay không? 

Về mặt vi thể, tổn thương TK trong NBPI có nhiều mức độ khác nhau, 

từ mất myelin, mất sợi trục, phối hợp cả hai dạng tổn thương cho tới đứt rời 

toàn bộ dây TK. Hai phân loại chính được đưa ra gồm phân loại Seddon 

(1943) và phân loại Sunderland (1951) trong đó phân loại Seddon hay được áp 

dụng trong các thăm dò điện TK, phân loại Sunderland được áp dụng trong phẫu 

thuật để đánh giá tổn thương và tiên lượng. Dựa trên các phân loại kinh điển này, 

Chhabra và cs (2014) đưa ra phân độ tổn thương ĐRTKCT trên CHT với 6 mức 

độ, trong đó các độ từ I đến V tương tự như trong phân loại của Seddon và 

Sunderland, độ VI là nhóm tổn thương hỗn hợp (xem Bảng 1.5). 
48
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Andreisek và cộng sự (2008) thấy rằng CHT có ảnh hưởng từ mức độ 

trung bình đến nhiều trong phần lớn các bệnh lý thần kinh chi trên (84%). 

Ngay cả khi kết quả phù hợp với chẩn đoán lâm sàng, các dữ kiện được cung 

cấp trên hình ảnh cũng có rất nhiều giá trị. Ngược lại khi kết quả CHT âm 

tính, BN có thể được làm thêm các xét nghiệm khác chuyên sâu hơn, và tránh 

được phẫu thuật không cần thiết. Trong nghiên cứu này, tỉ lệ ảnh hưởng tới 

quyết định điều trị phẫu thuật của CHT lên tới 47%. 
84

 

Fisher và cs (2016) hồi cứu trên 121 BN có bệnh ĐRTKCT được chụp 

CHT thấy kết quả chụp làm thay đổi chẩn đoán ở 75,2% số ca chủ yếu là thay 

đổi trong đánh giá mức độ nặng của tổn thương, ngoài ra có 15,7% số ca thay 

đổi phương pháp điều trị sau chụp. 

Theo Chhabra và cs (2016), kết quả CHT có ảnh hưởng quan trọng tới 

chiến lược chẩn đoán và phẫu thuật ĐRTKCT, cụ thể thay đổi 48% chẩn đoán 

liên quan tới định khu rễ TK bị tổn thương trước mổ, 27% chẩn đoán về độ 

nặng của tổn thương, 33% trong chẩn đoán phân biệt, 63% trong lựa chọn chỉ 

định phẫu thuật, 41% về thời điểm phẫu thuật. 
83

  

Có thể nói CHT hiện nay với khả năng cung cấp các hình ảnh chi tiết, 

cụ thể về hình thái, mức độ tổn thương cũng như liên quan của ĐRTKCT với 

các cấu trúc lân cận là một phương tiện quan trọng giúp chẩn đoán, tiên lượng 

bệnh và lựa chọn phương pháp điều trị phù hợp cho trẻ em mắc NBPI.  

4.5.2. Vai trò của CHT trong lập kế hoạch phẫu thuật điều trị phục h i tổn 

thương ĐRTKCT ở trẻ em do chấn thương sản khoa 

Phẫu thuật liên quan tới tổn thương ĐRTKCT ở trẻ em mắc NBPI gồm hai 

nhóm: 1 - phẫu thuật nối hoặc chuyển TK nhằm mục đích phục hồi dẫn truyền 

và chi phối TK cơ và 2 - phẫu thuật chuyển gân - xương để bù trừ và cải thiện 

khả năng vận động của vai. Trong hai nhóm phẫu thuật này CHT ĐRTKCT 

chủ yếu phục vụ cho nhóm phẫu thuật nối - chuyển TK. 
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Hình 4.1. BN Pham Quynh A. nữ 2,5 tháng: tổn thương sau hạch các rễ 

th n kinh từ C5 tới T1 của ĐRTKCT bên phải có tạo u th n kinh sau chấn 

thương lớn ở đ u ngoại vi  

4.5.3. Thời điểm tiến hành chụp ĐRTKCT 

Khoảng cách về thời gian giữa thời điểm chụp CHT và thời điểm chấn 

thương ĐRTKCT có thể gây ảnh hưởng tới biểu hiện về mặt hình ảnh của tổn 

thương trên CHT và kết quả chẩn đoán. Do đó, BN nên chờ đợi một khoảng 

thời gian trước khi tiến hành chụp CHT ĐRTKCT. Tuy nhiên, thời gian chờ đợi 

là bao lâu vẫn là một câu hỏi ngỏ. Thông thường ở người trưởng thành, chiến 

lược kinh điển với BN nghi ngờ chấn thương ĐRTKCT là “theo d i” trong vòng 

3-6 tháng để xem xét sự thay đổi về chức năng TK – cơ trước khi đưa ra quyết 

định phẫu thuật, 
85

 phim CHT sẽ được chụp gần thời điểm phẫu thuật để giúp 

định hướng. Xu hướng hiện nay ở một số trung tâm chuyên sâu đó là CHT sẽ 

được thực hiện sớm trong thời gian theo d i (thường sau chấn thương ít nhất 1 

tháng) để giúp phát hiện sớm các tổn thương không thể tự phục hồi, từ đó có 

chiến lược phẫu thuật sớm giúp cải thiện tiên lượng cho người bệnh. 
86,87

  

Ở Việt Nam, nghiên cứu của Nguyễn Ngọc Trung (2019) ở BN người 

trưởng thành chấn thương ĐRTKCT cho thấy thời gian từ khi bị bệnh đến khi 
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chụp CHT trong khoảng 30 đến 90 ngày chiếm tỷ lệ 43,3%, thời gian từ khi bị 

bệnh đến khi chụp CHT từ 180 ngày trở đi chiếm tỷ lệ thấp nhất (11,7%). 

Trung bình thời gian từ khi bị bệnh đến khi chụp CHT là 69,5 ± 65,0 ngày. 
88

 

Đối với trẻ mắc NBPI, tồn tại hai thái cực trong phục hồi chức năng TK 

– cơ: một mặt phần lớn (>90%) bệnh nhi có khả năng phục hồi chức năng 

hoàn toàn trong tháng đầu tiên sau đẻ mà không cần can thiệp, 
9,10

 mặt khác tỉ 

lệ tàn tật vĩnh viễn có thể lên tới 18-23% ở những trẻ có NBPI được theo dõi. 
11

 Các tổn thương ĐRTKCT không được phát hiện hoặc tiên lượng đúng 

không chỉ ảnh hưởng tới khả năng vận động của trẻ mà còn ảnh hưởng tới 

chất lượng cuộc sống, chất lượng phát triển của trẻ cũng như các yếu tố kinh 

tế - xã hội của gia đình trẻ. 

Theo nhiều tác giả, nếu trẻ với tổn thương của NBPI không cải thiện trong 

vòng 01 tháng thì cần được tiến hành các thăm khám đa chuyên khoa để chẩn 

đoán xác định tổn thương, tránh bỏ lỡ cơ hội điều trị bệnh khi mà các tổn thương 

TK-cơ còn có khả năng hồi phục. 
38,89

 Wilson và cộng sự (2018) đề xuất chiến 

lược chẩn đoán sớm bao gồm tiến hành các xét nghiệm điện sinh lý thần kinh cơ 

tại thời điểm 1 tháng và chụp CHT ĐRTKCT tại thời điểm 3 tháng nếu BN mất 

chức năng cơ nhị đầu trên lâm sàng và không có đơn vị vận động của cơ này trên 

điện sinh lý thần kinh cơ. 
70

 Theo nghiên cứu của R. Tse và cộng sự (2014) thì 

thời gian chụp trung bình 25 tuần (trong khoảng từ 10 tuần tới 65 tuần). 
68

 

Thực tế trong nghiên cứu của chúng tôi (xem Bảng 3.12), mặc dù có tới 

93,3% số trẻ được chẩn đoán NBPI trong vòng 01 tháng sau đẻ, nhưng vẫn có 

tới 9,3% số trẻ chỉ được chụp chẩn đoán sau 12 tháng với thời gian trung bình ở 

nhóm này là 43,3±12,85 tháng (min 14 tháng, max 108 tháng). Ở nhóm trẻ được 

chụp trong vòng 12 tháng đầu tiên sau đẻ, thời gian trung bình từ lúc đẻ tới khi 

được chụp phim là 3,5±0,28 tháng, tập trung nhiều nhất ở tháng thứ 3. Phân tích 

về mức độ nặng của tổn thương ĐRTKCT giữa hai nhóm chúng tôi nhận thấy 

nhóm chụp ≤ 12 tháng có tỉ lệ tổn thương nặng Narakas 3 và 4 cao hơn với 

49/68 (58,8%) BN trong khi ở nhóm chụp sau 12 tháng có tỉ lệ tổn thương 

Narakas 1 và 2 nhiều hơn 5/7 (71,4%) cũng như không có BN Narakas 4.  
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Đây có lẽ là lý do chính giải thích cho chênh lệch về thời gian chụp giữa 

hai nhóm, bởi “chờ đợi và quan sát” vẫn là xu hướng quản lý chính cho các 

trường hợp NBPI mức độ nhẹ trong một khoảng thời gian dài trước đây. 

4.5.4. Một s  kinh nghiệm về kỹ thuật chụp và phân tích phim 

4.5.4.1. Từ lực của máy CHT 

Một trong những ưu điểm chính khi thực hiện chụp ĐRTKCT trên máy 

CHT 3T là hình ảnh thu được có SNR (signal-to-noise ratio) cao hơn hẳn so 

với CHT 1,5T, theo Barth và cs (2007) chênh lệch về SNR giữa máy 3T và 

1,5T có thể lên tới 1,5-1,8 lần. 
90

 SNR cao giúp việc chụp trên lâm sàng linh 

hoạt hơn rất nhiều: có thể lựa chọn tăng độ phân giải hơn nữa nếu trẻ phối 

hợp hoặc giảm thời gian chụp trong trường hợp trẻ quấy khóc. Cả hai lựa 

chọn đều giúp mang lại chất lượng ảnh chụp tương đương hoặc tốt hơn CHT 

1,5T trong mỗi trường hợp cụ thể. 

 

 

Hình 4.2. BN H  Như M, nữ 3 tháng tuổi: tổn thương ĐRTKCT phải, ảnh 

A chuỗi xung CI   độ phân giải c o hướng axial thấy nhổ bật rễ con C7 

phải, kèm ổ giả thoát vị màng não tủy, rễ trước và rễ sau của C7 trái còn 

bảo t n. Ảnh   hướng coronal có tạo u xơ th n kinh C5 và C6 phải dạng u 

th n kinh sau chấn thương và tụt rễ th n kinh C7, C8 và T1 phải, 

ĐRTKCT tr i không thấy tổn thương 

A 

B 
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Về lý thuyết, các nhược điểm của máy CHT 3T gồm RF không đồng nhất, 

suy giảm nhẹ T2 và giảm SNR của các chuỗi xung có TE dài được sử dụng 

trong chụp ĐRTKCT. 
90

 Song trên thực tế, trong nghiên cứu của Tagliafico và 

cs (2011), các tác giả nhận thấy máy 3T có khả năng hiện ảnh ĐRTKCT tốt 

hơn máy 1,5T ở cả đối tượng người bình thường và bệnh lý. 
12

 Theo đó, chỉ số 

SNR của ĐRTKCT tăng hơn có ý nghĩa (gấp khoảng 3 lần) trên máy 3T so 

với máy 1,5T, đặc biệt là với chuỗi xung T2W-TSE xóa mỡ; chỉ số tương 

phản CNR (contrast-to-noise ratio) giữa cơ và TK trên T1W-TSE và T2W-

TSE tăng gấp 1,5-2 lần; tỉ lệ nhiễu ảnh của xung T2W-TSE ít hơn và không 

có sự khác biệt về nhiễu ảnh trên T1W-TSE. 
12

 

4.5.4.2. Các chuỗi xung trong phân tích tổn thương 

Theo kinh nghiệm của chúng tôi, khảo sát hình ảnh ĐRTKCT ở trẻ em 

nên bắt đầu với chuỗi xung Coronal T1W để đánh giá sơ bộ hình ảnh gãy 

xương, các mốc giải phẫu, tổn thương teo cơ để khoanh vùng tổn thương. 

Tiếp đến là quan sát trên chuỗi xung Coronal STIR_3D tái tạo 3 mặt phẳng để 

đánh giá tổn thương các rễ thần kinh đoạn sau hạch và so sánh kích thước, tín 

hiệu và hướng đi của các rễ thần kinh ĐRTKCT với bên đối diện ở cùng vị trí. 

Chuỗi xung Sagittal T2W được dùng để xác định vị trí tổn thương của đám 

rối, đánh giá tổn thương cột tủy nếu có. Cuối cùng sử dụng chuỗi xung 

Coronal CISS và Axial CISS để đánh giá sự liên tục của các rễ con nối với cột 

tủy, ổ GTVMT và tổn thương tủy nếu có. Trong trường hợp không có bệnh lý, 

tín hiệu của các dây TK, lớp mỡ xung quanh cũng như các cơ sẽ đồng nhất.   

4.5.5. Đặc điểm hình ảnh tổn thương ĐRTKCT do chấn thương sản khoa 

trong nghiên cứu 

4.5.5.1. Phân b  vị trí tổn thương ĐRTKCT trên C T  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tổng cộng có 375 rễ TK của tay bên 

liệt được đánh giá trên CHT ĐRTKCT, trong số đó có 291 rễ có bất thường 

chiếm tỉ lệ 77,6% (xem Bảng 3.13). Tỉ lệ rễ tổn thương gặp nhiều hơn ở các 
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rễ cổ cao, lên tới 100% các rễ C5, C6 song thấp hơn đáng kể ở các rễ cổ thấp 

C8, T1. 

Kết quả này cũng phù hợp với các tài liệu trong y văn, theo đó các tổn 

thương của rễ cổ cao hay gặp hơn bởi hầu hết các tổn thương ĐRTKCT do 

chấn thương chịu tác động của lực kéo mạnh. Khi lực kéo căng vượt quá mức 

chịu đựng của các cấu trúc bao xơ thần kinh sẽ gây ra các hình thái tổn 

thương khác nhau như nhổ rễ, đứt rễ ở các mức độ và vị trí khác nhau. 
5,64,91

  

Theo Ferrante và cộng sự (2012), 
91

 tổn thương ĐRTCKT cao có xu 

hướng ít nghiêm trọng hơn do sinh lý bệnh phổ biến là nghẽn dẫn truyền do 

hủy myelin (quá trình tái tạo myelin có xu hướng hoàn toàn hơn nhiều so với 

tái tạo sợi trục), vị trí của chúng gần cơ chi phối hơn (có khả năng tái tạo lại 

nhiều hơn bằng cách mọc lại sợi trục), và ở ngoài lỗ liên hợp hơn (dễ được 

sửa chữa hơn trong phẫu thuật). Ngược lại tổn thương ĐRTKCT thấp ít gặp 

nghẽn dẫn truyền hủy myelin (hay gặp tổn thương mất sợi trục), thường ở xa 

các cơ mà chúng chi phối (ít có khả năng mọc lại sợi trục), và gần lỗ ghép hơn 

(khó hoặc không thể sửa chữa phẫu thuật). Vì những lý do này, mặc dù mức 

độ nghiêm trọng ban đầu tương đương nhau, tổn thương đám rối trên có khả 

năng hồi phục tốt hơn so với tổn thương đám rối dưới. 
91

 

Về phân bố tương quan vị trí tổn thương trước hay sau hạch gai, kết 

quả của Bảng 3.20 cho thấy tổn thương trước hạch lớn hơn ở các rễ thấp và 

giảm dần ỏ các rễ cao, cụ thể chỉ gặp 5,3% ở rễ C5 song gặp tới 74,4% ở rễ 

C8 và 63,3% ở rễ T1. Trong khi đó tổn thương sau hạch có xu hướng đối lập, 

phổ biến hơn ở các rễ cổ cao với 93,3% ở rễ C5, 82,7% ở rễ C6 song chi gặp 

23,3% ở rễ C8 và 36,7% ở rễ T1. Tổn thương hỗn hợp cả trước hạch và sau 

hạch không phổ biến, chỉ gặp với tỉ lệ thấp <5% ở các rễ C5, C7, C8. 

Sự phân chia tổn thương trước hạch hay sau hạch có ý nghĩa quan trọng 

đối với chỉ định phẫu thuật. Trong tổn thương trước hạch, dây TK cổ không 

thể được sử dụng như một nguồn cho để ghép TK, trong khi đối với tổn 

thương sau hạch, dây thần kinh cổ có thể được sử dụng làm nguồn cho. Khả 
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năng phát hiện các tổn thương phối hợp là một đóng góp quan trọng của CHT 

cho việc lên chiến lược phẫu thuật bởi các XN điện sinh lý thần kinh cơ và 

khám lâm sàng rất khó nhận biết dạng tổn thương này trước mổ. Thông 

thường các tổn thương phối hợp này chỉ có thể khẳng định bằng cách phối 

hợp các thăm dò điện thế gợi cảm giác thân thể và gợi vận động trong phẫu 

thuật: nếu không có điện thế gợi cảm giác và vận động sẽ phù hợp với tổn 

thương trước hạch, ngược lại còn điện thế gợi cảm giác và vận động sẽ phù 

hợp với tổn thương sau sau hạch. 
65,92

 

4.5.5.2.Phân b  mức độ tổn thương ĐRTKCT trên C T  

Phân độ Sunderland (1951) là phân độ kinh điển được các nhà phẫu 

thuật TK áp dụng rộng rãi trong lựa chọn BN phẫu thuật và tiên lượng bệnh. 

Theo đó các tổn thương từ độ III trở xuống (bao bó và bao ngoại TK còn liên 

tục) sẽ được chỉ định điều trị nội khoa và theo dõi, các tổn thương độ IV trở 

lên (tạo u xơ thần kinh hoặc đứt rời thần kinh) là các tổn thương không có khả 

năng tự hồi phục sẽ được điều trị phẫu thuật. 
20

 Đặc điểm tín hiệu của 

ĐRTKCT trên CHT cũng phản ánh các tổn thương vi thể tương ứng, 
48

 đặc 

biệt là các tổn thương sau hạch. Do đó việc đánh giá và phân loại thường quy 

mức độ tổn thương ĐRTKCT trên CHT cần được lưu ý hơn trên thực hành 

lâm sàng. 

Trên hình ảnh CHT, các tổn thương độ I thường chỉ có dấu hiệu tăng 

nhẹ tín hiệu đơn thuần trên STIR, gây ra bởi tình trạng phù nề do tổn thương 

các cấu trúc mạch máu của bao nội TK. Tương tự các tổn thương độ II và III 

cũng gây tăng tín hiệu lan tỏa trên STIR (tổn thương độ III có tăng nhẹ kích 

thước), có thể quan sát thấy hình ảnh méo mó của vỏ bao TK song tín hiệu 

dây TK còn đồng nhất. Do độ phân giải của CHT hiện nay không đủ để hiện 

ảnh chi tiết các cấu trúc bao nội và bao bó thần kinh nên việc phân biệt tổn 

thương độ II và độ III qua các dấu hiệu trực tiếp trên CHT là không khả thi. 

Tuy nhiên trên khía cạnh lâm sàng, việc phân biệt này không mang nhiều ý 

nghĩa, do cả hai đều được điều trị nội khoa bảo tồn và phục hồi chức năng. 
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Tổn thương độ IV là tổn thương tạo u TK liên tục, biểu hiện trên hình ảnh 

CHT là một ổ phì đại khu trú trên đường đi của rễ TK với tín hiệu STIR tăng 

hoặc không đồng nhất do cấu trúc hỗn hợp của tổn thương (gồm cả đầu mút 

thần kinh, tổ chức xơ và giáng chất của máu). Hình ảnh tín hiệu không đồng 

nhất rất quan trọng để phân biệt giữa tổn thương giai đoạn III và IV. Tổn 

thương độ V là tổn thương gây đứt rời hoàn toàn dây TK, do đó có thể quan 

sát thấy trên hình ảnh những khoảng trống giữa các đầu mút thần kinh. Khi 

gặp dạng tổn thương này cần lưu ý đo khoảng cách giữa hai đầu mút thần 

kinh để lựa chọn giải pháp phẫu thuật. 

Về phân bố mức độ tổn thương trong nghiên cứu (xem Bảng 3.14), 

chúng tôi nhận thấy toàn bộ các rễ C5, C6 có bất thường, tổn thương thường 

gặp ở mức độ trung bình (độ II-III, lần lượt 41,3% và 37,3%) hoặc nặng (độ 

V, lần lượt 38,7% và 42,7%). Với rễ cổ thấp C8, T1, một tỉ lệ cao các rễ 

không thấy tổn thương (lần lượt tỉ lệ 42,7% và 60%), song nếu có tổn thương 

thì thường tổn thương nặng (độ V, lần lượt 48% và 26,7%). Với rễ C7, tỉ lệ 

gặp tổn thương tương đối cao, chỉ 10,7% số rễ có hình ảnh bình thường trên 

CHT. Tỉ lệ tổn thương nặng độ V cũng rất cao lên tới 42,7%. 

4.5.5.3. Đặc điểm hình ảnh CHT tổn thương trước hạch 

Các tổn thương trước hạch thường liên quan tới tình trạng nhổ rễ TK ra 

khỏi cột tủy. Nhận biết các dấu hiệu này trên CHT dựa vào các dấu hiệu trực 

tiếp hoặc gián tiệp liên quan tới khớp nối giữa rễ TK với cột tủy, hình ảnh rễ 

TK trên đường đi bình thường của chúng, biến đổi về hình thái và giới hạn 

của khoang dịch não tủy. 
59

 Các dấu hiệu để nhận biết tổn thương trước hạch 

bao gồm 
93

:  

- Nhổ hoàn toàn hoặc một phần rễ con gây co kéo cột tủy hoặc gây hình 

ảnh trống lỗ liên hợp 

- Tạo ổ GTVMT, ổ này ở ngách bên và có thể lồi vào lỗ liên hợp 

- Biến đổi teo cơ cạnh sống tương ứng  
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Khi đối chiếu với phẫu thuật, một rễ thần kinh được coi là nhổ rễ khi có 

bất kỳ dấu hiệu nào sau đây 
33

 :  

- Hạch gai ở ngoài lỗ liên hợp 

- Lỗ liên hợp trống. 

- Không có đáp ứng với kích thích điện sinh lý thần kinh cơ, khám lâm 

sàng trước mổ không có chức năng. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi (xem Bảng 15 và Bảng16) tỉ lệ nhổ rễ 

là 34% trong tổng số 291 rễ bất thường, trong đó nhổ đồng thời cả hai rễ 

trước và sau chiếm chủ yếu, lên tới 90/99 rễ, tỉ lệ nhổ rễ đơn độc của rễ trước 

và rễ sau rất thấp, lần lượt là 2,1% và 1%. Tỉ lệ xuất hiện GTVMT trong số 

291 rễ bất thường là 32,3% tương đương 94 rễ, trong đó có 91/94 rễ là phối 

hợp cùng nhổ rễ TK. Kích thước ổ GTVMT thay đổi khá lớn từ 4mm đến 

16mm, với kích thước trung bình là 7,6 2,22mm. 

Các nghiên cứu mô tả chi tiết tình trạng tổn thương trước hạch trên 

CHT ở BN NBPI có đối chiếu với phẫu thuật không nhiều. 
23

  

Nghiên cứu của Gunes và cộng sự (2018) cho thấy một tỉ lệ khá cao 

BN NBPI có tổn thương trước hạch với 45/55 BN nhi (tuổi trung bình là 2,1) 

được chẩn đoán trên CHT với độ chính xác và giá trị dự đoán dương tính lên 

tới 92% khi đối chiếu với phẫu thuật. 
50

  

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 03 rễ có GTVMT đơn độc không 

kèm theo nhổ rễ TK. Nhiều tác giả có lưu ý về hiện tượng này và cho rằng tỉ 

lệ dương tính giả khi xác định nhổ rễ dựa vào dấu hiệu GTVMT có thể lên tới 

15-20%, lý do của hiện tượng là tổn thương co kéo làm rách và thoát dịch não 

tủy khỏi màng tủy mà không gây tổn thương rễ. 
94,95

 Nghiên cứu của Tse và 

cộng sự (2014) trên 95 rễ TK cho thấy cho độ nhạy, độ đặc hiệu trong phát 

hiện GTVMT nói chung và GTVMT đơn độc không kèm nhổ rễ đều lần lượt 

là 68% và 97%, tỉ lệ nhổ bật rễ là 23% (22/95 rễ). 
33

 

4.5.5.4. Đặc điểm hình ảnh tổn thương s u hạch 

Các tổn thương sau hạch thường liên quan tới cơ chế chấn thương do 

kéo căng, do đó tổn thương TK sau hạch có thể hoàn toàn hoặc không hoàn 
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toàn, đặc trưng bởi tình trạng phù nề và tăng tín hiệu trên các xung nhạy dịch. 

Các dấu hiệu nhận biết tổn thương sau hạch gồm 
93

: 

- Tăng tín hiệu dây TK trên các xung nhạy dịch (so sánh với bên đối diện 

ở cùng vị trí) 

- Dây thần kinh dày lên do tình trạng phù nội thần kinh (so sánh với bên 

đối diện) 

- Mất tính trơn nhẵn của bao dây TK 

- Thâm nhiễm/mất ranh giới của dây TK với mô mềm lân cận 

- Mất liên tục dây TK 

- Tạo u TK 

Kết quả về tổn thương sau hạch trong nghiên cứu của chúng tôi được 

trình bày trong các Bảng 3.17, Bảng 3.18 và Bảng 3.19.  

Dấu hiệu phù nề rễ TK được xác định bằng tình trạng tăng tín hiệu lan 

tỏa dây TK trên ảnh STIR so với các rễ bình thường ở bên đối diện. Dấu hiệu 

này rất thường gặp trong số các rễ bệnh lý với tỉ lệ lên tới 94,8% tương đương 

276/291 rễ. Mất liên tục rễ TK trên CHT là dấu hiệu gợi ý có đứt đoạn hoàn 

toàn dây TK cũng gặp với tỉ lệ cao, lên tới 54,6% với chiều dài đoạn mất liên 

tục trung bình là 13,2±8,37mm. Tỉ lệ u TK trong số 291 rễ bất thường là 

40,2%, với kích thước trung bình là 4,3±1,88mm. 

Theo Chhabra và cộng sự (2014), có mối tương quan giữa tổn thương 

TK trên CHT với tổn thương quan sát được trên vi thể phù hợp với bệnh học 

của tổn thương ĐRTKCT sau chấn thương. 
48

 Về cơ chế sinh lý bệnh, ngay 

sau chấn thương, quá trình sửa chữa của dây TK đã được bắt đầu với việc các 

tế bào Schwann và đại thực bào trong bao nội TK làm phân rã các sợi myelin 

và sợi trục bị tổn thương kèm theo hiện tượng dịch chuyển của tổ chức dịch 

ngoại bào, dẫn tới hiện tượng phù trong bao nội TK trong những ngày đầu 

tiên. 
96,97

 Trong trường hợp mất liên tục sợi trục, sẽ xảy ra hiện tượng thoái 

hóa Wallerian ở đầu mút TK. Quá trình này đã được có liên quan tới hiện 

tượng tăng tín hiệu trên STIR của các dây TK trong giai đoạn cấp sau chấn 
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thương, ngoài ra quá trình phù nội TK cũng có thể đóng góp vào hiện tượng 

này. 
96,98

 Tuy nhiên dấu hiệu này không đặc hiệu và có thể gặp ở cả tổn 

thương TK độ thấp (độ I đến III) và độ cao (độ IV, V).  

Mất liên tục dây TK là dấu hiệu trực tiếp của tổn thương TK độ cao (độ 

V) và cũng thường kèm theo dấu hiệu tăng tín hiệu trên STIR cũng như các 

bất thường liên quan tới bao dây TK và phần mềm lân cận. 

U TK thường được coi là tổn thương độ cao (độ IV, V) do đây là hậu 

quả của quá trình tổn thương và tự tái tạo không thành công của mô TK tổn 

thương. Về mặt vi thể, u TK là tập hợp các sợi trục lộn xộn và các tế bào liên 

kết nằm trong một bao xơ đặc. U TK có thể gặp ở cả đầu mút của sợi TK bị 

đứt (u TK sau chấn thương ở đầu mút TK) hoặc bên trong các sợi TK đứt 

không hoàn toàn (u TK sau chấn thương khoogn liên tục), trong trường hợp 

sau đôi khi vẫn có tín hiệu TK đi qua vị trí tổn thương nhờ các sợi trục lành. 
99

 

Trên CHT, u TK thường có hình oval và nằm liên tiếp với dây TK tổn 

thương, tín hiệu của u thường không đồng nhất trên STIR do đó đôi khi khó 

phân biệt với các u nguồn gốc bao dây TK nếu không có đủ thông tin lâm 

sàng về tình trạng chấn thương trước đó. Biến đổi teo cơ khá thường gặp 

trong u TK và là một dấu hiệu phụ giúp chẩn đoán phân biệt. 
99

 Nghiên cứu 

của Gunes và cộng sự (2018), u thần kinh sau chấn thương có kích thước 

trung bình là 6,6 ± 1,9 mm (trong khoảng từ 3,4–10,2 mm).
 50

  

4.6. Giá trị chẩn đoán tổn thƣơng ĐRTKCT do chấn thƣơng sản khoa 

của CHT trong nghiên cứu 

4.6.1. Đ i chiếu giữ  C T và điện sinh lý th n kinh cơ 

Có thể nói thăm khám lâm sàng, CHT và xét nghiệm điện sinh lý thần 

kinh cơ hiện nay được coi như ba trụ cột chính để có thể đánh giá toàn diện 

tổn thương ĐRTKCT do chấn thương sản khoa. 
38

 Mặc dù vậy vẫn chưa có 

nhiều nghiên cứu tiến hành nhằm tìm hiểu mức độ đồng thuận giữa điện sinh 

lý thần kinh cơ và CHT đối với nhóm tổn thương này. 
23
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Do đó trong nghiên cứu này, chúng tôi tìm hiểu mức độ đồng thuận 

chẩn đoán trong chẩn đoán tổn thương ĐRTKCT do chấn thương sản khoa 

giữa hai phương pháp điện sinh lý thần kinh cơ và CHT. Kết quả được trình 

bày trong các bảng từ Bảng 3.21 tới 3.28. Chúng tôi phân tích mức độ đồng 

thuận ở các khía cạnh: 

- Trong chẩn đoán xác định có hay không tổn thương rễ TK 

- Trong chẩn đoán xác định vị trí tổn thương rễ TK 

- Trong chẩn đoán xác định mức độ tổn thương rễ TK 

4.6.1.1. Đ ng thuận trong chẩn đo n có h y không tổn thương rễ TK 

Đối với chẩn đoán có hay không có tổn thương rễ TK chúng tôi nhận 

thấy mức độ đồng thuận chẩn đoán giữa hai phương pháp ở mức rất tốt với hệ 

số Cohen s kappa=0,81, tỉ lệ đồng thuận trong chẩn đoán lên tới 93,9% (xem 

Bảng 3.21). Mặc dù vậy, chúng tôi cũng nhận thấy tỉ lệ đồng thuận chẩn đoán 

tổn thương ở tầng C5 ở mức thấp hơn đáng kể so với các tầng khác, chỉ đạt 

37,5% (xem Bảng 3.22).  

Nghiên cứu gần đây của  ao và cộng sự (2022) trên 25 trường hợp 

NBPI cho kết quả mức độ đồng thuận giữa điện sinh lý thần kinh cơ và CHT 

thấp hơn chúng tôi, với giá trị Cohen s kappa chỉ ở mức 0,6. 
100

 Tác giả lý giải 

hiện tượng này có thể do các lý do như: tổn thương TK không hoàn toàn nên 

khó phân biệt trên CHT, tuổi của BN nhỏ nên khó lựa chọn chính xác vị trí 

đâm kim. Kết quả nghiên cứu của Smith và cộng sự (2008) cũng cho kết quả 

đồng thuận chẩn đoán giữa CHT và điện sinh lý thần kinh cơ chi ở mức tốt 

với Cohen s kappa từ 0,57 đến 0,67. 
52

 

4.6.1.2. Đ ng thuận trong chẩn đo n vị trí tổn thương rễ TK 

Đối với chẩn đoán vị trí tổn thương chúng tôi khảo sát mức độ đồng 

thuận giữa hai phương pháp trong chẩn đoán xác định tổn thương trước hạch 

và sau hạch cả ở mức độ chung và theo từng tầng. 

Kết quả cho thấy mức độ đồng thuận trong chẩn đoán tổn thương trước 

hạch và sau hạch đều ở mức tốt với giá trị Cohen s kappa lần lượt 0,6 và 0,69, 
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tỉ lệ đồng thuận chẩn đoán lần lượt là 84,3% và 84,5% (xem Bảng 3.23 và 

Bảng 3.24).  

Khi tiến hành phân tích mức độ đồng thuận trong chẩn đoán theo tầng 

chúng tôi nhận thấy mức độ đồng thuận thay đổi từ trung bình đến tốt (xem 

Bảng 3.25). Tầng C5 có mức độ đồng thuận thấp nhất giữa CHT và điện sinh 

lý thần kinh cơ trong cả chẩn đoán xác định tổn thương trước hạch và sau 

hạch (Cohen s kappa = 0,36). 

Đồng thuận không cao trong chẩn đoán vị trí tổn thương C5 đã được 

lưu ý trong một số nghiên cứu về chấn thương ĐRTKCT. Trong nghiên cứu 

hồi cứu của Yeow và cộng sự (2021) trên 251 ca phẫu thuật ĐRTKCT, các 

tác giả nhận thấy CHT có giá trị chẩn đoán cao nhất trong loại trừ tổn thương 

C5 với độ nhạy, độ đặc hiệu, độ chính xác lần lượt là 84%, 96% và 93% trong 

khi các giá trị này ở điện sinh lý thần kinh cơ chỉ là 85%, 21% và 39%. 
101

 Kết 

quả nghiên cứu cho thấy tỉ lệ dương tính giả rất cao của điện sinh lý thần kinh cơ 

trong xác định rễ C5 bình thường đối chiếu với phẫu thuật (103/146 trường hợp 

điện sinh lý thần kinh cơ bình thường có tổn thương trong phẫu thuật) so với chỉ 

7/65 trường hợp của CHT. 
101

 Tác giả cho rằng hiện tượng này có thể liên quan 

tới bất thường giải phẫu của dây TK ngực lưng (chỉ khoảng 70% xuất phát từ C5 

trong khi có tới 22% xuất phát từ C4) là nhánh chi phối cho cơ trám và dưới gai 

(vị trí đặt điện cực kim đánh giá rễ C5), ngoài ra cơ trám cũng có thể được chi 

phối trực tiếp từ C4 trong một số trường hợp. 
101

 

4.6.1.3. Đ ng thuận trong chẩn đo n mức độ tổn thương rễ TK 

Mức độ đồng thuận trong chẩn đoán mức độ tổn thương rễ TK giữa 

điện sinh lý thần kinh cơ và CHT trong nghiên cứu của chúng tôi không cao. 

Đối với dự đoán mức độ tổn thương của rễ TK, mức độ đồng thuận chẩn 

đoán tổn thương rễ TK không hoàn toàn chỉ ở mức trung bình với giá trị Cohen s 

kappa là 0,29 cũng như tỉ lệ đồng thuận chỉ đạt 64,3% (xem Bảng 3.26).  
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Đối với dự đoán tổn thương rễ TK hoàn toàn, đồng thuận cũng chỉ ở 

mức trung bình với giá trị Cohen s kappa là 0,3 cũng như tỉ lệ đồng thuận chỉ 

đạt 66,9% (xem Bảng 3.27).  

A B 

C 

 ình 4.3. BN Tr n Thị Mai A. nữ 4 tháng tuổi:  

A: Trên hình ảnh điện cơ củ  cơ delt  tương ứng vị trí chi ph i của rễ C5, 

C6 có hình sóng dương nhọn cho thấy có hiện tượng mất chi ph i TK, B: 

Sau khi kích thích gây co cơ vẫn thấy xuất hiện đơn vị vận động cho thấy 

mất chi ph i TK không hoàn toàn, C: Trên hình ảnh CHT thấy mất liên tục 

không hoàn toàn rễ C5, C6 đoạn sau hạch.  

Phân tích mức độ đồng thuận theo tầng (xem Bảng 3.28) chúng tôi nhận 

thấy mức độ đồng thuận thay đổi từ kém đến trung bình. Đối với tổn thương 

không hoàn toàn, đồng thuận thấp nhất ở tầng C8 (mức kém, Cohen s kappa = 
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0,05) và cao nhất ở tầng T1 (mức trung bình, Cohen s kappa = 0,27). Đối với tổn 

thương hoàn toàn, mức độ đồng thuận thấp nhất ở tầng C5 (mức kém, Cohen s 

kappa = 0,08) và cao nhất ở tầng T1 (mức khá, Cohen s kappa = 0,6).  

Dự đoán mức độ tổn thương hoàn toàn hay không hoàn toàn có ý 

nghĩa quan trọng trong tiên lượng tổn thương ĐRTKCT. Theo Ferrante và 

cộng sự (2012), với những tổn thương hoàn toàn hầu như không xảy ra quá 

trình mọc và tái chi phối TK, quá trình mọc chồi và tái chi phối TK đòi hỏi 

tổn thương phải không hoàn toàn. Tổn thương càng không hoàn toàn thì 

khả năng tái sinh của nó càng tốt theo cơ chế này. Tiên lượng tốt nhất cho 

việc phục hồi vận động tồn tại khi: (1) các cấu trúc nâng đỡ còn, (2) 

khoảng cách giữa tổn thương và các sợi cơ bị mất chi phối ngắn, và (3) tổn 

thương không hoàn toàn. 
91

  

4.6.1.4. Ph i hợp điện sinh lý th n kinh cơ và C T trong đ nh gi  tổn 

thương ĐRTCKT do chấn thương sản kho  trước phẫu thuật 

Theo hiểu biết của chúng tôi, chưa có nghiên cứu được tiến hành nhằm 

so sánh trực tiếp giá trị chẩn đoán tổn thương rễ TK trong NBPI giữa điện 

sinh lý thần kinh cơ và CHT. 
23

  

Nghiên cứu của Smith và cộng sự (2018) tiến hành đánh giá và so sánh 

giá trị chẩn đoán của xét nghiệm điện sinh lý thần kinh cơ và xét nghiệm hình 

ảnh, trong đó có CHT. Kết quả nghiên cứu cho thấy độ nhạy chung trong phát 

hiện tổn thương trước hạch của điện sinh lý thần kinh cơ là 31% nhưng độ đặc 

hiệu rất cao lên tới 90%. Đối với xét nghiệm hình ảnh, độ nhạy chung trong 

phát hiện tổn thương trước hạch cao hơn đạt 66% song độ đặc hiệu chỉ đạt 

70%. Tuy nhiên tác giả không tiến hành thống kê riêng cho CHT. 
55

 

Mức độ đồng thuận không cao giữa hai phương pháp cũng đã được đề 

cập tới trong các nghiên cứu về bệnh lý TK ngoại biên ở người lớn. Nghiên 

cứu của Soltani và cộng sự (2014) cho kết quả tỉ lệ đồng thuận giữa CHT và 
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điện sinh lý thần kinh cơ chỉ đạt 59,6% trong đánh giá tổn thương đám rối 

thần kinh vùng cổ và thắt lưng. 
102

 

Sự khác biệt nói trên có thể dẫn tới các tranh luận về việc phương pháp 

chẩn đoán nào nên được ưu tiên lựa chọn trong thực hành lâm sàng do mỗi 

phương pháp đều có những ưu nhược điểm của mình. 

Số liệu thu thập được trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy một số 

điểm chính như sau : 

+ Thứ nhất, hai phương pháp có mức độ đồng thuận rất tốt trong khẳng 

định có hay không có tổn thương rễ TK với Cohen s kappa=0,81. Xét về mặt 

bằng chi phí chẩn đoán tại nước ta, xét nghiệm điện sinh lý thần kinh cơ sẽ có 

ưu thế hơn CHT 3T trong sàng lọc các trẻ có tổn thương ĐRTKCT do giá 

thành rẻ và dễ tiếp cận hơn. 

+ Thứ hai, về xác định vị trí tổn thương, mặc dù cả hai phương pháp có 

mức độ đồng thuận tốt nhưng Cohen s kappa chỉ ở mức 0,6 và 0,69 với tỉ lệ 

không đồng thuận chẩn đoán là 15,7% và 15,5%. Ngoài ra xét trên khía cạnh 

phù hợp mức độ nặng lâm sàng, vẫn có tới 13,3% BN ở nhóm Narakas 3 và 

33,7% ở nhóm Narakas 4 có SNAP TK giữa bình thường và 21,2% BN nhóm 

Narakas 4 có SNAP TK trụ bình thường (xin xem thêm mục 4.4.3). Như vậy 

với mục tiêu xác định vị trí tổn thương việc kết hợp cả hai phương pháp sẽ tốt 

hơn là sử dụng đơn độc một kỹ thuật chẩn đoán. 

+ Thứ ba, về xác định tổn thương TK hoàn toàn, không hoàn toàn, mức 

độ đồng thuận giữa hai phương pháp chỉ ở mức trung bình với giá trị Cohen s 

kappa là 0,29-0,3 (xem Bảng 3.26). Với mục đích này, kết quả nghiên cứu của 

chúng tôi cho thấy giá trị chẩn đoán của CHT rất tốt (xin xem thêm mục 4.6.2) 

ngoài ra còn có thể cung cấp hình ảnh trực quan về các dạng tổn thương giúp lên 

kế hoạch phẫu thuật.  

4.6.2. Đ i chiếu giữa CHT và kết quả phẫu thuật 

Chỉ 47 BN trong số 75 BN được tiến hành phẫu thuật ĐRTKCT. Chúng 

tôi tiến hành đối chiếu tổn thương trong phẫu thuật với tổn thương ghi nhận 
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trên hình ảnh CHT ĐRTKCT, từ đó rút ra giá trị chẩn đoán của CHT lấy kết 

quả tổn thương trong phẫu thuật làm tiêu chuẩn vàng. 

Về hình ảnh CHT của nhóm BN được phẫu thuật (xem Bảng 3.29), rễ 

TK C5, C6 và C7 là các rễ hay gặp tổn thương, với tổn thương độ V chiếm tỷ 

lệ cao nhất lần lượt ở các tầng là 55,3%, 53,2% và 68,1%. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi, tổn thương rễ C5, C6 và C7 là vị trí tổn thương hay gặp nhất, 

tương tự với nghiên cứu trước đó của Gunes và cs (2018). 
50

  

Các rễ C8 và T1 có tỉ lệ tổn thương ít hơn song mức độ tổn thương 

nặng độ V cũng chiếm tỉ lệ lớn lần lượt 55,3% và 34,0%. Tính trên tổng số 

235 rễ TK chúng tôi nhận thấy tổn thương nặng độ V chiếm tỉ lệ rất cao tới 

53,2%. 

Chúng tôi tiến hành đánh giá cụ thể giá trị chẩn đoán của CHT cho 4 

nhóm tổn thương quan trọng liên quan tới chiến lược điều trị đó là: các tổn 

thương trước hạch chung, nhổ rễ thần kinh trước hạch, tổn thương đứt rễ sau 

hạch và u TK. 

4.6.2.1. Giá trị chẩn đo n củ  C T trong x c định tổn thương trước hạch 

Tính chung trên 235 rễ cho kết quả độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự đoán 

dương tính, giá trị dự đoán âm tính và độ chính xác đối với chẩn đoán tổn 

thương trước hạch (gồm cả nhổ rễ và GTVMT) lần lượt là 89,7%, 93,2%, 

81,3%, 96,5% và 92,3%. 

Độ chính xác chẩn đoán cao nhất ở các rễ cao C5, C6, C7 đều đạt 95,7% 

và thấp hơn một chút ở các rễ C8, T1 với tỉ lệ lần lượt 85,3% và 89,4%. Độ nhạy 

trong phát hiện tổn thương thấp nhất ở rễ C5 chỉ 60% rồi tới rễ C6 với 

71,4%, cao nhất ở rễ C7 đạt 100%. Độ đặc hiệu cao nhất ở rễ C5, C6 lên 

tới 100% và thấp nhất ở rễ C8 với 79,3%. Giá trị dự đoán dương tính cao 

nhất ở rễ C5, C6 với 100%. Giá trị dự đoán âm tính rất cao ở toàn bộ các rễ, 

với tỉ lệ đều đạt >95%. 

Kết quả này cũng tương tự với các nghiên cứu trước đó của Gunes và 

cộng sự (2018) trên BN NBPI với độ nhạy, độ đặc hiệu, độ chính xác, giá trị dự 
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đoán dương tính và giá trị dự đoán âm tính lần lượt là 84%, 96%, 92%, 92% và 

92% cũng như nghiên cứu của Zhang và cộng sự (2018) trên BN chấn thương 

ĐRTKCT với, độ nhạy, độ đặc hiệu và độ chính xác lần lượt là 93.55%, 71.43% 

và 89.47%. 
50,103

 

4.6.2.2. Giá trị chẩn đo n của CHT trong chẩn đo n nhổ rễ TK 

Tính chung trên 235 rễ cho kết quả độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự đoán 

dương tính, giá trị dự đoán âm tính và độ chính xác đối với chẩn đoán tổn 

thương nhổ rễ lần lượt là 92,7%, 92,2%, 78,5%, 97,7% và 92,3%,  

Độ chính xác chẩn đoán cao nhất ở rễ C5 và C7, thấp nhất ở rễ C8 song đều 

ở mức cao >85%. Độ nhạy trong phát hiện tổn thương thấp nhất ở rễ C5 chỉ 75% 

rồi tới rễ C6 với 83,3%, cao nhất ở rễ C7 đạt 100%. Độ đặc hiệu cao nhất ở rễ 

C5 với 97,7% và thấp nhất ở rễ C8 với 80%. Giá trị dự đoán dương tính cao nhất 

ở rễ C7 với 89,5%. Giá trị dự đoán âm tính rất cao ở toàn bộ các rễ, với tỉ lệ đều 

đạt >95%. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi độ nhạy và độ chính xác trong chẩn đoán 

tổn thương trước hạch thấp hơn so với tổn thương nhổ rễ do ngoài tổn thương 

nhổ rễ, tổn thương trước hạch còn gồm một số tổn thương khác tại tủy sống mà 

trong đó một số ca có tổn thương di lệch cột tủy không được phát hiện trước 

phẫu thuật. 

4.6.2.3. Giá trị chẩn đo n của CHT trong chẩn đo n đứt rễ TK sau hạch 

Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự đoán dương tính, giá trị dự đoán âm tính 

và độ chính xác đối với chẩn đoán tổn thương đứt rễ TK sau hạch lần lượt 

là 78,7%, 89,8%, 86,7%, 83,2% và 84,7%.Độ chính xác chẩn đoán cao nhất ở rễ 

C8 và T1 lần lượt với 89,4% và 91,5%. Các rễ cao C5, C6, C7 có độ chính xác 

thấp hơn lần lượt 85,1%, 76,6% và 80,9%. Độ nhạy trong phát hiện tương đối 

thấp ở các rễ cổ thấp, chỉ đạt 50% ở rễ T1 và 57,1% ở rễ C8. Độ nhạy cao hơn ở 

các rễ cổ cao như C5 (89,2%) và C6 (81,8%). Độ đặc hiệu tương đối cao ở các rễ 

C7, C8, C9 đều >90% song thấp hơn ở rễ C5 (70%) và C6 (64,3%). Giá trị dự 



121 

đoán dương tính cao nhất ở rễ C5 với 91,7%. Giá trị dự đoán âm tính cao nhất ở 

rễ T1 với 91,5%. 

Chưa có nhiều nghiên cứu về giá trị của CHT trong đánh giá tổn thương 

đứt rễ sau hạch của NBPI. Tuy nhiên một số nghiên cứu ở người trưởng thành 

cho thấy giá trị chẩn đoán cao tương tự như trong nghiên cứu của chúng tôi. 

Theo Theo Zhang và cs (2018), độ nhạy, độ đặc hiệu và độ chính xác trong chẩn 

đoán tổn thương sau hạch ở BN chấn thương ĐRTKCT lần lượt là 91,3%, 60% 

và 85,71%. 
103

 

Theo nghiên cứu của Nguyễn Ngọc Trung và cs (2019), đối chiếu tổn 

thương nhổ rễ ĐRTKCT trên CHT và kết quả chẩn đoán của phẫu thuật có độ 

phù hợp cao ở các rễ C7, C8 và T1 (cao nhất ở T1 với tỷ lệ 88,3%); tỷ lệ thấp 

ở C6 là 68,3%. Đối chiếu tổn thương đứt hoàn toàn rễ ĐRTKCT trên CHT 

với kết quả chẩn đoán phẫu thuật cho thấy, có sự phù hợp cao ở các rễ thấp 

(C7, C8 và T1), trong đó cao nhất tại rễ T1 là 71,7%. 
56

 

4.6.2.4. Giá trị chẩn đoán của CHT trong chẩn đo n u th n kinh sau chấn 

thương 

Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự đoán dương tính, giá trị dự đoán âm tính 

và độ chính xác đối với chẩn đoán u thần kinh sau chấn thương rễ thần kinh lần 

lượt là 92,6%, 84,3%, 75,6%, 95,6% và 87,2%. 

Độ chính xác chẩn đoán cao nhất ở rễ TK T1 với 91,3%. Các rễ còn lại 

đều có độ chính xác chẩn đoán >85%. Độ nhạy trong phát hiện cao >90% ở tất 

cả các tầng. Độ đặc hiệu cao 90% ở tầng T1, thấp nhất ở tầng C6 với 78,3%. Giá 

trị dự đoán dương tính cao nhất ở rễ C6, C7 với 81,5%, thấp nhất ở T1 chỉ 60%. 

Giá trị dự đoán âm tính cao ở toàn bộ các tầng, thấp nhất đạt 90% ở tầng C6, cao 

nhất đạt 100% ở tầng T1. Theo Medina và cs (2006), CHT có độ nhạy và độ đặc 

hiệu cao trong chẩn đoán u TK với tỷ lệ lần lượt là 93% và 100%. 
53
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4.6.2.5. Liên quan giữa tổn thương trên CHT và chiến lược n i - chuyển 

th n kinh trong phẫu thuật  

Thống kê liên quan giữa số rễ TK bị đứt hoặc u thần kinh sau chấn thương 

và chiến lược phẫu thuật được trình bày trong bảng 3.34. Tổng cộng có 15 ca 

được thực hiện nối TK đơn thuần chiếm tỉ lệ 31,9% trong khi có tới 24 ca phải 

kết hợp giữa nối và chuyển TK chiếm tỉ lệ 51,1%.  

        

Hình 4.4. BN Phạm Bình A. nữ 2 tháng tuổi : hình A hướng coroanl thấy 

tổn thương ĐRTKCT tr i tạo u th n kinh sau chấn thương dính giữa các rễ 

C5-C6, C7-C8 và đứt T1 co rút về phía nguyên ủy. Do tổn thương phức tạp, 

 N được phẫu tích và tiến hành chuyển TK từ TK hiển và TK trụ đoạn cẳng 

tay (hình B : lược đ  phẫu thuật tại bệnh viện Việt Đức). 

Trong số các trường hợp phải kết hợp cả hai kỹ thuật phục hồi TK, thì số 

trường hợp bị tổn thương toàn bộ đám rối (5 rễ) là 9/24 chiếm tỉ lệ cao nhất, tiếp 

đến là các trường hợp có tổn thương từ 2 đến 4 rễ trong đám rối. Nhìn chung tổn 

thương nhiều rễ hoặc toàn đám rối là tổn thương phức tạp, không đồng nhất giữa 

A B 
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các rễ và cần phẫu tích rộng. Chiến lược can thiệp phẫu thuật của từng rễ cũng 

thay đổi tùy thuộc vào đặc điểm tổn thương của từng trường hợp cụ thể. Để có 

chiến lược phẫu thuật phù hợp phẫu thuật viên cần có một « bản đồ » trước can 

thiệp càng chi tiết càng tốt, đây cũng là ưu điểm của CHT so với xét nghiệm điện 

sinh lý thần kinh cơ.  

Ngay cả đối với các trường hợp tổn thương một rễ TK, thời gian tổn 

thương kéo dài có thể khiến hai đầu mút TK bị co lại cách xa nhau khiến việc 

nối đơn thuần trở nên khó khăn và phải kết hợp chuyển đoạn TK từ vị trí khác để 

tạo miệng nối. Do đó, thông tin về khoảng cách giữa hai đầu mút TK trên CHT 

cũng sẽ rất có giá trị tiên lượng và giúp lên chiến lược can thiệp hiệu quả. 

 

Hình 4.5. BN Nguyễn Tiến M, nam 5 tháng tuổi: đứt hoàn toàn rễ C5, C6 

bên trái đoạn sau hạch, đ u ngoại vi tụt xu ng thấp hơn và tạo u th n kinh 

sau chấn thương.  

BN đƣợc phẫu thuật chuyển TK hiển do khoảng cách xa giữa hai đầu mút  
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Các nguyên tắc và chiến lược phẫu thuật chung trong nối hoặc chuyển 

TK trong NBPI gồm: 

- Chống chỉ định nối TK với các trường hợp tổn thương TK trước hạch 

mà rễ TK mất liên kết hoàn toàn (nhổ rễ hoàn toàn) với tủy sống.  

- Nếu rễ TK còn liên tục với tủy sống thì phần đầu mút có thể được sử 

dụng để nối với đầu xa.  

- Nếu khoảng cách giữa hai đầu mút xa thì có thể chuyển các đoạn TK 

từ các vùng cơ không quanh trọng trong và ngoài đám rối để làm mảnh ghép. 

Các nguồn ghép TK có thể được lấy từ nhiều vị trí khác nhau trong hoặc 

ngoài đám rối, việc lựa chọn nguồn ghép phụ thuộc vào tình trạng, mức độ và 

vị trí cụ thể của tổn thương, đây là ưu thế của CHT so với điện sinh lý thần 

kinh cơ đơn thuần. 

o Nếu rễ C5, C6 đoạn sau hạch bình thường, đây có thể là một nguồn 

cho tiềm năng 

o Các nguồn khác trong đám rối gồm: bao dây TK trụ hoặc TK giữa, 

nhánh TK cho cơ tam đầu hay TK ngực trong 

o Các nguồn ngoài đám rối bao gồm các dây TK phụ (dây XI), TK liên 

sườn, TK hoành và rễ C7 đối bên 

- Dự kiến đường rạch da và phẫu trường cũng thay đổi tùy theo mức độ 

và vị trí tổn thương ĐRTKCT. Nếu chỉ tổn thương phần cao của đám rối (C5, 

C6) thường chỉ cần rạch da và mở phẫu trường phía trên xương đòn là đủ. 

Song nếu tổn thương rộng hơn và/hoặc đòi hỏi lấy các nguồn ghép TK ngoài 

đám rối thì phẫu trường cần mở rộng hơn. 

- Trong trường hợp có u thần kinh sau chấn thương thì u thần kinh sau 

chấn thương cần được phẫu tích vi phẫu để cắt bỏ và nối thần kinh để phục 

hồi (thường dùng TK hiển). 
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Hình 4.6. BN Tr n Kim Tr. nam 7,5 tháng tuổi: tổn thương nhổ rễ C7, C8 bên 

phải có và u th n kinh sau chấn thương đoạn đ u ngoại vi tương ứng đoạn 

sau hạch trên CHT hướng Coronal (hình B) và hình ảnh nhổ bật rễ con trước 

và rễ con sau của rễ th n kinh C7 bên phải, rễ con trước và rễ con sau của rễ 

C7 trái còn liên tục (hình A)   N được phẫu thuật loại bỏ u th n kinh sau 

chấn thương, n i C8 vào T1 và n i-chuyển C7 vào th n kinh phụ (XI) bằng 

đoạn TK hiển (hình C) 

 

A 

B C 
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Về chiến lược nối – chuyển TK cụ thể: 

- Nếu rễ C5, C6 không bị tổn thương, có thể tạo các miệng nối TK vào 

các rễ này để phục hồi chức năng của vai cũng như động tác duỗi khuỷu.  

o Rễ C5 có thể được nối với TK trên vai và ngành sau của thân trên 

ĐRTKCT (vào TK nách).  

o Rễ C6 có thể được nối với ngành trước của thân trên vào TK cơ bì.  

- Nếu tổn thương thân trên của ĐRTKCT và chỉ còn một rễ bình thường 

(C5 hoặc C6), thì có thể nối rễ này vào TK trên vai và ngành sau thân trên, 

trong khi sử dụng kỹ thuật chuyển đoạn TK để phục hồi chức năng duỗi 

khuỷu.  

- Nếu cả hai rễ C5, C6 đều tổn thương thì chỉ có thể sử dụng chuyển TK 

như lựa chọn duy nhất, các chiến lược chuyển phổ biến là chuyển TK phụ vào 

TK trên vai và chuyển một nhánh của TK quay vào TK nách. 

- Nếu xác định tổn thương tiền phẫu gồm toàn bộ các rễ trong đám rối thì 

các lựa chọn phẫu thuật sẽ rất giới hạn, phẫu thuật viên cần phẫu tích rộng và 

thám sát toàn bộ các rễ để có thể sử dụng tối ưu nguồn ghép TK (bổ sung cho 

các nguồn chuyển TK ngoài đám rối). Mục đích của phẫu thuật sẽ chỉ còn 

nhằm duy trì tính vững của vai và một phần của động tác gấp khuỷu. 

Tóm lại, việc lựa chọn chiến lược phẫu thuật phù hợp cho trẻ mắc NBPI 

phụ thuộc rất lớn vào khả năng xác định chính xác vị trí, số lượng tổn thương 

của ĐRTKCT. 
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KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu 75 BN có tổn thương ĐRTKCT ở trẻ em do chấn 

thương sản khoa được chụp CHT, thực hiện xét nghiệm điện sinh lý thần kinh 

cơ, trong đó có 47 BN được phẫu thuật thu được các kết quả sau: 

1. Đặc điểm hình ảnh CHT 3T của tổn thƣơng ĐRTKCT ở trẻ em do 

chấn thƣơng sản khoa 

- Tổng cộng có 375 rễ TK của tay bên liệt được đánh giá trên CHT 

ĐRTKCT, trong số đó có 291 rễ có bất thường chiếm tỉ lệ 77,6%.  

- Trong số 291 rễ bất thường, tỉ lệ nhổ rễ là 34%, trong đó nhổ đồng thời 

cả hai rễ trước và sau chiếm là 90,9%, tỉ lệ nhổ rễ đơn độc của rễ trước và rễ 

lần lượt là 2,1% và 1%. 

- Tỉ lệ xuất hiện GTVMT trong số 291 rễ bất thường là 32,3%, trong đó 

có 96,8% là phối hợp cùng nhổ rễ TK. Kích thước trung bình ổ GTVMT là 

7,6 2,22mm. 

- Dấu hiệu phù nề rễ TK gặp trong 94,8% các rễ TK bệnh lý. 

- Đứt rễ TK gặp với tỉ lệ 54,6% trong số 291 rễ bệnh lý được đánh giá. 

Chiều dài trung bình đoạn mất liên tục là 13,2 8,37mm.  

- Tỉ lệ u thần kinh sau chấn thương trong số 291 rễ bất thường là 40,2%, 

kích thước trung bình u là 4,3 1,88mm. 

2. Giá trị chẩn đoán tổn thƣơng ĐRTKCT do chấn thƣơng sản khoa ở 

trẻ em trên máy CHT 3T 

Giá trị chẩn đo n củ  C T khi đ i chiếu với điện sinh lý th n kinh cơ 

- CHT và kỹ thuật điện sinh lý thần kinh cơ có mức độ đồng thuận chẩn 

đoán rất tốt với hệ số Cohen s kappa=0,81. Tỉ lệ đồng thuận trong chẩn đoán 

có hay không có tổn thương rễ TK là 93,9%.  

- Với chẩn đoán tổn thương trước hạch, mức độ đồng thuận chẩn đoán 

tốt với hệ số Cohen s kappa=0,6. Tỉ lệ đồng thuận chẩn đoán là 84,3%.  
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- Với chẩn đoán tổn thương sau hạch, mức độ đồng thuận chẩn đoán tốt 

với hệ số Cohen s kappa=0,69. Tỉ lệ đồng thuận chẩn đoán là 84,5%. 

- Với chẩn đoán tổn thương rễ TK không hoàn toàn, mức độ đồng thuận 

chẩn đoán trung bình với hệ số Cohen s kappa=0,29. Tỉ lệ đồng thuận chẩn 

đoán là 64,3%.  

- Với chẩn đoán tổn thương rễ TK hoàn toàn, mức độ đồng thuận chẩn 

đoán trung bình với hệ số Cohen s kappa=0,3. Tỉ lệ đồng thuận chẩn đoán là 

66,9%.  

Giá trị chẩn đo n củ  C T khi đ i chiếu với phẫu thuật 

- Trong chẩn đoán nhổ rễ TK trước hạch: độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự 

đoán dương tính, giá trị dự đoán âm tính và độ chính xác lần lượt là 92,7%, 

92,2%, 78,5%, 97,7% và 92,3%,. 

- Trong chẩn đoán đứt rễ TK sau hạch: độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự 

đoán dương tính, giá trị dự đoán âm tính và độ chính xác lần lượt là 78,7%, 

89,8%, 86,7%, 83,2% và 84,7%. 

- Trong chẩn đoán u thần kinh sau chấn thương: độ nhạy, độ đặc hiệu, giá 

trị dự đoán dương tính, giá trị dự đoán âm tính và độ chính xác lần lượt 

là 92,6%, 84,3%, 75,6%, 95,6% và 87,2%. 
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Để đánh giá toàn diện tổn thương của ĐRTKCT trong NBPI, cần phối 

hợp khám lâm sàng với các xét nghiệm điện sinh lý thần kinh cơ và hình ảnh 

học cộng hưởng từ nhằm có được các thông tin toàn diện nhất. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy chụp CHT với máy có từ lực 3Tesla có độ 

phân giải cao là một giải pháp chẩn đoán giúp cung cấp các hình ảnh chi tiết, 

cụ thể về hình thái, mức độ tổn thương cũng như liên quan của ĐRTKCT với 

các cấu trúc lân cận, giúp chẩn đoán xác định, tiên lượng bệnh và lên chiến 

lược phẫu thuật phù hợp.  

Với các kết quả thu được, chúng tôi khuyến nghị các trường hợp nghi 

ngờ NBPI mức độ nặng (Narakas 3, Narakas 4) trên lâm sàng, không hồi phục 

và có chỉ định phẫu thuật nên được chụp CHT ĐRTKCT bằng máy 3 Tesla để 

được chẩn đoán xác định và lên kế hoạch điều trị sớm từ đó giảm nguy cơ 

giảm hay mất vận động sau này.  
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MỘT SỐ CA LÂM SÀNG MINH HỌA 

 

Ca lâm sàng 1: BN nữ Lê Hà A., 6 tháng tuổi, tiền sử đẻ thường, cân nặng 

lúc sinh 3,9kg, phát hiện liệt đám rối thần kinh cánh tay bên phải sau sinh. 

Tổn thương trên MRI độ III rễ C5, độ V rễ C6 và C7. Phẫu thuật thấy mất liên 

tục rễ C6 và C7, có nhuyễn hóa phần thần kinh tổn thương ở đầu ngoại vi với 

màu đục 

   

Tổn thương độ III rễ C5, độ 

V rễ C6 và C7 (vị trí mũi 

tên là rễ C5 hai bên 

Đầu ngoại vi rễ C6 

ở vị trí mũi tên 

Ảnh trong mổ tại bệnh viện 

Nhi Trung ương: Phần đầu 

ngoại vi rễ C6 trước khi cắt 

phần nhuyễn hóa 

   

Rễ C6 sau khi cắt phần 

nhuyễn hóa 

Phần thần kinh nhuyễn hóa Phần thần kinh bắt đầu có 

sợi trục có màu trắng 

 

 

 

A B 

D E F 

C 



 

Ca lâm sàng 2: BN nữ Lê Minh T., 3 tháng tuổi, đẻ thường, cân nặng lúc 

sinh 4,0k, phát hiện liệt đám rối bên trái sau sinh. Chụp MRI trước phẫu thuật 

có tổn thương sau hạch độ IV rễ C5 và C6 tạo u thần kinh sau chấn thương 

(hình A) và nhổ bật rễ C7 (hình C). Chẩn đoán sau phẫu thuật đứt rễ C5 và C6 

có tạo u thần kinh sau chấn thương và nhổ rễ C7. 

   

Tổn thương neuroma của 

rễ C5 và C6 (vị trí mũi 

tên màu trắng) 

Rễ con C6 hai bên vị trí 

bình thường 

Nhổ bật rễ con C7 kèm 

ổ giả thoát vị màng tủy 

(vị trí mũi tên màu đỏ) 

    

 ược đồ phẫu thuật tại 

BV Hữu Nghị Việt Đức 

Kết quả giải phẫu bệnh Bệnh viện Việt Đức 

 

 

A B C 

D E 



 

Bộ Y Tế 

Bệnh Viện Vinmec 

Khoa chẩn đoán hình ảnh 

Số hồ sơ Vinmec: 

Số hồ sơ viện Nhi TW/ BV Việt Đức: 

Học viên: Ngô Văn Đoan 

MẪU BỆNH ÁN THU THẬP SỐ LIỆU ĐRTKCT 

 

I. Hành chính. 

1. Họ tên:…………………………………Ngày sinh…….………Giới: ……… 

2. Địa chỉ:  ..............................................................................................................  

3. Điện thoại bố/mẹ: ...............................................................................................  

4. Ngày chụp CHT lần 1: .......................................................................................  

5. Ngày chụp CHT lần 2: .......................................................................................  

6. Ngày mổ: ............................................................................................................  

7. Ngày ra viện: ......................................................................................................  

8. Chẩn đoán trước mổ: ..........................................................................................  

9. Chẩn đoán sau mổ: .............................................................................................  

10. Chẩn đoán lúc ra viện: .......................................................................................  

II. Tiền sử: 

- Đẻ thường               Ngôi thai:                                 Đẻ mổ: 

- Cân nặng lúc sinh:   …gram. 

- Nơi sinh: Trạm xá               BV huyện          BV tỉnh          BV TW  

- Thời điểm phát hiện liệt đám rối:   

     ngay sau sinh                 sau 1 tháng                 trên 1 tháng  

- Thời điểm chụp MRI chẩn đoán 

          ngay sau sinh              sau 1 tháng              trên 1 tháng …… (cụ thể) 

III. Lâm sàng. 

1. Bên liệt:             Phải                Trái         Hai bên      

2. Kiểu liệt:           Liệt cứng               Liệt mềm  

3. Mức độ liệt: Không vận động  Có biểu hiện co cơ nhưng không 

phát sinh động tác  Co cơ, không nâng được chi  Co cơ, có nâng 

được chi  Co  cơ, có thắng được đối lực  

4. Hội chứng Horner:           Có               Không  



 

5. Vị trí tổn thương: Vùng rễ C5  C6   C7    C8   T1  

6. Điểm AMS:……………………………….. 

Thang điểm “AMS-Active Movement Scale”  

Quan sát Điểm Quy đổi điểm Toronto 

Loại bỏ trọng lực   

- Không co 0 0 

- Co, không chuyển động 1 0.3 

- Chuyển động ≤  tầm vận động 2 0.3 

- Chuyển động >  tầm vận động 3 0.6 

- Chuyển động hết tầm vận động 4 0.6 

Chống lại trọng lực   

- Chuyển động ≤  tầm vận động 5 0.6 

- Chuyển động >  tầm vận động 6 1.3 

- Chuyển động hết tầm vận động 7 2.0 

7. Phân độ Nakaras: 

 Mô tả Rễ tổn thương 

Nakaras 1 Liệt Erb cao C5, C6 

Nakaras 2 Liệt Erb lan rộng C5, C6, C7 

Nakaras 3 Liệt hoàn toàn không kèm hội chứng 

Horner 

C5, C6, C7, C8, T1 

Nakaras 4 Liệt hoàn toàn kèm hội chứng Horner C5, C6, C7, C8, T1 

 

IV. Đặc điểm hình ảnh ĐRTKCT trên phim CHT 

- Vị trí:  Bên Phải                                 Bên Trái  

- Kích thước rễ thần kinh: 

Bên tổn thương   C5 :  mm C6:  mm  C7:  mm  C8:  mm  T1:  mm 

Bên lành:           C5:  mm  C6:  mm  C7:  mm  C8:  mm  T1:  mm 



 

a. Chất lƣợng hình ảnh 

Chất lượng phim: 

1. Không đánh giá được cấu trúc thần kinh 

2. Quan sát được dây thần kinh nhưng không đánh giá được tổn 

thương 

3. Quan sát và đánh giá được một phần tổn thương thần kinh 

4. Hiện ảnh r  và đánh giá được toàn bộ các dây thần kinh 

 T1W T2W STIR CISS 

Mặt phẳng qua cung sau xương sườn 1 

- Rễ C5 

- Rễ C6 

- Rễ C7 

- Rễ C8 

- Rễ T1 

    

Mặt phẳng qua tam giác cơ bậc thang 

- Thân trên 

- Thân giữa 

- Thân dưới 

    

Mặt phẳng qua khoang sườn đòn 

- Bó ngoài 

- Bó sau  

- Bó trong 

    

 

b. Đặc điểm hình ảnh tổn thƣơng 

- Cột tủy :  Thẳng trục        Lệch bên đối diện    Lệch cùng bên  

 

 

 

 

 



 

- Tổn thƣơng trƣớc hạch 

 C5 C6 C7 C8 T1 

Tăng tín hiệu STIR, thần kinh liên tục      

Mât liên tục thần kinh trên STIR 

- Rễ trước 

- Rễ sau 

- Cả hai 

     

Giả thoát vị màng tủy      

Tụ máu quanh rễ thần kinh      

Dày khu trú rễ thần kinh 

- Rễ trước 

- Rễ sau 

     

 

Tổn thƣơng sau hạch  

 C5 C6 C7 C8 T1 

Tăng tín hiệu STIR, thần kinh liên 

tục 

     

Mât liên tục thần kinh trên STIR      

Dày khu trú rễ thần kinh 

- Đa ổ 

- Đơn ổ 

     

Dày rễ thần kinh lan tỏa thành đoạn      

 

 

 



 

 Thân 

trên 

(C5,6) 

Thân 

giữa 

(C7) 

Thân 

dưới 

(C8, T1) 

Bó ngoài 

(C5, C6, 

C77) 

Bó sau 

(C5, C6, 

C7, C8) 

Bó trong 

(C8, T1) 

Tăng tín hiệu 

STIR, thần 

kinh liên tục 

      

Mât liên tục 

thần kinh trên 

STIR 

      

Dày khu trú rễ 

thần kinh 

- Đa ổ 

- Đơn ổ 

      

Dày rễ thần 

kinh lan tỏa 

thành đoạn 

      

 

c. Kết quả chẩn đoán tổn thƣơng 

- Tổn thƣơng trƣớc hạch 

 C5 C6 C7 C8 T1 

Bình thường      

Phù nề rễ thần kinh      

Nhổ rễ thần kinh 

- Rễ trước 

- Rễ sau 

- Cả hai 

     

Sẹo xơ      

U thần kinh sau chấn thương      
 



 

- Tổn thƣơng sau hạch 

 C5 C6 C7 C8 T1 

Bình thường      

Phù nề rễ thần kinh      

Đứt rễ thần kinh      

Sẹo xơ      

U thần kinh sau chấn thương      

 

 Thân 

trên 

(C5,6) 

Thân 

giữa 

(C7) 

Thân 

dưới 

(C8, T1) 

Bó ngoài 

(C5, C6, 

C77) 

Bó sau 

(C5, C6, 

C7, C8) 

Bó trong 

(C8, T1) 

Bình thường       

Phù nề rễ thần 

kinh 

      

Đứt rễ thần 

kinh 

      

Sẹo xơ       

U thần kinh 

sau chấn 

thương 

      

- Kết luận về vùng tổn thƣơng trên MRI 

 C5 C6 C7 C8 T1 

Trước hạch      

Sau hạch      

  



 

V. Kết quả đo điện cơ: 

- Người đo và đọc điện cơ: 

- Mô tả kết quả: 

Cơ C5 C6 C7 C8 T1 

Răng cưa trước      

Dưới gai      

Trên gai      

Nhị đầu      

Delta      

Sấp tròn      

Tam đầu      

Duỗi chung các ngón      

Duỗi ngón trỏ      

Gian cốt I      

Ô mo cái      

 

- Kết luận về vùng tổn thƣơng trên điện cơ 

 C5 C6 C7 C8 T1 

Trước hạch      

Sau hạch      

V. Kết quả phẫu thuật: 

- Phẫu thuật viên: 

- Kết luận về vùng tổn thƣơng trên phẫu thuật 

 

 

 



 

- Tổn thƣơng trƣớc hạch 

 C5 C6 C7 C8 T1 

Bình thường      

Phù nề rễ thần kinh      

Nhổ rễ thần kinh 

- Rễ trước 

- Rễ sau 

- Cả hai 

     

Sẹo xơ      

U thần kinh sau chấn thương      

- Tổn thƣơng sau hạch 

 C5 C6 C7 C8 T1 

Bình thường      

Phù nề rễ thần kinh      

Đứt rễ thần kinh      

Sẹo xơ      

U thần kinh sau chấn thương      

 

 Thân 

trên 

(C5,6) 

Thân 

giữa 

(C7) 

Thân 

dưới 

(C8, T1) 

Bó ngoài 

(C5, C6, 

C77) 

Bó sau 

(C5, C6, 

C7, C8) 

Bó trong 

(C8, T1) 

Bình thường       

Phù nề rễ thần 

kinh 

      

Đứt rễ thần kinh       

Sẹo xơ       

U thần kinh sau 

chấn thương 

      

 



 

- Loại phẫu thuật 

+ Nối thần kinh :                

+ Chuyển thần kinh :         

+ Chuyển gân :                  

+ Khác :……………………….. 

 


