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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Hội chứng ống cổ tay (Carpal Tunnel Syndrome) đƣợc Sir James Paget 

mô tả đầu tiên từ năm 1854, là tình trạng bệnh lý chèn ép dây thần kinh ngoại 

biên hay gặp nhất [1], hội chứng này xảy ra khi thần kinh giữa bị chèn ép 

trong ống cổ tay. Hậu quả của việc chèn ép là gây ra đau, tê, giảm hoặc mất 

cảm giác vùng da bàn tay thuộc chi phối của thần kinh giữa, tạo cảm giác khó 

chịu cho ngƣời bệnh, mất ngủ, nặng hơn có thể gây teo cơ, giảm chức năng 

vận động bàn tay, nhất là động tác đối chiếu của ngón cái. 

Tỷ lệ mắc hội chứng ống cổ tay (HC OCT) ngày càng tăng lên do nhu 

cầu công việc có sử dụng nhiều cổ tay, các động tác tỉ mỉ, lặp đi lặp lại, kết 

hợp với sự hiểu biết của thầy thuốc và bệnh nhân đƣợc nâng cao, sự ra đời 

của các phƣơng pháp hiện đại nhƣ điện sinh lý thần kinh, siêu âm giúp cho 

việc phát hiện bệnh đƣợc sớm hơn [2],[3]. 

Ở nƣớc ta chƣa có thông kê chính thức nào về HCOCT. Những thống 

kê ở Mỹ cho thấy tỷ lệ mắc hội chứng ống cổ tay hàng năm khoảng 50/1000 

ngƣời, ở nhóm nguy cơ cao tỷ lệ này có thể tăng lên gấp nhiều lần [2]. 

Hội chứng này hay gặp ở phụ nữ trung niên. Hầu hết các bệnh nhân 

mắc HC OCT là vô căn (chiếm 70%), số còn lại có thể do các nguyên nhân 

nội sinh hoặc ngoại sinh. Các nguyên nhân này làm gia tăng áp lực trong 

OCT, gây chèn ép thần kinh giữa [1],[4]. 

Khi bệnh nhân đƣợc phát hiện sớm và điều trị kịp thời thì bệnh có thể 

khỏi hoàn toàn, ngƣợc lại nếu để muộn thì sẽ gây ra những tổn thƣơng và di 

chứng kéo dài làm ảnh hƣởng lớn đến sinh hoạt và công việc. Theo thống kê 

ở Mỹ, hàng năm có khoảng 200.000 ca phẫu thuật điều trị HCOCT, ngƣời lao 

động phải nghỉ việc để điều trị và phẫu thuật, ảnh hƣởng đến đời sống kinh tế, 

kèm theo đó là một khoản chi phí tƣơng đối lớn cho việc điều trị [5]. 

Điều trị nội khoa đƣợc chỉ định với những bệnh nhân đến trong giai 

đoạn sớm của bệnh, bệnh nhân đƣợc uống thuốc chống viêm hoặc tiêm 
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corticoid tại ống cổ tay kết hợp sử dụng nẹp cổ tay làm giảm triệu chứng 

nhanh, tuy nhiên tỷ lệ triệu chứng tái phát sớm khá cao [6],[7]. 

Điều trị phẫu thuật cắt dây chằng ngang cổ tay (DCNCT), giải phóng 

OCT là phƣơng pháp điều trị triệt để nhất, chỉ định khi bệnh nhân đến trong 

giai đoạn trung bình trở lên, điều trị nội khoa thất bại [7], phẫu thuật này đƣợc 

thực hiện đầu tiên bởi Sir James Learmonth từ năm 1929 (báo cáo năm 1933) 

[8],[9]. Các phƣơng pháp mổ mở truyền thống, mổ mở ít xâm lấn đƣợc áp dụng 

từ lâu.  

Trên thế giới phẫu thuật nội soi đƣợc nghiên cứu từ năm 1985, ứng dụng 

trên lâm sàng bởi Chow J C, Okutsu (1987), sau đó đã có nhiều báo cáo về 

phẫu thuật nội soi OCT, các báo cáo này cho kết quả khả quan: Chow.J.C 

(1989, 1990) [10],[11],[12]; Okutsu (1989, 1996) [13],[14]; Agee .J.M, Tortosa 

R.D, Palmer C.A (1990, 1992) [15],[16], Lewieky (1994) [17]… Qua các 

nghiên cứu cho thấy phẫu thuật nội soi có nhiều ƣu điểm: sẹo mổ nhỏ trên cổ 

tay thẩm mỹ, ít đau, thời gian hồi phục nhanh hơn, có thể triển khai rộng rãi ở 

các cơ sở y tế. Tuy nhiên cũng nhƣ các phƣơng pháp khác, phẫu thuật nội soi 

cũng có thể gặp những biến chứng: tổn thƣơng mạch máu, thần kinh, không cắt 

hết DCNCT… Ở Việt Nam phẫu thuật này mới đƣợc áp dụng, kết quả bƣớc 

đầu khả quan, tuy nhiên để phẫu thuật đƣợc an toàn và có hiệu quả điều trị 

cao cần có một nghiên cứu sâu hơn về giải phẫu vùng OCT trên xác ứng dụng 

trong phẫu thuật nội soi và đánh giá kết quả điều trị của phƣơng pháp này, 

cũng nhƣ đƣa ra chỉ định điều trị hợp lý. Vì vậy chúng tôi thực hiện đề tài: 

“Nghiên cứu ứng dụng phẫu thuật nội soi điều trị hội chứng ống cổ tay” với 

hai mục tiêu:  

1. Xác định các chỉ số giải phẫu ứng dụng của ống cổ tay trên xác 

người Việt trưởng thành  

2. Đánh giá kết quả phẫu thuật nội soi điều trị hội chứng ống cổ tay 

tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội. 

 

 



 
 3 

CHƢƠNG 1 

TỔNG QUAN 

 

1.1. Đặc điểm giải phẫu ống cổ tay và liên quan 

Ống cổ tay là một cấu tạo hình ống ở mặt trƣớc cổ tay. Đƣợc tạo nên 

bởi phía sau và hai bên là các xƣơng vùng cổ tay, phía trƣớc là dây chằng 

ngang cổ tay (transverse carpal ligament) hay còn gọi là mạc hãm gân gấp 

(flexor retinaculum) [18]. Đây là các thành phần không co giãn, nên thể tích 

trong ống cổ tay tƣơng đối hằng định. Trong OCT có thần kinh giữa, gân gấp 

dài ngón cái, gân gấp nông và sâu các ngón 2,3,4,5 đi qua. Các gân đƣợc nằm 

trong hai bao hoạt dịch quay và trụ [19]. 

1.1.1. Hình thể ống cổ tay 

- OCT là đƣờng hầm nối khoang gấp của mặt trƣớc cẳng tay với ô giữa 

gan bàn tay. 

- Chiều rộng của OCT (theo chiều ngang) trung bình là 25 mm, trong 

đó đầu gần là 20 mm vùng hẹp nhất ở ngang mức mỏm xƣơng móc, và đầu xa 

là 26 mm. Chiều sâu khoảng 12 mm ở đầu gần và 13 mm ở đầu xa. Chiều sâu 

tại điểm hẹp nhất là 10 mm ở ngang mức xƣơng móc, vì vùng này là vùng gồ 

lên của xƣơng cổ tay ở mặt sau và phần dày nhất của DCNCT ở trƣớc. 

- Chiều dài (theo chiều trên dƣới) khoảng từ 20 mm đến 25 mm. Thể 

tích của ống cổ tay khoảng 5ml và thay đổi tùy thuộc vào kích thƣớc của bàn 

tay, thƣờng nhỏ hơn ở nữ giới. Khu vực cắt ngang qua ống cổ tay có diện tích 

khoảng 185 mm
2
 và chiếm khoảng 20% tổng diện tích mặt cắt ngang của cổ 

tay [18],[20]. 
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Hình 1.1: Thiết đồ cắt qua phía gần của ống cổ tay [20]. 

 

Hình 1.2: Thiết đồ cắt qua phía xa ống cổ tay [20]. 

- Các xƣơng cổ tay không cố định mà có sự vận động khi cổ tay gấp 

duỗi [21]. Khi gấp cổ tay diện tích cắt ngang của OCT phía gần tăng 20%, 

nhƣng phía xa bị đè ép hẹp lại, khi duỗi thể tích OCT hẹp lại, nhất là khi duỗi 

tối đa khi đó xƣơng nguyệt sẽ đè ép vào trong OCT. Chính vì vậy mà áp lực 

trong OCT tăng lên, tăng cao nhất khi cẳng tay sấp và cổ tay gấp 90
0
 

[22],[23],[24]. Đây là cơ cở cho nghiệm pháp Phalen và Phalen ngƣợc trên 

lâm sàng [25],[26],[27]. 
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1.1.2. Cấu tạo xương vùng cổ tay [19],[28] 

 

Hình 1.3: Cấu tạo xương vùng cổ tay [28]  

Gồm có 8 xƣơng xếp thành 2 hàng.  

Bốn xƣơng hàng trên theo thứ tự từ ngoài vào trong: xƣơng thuyền, 

xƣơng nguyệt, xƣơng tháp, xƣơng đậu. 

Bốn xƣơng hàng dƣới theo thứ tự từ ngoài vào trong: xƣơng thang, 

xƣơng thê, xƣơng cả, xƣơng móc. 

Các xƣơng cổ tay tạo thành một hình lòng máng lõm ở giữa gọi là rãnh 

cổ tay và nhô lên 2 bờ (hình 1; 2): 

- Bờ ngoài là củ xƣơng thuyền và củ xƣơng thang 

- Bờ trong là xƣơng đậu và móc của xƣơng móc 

Nối giữa 2 bờ có một mạc rộng, chắc khỏe gọi là dây chằng ngang cổ 

tay (hay mạc hãm gân gấp) biến rãnh cổ tay thành OCT: cho các gân gấp và 

thần kinh đi qua. 

Phía trên có khớp quay cổ tay gồm đầu dƣới xƣơng quay với xƣơng 

thuyền và xƣơng nguyệt. Phía dƣới khối xƣơng cổ tay tiếp khớp với nền các 

xƣơng bàn tay. 
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Các chấn thƣơng vùng cổ tay hay gặp nhƣ gẫy xƣơng thuyền, có thể 

kèm theo trật xƣơng nguyệt, gẫy đầu dƣới xƣơng quay không nắn chỉnh tốt có 

thể gây nên hiện tƣợng chèn ép trong ống cổ tay. 

1.1.3. Dây chằng ngang cổ tay (DCNCT) 

Dây chằng ngang cổ tay (transverse carpal ligament) hay còn gọi là 

Mạc hãm gân gấp (flexor retinaculum), đây là hai thuật ngữ đồng nghĩa 

[29],[30],[31] là một tổ chức xơ sợi nối từ bờ ngoài là củ xƣơng thuyền và củ 

xƣơng thang tới bờ trong là xƣơng đậu và móc của xƣơng móc, giới hạn trên 

tƣơng ứng với đầu dƣới 2 xƣơng cẳng tay, giới hạn dƣới tƣơng ứng với nền 

xƣơng đốt bàn III. 

 

Hình 1.4: Dây chằng ngang cổ tay (DCNCT) [18]. 

     Hình 1.4 cho ta thấy đây là dây chằng nằm ngang, cấu tạo bởi tổ chức xơ 

khỏe, chắc nằm chính giữa mặt trƣớc cổ tay, góp phần giữ vòm mặt trƣớc cổ 

tay. Chức năng của nó giống nhƣ một ròng rọc (pulley) của gân gấp, tuy nhiên 

khi đã cắt DCNCT, chức năng gấp duỗi của gân chỉ bị ảnh hƣởng trong tƣ thế 

gấp cổ tay với mức độ nhỏ, mà phần lớn các tƣ thế trong sinh hoạt tƣ thế cổ 

tay ở tƣ thế trung gian hoặc duỗi.  Hai bên của DCNCT là ô mô cái và ô mô 

út. Phía trƣớc là cân nông cổ tay và da. Cân nông cổ tay là tổ chức xơ có 
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hƣớng chạy dọc, phía trên liên tiếp với gân gan tay dài, phía dƣới liên tiếp với 

cân nông bàn tay. 

Chiều ngang từ bờ trụ đến bờ quay của DCNCT trung bình là 22 mm. 

Chiều dài trung bình theo chiều trên dƣới là 26 mm. Chỗ dày nhất là 1.6 mm. 

Phía gần và phía xa trung bình 0.6 mm. Kích thƣớc này tùy thuộc vào từng cá 

nhân và chủng tộc, dây chằng đƣợc đo khi cắt hay để nguyên [20]. 

DCNCT có hệ thống các mạch máu nhỏ nuôi dƣỡng. Mặt trƣớc có các 

mạch nhỏ tách từ nhánh cùng của động mạch trụ và nhánh gan tay của động 

mạch quay. Mặt sau có các mạch tách từ cung mạch gan tay nông. Tuy nhiên 

các mạch này rất nhỏ, nhất là ở vùng trung tâm của dây chằng, vì thế không 

gây chảy máu khi cắt. 

 

Hình 1.5: Hệ thống mạch máu của DCNCT [18] 

1.1.4. Các thành phần trong OCT 

1.1.4.1. Các gân đi trong OCT [19] 

Gồm có 9 gân: gân gấp dài ngón cái, gân gấp sâu các ngón (4 gân), gân 

gấp nông các ngón (4 gân). 

này rất nhỏ, không gây chảy máu khi cắt. 

 

 

Dây chằng 

ngang cổ 

tay ( TCL) 
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Hình 1.6: Các gân đi trong ống cổ tay [28] 

1.1.4.2. Thần kinh giữa 

- Thần kinh giữa là một dây thần kinh hỗn hợp cả vận động và cảm giác 

ở chi trên [19]. 

-  Cấu tạo: đƣợc tạo bởi 2 rễ: rễ ngoài và  rễ trong đều xuất phát từ đám 

rối thần kinh cánh tay, thần kinh giữa đi từ hõm nách đến cánh tay, cẳng tay, 

chui qua ống cổ tay xuống chi phối cảm giác và vận động các cơ bàn tay. 

Trƣớc khi đi qua OCT dây thần kinh giữa tách ra nhánh cảm giác da 

bàn tay chạy dƣới da và chi phối cảm giác vùng ô mô cái, nhánh này không bị 

ảnh hƣởng trong HCOCT nhƣng lại dễ bị tổn thƣơng khi phẫu thuật điều trị 

hội chứng này [18],[20],[32]. 

-  Ở bàn tay dây thần kinh giữa chia ra 5 nhánh: 3 nhánh gan ngón tay, 

1 nhánh vận động cho một số cơ ô mô cái, 1 nhánh nối với thần kinh trụ, Khi 

phẫu thuật cũng có thể gây tổn thƣơng các nhánh này. 

             + Về cảm giác dây thần kinh giữa chi phối cho hơn một nửa gan tay ở 

phía ngoài (trừ một phần nhỏ da ở phía ngoài mô cái do dây thần kinh quay 

cảm giác), mặt gan tay của 3 ngón rƣỡi ở phía ngoài kể từ ngón cái và cả mặt 
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mu các đốt II-III của các ngón đó (hình 1.7). Trong HCOCT thƣờng có tổn 

thƣơng cảm giác theo vùng chi phối này. 

 

Hình 1.7: Thần kinh giữa và vùng chi phối cảm giác da ở bàn tay [28] 

              + Về vận động ở bàn tay, dây thần kinh này chi phối các cơ giun thứ 

nhất và thứ hai, cơ đối chiếu ngón cái, cơ dạng ngắn ngón cái và đầu nông cơ 

gấp ngón cái ngắn. 

Khi tổn thƣơng có thể thấy các dấu hiệu khó dạng, đối chiếu của ngón 

cái kèm theo teo cơ ô mô cái. Điểm xuất phát nhánh vận động thần kinh giữa 

có thể thay đổi khi đối chiếu với bờ xa của DCNCT. 

Có các biến thể của nhánh vận động của thần kinh giữa 

+ Ngoài dây chằng: Chiếm 46%, các trƣờng hợp này nhánh đi qua OCT 

rồi quặt ngƣợc lại vào cơ ô mô cái. 

+ Dƣới dây chằng: Chiếm 31%, các trƣờng hợp này nhánh xuất phát ở 

vị trí ngay bên trong OCT, rồi đi vòng qua bờ xa của DCNCT. 
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+ Xuyên dây chằng: Chiếm 23%, các trƣờng hợp này nhánh cũng xuất 

phát bên trong OCT nhƣng nó đi xuyên qua DCNCT. 

Hình thái bất thƣờng về phân bố của thần kinh giữa thƣờng gặp là cầu nối 

giữa nhánh mô cái của thần kinh giữa với nhánh sâu của thần kinh trụ ở bàn tay 

gọi là nhánh Riche-Cannieu.  

Khoảng từ 15- 31% gặp cầu nối phần chi phối bàn tay của thần kinh giữa 

vào thần kinh trụ xảy ra ở cẳng tay, thần kinh giữa không đi vào bàn tay (còn gọi 

là cầu nối Martin- Gruber ) [8],[18],[20]. 

1.1.5. Các thành phần liên quan vùng ống cổ tay 

1.1.5.1. Bó mạch thần kinh trụ đoạn cổ tay 

- Đoạn cổ tay bó mạch thần kinh này chạy trƣớc DCNCT, phía ngoài 

xƣơng đậu, qua ống Guyon (Guyon canal), động mạch nằm phía ngoài thần 

kinh trụ. Ngành cùng của động mạch trụ nối với nhánh gan tay nông của động 

mạch quay tạo thành cung gan tay nông. Thần kinh trụ chia làm hai ngành 

cùng: nông và sâu.  

- Khi phẫu thuật nội soi nếu để lƣới dao hƣớng về phía trụ nhiều, khi 

cắt DCNCT dễ gây tổn thƣơng bó mạch này. 

 

Hình 1.8: Bó mạch thần kinh trụ đoạn cổ tay [28]. 
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1.1.5.2. Cung gan tay nông (Arcus palmaris superficialis) 

- Đƣợc tạo nên bởi sự tiếp nối giữa ngành cùng của động mạch trụ với 

nhánh gan tay nông của động mạch quay. 

- Liên quan: cung động mạch gan tay nông nằm dƣới lớp cân nông bàn 

tay ở ô gan tay giữa. Nằm phía trƣớc các gân gấp nông cổ tay. Phần ngang 

của cung nằm dƣới bờ dƣới DCNCT từ khoảng từ 1-1,5cm. Khi phẫu thuật 

nội soi nếu đƣa dao vào quá sâu dễ gây tổn thƣơng cung động mạch này. 

1.1.5.3. Cung gan tay sâu (Arcus palmaris profondus). 

- Đƣợc tạo nên bởi ngành cùng của động mạch quay và nhánh gan tay 

sâu của động mạch trụ 

- Cung này nằm sâu sau lá mạc sâu gan tay nên không bị ảnh hƣởng khi 

phẫu thuật. 

 

Hình 1.9: Mạch máu liên quan vùng OCT [28] 

1.1.5.4. Các ô hoạt dịch vùng mặt trước cổ bàn tay (gân gấp) 

- Ô hoạt dịch quay 

Bao hoạt dịch gân gấp dài ngón cái kéo dài lên cổ tay gọi là bao ngón 

tay- cổ tay ngoài (bao quay): bao chạy qua mô cái và OCT tận hết ở trên 

DCNCT khoảng 3cm. 



 
 12 

- Ô hoạt dịch trụ 

Bao hoạt dịch ngón tay - cổ tay trong (bao trụ): đi từ đốt 2-3 ngón út lên 

tới trên mạc hãm gân gấp khoảng 4 cm. Ở ô gan tay giữa và OCT bao toả rộng 

để bọc cả các gân gấp nông và gấp sâu của các ngón khác, tạo nên các túi cùng 

ở trƣớc gân gấp nông, ở sau gân gấp sâu và lách giữa hai lớp gân này. 

 

Hình 1.10: Hệ thống hoạt dịch gân gấp [28] 

1.2. Đặc điểm bệnh lý học HCOCT 

1.2.1. Giải phẫu bệnh và cơ chế bệnh sinh HCOCT 

Bình thƣờng áp lực kẽ trung bình bên trong OCT là 2,5 mmHg [4]. Áp 

lực tăng tối đa khi duỗi hay gấp hết tầm vận động cổ tay, nhỏ hơn áp lực đổ 

đầy mao mạch trung bình là 31 mmHg [33]. Khi có sự tăng áp lực bên trong 

OCT có thể dẫn đến sự biến dạng cơ học của bao myelin hoặc gây thiếu máu 

thần kinh giữa. 

Khi áp lực trở nên cao hơn hay chèn ép kéo dài sẽ gây ra sự phù nề của 

các bó thần kinh bên trong bao thần kinh do sự thoát dịch, làm suy giảm chức 

năng do sự thay đổi môi trƣờng ion tại chỗ của sợi trục. Cũng có tài liệu cho 

rằng sự tăng áp lực kẽ của OCT gây ảnh hƣởng cơ học trực tiếp lên dẫn 

truyền sợi trục. 
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Trong sinh lý bệnh chèn ép dây thần kinh mạn tính bắt đầu từ tổn 

thƣơng hàng rào máu thần kinh, tiếp theo là phù nề nội mạc dây thần kinh, 

hậu quả là lớp vỏ bao xung quanh dây thần kinh bị dày lên. Sự gia tăng áp lực 

trong dây thần kinh sẽ dẫn đến sự thay đổi của hệ vi tuần hoàn trong dây thần 

kinh và dẫn đến thiếu máu cục bộ các myelin và cuối cùng dẫn đến thoái hóa 

sợi trục thần kinh. Trong HCOCT các sợi trục ở lớp ngoài thoái hóa sớm hơn 

nên trên lâm sàng xuất hiện các dấu hiệu ở ngón II, ngón III, ngón IV sớm 

hơn ngón cái. Sự tăng áp lực càng kéo dài, càng làm xáo trộn lƣu lƣợng máu 

và dẫn truyền sợi trục, dẫn tới sự thay đổi vĩnh viễn. Kết quả cuối cùng của sự 

chèn ép thần kinh kéo dài là sự phá hủy cấu trúc bên trong và bên ngoài thần 

kinh, thay bằng mô xơ sẹo dày đặc. 

Về mặt sinh lý bệnh HC OCT có thể chia thành 3 giai đoạn [4]: 

- Giai đoạn 1: trong giai đoạn này có sự thiếu máu cục bộ tạm thời bao 

thần kinh ở vùng bị chèn ép gây đau và dị cảm từng đợt ở da bàn tay do thần 

kinh giữa chi phối. Các triệu chứng này xảy ra điển hình vào buổi tối hoặc sau 

những hoạt động nhƣ lái xe, cầm nắm, giữ đồ vật lâu… những điều này cho thấy 

có sự hiện diện của rối loạn dẫn truyền thần kinh. 

- Giai đoạn 2: có sự rối loạn vi mạch máu ở bao ngoài và bên trong thần 

kinh kèm theo phù nề bên trong bó thần kinh, tƣơng ứng các dấu hiệu tê bì, dị 

cảm ở bàn tay xuất hiện thƣờng xuyên hơn. Điện cơ thƣờng cho thấy bất 

thƣờng dẫn truyền cảm giác. 

- Giai đoạn 3: chức năng vận động và cảm giác bị tổn thƣơng vĩnh viễn, 

xuất hiện teo cơ ở mô cái. Điện cơ cho thấy sự thoái hóa myelin và sợi trục 

thứ phát sau một thời gian dài phù nề bên trong bó thần kinh. 

Từ cơ chế bệnh sinh ta nhận thấy rằng: việc chẩn đoán sớm bệnh ngay 

ở giai đoạn 1 và điều trị kịp thời sẽ ảnh hƣởng tốt đến kết quả điều trị cũng 
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nhƣ thời gian hồi phục của thần kinh giữa [34]. Ngƣợc lại, việc điều trị ở giai 

đoạn muộn khi thần kinh giữa đã bị thoái hóa myelin và sợi trục đòi hỏi phải 

mất nhiều thời gian mà sự hồi phục thần kinh lại không hoàn toàn. 

1.2.2. Nguyên nhân 

Sự giảm sức chứa của OCT hay làm tăng thể tích của các thành phần 

trong ống đƣợc gây nên bởi bất kỳ quá trình bệnh sinh nào sẽ làm tăng áp lực 

kẽ bên trong OCT dẫn đến chèn ép thần kinh giữa. Thế nhƣng trong thực tế 

lâm sàng khoảng 70% các trƣờng hợp HC OCT đều không liên quan đến một 

bệnh cảnh toàn thân hay tại chỗ nào và đƣợc gọi là HC OCT vô căn [4]. Phân 

loại nguyên nhân HC OCT thành: vô căn, nội sinh và ngoại sinh [1],[35]. 

1.2.2.1. HCOCT vô căn: 

Khoảng 70% các bệnh nhân có HCOCT không tìm đƣợc nguyên nhân rõ 

ràng. Có thể có hiện tƣợng viêm bao hoạt dịch, tăng áp lực khoảng gian bào 

trong OCT gây nên chèn ép thần kinh giữa. Thực tế thấy các triệu chứng giảm đi 

khi dùng thuốc chống viêm uống hoặc tiêm vào OCT [6],[7]. 

1.2.2.2. Các nguyên nhân ngoại sinh 

- Biến dạng khớp và các chấn thƣơng vùng cổ tay: 

Gãy đầu dƣới xƣơng quay, gãy xƣơng cổ tay, khớp giả xƣơng thuyền, 

bán trật xoay xƣơng thuyền, trật xƣơng nguyệt, viêm khớp cổ tay gây chèn ép 

thần kinh giữa trong OCT 

- Hemophilia, bệnh u tủy 

Nguyên nhân của sự gia tăng HC OCT ở bệnh nhân Hemophilia cũng chƣa 

đƣợc biết rõ. Sự chèn ép thần kinh do máu tụ xung quanh hay xuất huyết trong cơ 

hay thiếu máu do xuất huyết trong thần kinh đƣợc cho là các nguyên nhân. 

- Các loại u 

U tế bào khổng lồ xƣơng và bao gân, u mỡ, u máu, nang hoạt dịch, u hạt 

tophy… gây choán chỗ trong lòng OCT và dẫn đến chèn ép thần kinh giữa. 
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1.2.2.3. Các nguyên nhân nội sinh 

- Chạy thận nhân tạo định kỳ 

Nguyên nhân do nhiều yếu tố, bệnh thần kinh ngoại biên thƣờng gặp ở 

bệnh nhân suy thận mạn có liên quan với tăng ure máu. Kết quả là các thần 

kinh ngoại biên dễ bị chấn thƣơng nhỏ và thiếu máu cục bộ. Ure huyết tăng 

cũng liên quan đến sự tăng thể tích dịch ngoại bào mà có thể gây tăng áp lực 

trong OCT. Các tác động này của ure huyết tăng có thể trở nên nặng hơn bởi 

thông động tĩnh mạch khi bệnh nhân phải chạy thận nhân tạo. 

- Mang thai: 

Trong suốt thời kỳ mang thai, sự ứ đọng dịch làm tăng lƣợng dịch trong 

OCT, dẫn đến tăng áp lực kẽ trong OCT gây chèn ép thần kinh giữa. Hầu hết 

bệnh nhân (khoảng 62%) đều có triệu chứng vào giai đoạn thứ 3 trong quá 

trình mang thai và thƣờng biến mất tự nhiên khi sau khi sinh [4],[35]. 

- Suy giáp: 

Nguyên nhân đƣợc cho là do sự tích tụ Zyxedemateous mô trong OCT. 

- Viêm khớp dạng thấp 

Gây ra viêm bao gân dẫn đến phù nề và ứ dịch trong bao gân gấp. 

- Bệnh đa dây thần kinh ngoại biên, đái tháo đƣờng: 

Do đặc điểm dễ bị tổn thƣơng của thần kinh với sự chèn ép nên dễ bị HC OCT. 

- Bệnh Gout: 

Do sự lắng đọng tinh thể urat trong gân gấp gây phì đại gân, hoặc các u 

hạt tophy trong OCT phát triển từ bao khớp, bao hoạt dịch, tình trạng viêm 

phì đại bao hoạt dịch gân gấp do gút cũng gây ra chèn ép thần kinh giữa. 

- Thiếu hụt vitamine: 

Theo nghiên cứu của Folkers và cộng sự có mối quan hệ giữa thiếu hụt 

vitamine B6, B2 và sự nặng lên của HC OCT [36]. 
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1.3. Triệu chứng và chẩn đoán HCOCT 

1.3.1. Triệu trứng lâm sàng 

1.3.1.1. Rối loạn về cảm giác 

Bệnh nhân thƣờng có cảm giác tê bì, dị cảm, đau buốt nhƣ kim châm  rát 

bỏng, giảm hoặc mất cảm giác ở vùng da thuộc chi phối của dây thần kinh giữa 

(ngón cái, ngón chỏ, ngón giữa và một nửa ngón nhẫn), các triệu chứng này 

biểu hiện từ cổ tay xuống đến các ngón. Triệu chứng về cảm giác thƣờng tăng 

về đêm, làm cho ngƣời bệnh thức giấc, gây mất ngủ. Các động tác gấp hoặc 

ngửa cổ tay quá hoặc tỳ đè lên vùng ống cổ tay nhƣ đi xe máy cũng làm cảm 

giác tê tăng lên, triệu chứng giảm đi khi bệnh nhân dừng vận động, nghỉ ngơi, 

vẩy tay. Tuy nhiên trong giai đoạn muộn động tác này không có kết quả nhiều. 

1.3.1.2. Rối loạn về vận động: 

Biểu hiện về rối loạn vận động của dây thần kinh giữa trong HCOCT 

hiếm gặp hơn vì chỉ có ở giai đoạn muộn của bệnh. 

Thƣờng hay gặp yếu cơ dạng ngón cái ngắn trên lâm sàng. Các động 

tác đối chiếu và cầm nắm khó khăn hơn. Các động tác khéo léo của bàn tay 

giảm, hay đánh rơi đồ vật. 

Giai đoạn muộn hơn có thể gặp biểu hiện teo cơ ô mô cái, thƣờng biểu 

hiện teo cơ chỉ xảy ra khi đã có tổn thƣơng sợi trục của dây thần kinh. 

1.3.1.3. Các nghiệm pháp lâm sàng: 

Các nghiệm pháp kinh điển nhất đƣợc áp dụng trong lâm sàng để phát 

hiện HCOCT là: Tinel, Phalen, Durkan. 

- Nghiệm pháp Tinel: 

Gõ vào vùng OCT bằng búa phản xạ, nghiệm pháp dƣơng tính là khi gõ 

sẽ gây ra cảm giác tê hoặc đau theo vùng da chi phối của dây thần kinh giữa ở 

bàn tay [37]. 
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Tỷ lệ nghiệm pháp Tinel dƣơng tính khá cao trong HCOCT, tùy theo 

nghiên cứu của các tác giả khác nhau. Theo Phillip E. Wright tỉ lệ dƣơng tính 

khoảng 53%, với độ nhạy là 60% và độ đặc hiệu là 67% [38]. Theo Katz và 

Simmon thì độ nhạy của nghiệm pháp Tinel trong khoảng 25-60%, độ đặc 

hiệu là 67 - 87% [39]. Tuy nhiên theo Durkan [40] có khoảng 20% tỉ lệ dƣơng 

tính giả. 

- Nghiệm pháp Phalen: 

Ngƣời bệnh gấp cổ tay tối đa (đến 90
0
) trong thời gian ít nhất là 60 

giây. Nghiệm pháp Phalen ngƣợc thì thay bằng động tác duỗi cổ tay. Nghiệm 

pháp dƣơng tính nếu bệnh nhân xuất hiện hoặc tăng các triệu chứng về cảm 

giác thuộc chi phối của dây thần kinh giữa ở bàn tay [37].  

Theo nghiên cứu của Jaeger và Foucher trên 112 bệnh nhân cho thấy độ 

nhạy là 58%, độ đặc hiệu là 54% [41], theo tác giả Phillip thì nghiệm pháp 

Phalen có tỷ lệ dƣơng tính là 60,7%, độ nhạy và độ đặc hiệu lần lƣợt là 75% 

và 47% [38]. 

Theo một số tác giả, sự kết hợp giữa 2 nghiệm pháp Tinel và Phalen có 

thể thấy tỉ lệ dƣơng tính trong chẩn đoán là 90% [42], [43]. Theo Kuschner 

SH thì nghiệm pháp Tinel là chƣa đủ để chẩn đoán HC OCT [44]. 

- Nghiệm pháp tăng áp lực ống cổ tay (nghiệm pháp Durkan) 

Ngƣời khám trực tiếp làm tăng áp lực tại cổ tay bệnh nhân bằng cách sử 

dụng ngón cái ấn vào vị trí giữa nếp gấp cổ tay. Nghiệm pháp đƣợc coi là 

dƣơng tính khi bệnh nhân thấy tê bì, đau tăng lên theo sự phân bố thần kinh 

giữa khi ấn > 30s [37]. 

Theo Durkan nghiệm pháp này có độ nhạy và độ đặc hiệu cao hơn các 

nghiệm pháp khác, độ nhạy là 87%, độ đặc hiệu lên đến 90% [40]. 
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- Ngoài ra có một số nghiệm pháp khác ít đƣợc sử dụng: 

+ Nghiệm pháp phân biệt 2 điểm (Nghiệm pháp Weber) sử dụng 2 kim 

đầu tù đánh giá cảm giác da từ vùng cánh tay xuống cẳng tay, đến vùng bàn 

tay, ghi lại số liệu khoảng cách khi bệnh nhân không còn phân biệt đƣợc 2 

điểm [37]. 

+ Nghiệm pháp VonFrey‟s pressure: Dùng sợi monofilament để đánh giá 

cảm giác nông sâu, với các mức độ kích thích khác nhau, test dƣơng tính khi 

bệnh nhân cảm nhận đƣợc ngón tay kích thích. 

        + Nghiệm pháp đánh giá cơ dạng ngắn và đối chiếu ngón cái; đánh giá 

sức cơ của các cơ ô mô cái do thần kinh giữa chi phối. 

1.3.1.4. Phân độ HCOCT trên lâm sàng 

- Có nhiều cách phân loại mức độ trên lâm sàng, chúng tôi sử dụng 

cách phân loại của Alfonso [45]. Chia làm 3 độ: 

+ Độ 1: Triệu trứng xuất hiện về đêm: tê, dị cảm, đau, giảm đi khi vẩy 

tay. Buổi sáng triệu chứng đó có thể vẫn còn 

+ Độ 2: Triệu chứng xuất hiện cả ban ngày, nhất là khi giữ bàn tay ở 

một tƣ thế trong khoảng thời gian dài, hoặc các động tác lặp đi lặp lại, cầm đồ 

vật hay bị rơi. 

+ Độ 3: Teo cơ ô mô cái, giảm hoặc mất cảm giác. 

- Bảng điểm đƣợc sử dụng rộng rãi trong hội chứng này đó là bảng 

điểm Boston Questionaire (Điểm BQ), đƣợc dùng để đánh giá mức độ của 

bệnh, tiến triển sau điều trị, phẫu thuật. Bảng điểm này đƣợc David W Levine 

và cộng sự đề xuất [46]. Cấu tạo bảng điểm gồm 2 phần: 11 câu hỏi về cảm 

giác, các triệu chứng cơ năng; 8 câu hỏi về chức năng. Cho điểm các câu hỏi 

từ 1 đến 5 tƣơng ứng từ không triệu chứng đến nặng nhất, tính điểm trung 

bình cho từng phần và cả hai phần. 
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1.3.2. Cận lâm sàng trong hội chứng ống cổ tay 

1.3.2.1. Điện sinh lý thần kinh giữa 

Đƣợc nghiên cứu đầu tiên bởi Simpson (1956), ngày nay nó là cận lâm 

sàng quan trọng trong chẩn đoán, chỉ định điều trị, theo dõi tiến triển sau điều 

trị HC OCT [47]. 

Trong HC OCT có các sự thay đổi về điện sinh lý thần kinh nhƣ: 

- Kéo dài thời gian tiềm tàng ngoại biên về cảm giác của dây thần kinh 

giữa (DSL) là biểu hiện thƣờng gặp trong HC OCT (bình thƣờng < 3,2 ms). 

- Giảm tốc độ dẫn truyền thần kinh cảm giác của dây giữa đoạn qua 

OCT. Đây là dấu hiệu hay gặp trong thăm dò về sinh lý của HC OCT (bình 

thƣờng khoảng 56,88 ± 5,89 m/s). 

- Bất thƣờng về hiệu số giữa thời gian tiềm tàng ngoại biên về cảm giác 

của dây thần kinh giữa và dây thần kinh trụ (DSLD) là thông số quan trọng 

trong thăm dò điện sinh lý vì trong HC OCT thì dây thần kinh giữa bị tổn 

thƣơng trong khi đó dây thần kinh trụ vẫn bình thƣờng. 

- Giảm tốc độ dẫn truyền thần kinh giữa vận động: ít gặp hơn. 

- Kéo dài thời gian tiềm tàng ngoại biên về vận động của dây thần kinh 

giữa (DML) (bình thƣờng < 4,2 ms) có độ nhạy cao hơn tốc độ dẫn truyền 

thần kinh vận động. 

- Bất thƣờng về hiệu số giữa thời gian tiềm tàng ngoại biên về vận động 

của dây thần kinh giữa và dây thần kinh trụ (DMLD) cũng gặp nhiều hơn tỷ lệ 

bất thƣờng về tốc độ truyền thần kinh vận động. 

- Tần số xuất hiện sóng F (phân biệt với tổn thƣơng thần kinh giữa cao 

hoặc tổn thƣơng rễ) 

- Trong trƣờng hợp nặng, có thể không đo đƣợc dẫn truyền cảm giác 

hoặc vận động, thậm chí là mất đáp ứng cả hai. 
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- Phân độ HC OCT dựa trên hiệu tiềm vận động và cảm giác thần kinh 

giữa với thần kinh trụ [48], [49]. 

Phân độ 
Hiệu tiềm vận động TK 

giữa với TK trụ 

Hiệu tiềm cảm giác TK 

giữa với TK trụ 

Bình thƣờng ≤ 1,25 ≤ 0,79 

Độ 1 1,25 - 2,35 0,79 - 1,58 

Độ 2 2,35 - 4,13 1,58 - 2,66 

Độ 3 > 4,13 > 2,66 

Độ 4 Mất đáp ứng Mất đáp ứng 

1.3.2.2. Siêu âm thần kinh giữa vùng cổ tay 

- Là phƣơng pháp cận lâm sàng đƣợc áp dụng tƣơng đối rộng rãi trong 

chẩn đoán HCOCT. Sử dụng đầu dò siêu âm có độ phân giải cao (7-15 MHz) 

cho phép đánh giá sự bình thƣờng hay bất thƣờng của thần kinh giữa và dây 

chằng lân cận. Nó có nhiều lợi thế hơn cộng hƣởng từ nhƣ: thực hiện tƣơng 

đối nhanh, ít tốn kém, cho phép đánh giá hình ảnh động và có thể đánh giá 

tƣới máu dây thần kinh [50], [51]. Trên siêu âm cắt ngang, bình thƣờng dây 

thần kinh giữa là hình elip và mỏng dần khi nó đi ra cổ tay, diện tích nhỏ hơn 

9 mm², DCNCT là những dải nằm ngang. Dây thần kinh giữa bị chèn ép biểu 

hiện trên siêu âm bằng ba dấu hiệu là: dây thần kinh giữa bị dẹt mỏng ở bờ xa 

của đƣờng hầm, thần kinh phù nề ở đầu xa của xƣơng quay, và đẩy lồi 

DCNCT về phía lòng bàn tay. Khi diện tích dây thần kinh giữa đo ở mặt cắt 

ngang lớn hơn 9 mm² ở sát bờ gần OCT đƣợc báo cáo là tiêu chuẩn tốt nhất 

cho chẩn đoán [52]. 
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Hình 1.11: Hình ảnh siêu âm ngang qua bờ gần OCT [52] 

Tiêu chuẩn đƣợc sử dụng thƣờng xuyên nhất trên siêu âm để chẩn đoán 

HC OCT là tăng tiết diện mặt cắt ngang của dây thần kinh giữa ở đầu gần OCT. 

- Phân độ tổn thƣơng thần kinh giữa trên siêu âm dựa trên diện tích thần 

kinh giữa đoạn sát bờ gần OCT (bình thƣờng < 9 mm²) [53]. 

Mức độ nhẹ 10- 13 mm²; trung bình 13- 15 mm²; nặng: > 15 mm². 

1.3.2.3. Cộng hưởng từ (MRI) vùng cổ tay: 

Cộng hƣởng từ ít đƣợc sử dụng do tƣơng đối tốn kém. 

Các thành phần trong OCT đƣợc đánh giá bằng cộng hƣởng từ, cho 

hình ảnh khách quan, chính xác các thành phần xƣơng, dây chằng, các gân cơ 

trong OCT, dây thần kinh giữa [54]. Thƣờng dùng mặt phẳng cắt ngang để 

đánh giá. 

 

Hình 1.12: Hình ảnh trên chuỗi xung T1W (dây thần kinh giữa đồng t n 

hiệu với cơ) [55]  
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Năm 1997 Horch và Brahme [56], [57] đã nêu các dấu hiệu thay đổi 

trên MRI nhƣ: 

 Tăng đƣờng cong của DCNCT. 

 Biến dạng của dây thần kinh giữa ở ngang mức xƣơng đậu và xƣơng móc. 

 Tín hiệu bất thƣờng của dây thần kinh giữa. 

 Có sự xuất hiện của dịch trong các khớp cổ tay hoặc trong OCT. 

 Sự hiện diện của phù nề bao hoạt dịch xung quanh gân gấp nông các 

ngón tay. 

1.3.2.4. Các phương pháp cận lâm sàng khác 

- X- quang và Cắt lớp vi tính ít đƣợc sử dụng. Chủ yếu áp dụng trong 

các trƣờng hợp nhƣ gẫy xƣơng, trật khớp hay u xƣơng. 

- Đo áp lực trong ống cổ tay cũng ít đƣợc áp dụng, vì đây là thủ thuật 

xâm lấn. Theo Luchetti [58] khi áp lực này lớn hơn 30 mm Hg có thể gây rối 

loạn dẫn truyền thần kinh giữa trong OCT. Áp lực này cũng tăng lên khi gấp 

hoặc duỗi cổ tay. 

Tác giả Gelberman chẩn đoán HC OCT khi cổ tay bệnh nhân ở tƣ thế tự 

nhiên áp lực > 32mmHg, cổ tay duỗi là 94mmHg, cổ tay gấp là 110mmHg [23]. 

Tác giả Okusu và cộng sự chẩn đoán HC OCT trên BN chạy thận nhân 

tạo khi áp lực trong OCT ở tƣ thế nghỉ là > 15 mmHg và hoặc nắm chặt chủ 

động > 135 mmHg [14]. 

1.3.3. Chẩn đoán HCOCT 

1.3.3.1. Chẩn đoán xác định 

Phối hợp giữa lâm sàng và thăm dò diện sinh lý thần kinh. 

- Chẩn đoán xác định HCOCT: Bệnh nhân có các tiêu chuẩn: 
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 Có ít nhất một trong các triệu chứng cơ năng bao gồm đau cổ tay, dị 

cảm bàn tay, tê bì bàn tay, giảm hoặc mất cảm giác vùng thần kinh giữa chi 

phối và yếu cổ bàn tay, có thể xảy ra ban ngày, ban đêm hoặc liên tục cả ngày. 

 Có ít nhất một triệu chứng thực thể bao gồm nghiệm pháp Phalen, 

Tinel, Durkan dƣơng tính. 

 Có ít nhất một trong 2 chỉ số hiệu tiềm vận động và cảm giác thần 

kinh giữa với thần kinh trụ cao hơn chỉ số bình thƣờng. 

 Hiệu tiềm vận động thần kinh giữa- thần kinh trụ lớn hơn 1,25 ms. 

 Hiệu tiềm vận động cảm giác thần kinh giữa- trụ lớn hơn 0,79 ms. 

1.3.3.2. Chẩn đoán phân biệt 

- Các bệnh lý của cột sống cổ nhƣ bệnh thoái hóa, thoái vị đĩa đệm gây 

chèn ép thần kinh: X quang, cộng hƣởng từ cột sống để chẩn đoán. HC OCT 

cũng có thể xuất hiện song song với bệnh thoái hóa cột sống cổ (khi đó gọi là 

hội chứng Upton-McComas), do vậy nếu thấy bệnh nhân bị HC OCT thì chƣa 

loại trừ thoái hóa cột sống cổ và ngƣợc lại. 

- Bệnh của dây thần kinh nhƣ viêm dây thần kinh trong bệnh lý tiểu 

đƣờng, bệnh tuyến giáp: xét nghiệm đƣờng máu, hormon tuyến giáp và siêu 

âm tuyến giáp để chẩn đoán. 

- Khối u thần kinh: sử dụng siêu âm, cộng hƣởng từ chẩn đoán. 

1.4. Điều trị 

1.4.1. Điều trị nội khoa 

1.4.1.1. Chỉ định 

Đƣợc chỉ định trong giai đoạn đầu, HCOCT trên lâm sàng ở giai đoạn 

nhẹ, trên điện sinh lý thần kinh ở giai đoạn I,II, trên siêu âm ở giai đoạn nhẹ 

[6],[7],[45],[59]. 
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1.4.1.2. Các phương pháp điều trị 

 Các phƣơng pháp đƣợc áp dụng: 

 - Hạn chế các vận động làm gấp hoặc ngửa cổ tay quá mức. Dùng nẹp 

cổ tay: có thể dùng vào ban đêm hoặc dùng liên tục cả ngày.  

 - Corticosteroids và các thuốc chống viêm. 

 Đƣờng uống: dùng thuốc chống viêm phi steroid, hoặc dùng 

corticoid đƣờng uống, có tác dụng trong giai đoạn đầu của bệnh. 

 Tiêm Corticoid vào trong OCT đƣợc các tác giả nghiên cứu nhiều, cho 

thấy tác dụng làm giảm quá trình viêm, cải thiện triệu chứng nhanh và rõ rệt. 

Trong nhiều trƣờng hợp không đáp ứng cần đƣợc chỉ định phẫu thuật. 

Các chế phẩm có Vitamine nhóm B cũng đƣợc sử dụng kết hợp thêm. 

Gần đây có một số nghiên cứu về tiêm Progesteron, liệu pháp siêu âm 

và laze, tuy nhiên những phƣơng pháp này chƣa có sự khác biệt đáng kể, có 

tác dụng trong giai đoạn đầu của bệnh [45],[60],[61]. 

1.4.2. Điều trị ngoại khoa 

 Điều trị phẫu thuật cắt DCNCT, giải phóng chèn ép thần kinh giữa là 

phƣơng pháp điều trị HCOCT triệt để nhất. 

1.4.2.1. Chỉ định [5], [62]. 

     Bệnh nhân bị HCOCT có 1 trong các dấu hiệu sau: 

 Bệnh nhân đến khám với dấu hiệu rối loạn cảm giác, phân độ lâm 

sàng từ mức độ trung bình trở lên (độ II), teo cơ ô mô cái. 

 Triệu chứng cơ năng ảnh hƣởng chất lƣợng cuộc sống dựa trên bảng 

điểm Boston questionnaire từ mức độ trung bình trở lên, kèm theo test Phalen 

30s (+). 

 Điều trị nội khoa trên 3 tháng không cải thiện triệu chứng cơ năng, 

điểm Boston questionnaire, thực thể. 

 Phân độ bất thƣờng điện sinh lý thần kinh từ độ 2 trở lên. 
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1.4.2.2. Các kỹ thuật mổ điều trị HC OCT 

Nguyên lý của phẫu thuật là cắt hết chiều dài DCNCT, giải phóng chèn 

ép thần kinh giữa trong OCT. 

Lựa chọn kỹ thuật: 

- Khi bệnh nhân có chỉ định phẫu thuật, việc lựa chọn phƣơng pháp 

phẫu thuật cần dựa vào mức độ, nguyên nhân gây chèn ép, điều kiện trang 

thiết bị và kinh nghiệm của phẫu thuật viên. 

- Phẫu thuật mở đƣợc chỉ định cho các trƣờng hợp cần phải mở rộng để 

giải quyết các nguyên nhân: chèn ép do khối u, cắt lọc màng hoạt dịch viêm, 

bị gout nặng, trật khớp, những trƣờng hợp cần mở bao thần kinh do chèn ép 

lâu ngày, mổ lại, hoặc trong trƣờng hợp phẫu thuật viên quen dùng kỹ thuật 

này, trong trƣờng hợp có trật xƣơng nguyệt ra trƣớc có chỉ định lấy bỏ hoặc 

đặt lại cũng sử dụng đƣờng mổ này [5],[62]. 

- Phẫu thuật ít xâm lấn, nội soi đƣợc chỉ định trong các trƣờng hợp còn 

lại, trang thiết bị đầy đủ, phẫu thuật viên có kinh nghiệm thực hiện kỹ thuật 

[63],[64],[65]. 

* Mổ mở kinh điển 

Phƣơng pháp này đƣợc Learmonth thực hiện đầu tiên năm 1929 và báo 

cáo năm 1933. Các tác giả sau này đã nghiên cứu thêm và mô tả các đƣờng 

mổ khác nhau ở mặt trƣớc cổ tay: Hình chữ S, zig-zag, đƣờng mổ ngang hay 

theo chiều dọc nhƣ Milford 1963, Phalen 1966, Inglis 1972, Taleisnik 1973, 

Bonola 1981, Razemon 1982, Eversman 1982 [62]. Trong đó phổ biến nhất là 

đƣờng mở dọc mặt trƣớc cổ tay. 

Tuy nhiên phƣơng pháp này cũng gặp một số vấn đề: Sẹo xấu, đau, xơ 

dính da và thần kinh, tổn thƣơng nhánh gan tay của thần kinh giữa, phục hồi 

sau mổ chậm [5],[62],[66]. 
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Kỹ thuật (đường mổ dọc gan tay): 

- Rạch da dọc trƣớc cổ tay, thƣờng theo nếp lằn dọc ở mặt gan cổ tay. 

rạch cân nông cổ tay theo chiều dọc. 

- Bộc lộ DCNCT: Rạch dọc dây chằng theo chiều vết mổ từ trên xuống 

dƣới. Kiểm tra, có thể cắt lọc màng hoạt dịch viêm, lấy u chèn ép, gỡ dính. 

Khâu da 1 lớp, cắt chỉ sau mổ 2 tuần. 

  

Hình 1.13: Mổ mở kinh điển [67] 

 

* Các phương pháp mổ mở nhỏ ít xâm lấn 

Các nghiên cứu sau này về mổ mở với đƣờng mổ nhỏ ít xâm lấn, có 

hoặc không dùng trợ cụ, kết hợp với tập phục hồi chức năng sớm, đã mang lại 

kết quả khả quan. Bệnh nhân đỡ đau hơn, sẹo nhỏ thẩm mỹ hơn [68],[69] 

[70],[71]. Tuy nhiên nếu làm không đúng kỹ thuật vẫn có nguy cơ gây nên các 

biến chứng: tổn thƣơng nhánh cảm giác gan tay của thần kinh giữa, cung mạch 

gan tay nông, nhánh vận động ô mô cái, không cắt hết DCNCT [32],[72]. 

a. Mổ mở ít xâm lấn với đường mổ gan tay 

- Kỹ thuật: 

+ Đƣờng mổ: Rạch dọc 1.5-2cm mặt trƣớc gan tay tƣơng ứng với 

DCNCT, hƣớng đƣờng mổ dọc theo trục khe ngón 3-4, rạch dọc cân gan tay, 

bộc lộ và cắt ngầm DCNCT dƣới da hết chiều dài. Khâu da 1 lớp. 
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Hình 1.14: Đường mổ, cắt DCNCT ngầm dưới da [73] 

b. Mở nhỏ ít xâm lấn có dùng trợ cụ 

Kỹ thuật: Có thể sử dụng đƣờng mổ nhỏ ở gan tay hoặc nếp lằn cổ tay, 

hoặc hai đƣờng mổ ở cổ tay và gan tay. Điểm chung của các kỹ thuật này là 

dùng đƣờng mổ nhỏ bộc lộ OCT, tách DCNCT khỏi các thành phần xung 

quanh bằng dụng cụ chuyên dụng, sau đó cắt ngầm DCNCT bằng trợ cụ. 

[70],[74], [75]. 

 

Hình 1.15: Kỹ thuật mổ ít xâm lấn với Indiana tome, đường mổ gan tay [70] 

 

* Phẫu thuật nội soi 

Phẫu thuật nội soi đƣợc nghiên cứu từ năm 1985, đƣợc ứng dụng trên 

lâm sàng từ 1987, cùng thời gian đó có nhiều báo cáo về phẫu thuật nội soi 

OCT: Chow.J.C, Okutsu, Agee.J.M. Các kỹ thuật này có khác nhau về dụng 

cụ và lối vào. 
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Ƣu điểm:  việc mở nhỏ, quan sát và cắt DCNCT qua nội soi có những 

ƣu điểm:  

 Thẩm mỹ: với vết mổ nhỏ từ 0,5 - 1 cm, nằm trên nếp lằn tự 

nhiên giúp việc liền sẹo đẹp hơn 

 Đau ít : do vết mổ nhỏ, phẫu thuật ít xâm lấn nên triệu chứng đau 

sau mổ ít. 

 Thời gian phục hồi nhanh hơn. 

Nhƣợc điểm:  

 Chi phí cao hơn mổ mở. 

 Không áp dụng đƣợc trong những trƣờng hợp chèn ép cơ học, 

những bệnh nhân bị viêm màng hoạt dịch, gout cần phải cắt lọc, 

những trƣờng hợp teo cơ nặng 

Cũng có 1 số báo cáo về các biến chứng: không cắt hết DCNCT, tổn 

thƣơng bó mạch thần kinh trụ, nhánh cảm giác gan tay của thần kinh giữa, 

cung mạch gan tay nông, nhánh vận động ô mô cái. Mặc dù các biến chứng 

này chiếm tỉ lệ nhỏ, chủ yếu xảy ra ở các phẫu thuật viên mới thực hiện kỹ 

thuật, chƣa có nhiều kinh nghiệm [76], [77]. 

a. Kỹ thuật nội soi 2 lỗ vào 

- Điển hình là kỹ thuật của Chow. Với hai ngõ vào ở cổ tay và gan tay. 

- Kỹ thuật 

+ Dụng cụ: bộ dụng cụ bàn tay, bộ dụng cụ nội soi 2 ngõ 

+ Bệnh nhân nằm ngửa, tay dạng trên bàn, sát trùng, dồn máu, ga rô. 

+ Rạch da nhỏ 2 đƣờng vào: cổ tay và gan tay 

+ Dùng cannula đƣa vào vết mổ cổ tay, qua OCT, đƣa qua vết mổ gan tay 

+ Đƣa camera qua cannula quan sát DCNCT qua ngõ cổ tay, đƣa dao 

cắt vào ngõ dƣới, quan sát và cắt DCNCT. 
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Hình 1.16: Đưa camera quan sát và cắt DCNCT [78] 

+ Có thể đổi ngõ camera và dao cắt để cắt hết DCNCT 

+ Khâu vết mổ 1 lớp 

b. Kĩ thuật mổ nội soi 1 ngõ vào 

- Đại diện cho kỹ thuật này là kỹ thuật của John Agee, với 1 ngõ vào ở 

cổ tay. 

- Kỹ thuật: 

+ Dụng cụ: bộ phẫu thuật bàn tay, bộ dụng cụ nội soi 1 ngõ. 

+ Bệnh nhân nằm ngửa, tay dạng trên bàn, sát trùng, dồn máu, ga rô. 

+ Rạch da: rạch da 1 cm ngang nếp lằn cổ tay, có thể ở nếp lằn cổ tay 

gần hoặc xa, từ bờ trong gân gan tay dài đến xƣơng đậu. 

 

Hình 1.17: Đường rạch da [65] 

+ Bộc lộ OCT: qua đƣờng rạch da bộc lộ OCT, cắt cân, mở rộng lỗ vào, 

tách mặt dƣới DCNCT với các thành phần khác. Đƣa Camera vào quan sát 

DCNCT, cắt DCNCT dƣới quan sát camera. 
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Hình 1.18: Đưa dao và camera quan sát DCNCT [65] 

+ Khâu da 1 lớp 

+ Tập phục hồi chức năng, cắt chỉ sau mổ 2 tuần. 

-  Phẫu thuật nội soi 1 ngõ vào với đƣờng mổ gan tay: sử dụng dụng cụ 

nhƣ kỹ thuật của Agee, nhƣng khác ở chỗ ngõ vào là gan tay. 

 

Hình 1.19: Nội soi 1 ngõ vào gan tay [79] 

*  Các kỹ thuật ít được áp dụng: 

 -  Phẫu thuật tái tạo DCNCT: Phẫu thuật này có thể dùng vạt của 

DCNCT sau đó khâu lại tạo thành dây chằng mới dài hơn, hoặc dùng một 

phần gân gấp cổ tay quay để tái tạo, thần kinh giữa đƣa ra trƣớc [80]. 

- Phẫu thuật xâm lấn tối thiểu dƣới hƣớng dẫn siêu âm (Ultra-

Minimally Invasive Sonographically Guided), hay còn gọi là phẫu thuật cắt 

DCNCT qua da dƣới hƣớng dẫn siêu âm (Percutaneous Ultrasound-Guided 

Carpal Tunnel Release - PCTR). Đây là phẫu thuật với vết mổ nhỏ khoảng 
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2mm, với dụng cụ là dao cắt nhỏ 2mm, đƣa qua vết mổ phía trên nếp lằn cổ 

tay vào OCT, dƣới hƣớng dẫn của siêu âm cắt DCNCT [81], [82]. 

1.4.2.3. Điều trị và theo dõi sau mổ: 

- Sau mổ bệnh nhân đƣợc dùng kháng sinh, có thể dùng kháng sinh dự 

phòng, thuốc giảm đau chống viêm phi steroid, các chế phẩm vitamine nhóm 

B. Có thể dùng nẹp cổ tay hỗ trợ trong tuần đầu, bỏ nẹp khi tập. 

- Thay băng hằng ngày, cắt chỉ sau mổ 2 tuần. 

- Khám lại theo hẹn, bệnh nhân đƣợc khám các nghiệm pháp lâm sàng, 

làm điện sinh lý thần kinh, đánh giá thang điểm BQ. 

- Sự hồi phục sau phẫu thuật tùy thuộc vào mức độ nặng, thời gian bị 

bệnh, phƣơng pháp phẫu thuật và tập luyện sau mổ. Một số bệnh nhân nặng, 

mất cảm giác vùng chi phối thần kinh giữa, khi hồi phục có thể sẽ có quãng 

thời gian cảm giác tê tăng lên do sự dẫn truyền thần kinh hồi phục, tuy nhiên 

cảm giác này sẽ giảm dần và hết sau một thời gian nhất định. 

- Tập phục hồi chức năng  

Tập sớm ngay sau mổ, với mục đích: Kiểm soát phù nề, giữ hết tầm vận 

động của ngón, ngăn ngừa dính gân gấp, giữ cổ tay ở tƣ thế cơ năng [83]. 

1.4.2.4. Biến chứng của phẫu thuật [16], [32],[72],[76],[77],[84] 

    Theo nghiên cứu của Pajardi  [76] khi nghiên cứu trên 12.702 bệnh nhân 

phẫu thuật có tỷ lệ biến chứng chung là 1,2%. Agee và cộng sự [16] nghiên 

cứu 144 tay (122) bệnh nhân phẫu thuật nội soi, có 2 trƣờng hợp phải mổ lại 

do tái phát, 2 trƣờng hợp chèn ép thần kinh trụ, cải thiện sau 3 tháng. 

  * Tổn thương thần kinh 

a. Nhánh cảm giác gan tay của thần kinh giữa 

- Nhánh này thƣờng tách ra trên ống cổ tay, đi trƣớc DCNCT, nằm lệch 

về bờ quay, cảm giác da vùng ô mô cái. Khi tổn thƣơng gây tê bì, mất cảm 

giác, hoặc bỏng buốt vùng ô mô cái. 
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- Tổn thƣơng thƣờng gặp trong mổ mở. Mổ ít xâm lấn và nội soi cũng 

có thể gây tổn thƣơng nếu dao cắt đi lệch nhiều về bờ quay. 

b. Nhánh vận động của thần kinh giữa 

- Nhánh này có nhiều biến thể, tuy nhiên thƣờng nằm ở bờ quay của 

DCNCT khi phẫu thuật quan sát không kỹ có thể gây tổn thƣơng nhánh này. 

- Các triệu chứng của tổn thƣơng này: yếu hoặc mất động tác dạng của 

ngón cái, muộn có thể gây teo cơ ô mô cái. 

c. Các nhánh cảm giác các ngón của thần kinh giữa 

Các nhánh này cảm giác cho ngón 1,2,3 và 1/2 ngón 4 ở bờ quay. Tùy 

thuộc vào tổn thƣơng nhánh nào có thể gây tê bì, mất cảm giác vùng chi phối 

của nhánh đấy. 

d. Thần kinh trụ 

- Có thể tổn thƣơng do cắt phải, cũng có thể gặp chèn ép ở ống Guyon 

do tổ chức xơ lân cận vùng cắt. 

- Triệu chứng: tê bì hoặc mất cảm giác ngón 5, bờ trụ ngón 4. Nặng hơn 

có thể teo cơ gian cốt, cơ khép ngón cái, nghiệm pháp Froment (+). 

* Tổn thương mạch máu 

a. Tụ máu vùng mổ 

Thƣờng do tổn thƣơng các mạch máu nhỏ dƣới da. Có thể băng ép cầm 

máu, chƣờm lạnh, tổn thƣơng mất đi sau vài ngày. 

b. Tổn thương động mạch trụ 

Tổn thƣơng này ít gặp, có thể kèm theo tổn thƣơng thần kinh trụ. 

c. Tổn thương cung mạch gan tay nông 

Đây là biến chứng có thể gặp phải khi cắt DCNCT. Cung mạch này 

nằm cách bờ dƣới DCNCT trung bình khoảng 1,2 cm. Tuy nhiên có thể 

khoảng cách này có thể ngắn hơn. Khi phẫu thuật nội soi đƣa dao vào quá sâu 

có thể gây tổn thƣơng này. 
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* Các tổn thương khác 

- Các biến chứng này là: nhiễm trùng, tổn thƣơng mạch quay, đau sau 

mổ, đứt gân, dính gân, hoại tử da gan tay, cắt không hết DCNCT. 

- Các tổn thƣơng này đã đƣợc thông báo trong một số báo cáo, mặc dù 

tỉ lệ nhỏ, thƣờng gặp ở một số bệnh nhân có biến đổi giải phẫu, phẫu thuật 

viên ít kinh nghiệm. 

 

Hình 1.20: Các tổn thương có thể gặp phải khi phẫu thuật nội soi [78] 

1.5. Tình hình nghiên cứu 

1.5.1. Trên thế giới 

- Năm 1854 Paget mô tả 2 trƣờng hợp có bệnh lý thần kinh giữa sau 

gẫy đầu dƣới xƣơng quay [5],[8]. 

- Bouilly (1884) mô tả một trƣờng hợp 17 tuổi, can lệch sau gẫy Colles 

có chèn ép thần kinh giữa, bệnh nhân đƣợc phẫu thuật đục chồi xƣơng. Một 

số tác giả khác: Blencher, Kirschheim, Dickson, cũng mô tả một số trƣờng 

hợp chèn ép thần kinh giữa sau gẫy Colles [9]. 

- Leviss D, Miller EM (1922) mô tả 3 trƣờng hợp chèn ép thần kinh 

giữa sau trật xƣơng nguyệt, cải thiện sau mổ lấy bỏ xƣơng nguyệt [9]. 
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Watson-Jones, Meyerding (1927) đã báo cáo sự phục hồi chức năng thần kinh 

giữa sau điều trị trật xƣơng nguyệt. Vấn đề trật cũ xƣơng nguyệt và điều trị 

bằng cách lấy bỏ xƣơng nguyệt còn áp dụng cho đến ngày nay [9]. 

- Một vấn đề nữa cũng đƣợc nghiên cứu đó là rối loạn cảm giác thần 

kinh giữa không liên quan đến chấn thƣơng. Raynaud (1862) công nhận sự rối 

loạn này liên quan đến vận mạch, dù sao ông cũng nhận thấy một triệu chứng: 

sự tê bì các ngón tay và sự khó khăn trong việc giữ các đồ vật [9]. Năm 1880 

Putnam đã báo cáo 37 trƣờng hợp, chủ yếu là bệnh nhân nữ có các triệu 

chứng rối loạn cảm giác, tê bì về đêm, ông cho rằng thủ phạm là sự giảm cấp 

máu thần kinh giữa [5]. 

- Abbott và Saunders (1933) nghiên cứu trên xác bằng cách tiêm thuốc 

nhuộm vào OCT, quan sát khi gấp cổ tay thì thấy thuốc nhuộm bị đẩy ngƣợc 

lại, từ đó họ cho rằng nguyên nhân gây nên chèn ép là do tƣ thế Cotton- Loder 

(gấp cổ tay) khi bất động điều trị gẫy Colles. Đây là tƣ thế thƣờng đƣợc áp 

dụng tại thời điểm bấy giờ [9]. 

- Cũng trong năm 1933, Learmonth báo cáo 2 trƣờng hợp điều trị bằng 

phẫu thuật cắt DCNCT, giải phóng chèn ép thần kinh giữa. Ca thứ nhất đƣợc 

thực hiện năm 1929 cắt DCNCT cho bệnh nhân bị khớp giả xƣơng thuyền, 

chèn ép thần kinh. Ca thứ hai do viêm khớp đƣợc phẫu thuật năm 1930. Ông 

đƣợc coi là ngƣời đầu tiên thực hiện phẫu thuật này, mở ra hƣớng mới điều trị 

chèn ép thần kinh giữa [5],[9]. Cannon và Love (1946) công bố 38 trƣờng hợp 

phẫu thuật cắt DCNCT, bài báo này cũng mô tả rõ kỹ thuật mổ giải phóng 

OCT [9]. 

- Phalen báo cáo hàng trăm ca vào các năm 1950, 1951, 1957 

[85],[86],[87]. Ông cũng mô tả cơ chế bệnh sinh liên quan đến viêm màng 

hoạt dịch và tăng áp lực trong OCT. Một nghiệm pháp lâm sàng cũng đƣợc 

mang tên ông. 
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- Tiêm steroid vào ống cổ tay cũng đã đƣợc áp dụng, những tài liệu của 

MayO clinic cũng đã nói về phƣơng pháp này (1954) [88]. Phalen, Kendrich 

(1957) [87] là những ngƣời đầu tiên công bố kinh nghiệm trong điều trị bằng 

tiêm Steroid, tác giả nhận thấy phƣơng pháp điều trị này hiệu quả trong giai đoạn 

sớm của bệnh. Cách điều trị này còn áp dụng cho đến ngày nay cho những bệnh 

nhân bị mức độ nhẹ, do cơ chế viêm gây tăng áp lực trong ống cổ tay. 

- Simpson (1956) đã nghiên cứu ứng dụng của chẩn đoán điện trong 

chẩn đoán HCOCT [47]. Sau đó phƣơng pháp này đƣợc nghiên cứu rộng, có 

nhiều cải tiến, tiến bộ, các chỉ số bình thƣờng và bất thƣờng của bệnh lý cũng 

đã đƣợc nhiều tác giả đƣa ra. Đối với HCOCT nó là phƣơng pháp quan trọng 

trong chẩn đoán xác định và chẩn đoán phân biệt với bệnh lý chèn ép ở các vị 

trí khác. Ngày nay nó là phƣơng pháp cận lâm sàng đầu tay để sử dụng chẩn 

đoán, chỉ định điều trị, cũng nhƣ theo dõi sau điều trị. 

- Các nghiên cứu sau này cũng làm rõ hơn về cơ chế bệnh sinh, các 

phƣơng pháp cận lâm sàng khác đã đƣợc áp dụng (siêu âm, MRI), mang lại 

những tiến bộ trong chẩn đoán HCOCT. 

- Phẫu thuật nội soi đƣợc nghiên cứu từ năm 1985, đƣợc ứng dụng trên 

lâm sàng bởi Chow J C, Okutsu (1987), sau đó đã có nhiều báo cáo về phẫu 

thuật nội soi OCT, các báo cáo này cho kết quả khả quan. 

- Một số tác giả nghiên cứu và ứng dụng các phƣơng pháp mổ ít xâm 

lấn, có hoặc không dùng trợ cụ. Các phƣơng pháp này cũng mang lại kết quả 

tốt, chi phí rẻ hơn. 

- Phẫu thuật xâm lấn tối thiểu dƣới hƣớng dẫn siêu âm mới đƣợc nghiên 

cứu và áp dụng trên lâm sàng, với vết mổ từ 2-3 mm, sử dụng dao cắt đƣợc 

thiết kế nhỏ gọn, cắt ngầm qua da quan sát bằng siêu âm. Bƣớc đầu cho kết 

quả tốt, tuy nhiên cần có thời gian đánh giá lâu hơn [81],[82]. 



 
 36 

1.5.1.1. Các báo cáo, nghiên cứu về phẫu thuật nội soi :  

 + Trong 2 báo cáo của Chow.J.C và cộng sự (1989), (1990) [11], [12] 

đã mô tả kỹ thuật nội soi cắt DCNCT với 2 ngõ vào cổ tay và gan tay, tác giả 

đã giới thiệu bộ dụng cụ dùng trong phẫu thuật nội soi, đặc biệt tác giả cũng 

nhấn mạnh vị trí của ngõ vào, ngõ ra, liên quan với các thành phần xung 

quanh nhƣ mạch máu, thần kinh, giúp cho việc thực hiện an toàn hơn. Đồng 

thời cũng báo cáo 149 ca lâm sàng bị HCOCT đƣợc ứng dụng kỹ thuật này để 

phẫu thuật, đây là những ca lâm sàng đầu tiên, kết quả bƣớc đầu các triệu 

chứng sau mổ cải thiện tốt. 

 + Cũng trong thời gian này, Okutsu và cộng sự (1989) [13] đã báo cáo 

45 bệnh nhân (với 54 bàn tay) đƣợc phẫu thuật nội soi 1 ngõ (ngõ vào nằm 

phía trên nếp lằn cổ tay 3 cm, camera và dao móc để cắt vào qua ngõ này), 

kiểm tra sau mổ trung bình 13,8 tháng, kết quả: thời gian trung bình tiềm vận 

động giảm từ: 7.7 ± 3.3 ms xuống còn 4.6 ± 0.7 ms thời gian trung bình tiềm 

cảm giác giảm từ: 5.3 ± 2.9 ms xuống còn 3.1 ± 0.7 ms. Tác giả cũng mô tả 3 

nguy cơ có thể gặp phải khi áp dụng phẫu thuật nội soi: tổn thƣơng nhánh vận 

động ô mô cái, nhánh cảm giác gan tay của thần kinh giữa và tổn thƣơng cung 

mạch gan tay nông. Trong một báo cáo sau đó của Okutsu (1996) [14], phẫu 

thuật nội soi bằng kỹ thuật này ở bệnh nhân HCOCT đang chạy thận nhân tạo 

với 257 bàn tay, kết quả sau mổ cải thiện cơ năng và điện cơ tốt.  

 + Agee.J.M, Tortosa R.D, Palmer C.A (1990) [15],[16] đã mô tả kỹ 

thuật nội soi cắt DCNCT một ngõ qua vết mổ ở nếp lằn cổ tay, với dụng cụ 

đƣợc thiết kế chuyên biệt, camera lồng vào trong ống nhựa có lƣỡi dao cắt, 

khi đƣa ống vào OCT qua vết mổ, quan sát thấy DCNCT thì sẽ bật ngƣợc lƣỡi 

dao để cắt dây chằng. Đồng thời tác giả đã báo cáo kết quả của 122 bệnh nhân 

(với 147 tay) đƣợc phẫu thuật bằng kỹ thuật này, khi so sánh với nhóm mổ 
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mở kinh điển thì nhóm phẫu thuật nội soi các triệu chứng cơ năng và sức cơ 

hồi phục nhanh hơn, thời gian quay trở lại làm việc nhanh hơn so với nhóm 

mổ mở là 21,5 ngày, tuy nhiên tác giả cũng ghi nhận 2 trƣờng hợp tái phát 

phải mổ lại, 2 trƣờng hợp có chèn ép thần kinh trụ thoáng qua, đƣợc cho là 

thứ phát do sẹo co kéo ở cổ tay. 

 + Lewieky (1994) [17] thực hiện phẫu thuật nội soi có cải tiến kỹ thuật 

của Chow cho 50 bệnh nhân (với 71 bàn tay). Sau mổ 33 bệnh nhân (không 

đƣợc nhận tiền bảo hiểm) làm việc trở lại sau 12 ngày, 17 bệnh nhân (đƣợc 

nhận tiền bảo hiểm) trở lại làm việc sau 74 ngày (trung bình), Tỷ lệ biến 

chứng là 1,4%. 

+ John D Beck và cộng sự (2011) [89] phẫu thuật cho 278 bệnh nhân 

(với 358 tay) bằng kỹ thuật Agee, trong số đó có 8 bệnh nhân phải chuyển mổ 

mở do màng hoạt dịch viêm không quan sát đƣợc hết DCNCT, đây cũng đƣợc 

ghi nhận là yếu tố khó khăn khi phẫu thuật nội soi, nếu đƣa lƣỡi dao vào quá 

sâu mà không quan sát đƣợc dẫn đến tổn thƣơng cung mạch gan tay nông và 

các nhánh của thần kinh giữa. Không có bệnh nhân nào có biến chứng mạch 

máu thần kinh trầm trọng, có 1 ca kích thích vùng da ngón 3-4, cải thiện sau 3 

tháng, các triệu chứng cơ năng của nhóm phẫu thuật nội soi cải thiện tốt. 

+ Trong nghiên cứu Okamura A và cộng sự (2014) ở Bệnh viện Sao Paolo 

(Brazil) [90], với 78 bệnh nhân (80 tay) đƣợc mổ nội soi, độ tuổi trung bình là 

54,8; với 95% là nữ. Sau mổ 6 tháng điểm BQ giảm từ 3,47 xuống còn 1,73.  

+ Sau đó cũng có một số nghiên cứu về phẫu thuật nội soi, có so sánh 

với mổ mở của các tác giả trên thế giới, về lâu dài thì hai phƣơng pháp này 

kết quả hồi phục là tƣơng đƣơng nhau, phẫu thuật nội soi có ƣu thế hơn trong 

giai đoạn đầu sau mổ. 
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1.5.1.2. Các nghiên cứu giải phẫu trên xác: 

Các nghiên cứu này giúp cho các phẫu thuật viên có những hiểu biết 

nhất định về giải phẫu của DCNCT và liên quan nhƣ: thần kinh giữa, bó mạch 

thần kinh trụ, cung mạch gan tay nông, từ đó có thể tiến hành phẫu thuật an 

toàn hơn, nhất là đối với phẫu thuật nội soi. 

+ Donald H. Lee (1992) [91] nghiên cứu trên xác tƣơi 24 cổ tay, đƣợc 

phẫu thuật mổ thực nghiệm bằng kỹ thuật nội soi 2 ngõ, sau khi kết thúc phẫu 

thuật sẽ mở rộng để kiểm tra, kết quả 6 trƣờng hợp ghi nhận chƣa cắt hết 

DCNCT. đây cũng đƣợc xem là 1 biến chứng của phẫu thuật này. Tác giả đã 

đo đƣợc khoảng cách từ bờ dƣới DCNCT đến cung mạch gan tay nông là 1,2 

cm, Chiều dài trung bình của DCNCT là 2,9 cm, chiều rộng 1,3 cm. 

 + Trong nghiên cứu của Mitchell B. Rotman (1993) [92] với 28 xác 

bàn tay, khoảng cách từ bờ dƣới DCNCT đến cung mạch gan tay nông dao 

động trong khoảng từ  5 - 6 mm. 

 + Lasitha B Samarakoon [93] phẫu tích 13 xác (26 bàn tay) của ngƣời 

Sri Lanka, Khoảng cách từ bờ dƣới DCNCT đến cung mạch gan tay nông 

trung bình là 11,48 mm, Chiều dài trung bình của DCNCT là 2,7 cm. Tác giả 

cũng nhấn mạnh hƣớng của dao cắt nên hƣớng về bờ quay của ngón IV, dựa 

vào chiều dài của DCNCT để cắt. 

+ Trong các nghiên cứu về HCOCT ở Việt Nam hiện chƣa có nghiên 

cứu nào thực hiện trên xác đo các chỉ số liên quan đến OCT. 

1.5.2. Tại Việt Nam 

Điện sinh lý thần kinh đƣợc áp dụng ở nƣớc ta từ năm 1992, đã tạo điều 

kiện cho việc nghiên cứu và chẩn đoán các bệnh lý của rễ và dây thần kinh 

ngoại vi. Các nghiên cứu của Việt Nam trong giai đoạn này chủ yếu tập trung 

về điện sinh lý thần kinh trong HCOCT. 
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Năm 1998, Nguyễn Hữu Công và Võ Hiền Hạnh đã nghiên cứu một số 

tiêu chuẩn chẩn đoán ở HCOCT trên 53 bệnh nhân [94], tác giả nhận thấy : 

hiệu số giữa thời gian tiềm cảm giác, tiềm vận động của TK giữa so với TK 

trụ là chỉ số nhạy cảm nhất, sau đó là chỉ số thời gian tiềm cảm giác và vận 

động của thần kinh giữa. 

Năm 2008, Nguyễn Trọng Hƣng nghiên cứu về bệnh lý thần kinh ngoại 

biên ở những ngƣời trƣởng thành suy thận mạn, cho thấy tỷ lệ mắc hội chứng 

ống cổ tay chiếm 18,8% bệnh nhân chạy thận chu kỳ [95]. 

Năm 2012 Nguyễn Văn Liệu đã nghiên cứu tác dụng phục hồi chức 

năng cảm giác sau tiêm Depomedrol điều trị HCOCT [96], kết quả nghiên 

cứu cho thấy sự cải thiện tốt sau tiêm, nhất là trong giai đoạn sớm. 

Những năm gần đây có một số các báo cáo nghiên cứu về ứng dụng 

siêu âm trong chẩn đoán HCOCT, đây là phƣơng pháp cận lâm sàng có chi 

phí thấp, dễ thực hiện, có giá trị chẩn đoán khá tốt nhƣ Đồng Thị Thu Trang 

(2012) [97], Đoàn Viết Trình (2013) [98]. 

Trong luận án tốt nghiệp bác sỹ nội trú (2014) Đặng Hoàng Giang đã 

nghiên cứu 34 bệnh nhân với 36 bàn tay đƣợc mổ mở ít xâm lấn tại Bệnh viện 

Đại học Y Hà Nội và Bệnh viện hữu nghị Việt Đức, kết quả nghiên cứu khả 

quan, các bệnh nhân cải thiện tốt sau mổ [99]. 

Năm 2017, Trần Quyết đã báo cáo kết quả bƣớc đầu với 100 bàn tay 

đƣợc phẫu thuật nội soi tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội và Bệnh viện Xanh 

Pôn, kết quả sau mổ điểm BQ giảm từ 3,43 xuống còn 1,30 điểm [100], đây là 

những ca lâm sàng đầu tiên khi chúng tôi thực hiện kỹ thuật này. 

Năm 2018 Lê Thị Liễu đã nghiên cứu về giá trị chẩn đoán của siêu âm 

doppler năng lƣợng trên 200 bệnh nhân nghi ngờ HCOCT, điện cơ xác định 

302 tay bị bệnh. Nghiên cứu cho thấy có sự liên quan giữa bất thƣờng trên 

siêu âm với lâm sàng và các chỉ số trên điện cơ có ý nghĩa thống kê [101]. 
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CHƢƠNG 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

     

Nghiên cứu đƣợc thực hiện trên hai nhóm đối tƣợng khác nhau. Với 

nhóm đối tƣợng nghiên cứu là xác tƣơi của ngƣời Việt trƣởng thành, nhóm 

này phục vụ cho mục tiêu 1 của nghiên cứu. Nhóm đối tƣợng còn lại nghiên 

cứu kết quả lâm sàng của bệnh nhân hội chứng OCT đƣợc điều trị bằng phẫu 

thuật nội soi cắt dây chằng ngang, tƣơng ứng với mục tiêu thứ 2 của nghiên 

cứu. Để thuận tiện cho việc trình bày, theo dõi, chúng tôi xin đƣợc chia phần 

này theo hai nhóm nghiên cứu. 

2.1. Nhóm đối tƣợng nghiên cứu trên xác tƣơi 

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu 

Nhóm này đƣợc thực hiện trên xác tƣơi của ngƣời Việt đƣợc bảo quản 

lạnh (ở nhiệt độ - 30
0
C). 

Địa điểm nghiên cứu: thực hiện nghiên cứu tại bộ môn Giải phẫu Đại 

học Y khoa Phạm Ngọc Thạch. Địa chỉ : Số 2 Dƣơng Quang Trung, Phƣờng 

12, Quận 10, Thành phố Hồ Chí Minh. 

Thời gian nghiên cứu: Ngày 14 và 15 Tháng 5 năm 2017. 

2.1.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 

- Xác đƣợc nghiên cứu là xác tƣơi bảo quản lạnh.  

- Xác ngƣời Việt trƣởng thành. 

2.1.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Xác đƣợc bảo quản bằng các phƣơng pháp khác. 

- Xác có vùng cổ tay không còn nguyên vẹn, biến dạng hoặc có tiền sử 

phẫu thuật vùng cổ tay. 



 
 41 

2.1.2. Phương pháp nghiên cứu 

   Phƣơng pháp nghiên cứu: phẫu tích trên xác, mổ tả cắt ngang. 

  Các bƣớc thực hiện. 

2.1.2.1. Chuẩn bị 

- Bộ dụng cụ phẫu thuật bàn tay.  

- Quần áo phẫu thuật, găng tay, mũ, khẩu trang, đèn chiếu sáng. 

- Phiếu ghi thông tin: hành chính, các số liệu cần đo. 

- Các dụng cụ cần thiết: thƣớc Palmer điện tử, độ chính xác 0.01mm 

(Thƣớc Cặp Điện Tử ABSOLUTE Mitutoyo Series 500); bút dầu không xóa, 

thƣớc kẻ, máy ảnh. 

2.1.2.2. Các bước tiến hành 

- Xác tƣơi đƣợc bảo quản ở nhiệt độ - 30⁰C, trƣớc khi phẫu tích đƣợc rã 

đông xác ở nhiệt độ bình thƣờng. 

- Bộc lộ vùng mặt trƣớc cổ tay, bàn tay đƣợc đặt ngửa trên bàn. 

- Kẻ các đƣờng mốc vùng mặt trƣớc cổ bàn tay bằng bút dầu không 

xóa. Gồm 3 đƣờng: 

+ Đƣờng dọc nối từ bờ trụ gân gan tay dài đến khe ngón 3 - 4. 

+ Hai đƣờng ngang:  

 Đƣờng ngang qua nếp lằn phía dƣới ở mặt trƣớc cổ tay (trên lâm 

sàng vết mổ nằm trên đƣờng này). 

 Đƣờng Kaplans (Kaplans line): đƣờng này nối từ bờ trụ gốc ngón 

cái đến mỏm móc của xƣơng móc. 
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Hình 2.1: Minh họa vùng ống cổ tay và liên quan [102] 

 

 

Hình 2.2: Đường rạch da 

 (Tiêu bản xác tay phải Mã 150/2015) 

 

- Rạch theo đƣờng kẻ mốc, phẫu tích các vạt da, bộc lộ dây chằng 

ngang cổ tay, bó mạch thần kinh trụ, cung mạch gan tay nông.  
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Hình 2.3: Rạch da và phẫu tích các vạt da 

 (Tiêu bản xác tay phải Mã 150/2015) 

 

- Sau đó tiến hành đo các chỉ số: 

+ Khoảng cách từ nếp lằn cổ tay (tƣơng đƣơng vết mổ) đến bờ dƣới 

DCNCT : đặt thƣớc kẻ tại đƣờng kẻ ngang ở nếp lằn cổ tay, đo kích thƣớc 

này trên vị trí của đƣờng kẻ dọc. 

 

 

Hình 2.4 : Từ bờ dưới DCNCT đến nếp lằn cổ tay(vết mổ) 

(Tiêu bản xác tay phải mã số: 158/2015B) 
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+ Khoảng cách từ bờ dƣới DCNCT đến Kaplans line: đặt thƣớc kẻ tại 

đƣờng Kaplans, đo kích thƣớc này trên vị trí của đƣờng kẻ dọc. 

 

Hình 2.5: Đo khoảng cách giữa từ bờ dưới DCNCT tới Kaplan’s line   

(Tiêu bản xác tay phải mã số:128/2015B) 

 

+ Khoảng cách từ bờ dƣới DCNCT đến cung mạch gan tay nông: đo 

kích thƣớc này trên vị trí của đƣờng kẻ dọc. 

 

Hình 2.6: Đo khoảng cách từ bờ dưới DCNCT đến cung mạch gan tay nông 

(Tiêu bản xác tay trái Mã 158/2015 B) 



 
 45 

+ Khoảng cách từ đƣờng kẻ dọc tới bó mạch thần kinh trụ tƣơng ứng ở 

hai vị trí bờ trên và bờ dƣới DCNCT. 

 

 

Hình 2.7: Đo khoảng cách từ bó mạch thần kinh trụ đến đường kẻ dọc  

ở bờ trên DCNCT (Tiêu bản xác tay phải Mã 152/2015) 

 

 

 

Hình 2.8: Đo khoảng cách từ bó mạch thần kinh trụ đến đường kẻ dọc  

ở bờ dưới DCNCT (Tiêu bản xác tay phải Mã 150/2015) 
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+ Đo kích thƣớc DCNCT: 

 Chiều rộng: đo 2 kích thƣớc tại hai vị trí:  

Chiều rộng phía trên: đo từ vị trí điểm bám DCNCT ở củ xƣơng 

thuyền (chỗ lồi nhất của xƣơng) đến chỗ lồi nhất của xƣơng đậu. 

Chiều rộng phía dƣới: đo từ vị trí điểm bám DCNCT ở củ xƣơng 

thang (chỗ lồi nhất của xƣơng) đến mỏm móc của xƣơng móc. 

 Chiều dài: đo từ bờ trên tới bờ dƣới DCNCT trên vị trí đƣờng kẻ dọc.  

 Chiều dày DCNCT: đo tại vị trí chỗ dày nhất của DCNCT sau khi 

rạch dọc dây chằng này. 

 

 

 

Hình 2.9: Đo chiều dài DCNCT  

 (Tiêu bản xác tay trái Mã 152/2015) 
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Hình 2.10: Đo chiều rộng DCNCT  

 (Tiêu bản xác tay phải Mã 158/2015B) 

 

 

 

Hình 2.11: Đo chiều dày DCNCT (sau khi đã cắt DCNCT) 

 (Tiêu bản xác tay trái Mã 165/2015) 
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+ Phẫu tích thần kinh giữa, mô tả biến thể thần kinh giữa bất thƣờng 

nếu có. Đo khoảng cách từ tâm của thần kinh giữa đến đƣờng kẻ dọc (tại vị trí 

bờ trên DCNCT). 

 
 

Hình 2.12: Phẫu tích thần kinh giữa 

(Tiêu bản xác tay trái Mã 150/2015) 
 

- Đo bằng thƣớc đo Palmer điện tử, chụp hình ảnh phẫu tích và đo. 

- Khâu lại da sau khi đo xong các chỉ số. 

- Số liệu đƣợc ghi vào phiếu nghiên cứu. Mỗi tiêu bản ghi vào một 

phiếu. Danh sách tiêu bản có xác nhận của cơ sở bảo quản xác. 

2.1.2.3. Xử lý số liệu 

Số liệu thu thập đƣợc xử lý bằng phần mềm SPSS 18.0, tính giá trị 

trung bình của từng khoảng cách, độ lệch chuẩn, giá trị nhỏ nhất, giá trị lớn 

nhất. So sánh sự khác nhau giữa các chỉ số ở 2 nhóm: giới tính và bên tay 

(phải so với trái), tính P xem sự khác biệt có ý nghĩa thống kê không. 

2.1.2.4. Đạo đức nghiên cứu 

- Nghiên cứu đƣợc thông qua và cho phép bởi Hội đồng đạo đức. 

- Nghiên cứu đƣợc sự đồng ý của cơ sở đào tạo và cơ sở bảo quản xác. 

Cơ sở bảo quản xác chứng minh đƣợc nguồn gốc, sự cho phép tiếp nhận xác 

để nghiên cứu khoa học. 



 
 49 

2.2. Nhóm nghiên cứu trên lâm sàng 

2.2.1. Đối tượng nghiên cứu 

- Là những bệnh nhân đƣợc chẩn đoán HCOCT có chỉ định mổ, đƣợc 

mổ theo phƣơng pháp nội soi cắt dây chằng ngang một ngõ vào ở cổ tay. 

- Địa điểm nghiên cứu: 

   Khoa Ngoại A Bệnh viện Đại học Y Hà Nội. 

- Thời gian nghiên cứu:  

   Các bệnh nhân đƣợc phẫu thuật trong khoảng thời gian từ tháng 9 

năm 2016 đến tháng 8 năm 2018. 

- Cỡ mẫu:  

  Kỹ thuật lấy mẫu: theo công thức tính cỡ mẫu: 

n = Z1
2 

- /2. 

p(1-p) 

ε
2
 

Z1- /2: độ tin cậy 95% ( = 0,05), ta có Z1- /2 = 1,96. 

p: tỉ lệ phẫu thuật đạt kết quả tốt. Trung bình 90% (p= 0,9) 

ε: khoảng sai lệch mong muốn, chọn là 5%, ε = 0,05 

Tính đƣợc cỡ mẫu tối thiểu n = 138. 

2.2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn:  

-  Đƣợc chẩn đoán xác định HCOCT và có chỉ định phẫu thuật. 

+ Chẩn đoán: dựa vào các triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng: 

   a. Lâm sàng: tê bàn tay từ ngón 1 đến ngón 4, đau bàn tay, mất ngủ. 

Có thể có teo ô mô cái, các nghiệm pháp Tinel, Phalen, Durkan dƣơng tính. 
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   b. Cận lâm sàng: điện sinh lý thần kinh cơ có giảm hoặc mất dẫn 

truyền thần kinh giữa đoạn cổ tay, siêu âm có hình ảnh tăng kích thƣớc thần 

kinh giữa đoạn sát bờ trên OCT. 

+ Chỉ định phẫu thuật: bệnh nhân có một trong các chỉ định sau 

a. Bệnh nhân đến khám với dấu hiệu rối loạn cảm giác, phân độ lâm 

sàng từ mức độ trung bình trở lên (độ II), teo cơ ô mô cái. 

b. Triệu chứng cơ năng ảnh hƣởng chất lƣợng cuộc sống dựa trên 

bảng điểm Boston questionnaire từ mức độ trung bình trở lên, kèm theo 

nghiệm pháp Phalen 30s (+). 

c. Điều trị nội khoa trên 3 tháng không cải thiện triệu chứng cơ năng, 

điểm Boston questionnaire, thực thể. 

              d. Phân độ bất thƣờng điện sinh lý thần kinh từ độ 2 trở lên 

- Đƣợc phẫu thuật nội soi một ngõ vào cổ tay cắt DCNCT. 

- Khám lại đầy đủ theo hẹn. Đầy đủ hồ sơ bệnh án. 

- Đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

-  HCOCT gây nên bởi u cục vùng cổ tay, do gẫy xƣơng, trật khớp. 

-  Loại trừ những bệnh nhân gout, chèn ép cơ học. 

- Những trƣờng hợp teo cơ mức độ rất nặng (teo cơ lâu năm, lõm rõ ở ô mô 

cái, hạn chế động tác dạng và mất động tác đối chiếu của ngón cái). 

- Những trƣờng hợp phải mổ lại. 

- Mổ theo các phƣơng pháp khác. 

2.2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Là nghiên cứu mô tả tiến cứu can thiệp lâm sàng theo dõi dọc, không 

đối chứng. 
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2.2.2.1. Chuẩn bị bệnh nhân trước mổ 

          a. Ghi thông tin hành chính: 

          -  Ghi các thông tin hành chính của bệnh nhân, địa chỉ liên hệ, số điện 

thoại, mã hồ sơ bệnh án. 

          - Ghi đầy đủ trong hồ sơ bệnh án và trong bệnh án nghiên cứu. 

b. Khám lâm sàng:  

 Khai thác bệnh sử: 

 Thời gian xuất hiện triệu chứng, tính thời gian bằng tháng. 

 Tiền sử điều trị HCOCT: chƣa điều trị, uống thuốc, tiêm thuốc 

chống viêm, điều trị nhầm với một bệnh khác. 

 Tiền sử điều trị các bệnh nội khoa khác. 

 Các triệu chứng cơ năng:  

  Tê bì bàn tay từ ngón 1 đến nửa bờ quay ngón 4. 

  Yếu cổ tay,  đau cổ bàn tay. 

  Dị cảm bàn tay.  

  Mất ngủ 

  Khó cầm nắm. 

  Đánh giá thang điểm BQ trƣớc mổ. 

     + Các triệu chứng thực thể:  

Các nghiệm pháp Phalen, Tinel, Durkan, triệu chứng teo cơ ô mô cái. 

- Nghiệm pháp Tinel: 

Cách thực hiện: gõ vào vùng ống cổ tay bằng búa phản xạ, gõ với mức 

độ vừa phải. 

Nghiệm pháp dƣơng tính là khi gõ sẽ gây ra cảm giác tê hoặc đau theo 

vùng da chi phối của dây thần kinh giữa ở bàn tay. 
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Hình 2.13: Nghiệm pháp Tinel [37] 

-  Nghiệm pháp Phalen: 

Cách thực hiện : ngƣời bệnh gấp cổ tay tối đa (đến 90
0
) trong thời gian ít 

nhất là 60 giây. Nghiệm pháp Phalen ngƣợc thì thay bằng động tác duỗi cổ tay.  

Nghiệm pháp dƣơng tính nếu bệnh nhân xuất hiện hoặc tăng các triệu 

chứng về cảm giác thuộc chi phối của dây thần kinh giữa ở bàn tay. 

 

Hình 2.14: Nghiệm pháp Phalen [37]. 

- Nghiệm pháp tăng áp lực ống cổ tay (nghiệm pháp Durkan) 

Cách thực hiện: ngƣời khám trực tiếp làm tăng áp lực tại cổ tay bệnh 

nhân bằng cách sử dụng ngón cái ấn vào vị trí giữa nếp gấp cổ tay. 

 Nghiệm pháp dƣơng tính khi bệnh nhân thấy tê bì, đau tăng lên theo sự 

phân bố thần kinh giữa khi ấn > 30s. 
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Hình 2.15: Nghiệm pháp Durkan [37]. 

 

- Dấu hiệu teo cơ ô mô cái 

 

Hình 2.16: Teo cơ ô mô cái [37] 

+  Các triệu chứng đƣợc ghi vào hồ sơ bệnh án của viện và bệnh án 

nghiên cứu. 

b. Cận lâm sàng:  

 Điện sinh lý thần kinh cơ 2 tay:  

Tất cả các bệnh nhân đều đƣợc là cận lâm sàng này, đo các chỉ số: 

thời gian tiềm cảm giác và vận động của thần kinh giữa và thần 

kinh trụ đoạn cổ tay, tốc độ dẫn truyền, sóng F. 
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Tính hiệu thời gian tiềm cảm giác và vận động của thần kinh giữa 

và thần kinh trụ, phân loại mức độ trên điện sinh lý thần kinh. 

 Siêu âm thần kinh giữa: đánh giá diện tích thần kinh giữa đoạn sát 

OCT, độ vồng của DCNCT 

 Hoàn thiện đầy đủ xét nghiệm cơ bản. 

c. Khám gây mê trƣớc mổ:  

Đƣợc thực hiện thƣờng qui, dự kiến phƣơng pháp vô cảm và các nguy cơ 

có thể gặp phải trong lúc gây mê, gây tê. 

Thƣờng áp dụng gây tê đám rối thần kinh cánh tay. Trong trƣờng hợp mổ 

2 tay cùng một lần, có thể gây mê nội khí quản hoặc mask thanh quản. 

Khám các chuyên khoa khác nếu cần thiết (tim mạch, hô hấp, nội tiết, 

chuyển hóa…). 

Bệnh nhân và ngƣời nhà đƣợc giải thích các nguy cơ có thể gặp phải, 

tiến triển, sự hồi phục của bệnh sau mổ và kí các thủ tục hành chính trƣớc mổ. 

Vệ sinh, cắt móng tay, tháo vòng, nhẫn, đánh dấu vùng mổ. 

Bệnh nhân đồng ý mổ nội soi và tham gia trong nhóm nghiên cứu. 

2.2.2.2. Kỹ thuật mổ: 

- Áp dụng kỹ thuật mổ nội soi của Agee với một ngõ vào ở cổ tay. 

- Phƣơng tiện kỹ thuật: 

 Bộ dụng cụ phẫu thuật bàn tay cơ bản, ga rô hơi, chỉ khâu  

 Giàn máy nội soi: màn hình, camera, nguồn sáng. 

 Bộ dụng cụ nội soi OCT của hãng Microair: optic 2,9 mm, góc 

camera 60⁰, chiều ngang vỏ nhựa lƣỡi dao (đƣa vào OCT): 6mm. 
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Hình 2.17: Dụng cụ phẫu thuật 

- Thực hiện kỹ thuật: 

 Phƣơng pháp vô cảm: gây tê đám rối thần kinh cánh tay, gây mê 

mask thanh quản, gây mê nội khí quản (tùy theo lựa chọn của bệnh 

nhân và bác sỹ gây mê). 

 Tƣ thế bệnh nhân: Bệnh nhân tƣ thế nằm ngửa, tay mổ đƣợc đặt trên 

bàn phẫu thuật, tay dạng 90
0
, ngƣời mổ và phụ mổ ngồi hai bên. 

 Màn hình để bên đối diện, nếu mổ hai tay thì màn hình để phía 

trên đầu. 

 

Hình 2.18: Tư thế bệnh nhân và phẫu thuật viên  

(Bệnh nhân Hoàng Thị C mã bệnh án: 18317807) 
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  Đánh dấu các mốc giải phẫu, đƣờng mổ:  

  Đƣờng kẻ dọc từ bờ trụ gân gan tay dài đến khe ngón 3-4.  

  Đƣờng Kaplan (từ bờ trụ ngón cái đến mỏm móc của 

xƣơng móc), đƣờng mổ (trên nếp lằn cổ tay). 

 
 

Hình 2.19: Đường mổ và các mốc giải phẫu liên quan 

(Bệnh nhân Hoàng Thị C mã bệnh án: 18317807) 

+ Sát trùng toàn bộ ngón tay, bàn tay, cẳng tay và cánh tay đến nách 

bằng Betadin 10%. Che phủ toan và chuẩn bị dụng cụ. 

 Dồn máu và ga rô cánh tay với ga rô hơi áp lực 250 mmHg hoặc 

garo băng chun. 

 Chuẩn bị bọc camera bằng túi nilon vô khuẩn, kết nối với nguồn 

sáng và màn hình, chỉnh độ nét của hình ảnh, cân bằng trắng. 

 Các thì chính của phẫu thuật: 

a. Rạch da: 

Rạch da dài khoảng 1 cm theo nếp lằn ngang vùng cổ tay (nếp lằn phía xa) 

giữa bờ trong gân gan tay dài và bờ ngoài xƣơng đậu, rạch qua lớp cân 

bộc lộ ống cổ tay.  
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Hình 2.20: Đường mổ ngõ vào camera ở cổ tay 

 (Bệnh nhân Hoàng Thị C mã bệnh án: 18317807) 

b.  Tách và nong vết mổ: 

   Dùng dụng cụ tách DCNCT và lớp hoạt dịch bao gân; nong lỗ vào đủ rộng 

để đƣa camera. Đo ƣớc lƣợng chiều dài từ bờ dƣới DCNCT tới vết mổ. 

 

Hình 2.21: Tách dây chằng ngang cổ tay và màng hoạt dịch gân 

 (Bệnh nhân Hoàng Thị C mã bệnh án: 18317807) 
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Hình 2.22: Nong và đo chiều dài bờ dưới DCNCT tới vết mổ  

(Bệnh nhân Hoàng Thị C mã bệnh án: 18317807) 

  c. Đƣa dao cắt nội soi vào trong OCT:  

  Hƣớng về khe ngón 3-4, ngón cái để ở vị trí ngang đƣờng Kaplan, độ 

sâu của dao cắt khoảng 3-3,5cm, lắp camera quan sát mặt dƣới dây chằng 

ngang, vận động gấp duỗi các ngón tay để chắc chắn không cắt vào gân gấp. 

  
 

Hình 2.23. Đưa dao cắt vào trong ống cổ tay 

(Bệnh nhân Hoàng Thị C mã bệnh án: 18317807) 
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d. Cắt DCNCT: 

Khi đã quan sát rõ mặt dƣới dây chằng ngang, bật lƣỡi dao lên và bắt 

đầu cắt từ bờ xa OCT, vừa cắt vừa quan sát trên màn hình. Vì trƣờng nhìn 

hẹp, hai bên là vỏ nhựa của lƣỡi dao nên chỉ quan sát đƣợc mặt dƣới của 

DCNCT, không quan sát đƣợc gân và TK giữa nằm bên dƣới vỏ lƣỡi dao. 

 

 

Hình 2.24: Đưa camera quan sát và cắt dây chằng ngang 

(Bệnh nhân Hoàng Thị C mã bệnh án: 18317807) 

e. Kiểm tra:  

Sử dụng camera đƣa vào ống cổ tay kiểm tra xem đã cắt hết chƣa.  

  

Hình 2.25: Dây chằng ngang được cắt qua nội soi 

(Bệnh nhân Hoàng Thị C mã bệnh án: 18317807) 
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f. Khâu vết mổ: 

Khâu da 1 lớp, băng ép nhẹ, nẹp cố định cổ tay. 

- Chăm sóc sau mổ: 

Dùng kháng sinh, giảm đau, nẹp cổ tay 1 tuần, kể cả khi ngủ và cắt chỉ 

sau 2 tuần, khi tập vận động cổ tay và ngón tay thì bỏ nẹp. 

Theo dõi các biến chứng sau mổ: chảy máu, nhiễm trùng, các triệu 

chứng của tổn thƣơng mạch máu, thần kinh. 

Tập phục hồi chức năng sớm sau mổ theo qui trình tập của tác giả T. 

Fairplay và G. Urso [83]. 

+ Trong 2 tuần đầu: 

Sau mổ bệnh nhân đƣợc hƣớng dẫn tập phục hồi chức năng sớm, mục 

đích giúp thần kinh phục hồi nhanh, tránh các biến chứng viêm dính gân, 

nhƣng không làm tăng quá trình viêm sau mổ. 

Cụ thể: tập các bài tập gấp duỗi ngón tay thụ động và chủ động, bỏ nẹp 

tập nhẹ cổ tay, nếu sƣng nề có thể sử dụng một vài loại tất bao trùm cổ tay 

đến đầu các ngón tay. 

 

Hình 2.26: Bài tập các ngón tay sau phẫu thuật [83] 
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Hình 2.27: Điều trị phù nề sau mổ HC OCT [83] 

+ Tuần thứ 3,4: 

Xoa bóp làm mềm sẹo mổ, tăng cƣờng độ tập các động tác gấp duỗi 

ngón tay và các bài tập cổ tay. Bắt đầu tâp các bài tập tăng sức cơ, tập đối 

chiếu các ngón. 

 

Hình 2.28: Động tác tập cổ tay [83] 
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+  Từ tuần thứ 5: mục đích hồi phục lại sức cơ, sức bền cổ tay và bàn tay. 

Không mang các vật dụng nặng > 5kg trong 2 tháng sau mổ. Tập các 

động tác có sức đối kháng. 

 

 

Hình 2.29: Tập sức cơ và đối kháng lực [83] 

2.2.2.3. Các biến số trong nghiên cứu:  

Số liệu đƣợc thu thập tại các thời điểm: trƣớc phẫu thuật, sau phẫu thuật 2 

tuần, 1 tháng, sau 3 tháng và sau ≥ 6 tháng theo mẫu bệnh án nghiên cứu. 

a. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu 

- Giới 

- Tuổi 

- Thời gian bị bệnh 

- Nghề nghiệp 

- Tiền sử bệnh lý và tiền sử điều trị hội chứng ống cổ tay. 
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b. Các đặc điểm lâm sàng 

- Tay bị bệnh phải phẫu thuật, nếu bệnh nhân mổ 2 tay mỗi tay sẽ đƣợc 

ghi trong một bệnh án riêng 

- Triệu chứng cơ năng của HC OCT: ghi rõ các triệu chứng cơ năng của 

bệnh nhân, sự tiến triển của triệu chứng tại các thời điểm thăm khám 

- Các nghiệm pháp lâm sàng trong HC OCT: ghi rõ nghiệm pháp dƣơng 

tính, các nghiệm pháp này đều đƣợc thực hiện khi thăm khám lại bệnh nhân 

sau mổ, theo dõi sự tiến triển của nghiệm pháp đó khi khám lại.  

- Bệnh nhân có teo cơ hay không, mức độ nào, sau mổ có cải thiện hay 

không và thời gian cải thiện của triệu chứng 

          - Bảng Boston questionaire (BQ): dành cho bệnh nhân HC OCT, tính 

điểm theo bảng hƣớng dẫn gồm cả 2 bảng điểm: 

            + Bảng điểm đánh giá triệu chứng. 

            + Bảng điểm đánh giá chức năng. 

     Tính trung bình cho 2 bảng điểm. Tính  điểm BQ tại các thời điểm nghiên 

cứu, ghi lại trong bảng theo dõi sau mổ. 

Phân độ theo thang điểm Boston questionaire: 

 Nhẹ : 1,1 - 2 điểm 

 Trung bình: 2,1 - 3 điểm  

 Nặng: 3,1 - 4 điểm 

 Rất nặng : 4,1 - 5 điểm 
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BẢNG ĐIỂM BOSTON QUESTIONNAIRE 

Bảng 1: Bảng điểm đánh giá triệu chứng 

Những câu hỏi dƣới hỏi về những triệu chứng của bạn trong 24h qua, biểu hiện trong 2 

tuần gần đây, khoanh tròn vào câu trả lời về biểu hiện của bạn. 

1. Mức độ đau bàn tay và cổ tay về đêm của bạn? 

 

1.  không đau. 

2.  Đau nhẹ 

3.  Đau vừa. 

4.  Đau nhiều 

5.  Đau rất nhiều 

7. Bạn có thấy bàn tay và cổ tay yếu đi 

không? 

1. Không 

2. Yếu nhẹ 

3. Yếu vừa 

4. Yếu nhiều 

5. Yếu rất nhiều 

2. Bạn có thƣờng xuyên phải thức dậy trong đêm 

vì đau 2 tuần gần đây không? 

1.  Không bao giờ 

2.  1 lần 

3.  2->3 lần 

4.  4 ->5 lần 

5.  > 5 lần 

8. Bạn có cảm giác đau dị cảm bàn tay? 

 

1. Không có 

2. Đau nhẹ 

3. Đau vừa 

4. Dị cảm nặng 

5. Dị cảm rất nặng  

3. Kiểu đau bàn tay và cổ tay đặc trƣng trong 

thời gian ban ngày của bạn? 

1. Tôi không bao giờ đau vào ban ngày 

2. Tôi có đau nhẹ vào ban ngày 

3. Tôi có đau vừa vào ban ngày 

4. Tôi đau nhiều vào ban ngày 

5. Tôi đau rất nhiều vào ban ngày 

 9. Mức độ tê bì hoặc dị cảm trong đêm 

của bạn? 

1. Không có 

2. Vừa 

3. Nhẹ 

4. Nặng 

5. Rất nặng 

4. Bạn có đau bàn tay và cổ tay thƣờng xuyên 

trong thời gian ban ngày? 

1. Không bao giờ 

2. 1 ->2 lần/ ngày 

3. 3 ->5 lần/ ngày 

4. > 5 lần/ ngày 

5. Đau liên tục. 

10. Bạn có thƣờng xuyên phải thức dậy 

đêm trong 2 tuần qua vì bàn tay tê bì hoặc 

dị cảm 

1. Không bao giờ 

2. 1 lần 

3. 2->3 lần 

4. 4 hoặc 5 lần 

5. > 5 lần 

5. Mỗi cơn đau của bạn trong thời gian ban ngày 

thƣờng kéo dài trung bình bao lâu 

1. Tôi không đau trong thời gian ban ngày. 

2. Dƣới 10 phút 

3. 10 - 60 phút 

4. > 60 phút 

5. Đau liên tục trong ngày  

11. Bạn có thấy khó khăn khi cầm hoặc 

khi sử dụng những vật nhỏ nhƣ chiếc bút? 

1 Không khó khăn  

2 Ít 

3 Vừa phải 

4 Khó khăn 

5 Rất khó khăn 

6. Bạn có tê bì (mất cảm giác) bàn tay không? 

1. Tôi không. 

2. Tôi có tê bì nhẹ. 

3. Vừa phải. 

4. Tê bì nhiều. 

5. Tê bì rất nhiều. 
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Bảng 2: Bảng điểm đánh giá chức năng 

Trong 2 tuần qua bạn thấy khó khăn khi thực hiện các hoạt động đƣợc liệt kê dƣới 

đây ở bàn tay và cổ tay. Khoanh tròn vào bảng điểm mô tả chính xác nhất về mức độ khó 

chịu khi bạn thực hiện những hoạt động đó. 

Hoạt động 

Không 

có khó 

khăn gì 

Ít thôi 
Vừa 

phải 

Khó 

khăn 

Không thể làm đƣợc 

do các triệu chứng bàn 

tay và cổ tay 

Viết 1 2 3 4 5 

Cài khuy quần áo 1 2 3 4 5 

Giữ quyển sách khi viết 1 2 3 4 5 

Cầm điện thoại 1 2 3 4 5 

Mở nắp chai, lọ 1 2 3 4 5 

Công việc nội trợ ở nhà 1 2 3 4 5 

Cầm các túi 1 2 3 4 5 

Tắm và mặc quần áo 1 2 3 4 5 

    

Bệnh nhân đƣợc hƣớng dẫn để trả lời theo 2 bảng câu hỏi: 

 Bảng 1 đánh giá thang điểm mức độ nặng các triệu chứng, bao gồm 11 câu hỏi, 

mỗi câu đƣợc chia làm 5 điểm theo mức độ, tổng điểm chung là điểm trung bình 

11 câu. 

 Bảng 2 đánh giá thang điểm chức năng bàn tay, bao gồm 8 hoạt động hàng ngày, 

chia làm 5 thang điểm theo mức độ, điểm của thang điểm đƣợc tính trung bình 

của cả 8 câu hỏi. 

 Tính điểm trung bình giữa 2 bảng. 
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c. Đặc điểm trên thăm dò điện sinh lý thần kinh giữa 

 Thời gian tiềm vận động dây thần kinh giữa. 

 Thời gian tiềm cảm giác dây thần kinh giữa. 

 Hiệu số giữa thời gian tiềm vận động, cảm giác của thần kinh giữa và 

thần kinh trụ cùng bên. 

 Đƣợc thăm khám cả hai tay, là cận lâm sàng bắt buộc thực hiện khi 

khám lại bệnh nhân. 

 Ghi lại các chỉ số tại các thời điểm nghiên cứu vào bảng khám lại tại 

các thời điểm trong bệnh án nghiên cứu. 

 Phân độ theo hiệu số giữa thời gian tiềm vận động, cảm giác của thần 

kinh giữa và thần kinh trụ 

d. Đặc điểm tổn thương trên siêu âm cổ tay  

- Đo tiết diện mặt cắt ngang của dây thần kinh giữa đoạn sát bờ trên OCT. 

- Tính trung bình tiết diện mặt cắt ngang của dây thần kinh giữa đoạn 

sát  OCT và đoạn ngang qua cơ sấp vuông. 

e. Các biến chứng có thể gặp sau phẫu thuật: 

- Tổn thƣơng thần kinh giữa: nhánh vận động và cảm giác 

- Tổn thƣơng thần kinh trụ 

- Tổn thƣơng dây chằng 

- DCNCT đứt không hoàn toàn 

- Đau sẹo mổ 

- Nhiễm trùng 

- Hoại tử da lòng bàn tay 

- Tổn thƣơng mạch máu: cung mạch gan tay nông, động mạch trụ 

Ghi lại các biến chứng, cách xử trí, mức độ, thời gian hồi phục 
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f. Phân tích và xử lý số liệu: 

 - Nhập số liệu theo bệnh án nghiên cứu 

 - Phân tích và xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 18.0 

 - Sử dụng các thuật toán để tính trung bình, độ lệch chuẩn, tính p 

khi so sánh liên quan giữa các biến số, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

khi p<0,05. 

2.2.2.4. Khía cạnh đạo đức nghiên cứu 

- Ngƣời bệnh đƣợc giải thích kỹ, cung cấp đầy đủ các thông tin về bệnh 

của mình, phƣơng pháp phẫu thuật và tự nguyện tham gia nghiên cứu.  

- Đƣợc tôn trọng và bảo mật các thông tin cá nhân. 

- Nghiên cứu tuân thủ theo qui định của đạo đức trong nghiên cứu y  

sinh học. 

- Đã đƣợc thông qua bởi Hội đồng đạo đức của trƣờng Đại học Y Hà 

Nội đồng ý cho tiến hành nghiên cứu. 
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CHƢƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. Kết quả nghiên cứu giải phẫu ống cổ tay 

3.1.1. Thông tin chung 

- Số lƣợng tiêu bản: 10 xác với 20 bàn tay. 

- Số lƣợng tay trái: 10; tay phải: 10. 

- Tuổi (tính đến lúc mất): Trung bình 62,9  ± 18,1 tuổi, dao động từ 25 - 85 tuổi. 

- Giới: nam: 6; nữ: 4. 

3.1.2. Các thông số nghiên cứu 

3.1.2.1. Kích thước DCNCT:  

Bảng 3.1. K ch thước dây chằng ngang cổ tay (n=20) 

              Giá trị đo 

  Kích thƣớc 

Giá trị trung bình 

mm ( X ± SD) 

Khoảng dao động 

(mm) 

Chiều dài 22,7 ± 2,9 16,4 - 26,6 

Chiều rộng ở bờ trên DCNCT  14,2 ±1,3 11,9 - 16,7 

Chiều rộng ở bờ dƣới DCNCT  15,9 ±1,6 13,5- 20,8 

Chiều dày (chỗ dầy nhất) 2,9 ± 0,5 1,7 - 3,4 

 

Nhận xét: Chiều dày trung bình của DCNCT là 2,9 mm, vì vậy có thể cắt 

hoàn toàn sau một lần thực hiện.  
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3.1.2.2. Các thông số liên quan 

   a.   Khoảng cách giữa bó mạch thần kinh trụ tới đường kẻ dọc  

Bảng 3.2. Khoảng cách của bó mạch thần kinh trụ với đường kẻ dọc(n=20) 

         Giá trị đo 

Vị trí đo 

Giá trị trung bình 

mm ( X ± SD) 

Khoảng dao động 

(mm) 

Tƣơng ứng bờ trên DCNCT  5,8 ± 0,9 4,2 - 7,8 

Tƣơng ứng bờ dƣới DCNCT 4,3 ± 0,9 2,5 - 6,1 

   

   Nhận xét: khoảng cách giữa bó mạch thần kinh trụ tới đƣờng kẻ dọc ở bờ 

trên và bờ dƣới DCNCT lần lƣợt là 5,8 mm và 4,3 mm. Nếu khi cắt nghiêng 

lƣỡi dao về bên trụ nhiều có thể gây tổn thƣơng bó mạch này. 

b.  Các chỉ số liên quan với bờ dưới của DCNCT và cung mạch gan 

tay nông với hai đường kẻ ngang:  

Bảng 3.3. Liên quan nếp lằn cổ tay, Kaplans line, bờ dưới DCNCT và cung 

mạch gan tay nông (n=20) 

Giá trị đo   

 

Khoảng cách  

Giá trị trung bình 

mm ( X ± SD) 

Khoảng dao 

động (mm) 

Khoảng cách từ nếp lằn cổ tay tới 

bờ dƣới DCNCT 
31,0 ± 1,9 26 - 34,2 

Khoảng cách từ bờ dƣới DCNCT 

với cung mạch gan tay nông 
12,7 ± 2,5 7,6 - 17,2 

Khoảng cách từ bờ dƣới DCNCT 

đến Kaplan‟s line  
10,0 ± 2,0 6,3-14,1 

Khoảng cách từ nếp lằn cổ tay tới 

cung mạch gan tay nông 
43,6 ± 3,0 37,9 - 48,9 
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Nhận xét: Khoảng cách từ bờ dƣới DCNCT với cung mạch gan tay 

nông là 12,7 mm, nhỏ nhất là 7,6 mm, lớn nhất là 17,2 mm, vì vậy nếu đƣa 

dao quá sâu có thể tổn thƣơng cung này. 

Khoảng cách từ nếp lằn cổ tay tới bờ dƣới DCNCT có chiều dài tối đa 

là 34,2 mm, trong đó khoảng cách từ nếp lằn cổ tay tới cung mạch gan tay 

nông tối thiểu là 37,9 mm. Vì vậy chúng tôi chọn độ sâu khi đƣa dao vào 

trong OCT là 35 mm, tránh cắt phải cung mạch gan tay nông. 

Bảng 3.4. Liên quan nếp lằn xa cổ tay, bờ dưới DCNCT và cung mạch gan 

tay nông; chiều dài DCNCT theo giới t nh (n=20) 

Giá trị đo   

 

   Khoảng cách  

Nam (n=12) 

( X ± SD) mm 

Nữ (n=8) 

( X ± SD) 

mm 

 

p 

Khoảng cách từ nếp lằn cổ tay tới 

bờ dƣới DCNCT 

30,7 ± 2,0 31,1 ± 1,8 >0,05 

Chiều dài DCNCT 23,0 ± 2,9 22,1 ± 2,8 >0,05 

Khoảng cách từ bờ dƣới DCNCT 

với cung mạch gan tay nông 

13,1 ± 2,9 12,2 ± 2,5 >0,05 

Khoảng cách từ nếp lằn cổ tay tới 

cung mạch gan tay nông 

43,8 ± 3,1 43,3 ± 3,0 >0,05 

 

Nhận xét: Các khoảng cách giữa hai giới nam và nữ không có sự khác biệt 

(với p > 0,05). 
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Bảng 3.5. Liên quan nếp lằn xa cổ tay, bờ dưới DCNCT và cung mạch gan 

tay nông; chiều dài DCNCT theo bên tay (n=20) 

Giá trị đo   
 

   Khoảng cách  

Tay phải 

(n=10) 

( X ± SD) mm 

Tay trái 

(n=10) 

( X ± SD) mm 

 

p 

Khoảng cách từ nếp lằn cổ tay tới 

bờ dƣới DCNCT 

31,1 ± 1,8 30,9 ± 2,1 >0,05 

Chiều dài DCNCT 22,7 ± 2,7 22,6 ± 3,2 >0,05 

Khoảng cách từ bờ dƣới DCNCT 

với cung mạch gan tay nông 

11,9 ± 2,7 13,4 ± 2,9 >0,05 

Khoảng cách từ nếp lằn cổ tay tới 

cung mạch gan tay nông 

43,0 ± 2,9 44,3 ± 3,2 >0,05 

 

 

Nhận xét: Các khoảng cách giữa hai bên tay trái và phải không có sự khác 

biệt (với p > 0,05). 

3.1.2.3.  Biến thể chỗ tách nhánh vận động ô mô cái của thần kinh giữa :  

Có 1 trƣờng hợp nhánh chi phối vận động của ô mô cái tách ra trƣớc 

khi vào OCT, sau đó đi cùng phần còn lại của thần kinh giữa vào OCT. 19 

trƣờng hợp còn lại tách ra phía dƣới DCNCT. 

Khoảng cách đo từ tâm của TK giữa đến đƣờng kẻ dọc (ở vị trí bờ trên 

DCNCT) : 7,2 ± 0,8 mm (dao động từ 5,1- 9,3 mm). Tất cả các trƣờng hợp 

đều nằm ở bờ quay so với đƣờng kẻ dọc, phía trƣớc ngoài so với các gân gấp. 
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3.2. Đánh giá kết quả điều trị HCOCT bằng phẫu thuật nội soi. 

3.2.1. Đặc điểm chung  

3.2.1.1. Tuổi 

 Nghiên cứu đƣợc thực hiện với 200 bàn tay (153 bệnh nhân). Độ tuổi 

trung bình trong nhóm nghiên cứu là 49,9 ± 10,8 tuổi. 

Bảng 3.6. Phân bố bệnh nhân theo nhóm tuổi và giới (với n=200 bàn tay) 

Giới 

Nhóm tuổi 

Nam (n = 23) Nữ (n = 177) Tổng (n= 200) p  

(nam- nữ) n % n % n % 

< 45 6 26,1% 41 23,1% 47 23,5% 

>0,05 45- 60 16 69,6% 112 63,3% 128 64,0 % 

> 60 1 4,3% 24 13,6% 25 12,5% 

X  ± SD 

(min - max) 

51,6 ± 10,6 

(34 - 67) 

  49,1 ± 12,1 

(27 - 73) 

49,9 ± 10,8 

(27 - 73) 
>0,05 

Nhận xét:  

- Trong nhóm nghiên cứu bệnh nhân nhỏ nhất là 27 tuổi, lớn tuổi nhất 

là 73 tuổi (đều là bệnh nhân nữ). 

- Độ tuổi từ 45-60 chiếm tỷ lệ cao nhất trong cả 2 nhóm nam và nữ 

(chiếm 64% tổng số bàn tay nghiên cứu). 

-  Không có sự khác biệt về độ tuổi trung bình trong hai nhóm nam và nữ 

với p > 0,05. 



 
 73 

3.2.1.2. Giới 

 Nam: 23 bàn tay (trên 13 bệnh nhân) chiếm 11,5% bàn tay phẫu thuật. 

 Nữ: 177 bàn tay (trên 140 bệnh nhân) chiếm 88,5% bàn tay phẫu thuật. 

 

 

Biểu đồ 3.1. Tỉ lệ giới t nh 

Nhận xét: Tỉ lệ gặp phần lớn là nữ, chiếm 88,5% bàn tay phẫu thuật. Tỉ lệ nữ 

gấp 7,7 lần so với nam giới. 

3.2.1.3. Nghề nghiệp 

 

Biểu đồ 3.2. Tỉ lệ nghề nghiệp (n = 200) 

Nhận xét: 

- Nội trợ là nhóm nghề nghiệp chiếm tỷ lệ cao nhất (42,5%). Tiếp sau là 

nhân viên văn phòng (25,0%). 

- Công nhân và nông dân là hai nhóm có tỷ lệ thấp trong nhóm nghiên cứu. 

11,5% 

88,5% 

Nam

Nữ 

42,5% 

25,0% 

11,0% 

21,5% 

Nội trợ Nhân viên văn phòng Công nhân Nông dân
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3.2.2. Đặc điểm lâm sàng 

3.2.2.1. Tiền sử bệnh lý 

 

Biểu đồ 3.3. Tiền sử bệnh lý nội khoa (n = 200) 

Nhận xét: Nhóm bệnh lý tăng huyết áp chiếm tỉ lệ cao nhất 27,5%. 

                 Nhóm Đái tháo đƣờng chiếm tỷ lệ thấp nhất 9,5%. 

3.2.2.2. Tiền sử điều trị HCOCT 

 

 

Biểu đồ 3.4. Tiền sử điều trị hội chứng ống cổ tay (n = 200) 

0

5
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15
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Tiểu đƣờng Viêm khớp Tăng huyết 

áp 

Bệnh nội 

khoa khác 

9,5% 
13,0% 

27,5% 

14,5% 

89,0% 

11,0% 

Điều Trị nội khoa 

Không điều trị 
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Nhận xét: 

 - Số bàn tay đã đƣợc điều trị bằng ít nhất một phƣơng pháp điều trị nội 

khoa chiếm 89,0%, trong đó 37,0% trƣờng hợp đƣợc tiêm Corticoid vào 

OCT, 32,5% trƣờng hợp đƣợc điều trị bệnh này với một chẩn đoán khác nhƣ 

thoái hóa đốt sống cổ, viêm dây thần kinh. 

 - Có 11,0% số bàn tay chƣa đƣợc điều trị bằng phƣơng pháp nào. 

3.2.2.3. Nguyên nhân (n =200) 

- Vô căn  : 161  Chiếm 80,5% 

- Viêm khớp dạng thấp  : 20   Chiếm 10,0% 

- Đái tháo đƣờng  : 19   Chiếm 9,5% 

- Các nguyên nhân khác : 0 

 

Biểu đồ 3.5. Nguyên nhân HCOCT 

Nhận xét: Thƣờng gặp nhất là HCOCT vô căn, chiếm 80,5%.  

3.2.2.4. Thời gian mắc bệnh 

    Thời gian bị bệnh trung bình là 23,3 ± 11,23 tháng, thời gian bị bệnh 

ngắn nhất là 6 tháng và dài nhất là 84 tháng. 

80,5% 

9,5% 
10% 

Vô căn Đái tháo đƣờng 
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Biểu đồ 3.6. Thời gian mắc bệnh 

Nhận xét: 

 - Số bàn tay bị bệnh trong khoảng từ 1 đến 3 năm là 53,0%, chiếm tỷ 

lệ cao nhất. Số bàn tay bị bệnh dƣới 1 năm chiếm 36,0%, số bàn tay bị bệnh 

trên 3 năm chiếm 11,0%. 

3.2.2.5. Tay bị bệnh. 

Bảng 3.7. Tỷ lệ mắc bệnh của bệnh nhân và bàn tay phẫu thuật  

3.1.1.     

Bệnh nhân (n = 153) Tay phẫu thuật (n = 200) 

n % n % 

Phải 55 35,9 102 51,0 

Trái 51 33,4 98 49,0 

Cả 2 bên 47 30,7   

p 
 

p> 0,05 

Nhận xét: 

- Có 47 bệnh nhân (với 94 bàn tay) mắc bệnh cả 2 tay (phẫu thuật cả 2 

tay), 51 bệnh nhân chỉ bị bên trái và 55 bệnh nhân chỉ bị bên phải. 

- Trong số 200 tay phẫu thuật, tỷ lệ tay phải là 51,0%, tay trái là 49,0%. 

- Tỷ lệ bàn tay đƣợc phẫu thuật giữa hai bên không có sự khác biệt (p> 0,05). 
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53,0% 

11,0% 

Dƣới 1 năm 

1 - 3 năm

Trên 3 năm
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3.2.2.6. Các triệu chứng cơ năng 

 

Biểu đồ 3.7. Tỷ lệ % các triệu chứng cơ năng (n= 200) 

Nhận xét: 

- 100% bệnh nhân vào viện vì tê bì bàn tay ở các mức độ khác nhau. 

- Số bàn tay bị dị cảm chiếm 28%, yếu cổ bàn tay chiếm 18%. 

- Đau chiếm tỷ lệ 32%, ở các mức độ: bỏng buốt, đau cả ngày hoặc đau 

về đêm. 

- Rối loạn giấc ngủ chiếm 36%. 

3.2.2.7. Bảng điểm Boston questionaire trước phẫu thuật 

Bảng 3.8. Điểm Boston questionnaire trước PT (n = 200) 

 X  ± SD Min- max 

Bảng điểm triệu chứng trƣớc PT 3,51 ± 0,68 2,20 - 4,13 

Bảng điểm chức năng trƣớc PT 3,32 ± 0,51 2,46 - 4,36 

Bảng điểm BQ trung bình trƣớc PT 3,41 ± 0,55 2,31- 4,21 
 

Nhận xét: 

- Điểm Boston questionaire trung bình của hai bảng điểm là 3,41 ± 0,55 

điểm, dao động trong khoảng 2,31 - 4,21 điểm, cao hơn so với giá trị bình thƣờng. 

- Trung bình hai bảng điểm triệu chứng và chức năng trƣớc phẫu thuật 

tƣơng ứng là 3,51 và 3,32. 
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Bảng 3.9. Điểm Boston questionaire theo phân nhóm tuổi (n = 200) 
 

Điểm Boston 

Questionaire 
n X  ± SD Min - Max p 

Dƣới 45 tuổi 47 3,10 ± 0,42 2,52 - 4,00 

>0,05 45 - 60 tuổi 128 3,43 ± 0,56 2,55 - 4,32 

Trên 60 tuổi 25 3,47 ± 0,71  2,56 - 4,27 

Chung 200 3,41 ± 0,55 2,31 - 4,21  

 

  Nhận xét: Trung bình điểm Boston questionaire giữa các nhóm tuổi 

của đối tƣợng nghiên cứu không có sự khác biệt (p > 0,05).  

 

Biểu đồ 3.8. Phân loại theo mức độ của điểm Boston Questionaire  

(n = 200) 

Nhận xét: 

- Nhóm có điểm Boston questionaire mức độ trung bình chiếm tỷ lệ cao 

nhất 41%, rất nặng chiếm tỷ lệ 27%, nặng chiếm 32%. 

- Bệnh nhân nào có điểm Boston questionaire thuộc nhóm nhẹ chƣa có 

chỉ định phẫu thuật. Vì vậy không có bệnh nhân nào trong nhóm này. 
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Bảng 3.10. Điểm Boston questionaire theo thời gian bị bệnh (n = 200) 

Điểm BQ n X  ± SD Min - Max P (<1 năm và >1 năm) 

Dƣới 1 năm 72 2,95 ± 0,45 2,31 - 4,06 

<0,05 1 - 3 năm 106 3,43 ± 0,63 2,43 - 4,14 

Trên 3 năm 22 3,94 ± 0,28 3,42 - 4,21 

Tổng 200 3,41 ± 0,55 2,31 - 4,21  

  

Nhận xét: Điểm Boston questionaire trung bình của nhóm thời gian bị bệnh 

dƣới 1 năm có sự khác biệt với hai nhóm còn lại (p < 0,05). 

3.2.2.8. Triệu chứng thực thể  

 

Biểu đồ 3.9. Triệu chứng lâm sàng trước phẫu thuật (n = 200) 

Nhận xét:  

- Nghiệm pháp Phalen hay gặp nhất với 92%, sau đó là nghiệm pháp 

Durkan chiếm 81% số bàn tay bị bệnh. 

- Teo cơ ô mô cái chiếm tỷ lệ 26% tổng số bàn tay nghiên cứu. 
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Bảng 3.11. Liên quan giữa triệu chứng lâm sàng với thời gian bị bệnh  

(n = 200) 

Thời gian 

 

Triệu chứng 

Dƣới 1 năm 

(n=72) 

1 đến 3 năm 

(n=106) 

>3 năm 

(n=22) p 

n % n % n % 

Nghiệm pháp 

Tinel 
43 59,7 68 64,1 17 77,3 > 0,05 

Nghiệm pháp 

Phalen 
63 87,5 100 94,3 21 95,5 > 0,05 

Nghiệm pháp 

Durkan 
67 93,1 96 90,6 19 86,4 > 0,05 

Teo cơ 

ô mô cái 
5 6,9 29 27,3 18 81,8 < 0,05 

 

Nhận xét: 

- Ở nhóm bệnh nhân đến muộn các nghiệm pháp Tinel, Phalen, Durkan 

chiếm tỷ lệ cao hơn, tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê  

(với p > 0,05). 

- Tuy nhiên tỉ lệ teo cơ ô mô cái trong các nhóm có sự khác biệt, sự 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 
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Bảng 3.12: Liên quan giữa triệu chứng lâm sàng với nhóm tuổi (n = 200) 

Triệu chứng 

lâm sàng 

Dƣới 45 tuổi 

(n = 47) 

45-60 tuổi 

(n = 128) 

Trên 60 tuổi 

(n = 25) 
p 

n % n % n % 

Nghiệm pháp 

Tinel 
29 61,7 

 

66 

 

51,6 13 52,0 >0,05 

Nghiệm pháp 

Phalen 
42 89,4 120 93,8 22 88,0 >0,05 

Nghiệm pháp 

Durkan 
35 74,4 107 83,6 20 80,0 >0,05 

Teo cơ  

ô mô cái 
8 17,0 36 28,1 8 32,0 >0,05 

 

Nhận xét: 

 - Không có sự khác biệt về tỷ lệ gặp các triệu chứng lâm sàng nhƣ 

nghiệm pháp Tinel, nghiệm pháp Phalen, nghiệm pháp Durkan và dấu hiệu 

teo cơ giữa các nhóm tuổi (p > 0,05). 
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3.2.3. Đặc điểm Cận lâm sàng 

3.2.3.1. Điện Sinh lý thần kinh 

Bảng 3.13. Điện sinh lý thần kinh trước phẫu thuật (n= 200) 

Các chỉ số điện cơ X ± SD (ms) 
Min - Max 

(ms) 

Thời gian tiềm vận động TK giữa  5,81 ± 2,41 4,3 - 13,1 

Thời gian tiềm vận động TK trụ  2,50 ± 0,82 1,4 - 3,3 

Hiệu thời gian tiềm vận động TK giữa và TK 

trụ  
3,41 ± 1,33 1,8 - 10,7 

Thời gian tiềm cảm giác TK giữa  3,82 ± 1,33 3,2 - 6,9 

Thời gian tiềm cảm giác TK trụ  1,92 ± 0,35 1,1 - 3,3 

Hiệu thời gian tiềm cảm giác TK giữa và TK 

trụ  
1,90 ± 0,35 0,6 - 4,1 

Nhận xét:  

- Giá trị trung bình thời gian tiềm vận động và cảm giác của TK giữa 

trung bình tƣơng ứng là 5,81ms và 3,82 ms, cao hơn so với giá trị bình thƣờng 

(bình thƣờng giá trị tƣơng ứng là < 4,2 ms và < 3,2 ms). 

- Khi so sánh với thời gian tiềm của thần kinh trụ (không thay đổi trong 

HCOCT):  

 + Hiệu tiềm vận động thần kinh giữa và thần kinh trụ có giá trị trung 

bình 3,41 ± 1,33 ms, dao động trong khoảng từ 1,8 ms đến 10,7ms (Bình 

thƣờng ≤ 1,25 ms). 

  + Hiệu tiềm cảm giác thần kinh giữa và thần kinh trụ có giá trị trung 

bình 1,90 ± 0,35 ms, dao động trong khoảng từ 0,6 ms đến 4,1ms. (Bình 

thƣờng ≤ 0,79ms). 
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Bảng 3.14. Liên quan điện sinh lý thần kinh giữa với thời gian mắc bệnh 

(n=200) 

Chỉ số điện cơ 
< 1 năm 

(n = 72) 

1 - 3 năm 

(n = 106) 

> 3 năm 

(n = 22) 
p 

Hiệu thời gian tiềm 

vận động TK giữa và 

TK trụ (ms) 

2,88 ± 1,71 

1,9 - 10,7 

3,79 ± 2,72 

1,8 - 9,3 

4,01 ± 2,26 

2,0 - 4,4 
<0,05 

Hiệu thời gian tiềm 

cảm giác TK giữa và 

TK trụ (ms) 

1,60 ± 0,61 

0,7 - 4,1 

2,16 ± 1,26 

0,6 - 3,5 

2,51 ± 1,54 

1,3 - 3,9 
<0,05 

Nhận xét: Hiệu thời gian tiềm vận động và cảm giác của TK giữa có sự khác 

biệt giữa các nhóm thời gian bị bệnh (với p < 0,05). 

Bảng 3.15. Liên quan điện sinh lý thần kinh giữa theo nhóm tuổi (n=200) 

Chỉ số điện cơ 
< 45 tuổi 

(n = 47) 

45 - 60 tuổi 

(n = 128) 

> 60 tuổi 

(n = 25) 
p 

Hiệu thời gian tiềm 

vận động TK giữa 

và TK trụ (ms) 

3,40 ± 1,82 

1,8 - 8,6 

3,35 ± 2,46 

2,0 - 10,7 

4,18 ± 1,30 

3,6 - 6,0 
>0,05 

Hiệu thời gian tiềm 

cảm giác TK giữa 

và TK trụ (ms) 

1,93 ± 0,84 

0,6 - 4,0 

1,84 ± 0,78 

0,8- 4,1 

2,03 ± 0,61 

1,4 - 3,2 
>0,05 

 

Nhận xét: Giá trị trung bình hiệu tiềm vận động và cảm giác của TK giữa và 

TK trụ không có sự khác biệt giữa các nhóm tuổi (p > 0,05). 
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Biểu đồ 3.10. Phân loại theo mức độ tổn thương của điện sinh lý thần kinh 

Nhận xét:  

- Mức độ tổn thƣơng chiếm tỷ lệ cao nhất là độ 3 với 82 bàn tay tƣơng 

ứng là 41,0%. Tổn thƣơng độ 2 và độ 4 lần lƣợt là 32,5% và 18,5%. 

- Độ 1 chiếm tỷ lệ thấp nhất, có 16 bàn tay tƣơng ứng 8,0%. 

- Không có bàn tay nào có phân độ điện cơ bình thƣờng (mức độ này 

chƣa có chỉ định phẫu thuật). 
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Bảng 3.16. Hiệu thời gian tiềm vận động TK giữa và TK trụ liên quan với 

triệu chứng lâm sàng (n= 200) 

Triệu chứng 

lâm sàng 

Hiệu tiềm vận động TK giữa và trụ 

p 

Dƣơng tính Âm tính 

n 

( X ± SD) 

ms 

min-max 

n 
( X ± SD) ms 

min-max 

Nghiệm pháp 

Tinel 
128 

3,33 ± 2,91 

2,0 - 10,7 
72 

3,41 ± 2,10 

1,8 - 8,6 
>0,05 

Nghiệm pháp 

Phalen 
184 

3,38 ± 2,48 

2,1 - 10,7 
16 

3,13 ± 1,11 

1,9 - 4,9 
>0,05 

Nghiệm pháp 

Durkan 
162 

3,42 ± 2,55 

2,0 - 10,7 
38 

3,08 ± 1,21 

2,5 - 5,2 
>0,05 

Teo cơ ô mô 

cái 
52 

2,85± 1,18 

2,2 - 8,6 
148 

3,71± 2,10 

1,9 - 9,8 
>0,05 

 

  Nhận xét: Có thể thấy không có sự khác biệt của hiệu tiềm vận động 

TK giữa và Tk trụ giữa các nhóm có triệu chứng lâm sàng dƣơng tính và âm 

tính (p > 0,05). 
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Bảng 3.17. Hiệu tiềm cảm giác TK giữa và TK trụ liên quan với từng nhóm 

triệu chứng lâm sàng (n = 200) 

Triệu chứng 

lâm sàng 

Hiệu tiềm cảm giác TK giữa và TK trụ 

p 

Dƣơng tính Âm tính 

n 

( X ± SD) 

ms 

min-max 

n 
( X ± SD) ms 

min-max 

Nghiệm pháp 

Tinel 
128 

2,02 ± 1,41 

1,0 - 4,1 

72 

1,71 ± 0,92 

0,6 - 3,9 

>0,05 

Nghiệm pháp 

Phalen 
184 

1,91 ± 1,26 

0,7 - 4,1 

16 

1,62 ± 0,46 

0,8 - 2,0 

>0,05 

Nghiệm pháp 

Durkan 
162 

1,86 ± 1,21 

0,6 - 4,1 

38 

1,74 ± 0,91 

0,7 - 3,5 

>0,05 

Teo cơ ô mô 

cái 
52 

1,78 ± 1,41 

0,7 - 4,1 

148 

1,43 ± 1,22 

0,6 - 3,1 

>0,05 

 

Nhận xét:  

 Không có sự khác biệt giữa hiệu tiềm cảm giác TK giữa và Tk trụ giữa 

các nhóm có triệu chứng lâm sàng dƣơng tính và âm tính (p > 0,05). 
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3.2.3.2. Siêu âm thần kinh giữa 

Bảng 3.18. Diện t ch thần kinh giữa trên siêu âm trước phẫu thuật  

(n= 200) 

Diện tích thần kinh giữa 
X ± SD (mm²) 

(min - max) 
p 

Diện tích thần kinh giữa sát ống cổ tay 16,2 ± 5,1 (11 - 27) 
<0,05 

Diện tích thần kinh giữa ngang cơ sấp vuông 9,0 ± 4,2 (5 - 17) 

Trung bình diện tích TK giữa 14,2 ± 4,2 (9 - 24)  

Nhận xét: 

 Có sự khác biệt giữa hai nhóm trung bình diện tích TK giữa đoạn 

ngang cơ sấp vuông và đoạn sát ống cổ tay là 9,0 ± 4,2 mm² và 16,2 ± 5,1 

mm², sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

 Diện tích trung bình của TK giữa ở hai vị trí trên là 14,2 ± 4,2 mm². 

Bảng 3.19. Trung bình diện t ch TK giữa theo thời gian mắc bệnh (n=200) 

Diện tích TK giữa  
Dƣới 1 năm 

(n = 72) 

Từ 1-3 năm 

(n = 106) 

Trên 3 năm 

(n = 22) 
p 

Đoạn sát OCT (mm²) 
16,1 ± 5,3 

09 - 26 

17,5 ± 4,4 

11 - 27 

15,2 ± 4,2 

11 - 24 
>0,05 

Đoạn ngang cơ sấp 

vuông (mm²) 

8,4 ± 5,2 

5 - 17 

7,8 ± 2,4 

6- 11 

7,9 ± 2,1 

5 - 12 
>0,05 

Trung bình diện tích 

TK giữa (mm²) 

14,8 ± 5,1 

9 - 21 

14,3 ± 4,2 

11 - 24 

13,6 ± 3,4 

10 - 22 
>0,05 

Nhận xét:  

Giá trị trung bình diện tích TK giữa ở các phân nhóm thời gian bị bệnh 

không có sự khác biệt (với p >0,05). 
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Bảng 3.20. Trung bình diện t ch TK giữa theo nhóm tuổi (n=200) 

Diện tích TK giữa 
Dƣới 45 tuổi 

(n = 47) 

45 - 60 tuổi 

(n = 128) 

Trên 60 tuổi 

(n = 25) 
p 

Đoạn sát OCT (mm²) 
17,2 ± 4,8 

14 - 22 

16,4 ± 4,0 

10 - 27 

14,9 ± 3,8 

12 - 20 
>0,05 

Đoạn ngang cơ sấp 

vuông (mm²) 

8,5 ± 4,3 

5 - 14 

9,2 ± 4,2 

6 - 18 

7,9 ± 2,1 

5 - 12 
>0,05 

Trung bình diện tích TK 

giữa (mm²) 

15,4 ± 5,3 

9 - 18 

14,3 ± 5,7 

9 - 24 

13,1 ± 2,9 

10 - 16 
>0,05 

 

Nhận xét:  

Trung bình diện tích TK giữa theo nhóm tuổi không có sự khác biệt (với 

p > 0,05). 

 

Biểu đồ 3.11. Phân loại mức độ tổn thương TK giữa trên siêu âm (n= 200). 

Nhận xét: 

- Tổn thƣơng TK giữa trên siêu âm mức độ nặng chiếm tỷ lệ cao nhất 

với 48% số bàn tay. Mức độ nhẹ chiếm 22%. 

- Không có bàn tay nào có diện tích TK giữa trên siêu âm ở mức độ 

bình thƣờng. 
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Bảng 3.21.Liên quan triệu chứng lâm sàng và diện t ch thần kinh giữa trên 

siêu âm (n=200) 

Triệu chứng 

Diện tích TK giữa sát OCT 

( X ± SD) mm² p 

Dƣơng tính Âm tính 

Test Tinel 
16,8 ± 5,3 

11 - 27 

15,7 ± 4,4 

10 - 22 
>0,05 

Test Phalen 
16,3 ± 5,8 

10 - 27 

15,8 ± 4,3 

13 - 21 
>0,05 

Test Durkan 
16,5 ± 6,0 

10 - 27 

15,4 ± 4,3 

12 - 21 
>0,05 

Teo cơ ô mô cái 
18,4 ± 6,4 

12 - 27 

15,3 ± 5,1 

10 - 20 
<0,05 

 

Nhận xét:  

- Diện tích trung bình thần kinh giữa đoạn sát OCT so với các triệu 

chứng Tinel, Phalen, Durkan không có sự khác biệt (p > 0,05). 

- Trong hai nhóm âm tính và dƣơng tính của teo cơ mô cái có sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 
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Bảng 3.22. Diện t ch trung bình TK giữa trong các nhóm mức độ tổn 

thương điện cơ (n=200) 

Phân độ tổn thƣơng 

điện cơ  
n 

Diện tích TK giữa sát OCT  p 

(1,2 - 3,4) ( X  ± SD) mm² Min - Max 

Độ 1 16 14,5 ± 3,8 11- 21 

<0,05 

Độ 2 65 15,1 ± 2,8 13 - 20 

Độ 3 82 18,4 ± 6,2 11-26 

Độ 4 37 17,1 ± 3,8 10-27 

Nhận xét: Khi gộp và so sánh giữa 2 nhóm có phân độ nặng (độ 3 và độ 4) 

với nhóm trung bình và nhẹ (độ 1 và độ 2) ta thấy có sự khác biệt về diện tích 

trung bình của thần kinh giữa trên siêu âm giữa 2 nhóm (p<0,05). 

3.2.4. Kết quả điều trị 

3.2.4.1. Thay đổi triệu chứng cơ năng 

           a.  Triệu chứng tê bì 

Bảng 3.23. Thay đổi triệu chứng tê bì (n=200) 

Kết quả 

điều trị 

1 tháng 3 tháng ≥ 6 tháng 

n % n % n % 

Khỏi hẳn    22 11,0 64 32,0 184 92,0 

Đỡ 174 87,0 126 68,0 16 8,0 

Không đỡ 4 2,0 0 0,0 0 0,0 

Tổng 200 100 200 100 200 100 
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Nhận xét: Có 22 trƣờng hợp hết tê trong tháng đầu tiên, những trƣờng hợp 

này chủ yếu mổ trong giai đoạn sớm trên lâm sàng và giai đoạn trung bình 

trên điện cơ. Triệu chứng này đều cải thiện từ tháng thứ 3 trở đi. 

b. Cải thiện rối loạn giấc ngủ: 

 

Biểu đồ 3.12. Cải thiện rối loạn giấc ngủ 

Nhận xét:  Có 36% bệnh nhân rối loạn giấc ngủ trƣớc mổ, sau 1 tháng tỉ lệ 

này là: 15%, sau 3 tháng: 9%, sau 6 tháng không còn trƣờng hợp nào rối loạn 

giấc ngủ do bệnh. 

c.  Triệu chứng đau:  

 

 Biểu đồ 3.13. Cải thiện triệu chứng đau 
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Nhận xét:  Đau trƣớc mổ là: 26%, ở các mức độ: bỏng buốt, đau về đêm hoặc 

đau cả ngày, sau 1 tháng có 4 bệnh nhân còn than phiền về đau tại sẹo mổ, tuy 

nhiên sau đó thì triệu chứng giảm dần và hết vào tháng thứ 3. 

3.2.4.2. Sự thay đổi điểm BQ tại các mốc thời gian nghiên cứu 

Bảng 3.24. Thay đổi thang điểm Boston questionaire sau phẫu thuật 

(n=200) 

Thời điểm X  ± SD Min - Max p 

Trƣớc phẫu thuật 3,41 ± 0,55 2,31 - 4,21  

Sau phẫu thuật 1 tháng 2,42 ± 0,46 1,40 - 3,05 <0,05 

Sau phẫu thuật 3 tháng 1,80 ± 0,30  1,16 - 2,60 <0,05 

Sau phẫu thuật 6 tháng 1,28 ± 0,30 1,00 - 2,05 <0,05 

 

Nhận xét:  

- Điểm Boston questionnaire trung bình giảm dần sau phẫu thuật tại các 

thời điểm khám lại, sau PT ≥ 6 tháng điểm BQ trung bình là 1,28 (về 

mức bình thƣờng).  

- Điểm Boston questionnaire trung bình tại các thời điểm trƣớc và các 

lần khám lại sau phẫu thuật có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 
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Bảng 3.25. Sự giảm điểm BQ sau 6 tháng PT theo mức độ tổn thương của 

điện cơ trước PT (n=200) 

Mức độ tổn thƣơng 

trên điện cơ  
n 

Sự giảm điểm BQ 

sau PT ≥ 6 tháng  

p 

(1,2 - 3,4) 

Độ 1 16 1,90 ± 0,34 

<0,05 

Độ 2 65 1,98 ± 0.40 

Độ 3 82 2,40 ± 0,42 

Độ 4 37 2,24 ± 0,30 

Nhận xét: 

- Sự giảm điểm Boston Questionaire có sự khác biệt giữa các nhóm độ 

1 và độ 2 so với nhóm độ 3 và độ 4 (p < 0,05).  

- Nhóm bệnh nhân có mức độ tổn thƣơng điện cơ trƣớc PT độ 3 giảm 

điểm BQ sau ≥ 6 tháng nhiều nhất (với 2,40 điểm). 

Bảng 3.26. Sự giảm điểm Boston questionare sau 6 tháng PT theo mức độ 

tổn thương của siêu âm trước PT (n = 200) 

Mức độ tổn thƣơng trên siêu 

âm  

 

n 

Thay đổi điểm BQ sau 

PT ≥ 6 tháng ( X  ± SD)  
p 

Nhẹ 44 2,12 ± 0,51  

>0,05 
Trung bình 60 2,18 ± 0,45  

Nặng 96 2,08 ± 0,43  

Tổng và điểm trung bình 200 2,13 ± 0,47  
 

Nhận xét:  

- Sự giảm điểm Boston questionare sau PT 6 tháng theo các mức độ tổn 

thƣơng trên siêu âm không có sự khác biệt (với p > 0,05). 

- Sự giảm điểm BQ cao nhất ở nhóm có mức độ tổn thƣơng trung bình 

trên siêu âm TK giữa (2,18 điểm). 
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3.2.4.3. Các triệu chứng thực thể  

Bảng 3.27. Tỷ lệ dương t nh của các nghiệm pháp lâm sàng sau PT (n = 200) 

     Nghiệm pháp 

 

Thời điểm 

Nghiệm pháp 

Tinel (+) 

Nghiệm pháp 

Phalen (+) 

Nghiệm pháp 

Durkan (+) 

Số 

lƣợng 

Tỉ lệ 

% 

Số 

lƣợng 

Tỉ lệ 

% 

Số 

lƣợng 

Tỉ lệ 

% 

Trƣớc phẫu thuật 128 64,0 184 92,0 162 81,0 

Sau phẫu thuật 1 tháng 32 16,0 132 66,0 60 30,0 

Sau phẫu thuật 3 tháng 4 2,0 18 9,0 6 3,0 

Sau phẫu thuật ≥ 6 tháng 0 0 4 2 0 0 

 

Nhận xét:  

- Sau phẫu thuật các nghiệm pháp lâm sàng giảm đáng kể, nhất là trong 

tháng đầu tiên. 

- Sau phẫu thuật 3 tháng các nghiệm pháp giảm nhiều, sau ≥ 6 tháng 

không còn trƣờng hợp nào dƣơng tính với 2 nghiệm pháp Tinel và Durkan, 

còn 2% dƣơng tính với nghiệm pháp Phalen. 
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3.2.4.4. Triệu chứng teo cơ ô mô cái sau phẫu thuật 

Bảng 3.28. Tỷ lệ teo cơ ô mô cái sau phẫu thuật (n=200) 

      Triệu trứng 

Thời điểm 

Teo cơ ô mô cái 

Số lƣợng Tỉ lệ (%) 

Trƣớc phẫu thuật 52 26,0 

Sau phẫu thuật 1 tháng 52 26,0 

Sau phẫu thuật 3 tháng 44 22,0 

Sau phẫu thuật ≥ 6 tháng 28 14,0 

Nhận xét:  

- Trong nhóm nghiên cứu có 26% số bàn tay bị teo cơ sự thay đổi trong 

những tháng đầu không đáng kể, từ tháng thứ 6 trở đi tỉ lệ này cải thiện nhiều 

hơn, còn 14% số bàn tay không có sự cải thiện sau mổ sau ≥ 6 tháng.  

Bảng 3.29. Tỷ lệ teo cơ sau phẫu thuật theo phân nhóm thời gian bị bệnh 

         Thời gian bị bệnh 

Teo cơ 

Dƣới 1 năm 

n (%) 

1 đến 3 năm 

n (%) 

Trên 3 năm 

n (%) 

Teo cơ sau 1 tháng (n=52) 8 (15,4%) 36 (69,2%) 8 (15,4%) 

Teo cơ sau 3 tháng (n=44) 4 (9,1%) 32 (72,7%) 8 (18,2%) 

Teo cơ sau 6 tháng (n=28) 0 (0%) 21 (75,0%) 7 (25,0%) 

 

Nhận xét:  

      Nhóm teo cơ có thời gian bị bệnh dƣới 1 năm tỷ lệ cải thiện sau phẫu 

thuật tốt nhất, sau 6 tháng không còn trƣờng hợp nào trong nhóm này bị teo cơ. 
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Bảng 3.30. Tỷ lệ teo cơ trước và sau phẫu thuật (PT) ≥ 6 tháng theo tổn 

thương của điện cơ (n=200) 

Mức độ  

tổn thƣơng 

điện cơ 

N 
Teo cơ trƣớc PT Teo cơ sau PT ≥ 6 tháng 

n % n % 

Độ 1 16 0 0 0 0 

Độ 2 65 6 9,2 2 3,6 

Độ 3 82 20 24,4 11 12,2 

Độ 4 37 26 70,3 15 41,7 

Tổng 200 52 26,0 28 14,0 

 

Nhận xét: 

- Nhóm tổn thƣơng trên điện cơ độ 4 có tỷ lệ teo cơ cao nhất, trƣớc 

phẫu thuật tỷ lệ này là 70,3%. 

- Cải thiện teo cơ sau phẫu thuật ở 2 nhóm độ 2 và độ 3 tốt hơn. Không có 

bàn tay teo cơ ở độ 1. 

3.2.4.5. Sự tiến triển của điện sinh lý thần kinh. 

Bảng 3.31. Sự thay đổi của thời gian tiềm vận động và cảm giác sau PT 

(n=200) 

         Chỉ số điện cơ 

Thời gian   

Trung bình thời gian 

tiềm vận động (ms) 

Trung bình thời gian 

tiềm cảm giác (ms) 

Trƣớc PT 5,81 ± 2,41 3,82 ± 1,33 

Sau PT 1 tháng 5,12 ±2,02 3,42± 1,16 

Sau PT 3 tháng 4,51 ±1,83 3.02 ± 1,03 

Sau PT ≥ 6 tháng 3,52 ± 1,22 2,61± 0,78 

Nhận xét:    Sau phẫu thuật 6 tháng các chỉ số trung bình của thời gian tiềm 

vận động và cảm giác về mức bình thƣờng (bình thƣờng < 4,2ms và <2,9 ms). 
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 Bảng 3.32. Sự thay đổi của hiệu thời gian tiềm vận động và cảm giác sau 

PT (n=200) 

       Chỉ số điện cơ 

Thời gian   

Trung bình hiệu thời 

gian tiềm vận động  

(ms) 

Trung bình hiệu thời 

gian tiềm cảm giác  

(ms) 

Trƣớc PT 3,41 ± 1,33 1,90 ± 0,35 

Sau PT 1 tháng 3,04 ± 0,41 1,72 ± 0,29 

Sau PT 3 tháng 2,20 ± 0,22 1,32 ± 0,26 

Sau PT ≥ 6 tháng 1,10 ± 0,18 0,71 ± 0,28 

 

Nhận xét: 

  Giá trị trung bình của hiệu thời gian tiềm vận động và cảm giác TK giữa 

và TK trụ giảm dần tại các thời điểm khám lại, sau phẫu thuật ≥ 6 tháng giá trị 

này tƣơng ứng 1,10 và 0,71 (về mức bình thƣờng). 

Bảng 3.33. Sự thay đổi phân độ điện cơ giữa trước phẫu thuật và sau phẫu 

thuật ≥ 6 tháng (n = 200) 

Mức độ  

tổn thƣơng điện cơ 

Trƣớc PT Sau PT ≥ 6 tháng 

n % n % 

Bình thƣờng 0 0,0% 142 71,0% 

Độ 1 16 8,0 % 48 24,0% 

Độ 2 65 32,5% 8 4,0% 

Độ 3 82 41,0% 2 1,0% 

Độ 4 37 18,5% 0 0,0% 

Tổng 200 100% 200 100% 
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Nhận xét: 

- Trƣớc PT: không có trƣờng hợp nào điện cơ ở mức độ bình thƣờng 

(chƣa có chỉ định phẫu thuật). 

- Sau 6 tháng: điện cơ tiến triển tốt, mức độ bình thƣờng chiếm tỷ lệ 

lớn nhất. Không có trƣờng hợp nào ở mức độ 4. Độ 1;2 chủ yếu gặp ở 

những bệnh nhân nặng trƣớc mổ. 

3.2.4.6. Các biến chứng của phẫu thuật. 

Bảng 3.34. Biến chứng sau phẫu thuật (n=200) 

Các biến chứng  <1 tháng 3 tháng ≥ 6 tháng 

Tổn thƣơng Tk giữa  0% 0% 0% 

Tổn thƣơng TK trụ 0,5% 0% 0% 

Tái phát 0% 0% 0% 

Đau sẹo mổ 2% 0,5% 0% 

Nhiễm trùng 1% 0% 0% 

Hoại tử da lòng bàn tay 0% 0% 0% 

Tụ máu gan tay 0% 0% 0% 

 

Nhận xét:  

- Có 4 bàn tay (chiếm 2%) có đau sẹo mổ cổ tay, triệu chứng này giảm 

dần và hết sau 3 tháng. 

- Có 1 trƣờng hợp tê bì ngón 4, 5 sau mổ, sau 1 tháng triệu chứng giảm, 

sau 3 tháng hết triệu chứng, không có teo cơ gian cốt và vuốt trụ. 

- Nhiễm trùng nông tại vết mổ gặp ở 2 trƣờng hợp, sau cắt chỉ bệnh 

nhân ổn định.  
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CHƢƠNG 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Nghiên cứu giải phẫu vùng OCT trên xác, ứng dụng trong phẫu 

thuật nội soi điều trị HCOCT 

Các nghiên cứu về phẫu thuật nội soi cắt dây chằng ngang cổ tay đã mở 

ra một hƣớng mới trong điều trị HCOCT. Những ƣu điểm nhƣ vết mổ nhỏ, 

thời gian hồi phục nhanh, đau ít đã đƣợc ghi nhận. Tuy nhiên cũng có một số 

báo cáo về các biến chứng nhƣ: Cắt không hết DCNCT, tổn thƣơng mạch 

máu, thần kinh… Có những biến chứng có thể phòng tránh đƣợc nhờ sự hiểu 

biết về giải phẫu liên quan vùng OCT. 

Vì vậy đã có một số nghiên cứu trên xác để ứng dụng trong phẫu thuật 

này. Tùy vào từng kỹ thuật mổ mà có các nghiên cứu giải phẫu tƣơng ứng, 

các nghiên cứu này đo các chỉ số liên quan đến kỹ thuật, với mục tiêu là đạt 

đƣợc sự an toàn tối đa cho phẫu thuật. 

Đối với phẫu thuật 2 ngõ vào, hoặc 1 ngõ vào gan tay, các nghiên cứu 

tập trung xác định các chỉ số liên quan với cung mạch gan tay nông, thần kinh 

giữa, bờ dƣới DCNCT. Các nghiên cứu cho kỹ thuật Agee (1 ngõ vào ở cổ 

tay) thì xác định các chỉ số của DCNCT và liên quan, tuy nhiên cũng chƣa có 

nghiên cứu nào thực hiện trên xác ngƣời châu Á cho kỹ thuật này. 

Nghiên cứu này đã tiến hành đo các chỉ số liên quan vùng OCT trên 20 

tiêu bản là xác tƣơi ngƣời Việt Nam trƣởng thành và ứng dụng nó trong phẫu 

thuật nội soi điều trị HCOCT theo kỹ thuật của Agee, các chỉ số đo đƣợc đã 

giúp cho việc phẫu thuật đƣợc thực hiện an toàn hơn, tránh đƣợc các tổn 

thƣơng thƣờng gặp phải nhƣ mạch máu, thần kinh. 
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Nghiên cứu đã đƣợc sự cho phép của Hội đồng đạo đức trƣờng Đại học 

Y Hà Nội và cơ sở nghiên cứu là bộ môn Giải phẫu trƣờng Đại học Y dƣợc 

Phạm Ngọc Thạch. 

Tiêu bản đƣợc lựa chọn để nghiên cứu là xác tƣơi bảo quản lạnh, khi 

phẫu tích tổ chức chƣa biến đổi về kích thƣớc, vì thế giúp cho các số liệu đo 

đƣợc sát với thực tế hơn. 

4.1.1. Liên quan với bờ dưới DCNCT và cung mạch gan tay nông 

- Trong các biến chứng khi phẫu thuật có tổn thƣơng cung mạch gan 

tay nông và cắt không hết DCNCT. Với kỹ thuật của Agee, khi đƣa dao cắt từ 

vết mổ trên cổ tay vào OCT để quan sát và cắt ngƣợc lên, vì vậy nếu đƣa vào 

sâu quá khi bật lƣỡi dao cắt có thể gây tổn thƣơng cung mạch gan tay nông, 

ngƣợc lại nếu đƣa nông quá thì không cắt hết đƣợc DCNCT. Thực tế khi phẫu 

thuật vì tổ chức hoạt dịch viêm nên khó quan sát đƣợc dây chằng, nhiều 

trƣờng hợp phải cắt lớp hoạt dịch này mới có thể quan sát đƣợc DCNCT. 

- Vì vậy đo các số liệu liên quan từ vết mổ cổ tay với bờ dƣới DCNCT, 

cung mạch gan tay nông giúp cho phẫu thuật viên biết đƣợc độ sâu cần thiết 

khi đƣa lƣỡi dao vào OCT để khi cắt tránh đƣợc các biến chứng đó. 

- Khoảng cách đo đƣợc từ nếp lằn cổ tay, tƣơng đƣơng vết mổ trên lâm 

sàng tới bờ dƣới DCNCT trung bình là: 31,0 mm, nhỏ nhất: 26 mm, lớn nhất: 

34,2 mm. Từ bờ dƣới DCNCT tới cung mạch gan tay nông trung bình là: 12,7 

mm (trong đó khoảng cách ngắn nhất là: 7,6 mm); khoảng cách từ nếp lằn cổ 

tay tới cung mạch gan tay nông trung bình là: 43,6 mm, với giá trị thấp nhất 

là: 37,9 mm, cao nhất là: 48,9 mm, so sánh giữa hai bên phải và trái có giá trị 

trung bình tƣơng ứng là: 43,0 mm và 44,2 mm, sự khác biệt này không nhiều. 

Số liệu này theo giới tính: Nam 43,8 mm; nữ 43,3mm. 
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Hình 4.1: Minh họa khoảng cách từ đường mổ tới bờ dưới DCNCT và 

cung mạch gan tay nông [78] 

Vì vậy phẫu thuật viên chƣa có kinh nghiệm khi thực hiện phẫu thuật 

đƣa dao cắt vào quá sâu có thể làm tổn thƣơng cung mạch gan tay nông. 

Áp dụng trên lâm sàng khi đƣa dao vào trong ống cổ tay không đƣa quá 

3,5 cm tính từ đƣờng mổ trên nếp lằn cổ tay, quan sát rõ bờ dƣới DCNCT trên 

màn hình rồi mới cắt. Việc đƣa lƣỡi dao quá sâu có thể gây tổn thƣơng cung 

mạch gan tay nông với khoảng cách ngắn nhất tới nếp lằn cổ tay đo đƣợc 

trong nghiên cứu này là 37,9 mm. Khoảng cách này cũng đủ để cắt đến bờ 

dƣới DCNCT với khoảng cách dài nhất đo đƣợc từ vết mổ trên nếp cổ tay đến 

bờ dƣới DCNCT là 34,2 mm. 

 

Hình 4.2: Đưa dao cắt vào trong OCT, đang ở mức 3,0 cm 

(Bệnh nhân Hoàng Thị C mã bệnh án: 18317807) 
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Số liệu của chúng tôi cũng tƣơng đƣơng với nghiên cứu của Donald H 

Lee và cộng sự công bố năm 1992 khi phẫu tích 24 xác bàn tay (khoảng cách 

từ bờ dƣới DCNCT đến cung mạch gan tay nông là 1,2 cm) [91] và của 

Lasitha B Samarakoon (2014) (khoảng cách đó là: 11,48 mm) [93]. 

Trong nghiên cứu của Chern và cộng sự (2009) trên 20 xác với 40 cổ tay 

đƣợc phẫu tích, kết quả khoảng cách từ bờ dƣới DCNCT đến cung mạch gan tay 

nông: bên phải: 12mm (dao động 6-16mm), bên trái: 11mm (từ 7-13mm) [103]. 

Tác giả Số tiêu bản 

Bờ dƣới DCNCT tới 

cung mạch gan tay 

nông 

Donald H Lee (1992) 24 12 mm 

Samarakoon (2014) 26 11,48 mm 

Chúng tôi 20 12,7 mm 

4.1.2. Liên quan với Kaplan’s line 

Đây là đƣờng kẻ từ bờ trụ của ngón cái khi dạng tối đa đến mỏm móc 

của xƣơng móc. Đƣợc mô tả bởi Kaplan vào năm 1953. Đo các chỉ số liên 

quan với đƣờng kẻ này cho phẫu thuật viên biết đƣợc các mốc giải phẫu để 

phẫu thuật [104, [105]. 

Khoảng cách từ bờ dƣới DCNCT đến Kaplan‟s line (tại đƣờng kẻ dọc 

bờ trụ gân gan tay dài đến khe khớp ngón 3-4) là 10 mm, từ bờ dƣới DCNCT 

đến cung mạch gan tay nông cách trung bình là: 12,7 mm, nhƣ vậy cung mạch 

gan tay nông rất gần với Kaplans line. Đƣờng này đƣợc kẻ và nhìn thấy trên 

bề mặt da, vì vậy cần xác định đƣờng này trƣớc mổ, khi mổ phẫu thuật viên 

đặt ngón tay vào vị trí này, khi đƣa dao vào ống cổ tay nếu sâu quá bờ dƣới 

DCNCT có thể cảm nhận ngay dƣới da lòng bàn tay, khi đó phải rút dao ra 
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khoảng 0,5 cm, quan sát tìm bờ dƣới DCNCT rồi mới cắt. Thậm chí có thể 

dùng dao cắt đo độ sâu từ vết mổ đến đƣờng này trƣớc khi đƣa vào OCT, vì 

trên dụng cụ đã có sẵn các mốc đo, với đơn vị đánh dấu cách nhau là 0,5 cm. 

 

Hình 4.3: Đo khoảng cách giữa Kaplan’s line tới bờ dưới DCNCT trên xác  

(Tiêu bản xác mã số:128/2015B) 

 

Hình 4.4: Áp dụng Kaplan’s line khi phẫu thuật (đặt ngón cái vào đường 

này) (Bệnh nhân Hoàng Thị C mã bệnh án: 18317807) 
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4.1.3. Khoảng cách với bó mạch thần kinh trụ 

 Biến chứng tổn thƣơng thần kinh trụ đã đƣợc mô tả trong một số báo cáo 

[77],[106]. Bó mạch này chạy phía trong, đi xuống dƣới qua phía trƣớc, bờ trụ 

của DCNCT, khi phẫu thuật nếu nghiêng lƣỡi dao về bờ trụ quá nhiều có thể 

gây nên tổn thƣơng bó mạch này. Tổn thƣơng do tổ chức xơ gây chèn ép, hoặc 

dao cắt phải thần kinh. Chúng tôi lấy mốc là đƣờng kẻ dọc bờ trụ gân gan tay 

dài tới khe ngón 3-4, đo từ đƣờng này tới bó mạch thần kinh trụ ở 2 vị trí tƣơng 

ứng bờ trên và bờ dƣới DCNCT, kết quả lần lƣợt là 5,8 mm và 4,4 mm. Ngƣợc 

lại nếu đƣa về phía quay nhiều có thể tổn thƣơng nhánh vận động ô mô cái của 

thần kinh giữa. Chúng tôi lấy khe ngón 3-4 làm mốc hƣớng dao cắt. 

4.1.4. K ch thước của DCNCT 

 Chiều dài DCNCT trung bình (theo chiều từ trên xuống dƣới) trong số 

liệu của chúng tôi là 22,7 mm (dao động từ 16,4 - 26,6), không có sự khác 

biệt giữa giá trị trung bình của hai bên phải và trái (lần lƣợt là 22,71 và 22,65 

mm), so sánh giữa 12 cổ tay là nam với 8 cổ tay nữ, số liệu này là 23,0 và 

22,1 mm. Tuy nhiên vì cỡ mẫu chƣa đủ lớn nên sự khác biệt này chƣa có giá 

trị nhiều.  

Số liệu của hai tác giả Donald H Lee là 29 mm [91] và của Lasitha B 

Samarakoon là 27 mm [93], sự khác nhau với nhóm của chúng tôi có lẽ là do 

việc thực hiện phẫu tích và đo trên các chủng tộc ngƣời khác nhau. 

Tác giả Số tiêu bản Chiều dài DCNCT 

Donald H Lee (1992) 24 29 mm 

Samarakoon (2014) 26 27,0 mm 

Chúng tôi 20 22,7 mm 
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Chỗ dầy nhất đo đƣợc của DCNC trung bình là 2,9 mm (dao động từ 

1,7mm-3,4mm). Đây là bề dày đo đƣợc khi đã cắt dây chằng ngang. Thực tế 

khi chƣa cắt dây chằng ngang sẽ mỏng hơn. Vì vậy với độ cao tối đa là 3mm 

của dao cắt có thể cắt hoàn toàn dây chằng ngang trong lần đầu. Sau đó soi 

kiểm tra lại, nếu còn sót có thể cắt tiếp. Cũng không nên cắt quá lớp cân gan 

tay, gây khó chịu cho bệnh nhân. 

4.2. Đặc điểm của nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

Nghiên cứu đƣợc thực hiện trên 153 bệnh nhân, với 200 tay, đƣợc phẫu 

thuật nội soi giải phóng ống cổ tay tại khoa Ngoại A Bệnh viện Đại học Y Hà 

Nội từ 09/2016 đến 09/2018.  

4.2.1. Đặc điểm chung 

* Tuổi: 

Tuổi trung bình trong nhóm nghiên cứu là: 49,9 ± 10,8 tuổi. hay gặp 

nhất trong độ tuổi: 45-60, chiếm 64,0%, đây là độ tuổi tham gia lao động, nhỏ 

nhất là: 27 tuổi, cao tuổi nhất là: 73 tuổi.  

Trong nghiên cứu của Ho Jung Kang (2012) [107] trên 52 bệnh nhân bị 

HCOCT 2 bên độ tuổi trung bình là 55; Okamura (2014) [90] có 78 bệnh 

nhân với độ tuổi trung bình: 54,8; Shahram Nazerani (2014) [108] nghiên cứu 

trên 176 bệnh nhân với độ tuổi trung bình 48. Nghiên cứu của Tahsin 

Gurpinar và cộng sự (2019) trên 104 bệnh nhân, độ tuổi trung bình là 52,5 

[109], Daniel M Koehler (2018) nghiên cứu trên 180 bệnh nhân (90 bệnh 

nhân mổ nội soi, 90 bệnh nhân mổ mở) với độ tuổi trung bình là: 53,4 [110] 

Nghiên cứu của tác giả Andrea Farioli và cộng sự (2018) [111] cho 

thấy phụ nữ độ tuổi 50-54 chiếm tỷ lệ cao nhất ở tất cả các nhóm: phẫu thuật, 
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lao động liên quan đến việc có hoặc không sử dụng tay, tuy nhiên ở nam giới 

không có sự khác biệt nhiều giữa các độ tuổi trong các nhóm. 

Các tác giả trong nƣớc cũng có những kết quả tƣơng tự: tác giả Nguyễn 

Văn Liệu báo cáo về độ tuổi trung bình bệnh nhân hội chứng ống cổ tay tiêm 

DepoMedrol là 51± 11,17 [96], tác giả Nguyễn Văn Chƣơng và cộng sự cũng 

có độ tuổi trung bình tƣơng tự 48,4 ± 15 [112], Lê Thị Liễu (2017) nghiên 

cứu trên 200 bệnh nhân HCOCT với độ tuổi trung bình là 49,1 ± 9,3 [101]. 

Tác giả n Tuổi 

Ho Jung Kang (2012) 52 55 

Okamura (2014) 78 54,8 

Shahram Nazerani (2014) 176 48 

Tahsin Gurpinar và cộng sự (2019) 104 52,5 

Daniel M Koehler (2018) 180 53,4 

Lê Thị Liễu (2017) 200 49,1 

Chúng tôi 200 49,9 

 

So với các tác giả trên nghiên cứu của chúng tôi không có sự khác biệt 

nhiều. Đa số các bệnh nhân khởi phát ở độ tuổi trung niên, đã trải qua một 

thời gian lao động. Số ngƣời phát hiện bệnh và đƣợc phẫu thuật có xu hƣớng 

trẻ hơn, chứng tỏ sự hiểu biết về bệnh và việc ứng dụng rộng rãi các tiến bộ 

trong chẩn đoán nhƣ điện sinh lý thần kinh, siêu âm thần kinh. 
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* Giới: 

Trong các nghiên cứu của các tác giả trên thế giới và Việt Nam cho 

thấy đa số bệnh nhân là nữ. Trong các nghiên cứu của các tác giả trên thế 

giới, tỷ lệ nữ dao động từ 65% đến 95% số bệnh nhân phẫu thuật. Nhƣ nghiên 

cứu của John D Beck (2011) [89] tỉ lệ nữ là 72,7%; Okamura (2014) [90]: 

95%; Shahram Nazerani (2014): 91,5% [108]. 

Ở Việt Nam, tỷ lệ nữ trong báo cáo của tác giả Đồng Thị Thu Trang và 

Nguyễn Văn Chƣơng (2012): 70% [97], Lê Thái Bình Khang, Võ Tấn Sơn 

(2010) [112]: 75%, Phan Xuân Nam (2013): 79,1% [113], Lê Thị Liễu (2018) 

nghiên cứu trên 200 bệnh nhân HCOCT gặp 93% là nữ [101]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi tỉ lệ nữ là: 88,5% trong số các bàn tay 

phẫu thuật, nữ cao gấp 7,7 lần nam giới. Tỉ lệ này cao hơn một số tác giả khác 

vì chúng tôi loại trừ những bệnh nhân bị HCOCT do gout, vì đây là những 

trƣờng hợp bị chèn ép cơ học, cần phải mở rộng cắt lọc tổ chức hạt to phy 

bám trên gân, hay những u hạt to phy nằm trong OCT xuất phát từ bao khớp 

của các xƣơng cổ tay, gần nhƣ tất cả những bệnh nhân này là nam.  

Nguyên nhân HCOCT hay gặp ở nữ cũng đƣợc nhiều tác giả đề cập 

đến, tuy nhiên cũng chƣa có bằng chứng rõ ràng, một số tác giả cho rằng có 

liên quan đến đặc thù công việc của phụ nữ hay làm những công việc dùng 

bàn tay làm các động tác lặp đi lặp lại, tỉ mỉ nhƣ nội trợ, cầm nắm nhiều. 

Trong nghiên cứu của Andrea Farioli và cộng sự (2018) [110] cho thấy tỉ lệ 

bệnh nhân nữ cao hơn nam từ 3-6 lần ở tất cả các nhóm tƣơng đồng nhau về 

chẩn đoán, điều trị, nghề nghiệp. 

Tuy nhiên một số nghiên cứu cho thấy các yếu tố nội tiết tố cũng có thể 

đóng một vai trò quan trọng trong nguồn gốc của HCOCT. Một đánh giá có 

hệ thống của Padua và các đồng nghiệp (2010) đã báo cáo tỷ lệ mắc HCOCT 
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khi mang thai dao động từ 7% đến 43% và sự tồn tại của các triệu chứng ở 

khoảng 30% phụ nữ 3 năm sau khi mang thai [114]. 

 Bên cạnh các yếu tố nội tiết tố đặc trƣng cho thai kỳ, cũng có những 

yếu tố liên quan đến mãn kinh, liệu pháp nội tiết, thuốc tránh thai… đã đƣợc 

đƣa ra giả thuyết là yếu tố nguy cơ của HCOCT. Trong nghiên cứu của Kim 

và cộng sự tại Hàn Quốc (2010), sự gia tăng các thụ thể estrogen trong mô 

bao hoạt dịch gân đã đƣợc tìm thấy có liên quan đến HCOCT vô căn ở phụ nữ 

sau mãn kinh [115]. Theo nghiên cứu của Kaplan tại Thổ Nhĩ Kỳ, cho thấy 

tuổi mãn kinh là một yếu tố dự báo nguy cơ mắc HCOCT (Kaplan và cộng 

sự- 2008) [116].  

Các nghiên cứu khác cũng cho rằng đặc điểm giải phẫu của cổ tay và 

ống cổ tay ở ngƣời phụ nữ nhỏ hơn nam giới có thể là yếu tố ảnh hƣởng đến 

HCOCT (Boz và cộng sự (2004); Moghtaderi và cộng sự (2005) [117],[118]). 

Hơn nữa, trong một nghiên cứu về các đặc điểm của OCT đƣợc thực hiện với 

hình ảnh cộng hƣởng từ, ở phụ nữ có diện tích OCT nhỏ hơn và khoảng trống 

ở trong OCT nhỏ hơn so với nam giới (Bower và cộng sự (2006) [119]). 

Tác giả n Nữ 

Okamura (2014) 78 95% 

Shahram Nazerani (2014) 176 91,5% 

John D Beck (2011) 278 72,7% 

Lê Thị Liễu (2017) 200 93% 

Chúng tôi 200 88,5% 
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* Nghề nghiệp 

HCOCT hay gặp ở những ngƣời phải sử dụng cổ tay thƣờng xuyên, 

trong thời gian dài. Những nghề hay gặp trong số bệnh nhân mổ là: nội trợ, 

nhân viên văn phòng, công nhân.  

Trong nghiên cứu của Keith Palmer (2011) [120] cho thấy sự liên quan 

của HCOCT với nghề nghiệp. Các nghề nghiệp sử dụng công cụ rung, lặp đi 

lặp lại, sử dụng cổ tay nhiều. Nghiên cứu cho thấy ở những ngƣời có công 

việc đòi hỏi sự gấp duỗi cổ tay trong ít nhất 20 giờ mỗi tuần, ít nhất 12 tháng 

trong 24 tháng trƣớc khi khởi phát triệu chứng có nguy cơ mắc HCOCT rất 

cao. Nguy cơ gia tăng trong các nghề nghiệp: công nhân lắp ráp ô tô, các thiết 

bị điện nhỏ, xe cơ giới, phụ kiện trƣợt tuyết, công nhân đóng gói, thợ cơ khí 

dùng máy khoan, cƣa. 

Một nghiên cứu của Shiro Tanaka và cộng sự [121] cho thấy nguy cơ mắc 

đã tăng gần gấp sáu lần ở những công nhân gấp duỗi cổ tay nhiều lần mỗi giờ. 

Ngoài ra HCOCT cũng có sự liên quan với giáo dục và thu nhập hàng 

năm của gia đình, Letz và Gerr (1994), [122] đã báo cáo rằng các cá nhân 

trong khung thu nhập thấp hơn có xu hƣớng phát hiện và điều trị chậm hơn, 

những ngƣời có trình độ học vấn cao hơn hoặc thu nhập gia đình cao hơn có 

xu hƣớng phát hiện và điều trị nhanh hơn. Điều này có thể là do nhận thức về 

HCOCT tăng lên và có điều kiện tiếp cận dễ dàng hơn với các dịch vụ y tế. 

Nghiên cứu của Karadag (2010) [123] trên 50 bệnh nhân HCOCT thì 

có tới 66,7% thƣờng xuyên làm các công việc nội trợ, chiếm tỉ lệ cao nhất. 

Ở nƣớc ta nghề hay gặp gây nên HCOCT đó là nội trợ, công việc này 

sử dụng dao băm chặt, thái trong nhiều giờ, lặp đi lặp lại, kéo dài trong nhiều 

năm, những tƣ thế này đều gây gấp duỗi cổ tay, tỳ đè trực tiếp vào OCT, gây 

tăng áp lực, chép ép thần kinh giữa. Các nghiên cứu trong nƣớc gặp tỉ lệ của 

nhóm bệnh nhân nội trợ nhƣ: Đỗ Lập Hiếu và Nguyễn Trọng Hƣng (2011) 
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[124]: 55%. Đồng Thị Thu Trang và Nguyễn Văn Chƣơng (2012) chiếm 40% 

[97], Nguyển Thị Bình và Nguyễn Văn Liệu (2015): 31,9% [125]; Lê Thị 

Liễu (2017) [101]: 20%. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ này là: 42,5%, cao nhất trong các 

nghề nghiệp còn lại, phần lớn trong các trƣờng hợp này thƣờng xuyên làm công 

việc nội trợ, số còn lại đã nghỉ hƣu hàng ngày đều sử dụng các động tác này. 

* Thời gian bị bệnh 

Thời gian bị bệnh trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi là: 23,3 ± 

11,23 tháng. Thấp nhất là: 6 tháng; Cao nhất: 84 tháng. Thời gian này dài là vì 

phần lớn bệnh nhân không đƣợc chẩn đoán ra trong những lần đầu tiên đến 

khám. Bên cạnh đó là thiếu những thông tin, kiến thức về bệnh, dẫn đến việc 

đi khám và điều trị muộn. Sự không thống nhất giữa điều trị nội khoa và 

ngoại khoa cũng làm cho thời gian này tăng lên, một số bệnh nhân mức độ 

nặng vẫn đƣợc chỉ định điều trị nội khoa nhiều lần, thậm chí nhiều trƣờng hợp 

chẩn đoán là các bệnh lý khác. 

Theo tác giả Frédéric Schuild (2002) trong nhóm bệnh nhân HCOCT 

đƣợc phẫu thuật, thời gian trƣớc phẫu thuật là 25,6 tháng, trong đó sớm nhất 

là 3 tháng và muộn nhất là 120 tháng [126]. 

Nghiên cứu của tác giả Hansen thực hiện tại Đan Mạch năm 2009 trên 75 

bệnh nhân, có thời gian bị bệnh ngắn hơn, bệnh nhân đến sớm hơn với thời gian 

trung bình là 10 tháng, sớm nhất là 6 tháng và muộn nhất là 12 tháng [127]. 

Tahsin Gurpinar và cộng sự (2019), nghiên cứu trên 54 bệnh nhân phẫu 

thuật nội soi có thời gian mắc bệnh trƣớc phẫu thuật là: 24,0 ± 10,9 tháng [109]. 

Tại Việt Nam Trong nghiên cứu của Đặng Hoàng Giang (2014) trên 32 

bệnh nhân mổ mở điều trị HCOCT, thời gian mắc bệnh trƣớc phẫu thuật là: 

27,61 ± 8,13 tháng [99]. 
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Thời gian mắc bệnh trung bình của các tác giả khá tƣơng đồng với kết 

quả nghiên cứu của chúng tôi. Tuy nhiên trong các nghiên cứu của các tác giả 

nƣớc ngoài tỷ lệ những bệnh nhân mắc bệnh và đƣợc phát hiện can thiệp ở giai 

đoạn sớm nhiều hơn. Điều này do sự khác biệt về trình độ dân trí và chất lƣợng 

dịch vụ y tế ở nƣớc ta còn hạn chế, nhất là so với các nƣớc phƣơng Tây.  

* Nguyên nhân: 

Phần lớn là các trƣờng hợp HCOCT vô căn, các nghiên cứu khác cho 

rằng do tình trạng viêm tổ chức hoạt dịch và khoảng kẽ trong OCT, gây nên 

tình trạng tăng áp lực, gây chèn ép thần kinh giữa. Thực tế khi điều trị bằng 

tiêm corticoid trực tiếp vào OCT nhiều trƣờng hợp có cải thiện về triệu chứng. 

Có 39 trƣờng hợp liên quan đến các bệnh lý: viêm khớp, đái tháo đƣờng 

Các nghiên cứu của các tác giả khác tỉ lệ này là 32%. 

Trong nhóm nghiên cứu có 10% bệnh nhân có bệnh lý khớp viêm mạn 

tính, trong đó 20 bệnh nhân có tiền sử điều trị viêm khớp dạng thấp, 4 bệnh 

nhân đã đƣợc chẩn đoán và điều trị theo hƣớng viêm khớp mạn tính. Trong y 

văn đã có nhiều tác giả cho rằng đây là yếu tố nguy cơ của hội chứng ống cổ 

tay. Các bệnh lý khớp viêm mà đặc biệt là viêm khớp dạng thấp ngoài gây 

viêm màng hoạt dịch khớp cổ tay còn có thể gây viêm bao gân, dây chằng và 

phần mềm cạnh khớp, do vậy áp lực trong ống cổ tay sẽ tăng dẫn đến chèn ép 

thần kinh giữa tại đây. 

Có 19 trƣờng hợp có tiền sử mắc đái tháo đƣờng chiếm 9,5%. Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi cũng tƣơng tự nhƣ tác giả Frederic năm 2002 [126]. 

Biến chứng tổn thƣơng thần kinh ngoại biên là một biến chứng thƣờng gặp ở 

bệnh nhân đái tháo đƣờng. Trong đó hội chứng ống cổ tay là một dạng tổn 

thƣơng thần kinh ngoại biên khá thƣờng gặp ở bệnh nhân đái tháo đƣờng. 

Chấn thƣơng vùng cổ tay là một trong những nguyên nhân gây 

HCOCT. Theo Kerwin, các nguyên nhân làm thay đổi kích thƣớc cung cổ tay 
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hay giảm thể tích OCT có thể làm gia tăng áp lực kẽ [35]. Tác giả Altissimi 

và cộng sự đã báo cáo có đến 31% bệnh nhân sau gãy Colles bị HCOCT 

[128]. Tuy nhiên chúng tôi loại trừ những bệnh nhân này vì thƣờng có chèn 

ép cơ học do can lệch. 

* Điều trị trước phẫu thuật 

Nghiên cứu 153 bệnh nhân với 200 bàn tay bị bệnh, có đến 89% bàn 

tay đã phát hiện và điều trị nội khoa trƣớc đó. Phƣơng pháp điều trị nội khoa 

chủ yếu đƣợc áp dụng là sử dụng thuốc chống viêm không steroid đƣờng 

uống, giảm đau, và rất nhiều bàn tay đã đƣợc tiêm corticoid tại chỗ. Trong 

nhóm nghiên cứu của chúng tôi có 22 bàn tay chƣa từng can thiệp biện pháp 

điều trị gì trƣớc đây chiếm 11% tổng số bàn tay. Nhƣ vậy, tỷ lệ bệnh nhân 

đƣợc chẩn đoán và tiếp cận với phƣơng pháp điều trị hội chứng ống cổ tay 

trong nghiên cứu của chúng tôi là tƣơng đối cao. Do đây là bệnh lý mạn tính, 

không gây nguy hiểm đến tính mạng, nhƣng lại ảnh hƣởng rất lớn đến chức 

năng lao động và chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh. 

Trong số các bệnh nhân đã đƣợc điều trị có 37% trƣờng hợp đƣợc tiêm 

Corticoid vào OCT, 32% trƣờng hợp đƣợc điều trị bệnh này với một chẩn 

đoán khác nhƣ thoái hóa đốt sống cổ, viêm dây thần kinh. 

Điều trị nội khoa luôn đƣợc coi là bƣớc đầu tiên khi điều trị bệnh lý 

này, tuy nhiên có nhiều trƣờng hợp chỉ định cho những trƣờng hợp nặng, điều 

trị nhiều lần không kết quả dẫn đến bệnh nhân đƣợc mổ ở giai đoạn muộn, kết 

quả hồi phục kém hơn. 

* Tay bị bệnh 

Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi có 47 bệnh nhân bị mắc bệnh 

cả 2 tay chiếm 47% số tay phẫu thuật, 27,5% chỉ bị bên trái và 26,5% chỉ 

bị bên phải. Kết quả này của chúng tôi khá tƣơng đồng với kết quả nghiên 
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cứu của nhiều tác giả trong và ngoài nƣớc, rất nhiều tác giả nghiên cứu 

trong và ngoài nƣớc đều đƣa ra kết quả phần lớn các bệnh nhân xuất hiện 

hội chứng ống cổ tay cả hai bên. 

Tác giả Nguyễn Lê Trung Hiếu năm 2008 khi nghiên cứu 70 bệnh nhân 

có biểu hiện triệu chứng hội chứng ống cổ tay có tỷ lệ mắc bệnh cả 2 bên là 

82,8% [48]. Tác giả Frédéric Schuild năm 2002 phẫu thuật 40 bệnh nhân trong 

đó có 80% bệnh nhân bị cả 2 bên [126], giữa 2 tay không có sự khác biệt. 

 Tác giả Lam CH và cộng sự (2010) phẫu thuật nội soi cắt DCNCT 145 

tại Hồng Kông cũng có tỷ lệ hội chứng ống cổ tay cả 2 bên là 75% [129]. 

Tác giả Mallick (2007) báo cáo 388 bệnh nhân đƣợc phẫu tỷ lệ tay phải 

và trái không có sự khác biệt nhiều (tay phải/trái là 55/45 %) [130].  

Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ bàn tay đƣợc phẫu thuật là 

tay phải hay trái không có sự khác biệt với p > 0,05. 

4.2.2. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 

 * Đặc điểm lâm sàng 

- Tê tay là triệu chứng gặp ở tất cả các trƣờng hợp, đây là dấu hiệu đặc 

trƣng của hội chứng này. Đây cũng là triệu chứng khiến ngƣời bệnh đi khám. 

Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi 100% bệnh nhân vào viện có triệu 

chứng tê bì bàn tay ở các mức độ khác nhau, số bàn tay bị dị cảm chiếm 28%, 

đau và yếu cổ bàn tay lần lƣợt có tỷ lệ 32% và 18%. Tê bì và dị cảm da bàn tay 

thuộc vùng chi phối của thần kinh giữa là hai biểu hiện rối loạn cảm giác 

thƣờng thấy nhất trong hội chứng ống cổ tay. Khi tổn thƣơng thần kinh thì các 

nhánh cảm giác thƣờng sẽ tổn thƣơng sớm hơn, và tổn thƣơng các sợi vận động 

chỉ xuất hiện ở giai đoạn muộn. 
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Kết quả nghiên cứu này của chúng tôi cũng giống với kết quả nghiên 

cứu của tác giả Nguyễn Lê Trung Hiếu năm 2008 [48], có tỷ lệ tê bì bàn ngón 

tay là 91%. Theo Daniel (2004) khi nghiên cứu 1039 bệnh nhân hội chứng 

ống cổ tay thì triệu chứng tê bì chiếm 92,5% lí do vào viện [131]. 

Mất ngủ cũng thƣờng gặp ở bệnh nhân HCOCT, chiếm 36% trƣờng 

hợp. Có thể mất ngủ thƣờng xuyên hoặc theo từng đợt tùy theo diễn biến của 

bệnh, thƣờng bệnh nhân sẽ thức giấc lúc nửa đêm, gần sáng do triệu chứng 

chèn ép gây tê tay, thời gian này ngƣỡng đau giảm nên dễ cảm nhận. Tình 

trạng này kéo dài cũng ảnh hƣởng đến thể trạng bệnh nhân. 

Đau bàn tay: triệu chứng này ít gặp hơn, bệnh nhân có cảm giác đau 

buốt về đêm hoặc đau liên tục cả ngày, gây khó chịu, mất ngủ, khó khăn khi 

cầm nắm, triệu chứng này gặp ở 32% các trƣờng hợp. 

- Các nghiệm pháp lâm sàng: 

Tỷ lệ dƣơng tính của các nghiệm pháp lâm sàng Tinel, Phalen, Durkan 

trong nghiên cứu của chúng tôi lần lƣợt là 64%, 92% và 81%. Số liệu của 

chúng tôi cũng tƣơng đồng với số liệu của các báo trong và ngoài nƣớc.  

Tác giả Nguyễn Lê Trung Hiếu năm 2008 với 70 bệnh nhân đƣợc chẩn 

đoán hội chứng ống cổ tay có nghiệm pháp Tinel dƣơng tính là 54%, Phalen 

dƣơng tính là 82% [48]. 

Theo Ceruso và cộng sự năm 2007 tỉ lệ dƣơng tính của Tinel, Phalen, 

Durkan này lần lƣợt là 58%, 80% và 87% [37].  

Tác giả Mert (2013) tại Thổ Nhĩ Kỳ khi nghiên cứu trên 56 bệnh nhân 

bị HCOCT làm nghề hái chè có tỷ lệ dƣơng tính của Tinel và Phalen lần lƣợt 

là 82% và 93% [132].  



 
 115 

Triệu chứng teo cơ ô mô cái là triệu chứng biểu hiện giai đoạn muộn, 

trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ của triệu chứng teo cơ mô cái là 26% 

số bàn tay và tỷ lệ teo cơ tỷ lệ thuận với thời gian bị bệnh, thời gian mắc 

bệnh càng lâu thì tỷ lệ teo cơ càng lớn. Chúng tôi nhận thấy số lƣợng bệnh 

nhân teo cơ gặp nhiều hơn trên nhóm bệnh nhân đến muộn trên 3 năm. 

Theo Agnes Beng Hoi Tan và cộng sự, trong một nghiên cứu tại 

Singapore năm 2012 với 74 bệnh nhân phẫu thuật giải phóng OCT, có tỷ lệ 

teo cơ trƣớc mổ là 24,3% [34]. 

Trong nhóm nghiên cứu chúng tôi không tìm thấy mối liên quan của 

các triệu chứng lâm sàng và thời gian bị bệnh cũng nhƣ phân nhóm tuổi. 

Có thể do nhiều bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi đến trong 

giai đoạn bệnh muộn, qua nghiên cứu chúng tôi nhận thấy khi thời gian bị 

bệnh càng dài tỷ lệ dƣơng tính các triệu chứng càng tăng lên, tỷ lệ teo cơ 

của nhóm dƣới 1 năm là 6,9%, 1 đến 3 năm 27,3% và của nhóm trên 3 năm 

là 81,8%. Các nghiệm pháp Tinel, phalen và Durkan cũng có tỷ lệ dƣơng 

tính ở nhóm bị bệnh trên 1 năm cao hơn nhóm dƣới 1 năm.  

 Theo Tác giả Dae Ho Jeong và cộng sự (2014), khi nghiên cứu 136 

bàn tay của 68 bệnh nhân đƣợc chẩn đoán hội chứng ống cổ tay, đã tìm ra 

mối liên quan giữa thời gian bị bệnh với tỉ lệ dƣơng tính của nghiệm pháp 

Phalen và teo cơ ô mô cái [133]. 

* Điện sinh lý thần kinh 

Đƣợc coi là tiêu chuẩn chính trong chẩn đoán HCOCT, bắt buộc làm 

cận lâm sàng này trong tất cả các trƣờng hợp. Chúng tôi cũng sử dụng để chỉ 

định điều trị, theo dõi sự hồi phục sau mổ ở các thời điểm khám lại. Do đặc 

điểm giải phẫu, thần kinh trụ không đi trong OCT, nên trong HCOCT dẫn 

truyền của thần kinh trụ trong giới hạn bình thƣờng. Vì vậy hiệu số thời gian 
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tiềm vận động và cảm giác là những chỉ số chính trong đánh giá. Hiệu số này 

có giá trị càng lớn thì mức độ chèn ép càng nhiều. Tuy nhiên trong những 

trƣờng hợp chèn ép nặng, không đo đƣợc tín hiệu dẫn truyền của thần kinh, 

đồng nghĩa với việc không tính đƣợc hiệu số này, những trƣờng hợp này là 

những tổn thƣơng nặng trên lâm sàng và điện sinh lý thần kinh. 

Chỉ định điều trị phẫu thuật khi trên điện sinh lý thần kinh từ mức độ 

trung bình trở lên. Tuy nhiên trong nghiên cứu có 24% trƣờng hợp mất dẫn 

truyền cảm giác, 20% trƣờng hợp mất dẫn truyền vận động, 12% trƣờng hợp 

mất dẫn truyền đồng thời cả cảm giác và vận động. Những trƣờng hợp này 

đến khám với chúng tôi trong giai đoạn muộn, điều này thể hiện hạn chế kiến 

thức của bệnh nhân và nhân viên y tế về bệnh này. 

* Siêu âm: 

Là phƣơng pháp cận lâm sàng áp dụng trong chẩn đoán hình ảnh chèn 

ép của thần kinh giữa và các dấu hiệu liên quan. Chúng tôi áp dụng cho tất cả 

các bệnh nhân trƣớc phẫu thuật. 

Diện tích thần kinh giữa đoạn ngang qua cơ sấp vuông có diện tích là 

9,0 ± 4,2 mm², đoạn sát bờ trên dây chằng ngang là 16,2 ± 5,1 mm², sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p< 0,05. Bình thƣờng chỉ số sát bờ trên < 9 mm², 

khi có sự chèn ép trong OCT thì đoạn trên chỗ chèn ép sẽ phình ra. Vì vậy 

đây là chỉ số chính đƣợc áp dụng trên siêu âm thần kinh giữa. 

Theo Đoàn Việt Trình 2014, khi nghiên cứu 44 bệnh nhân phẫu thuật 

hội chứng ống cổ tay từ năm 2011 đến 2013 có diện tích thần kinh giữa đoạn 

sát dây chằng là 17,3 ± 7,2 mm
2 

[98]. Số liệu của chúng tôi cao hơn so với 

một số báo cáo trên thế giới nhƣ 11,9 ± 1,3 của tác giả Miedany (2004) [134]. 
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4.2.3. Chẩn đoán và chỉ định điều trị HCOCT 

* Chẩn đoán HCOCT 

Chẩn đoán HCOCT không khó, nhất là từ khi ứng dụng các cận lâm 

sàng, đặc biệt là điện sinh lý thần kinh trong khám và chẩn đoán. Thƣờng 

bệnh nhân đến khám với triệu chứng tê bàn tay từ ngón 1 đến nửa bờ quay 

ngón 4, khi khám các nghiệm pháp lâm sàng nhƣ Tinel, Phalen dƣơng tính, 

đặc biệt là có sự thay đổi trên điện sinh lý thần kinh. Tuy nhiên vẫn còn một tỉ 

lệ tƣơng đối lớn điều trị không đúng cách và không chẩn đoán ra bệnh. 

Điều này xuất hiện do cả yếu tố khách quan và chủ quan. Thực tế cho 

thấy có nhiều bệnh nhân đến khám và điều trị ở bệnh viện, nhƣng đƣợc chẩn 

đoán là thoái hóa cột sống cổ, viêm dây thần kinh ngoại biên… các bệnh nhân 

này cũng đã đƣợc điều trị bằng thuốc, châm cứu, tập phục hồi chức năng. 

Nhận thức và kiến thức của ngƣời dân và một số thầy thuốc tuyến cơ sở về 

bệnh này cũng chƣa thật đầy đủ, chỉ có một số bệnh viện có khả năng làm 

điện sinh lý thần kinh để chẩn đoán là những yếu tố bỏ sót trong chẩn đoán. 

* Chỉ định điều trị 

Cũng có nhiều trƣờng hợp đƣợc chẩn đoán là HCOCT, nhƣng đƣợc 

điều trị nội khoa: uống thuốc và tiêm thuốc chống viêm vào OCT nhiều đợt, 

triệu chứng có giảm nhƣng sau đó tái phát. Khi đến phẫu thuật bệnh đã ở giai 

đoạn nặng, teo cơ, vì vậy hồi phục sau mổ sẽ lâu hơn, thậm chí có trƣờng hợp 

cải thiện rất ít. Vì vậy cần thống nhất về chẩn đoán và chỉ định điều trị giữa 

bác sỹ nội khoa và phẫu thuật viên. 

Trong nhóm nghiên cứu, theo phân độ điểm BQ có 41% phẫu thuật ở 

mức độ trung bình, 32% tỉ lệ phẫu thuật ở mức độ nặng, 27% ở mức độ rất 

nặng, có 26% trƣờng hợp đã teo ô mô cái. Các trƣờng hợp này đều đƣợc điều 

trị nội khoa. Những trƣờng hợp mổ muộn thƣờng sẽ hồi phục chậm hơn. 

Vì vậy khi điều trị nội khoa không đỡ, điện sinh lý thần kinh từ giai 

đoạn trung bình trở lên thì nên đƣợc điều trị bằng phẫu thuật. Điều này cần 

đƣợc thống nhất giữa nội khoa và ngoại khoa. 
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4.3. Đánh giá kết quả phẫu thuật nội soi điều trị HCOCT 

4.3.1. Kết quả cải thiện triệu chứng cơ năng 

- Triệu chứng tê tay: đây là triệu trứng lâm sàng gặp ở tất cả các bệnh 

nhân, là triệu chứng gây khó chịu cho ngƣời bệnh. Việc phẫu thuật mổ mở 

hay nội soi thì mục đích chính là cắt DCNCT, mở rộng OCT, từ đó giải phóng 

chèn ép thần kinh giữa khi chạy qua cấu trúc này. Tuy nhiên việc hồi phục 

thần kinh cũng cần có thời gian, tùy thuộc vào thời gian chèn ép và tổn 

thƣơng thần kinh. Vì thế triệu chứng này cũng cần có thời gian cải thiện. Sự 

cải thiện của triệu chứng này cũng song song với sự hài lòng của ngƣời bệnh 

khi phẫu thuật. 

Trong nghiên cứu này, hầu hết cải thiện triệu trứng tê bì rõ rệt từ tháng 

thứ 2, chỉ có 22 trƣờng hợp hết tê trong tháng đầu tiên (11,0%), những trƣờng 

hợp này chủ yếu mổ trong giai đoạn sớm, điện cơ ở mức độ trung bình. Cá 

biệt có trƣờng hợp đến tháng thứ 6 mới có cải thiện. 

Trong những trƣờng hợp nặng, khi đã mất cảm giác vùng chi phối của 

thần kinh giữa ở bàn tay, việc hồi phục triệu chứng này làm cho bệnh nhân có 

cảm giác trở lại có thể xuất hiện triệu chứng tê, gây khó chịu cho bệnh nhân, 

tuy nhiên triệu chứng này sẽ giảm dần cho đến khi hết tê. Nắm đƣợc diễn biến 

này quan trọng trong việc tƣ vấn cho bệnh nhân, cũng nhƣ tránh đƣợc việc chỉ 

định mổ lại do nghĩ đến chƣa cắt hết DCNCT, khi đó việc theo dõi sự tiến 

triển của điện sinh lý thần kinh tại các thời điểm là quan trọng. 

- Cải thiện giấc ngủ:  

Rối loạn giấc ngủ thƣờng gặp ở những bệnh nhân HCOCT, thông 

thƣờng bệnh nhân sẽ thức giấc lúc nửa đêm do tình trạng tê, đau, khi mà 

ngƣỡng chịu đau giảm. Các triệu chứng này tăng dần theo tình trạng của bệnh. 

Thậm chí có nhiều bệnh nhân mất ngủ liên tục, ảnh hƣởng đến thể trạng, cũng 

nhƣ hiệu quả lao động của ngày hôm sau. 
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Trong nghiên cứu có 36% bệnh nhân có rối loạn giấc ngủ, sau 1 tháng 

tỉ lệ này là: 15%, sau 3 tháng: 9%, sau 6 tháng không còn trƣờng hợp nào rối 

loạn giấc ngủ do bệnh. 

Nghiên cứu của Michael P. Gaspar và cộng sự (2019), so sánh kết quả 

cải thiện giấc ngủ giữa 2 nhóm: mổ mở (30 bệnh nhân), nội soi (30 bệnh 

nhân), kết quả cả 2 nhóm đều cải thiện giấc ngủ sau mổ, nhóm mổ nội soi có 

kết quả hồi phục nhanh hơn [135].  

- Các triệu trứng cơ năng khác: đau, cầm nắm hay đánh rơi đồ vật cũng 

đƣợc cải thiện theo thời gian. Một động tác cũng hay gặp do đặc thù Việt 

Nam hay sử dụng xe đạp và xe gắn máy, ở ngƣời bị HCOCT chỉ sử dụng 

phƣơng tiện này trong một khoảng thời gian và một quãng đƣờng nhất định, 

sau đó phải dừng lại vì tê và đau, khi đó ngƣời bệnh thƣờng vảy tay để giảm 

triệu chứng. Sau 6 tháng các bệnh nhân đều sử dụng lại phƣơng tiện mà 

không xuất hiện triệu chứng. 

Trong các so sánh giữa phẫu thuật nội soi và mổ mở của các tác giả trên 

thế giới nhƣ: Tahsin Gurpinar (2019) [109], Eli T. Sayegh BS, Robert J. 

Strauch MD (2015) [136], Isam Atroshi, Manfred Hofer (2015) [137], A. 

Martinez- Catasus (2019) [138], C. Q. Y. Tang (2017) [139] đều cho thấy kết 

quả các triệu chứng lâm sàng và điện sinh lý thần kinh sau mổ đều cải thiện 

tốt, không có sự khác biệt nhiều, tuy nhiên trong giai đoạn đầu thì phẫu thuật 

nội soi đau ít hơn tại vết mổ. 

Trong nghiên cứu của tác giả Ho Jung Kang (2012) tại Hàn Quốc, 

nghiên cứu trên 52 bệnh nhân bị HCOCT 2 bên và đƣợc phẫu thuật cả 2 bên, 

1 bên đƣợc phẫu thuật nội soi, 1 bên đƣợc phẫu thuật mở, sau mổ triệu chứng 

tê và đau giảm nhanh hơn ở bên tay mổ nội soi, khi bệnh nhân đƣợc hỏi về 

những lý do để bệnh nhân chọn phƣơng pháp phẫu thuật mà mình yêu thích 

hơn, một lý do mà bệnh nhân đƣa ra nhiều nhất là đau sau mổ ít hơn [107].  
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Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ bệnh nhân đau trƣớc mổ là: 26%, 

ở các mức độ: bỏng buốt, đau về đêm hoặc đau cả ngày. Sau mổ bệnh nhân 

đƣợc kiểm soát đau bằng thuốc, triệu chứng đau giảm dần sau mổ, sau 1 tháng 

có 4 bệnh nhân còn than phiền về đau tại sẹo mổ, tuy nhiên sau đó thì triệu 

chứng giảm dần và hết vào tháng thứ 3 sau mổ.  

Không có bệnh nhân nào có dấu hiệu đau hay kích thích ở mặt trƣớc cổ 

tay, tƣơng đƣơng DCNCT. Mặt khác sẹo mổ ở ngay nếp lằn cổ tay, khi liền 

sẹo mang tính thẩm mỹ cao, tránh đƣợc sự khó chịu khi cầm nắm so với sẹo 

mặt trƣớc cổ tay theo đƣờng mổ kinh điển. 

 

Hình 4.5: Sẹo mổ sau mổ 1 năm (Bệnh nhân Vũ Thị H- Mã 18193150) 

4.3.2. Cải thiện các triệu chứng lâm sàng 

Tỷ lệ dƣơng tính trong các nghiệm pháp lâm sàng thay đổi ở các thời 

điểm nghiên cứu sau phẫu thuật, sự thay đổi của các triệu chứng sau 1 tháng 

đã giảm ở cả 3 nghiệm pháp lâm sàng. Sau phẫu thuật 1 tháng Tinel giảm từ 

64% còn 16%, Phalen từ 92% còn 66%, Durkan từ 81% xuống còn 30%. 
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Giảm rõ rệt từ tháng thứ 3, sau 6 tháng các nghiêm pháp âm tính, trừ nghiêm 

pháp Phalen còn 2% (4 trƣờng hợp) dƣơng tính. Kết quả này tƣơng đồng so với 

kết quả nghiên cứu của tác giả Nguyễn Văn Liệu 2012 [96], Mallick (2007), R. 

A. Brown (1993) [130],[140]. 

Tác giả Agnes Beng-Hoi Tan 2012 nghiên cứu 74 bệnh nhân, kết quả sau 

phẫu thuật các triệu chứng Tinel giảm từ 62% còn 47%, Phalen từ 87% còn 62% 

sau 1 tháng [34]. 

4.3.3. Thay đổi kết quả điều trị theo thang điểm BQ 

Bảng điểm BQ đƣợc áp dụng phổ biến để đánh giá sau điều trị 

HCOCT, gồm 2 bảng là chức năng và vận động, với 5 mức: 1 điểm là bình 

thƣờng, 5 điểm là nặng nhất, tính điểm trung bình của từng bảng, sau đó tính 

điểm trung bình của 2 bảng, điểm càng gần 1 thì càng nhẹ. Trong nghiên cứu 

thấy điểm BQ thay đổi giảm dần theo thời điểm nghiên cứu, sau 6 tháng điểm 

BQ về mức bình thƣờng. 

Điểm Boston questionnaire trƣớc phẫu thuật là 3,41, sau 1 tháng còn 

2,42, giảm còn 1,28 sau 6 tháng, về mức bình thƣờng.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tƣơng đồng với kết quả của các tác 

giả khác trên thế giới.  

Tác giả Padua năm 2005 và tác giả Brown năm 1993 cũng có kết quả 

nghiên cứu tƣơng tự [140],[141]. Tác giả Mallick năm 2007 nghiên cứu trên 

300 bệnh nhân sau phẫu thuật hội chứng ống cổ tay 6 tháng có mức giảm 

điểm SSS là 2 điểm và điểm FSS là 1,59 điểm so với trƣớc phẫu thuật [130]. 

 Qua nghiên cứu của chúng tôi thấy có sự liên quan giữa mức độ tổn 

thƣơng trên điện điện sinh lý thần kinh với sự thay đổi điểm BQ sau 6 tháng 

với độ tin cậy 95% (p<0,05). Nhóm bệnh nhân có mức độ tổn thƣơng điện cơ 
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nặng và rất nặng (độ 3 và độ 4) trƣớc phẫu thuật giảm số điểm BQ nhiều nhất 

tƣơng ứng với 2,40 và 2,24 điểm.  

Tác giả Sucher 2013 khi đánh giá về giá trị phân độ hội chứng ống cổ 

tay theo điện sinh lý thần kinh cơ cũng cho kết quả tƣơng tự [142]. Trong 

nghiên cứu tại nhiều trung tâm của tác giả Kohanzadeh (2012) về phẫu thuật 

cắt DCNCT bằng hai phƣơng pháp mổ mở và nội soi cũng có kết quả tƣơng 

tự, nhóm đƣợc phẫu thuật ở giai đoạn 3 giảm điểm BQ nhiều nhất [143]. 

Tuy nhiên khi nghiên cứu mối liên quan của bảng điểm Boston 

questionnaire sau phẫu thuật với các mức độ tổn thƣơng trên siêu âm chúng 

tôi không tìm thấy sự khác biệt (p > 0,05), nhóm bệnh nhân có mức độ tổn 

thƣơng trung bình và nặng trên siêu âm cũng có mức độ giảm điểm Boston 

questionnairesau phẫu thuật 6 tháng là cao nhất, tƣơng ứng giảm 2,18 điểm và 

2,08 điểm.  

Một vài nghiên cứu trên thế giới khi nghiên cứu cho thấy có liên quan 

giữa điểm Boston questionaire và mức độ tổn thƣơng trên siêu âm, nhƣ tác giả 

Padua năm 2005 hay tác giả Mallick năm 2007 [130],[141].  

4.3.4. Tỉ lệ cải thiện teo cơ 

Tỉ lệ teo cơ trong các bệnh nhân đƣợc phẫu thuật dao động từ 20% đến 

40%. Trong nghiên cứu của Carlos H. Fernandes (2013) [144] tại 2 bệnh viện 

ở Sao Paolo thực hiện trong 2 năm từ 2008-2010 trên 46 bệnh nhân (với 49 

bàn tay) có teo cơ ô mô cái đƣợc thực hiện phẫu thuật giải phóng OCT, trong 

đó có 35 bàn tay đƣợc phẫu thuật nội soi, 14 bàn tay đƣợc mổ mở. Đánh giá 

sau mổ bằng máy đo sức cơ, Kết quả sau 3 tháng có cải thiện ở 9% các trƣờng 

hợp, sau 6 tháng tỷ lệ này là 30%.  
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Trong nghiên cứu của chúng tôi có 26% bệnh nhân phẫu thuật có teo cơ 

ô mô cái ở các mức độ, chủ yếu đánh giá cảm quan, có so sánh với bên lành 

và cảm nhận của bệnh nhân so với trƣớc khi bị bệnh. Các bệnh nhân này hầu 

hết đƣợc phát hiện muộn, bệnh nhân đã đƣợc điều trị nội khoa nhiều lần. Điện 

sinh lý thần kinh thƣờng ở mức độ nặng, mất tín hiệu dẫn truyền của thần 

kinh. Sau mổ 3 tháng có 22% chƣa cải thiện, sau hơn 6 tháng còn 14% chƣa 

cải thiện. Chúng tôi không có máy đo sức cơ, đánh giá chủ yếu bằng so sánh 

với bên lành và sự cảm nhận của bệnh nhân. 

Qua khảo sát liên quan giữa tỷ lệ teo cơ trƣớc phẫu thuật và sau phẫu 

thuật theo mức độ nặng của điện cơ chúng tôi nhận thấy: Nhóm có tổn thƣơng 

điện cơ mức độ 2 và 3 có tỷ lệ teo cơ trƣớc phẫu thuật ít hơn độ 4. Sau phẫu 

thuật 6 tháng độ 2 còn 2 bàn tay teo cơ, độ 3 còn 11 bàn tay teo cơ. Trƣớc 

phẫu thuật tỷ lệ teo cơ gặp nhiều nhất ở nhóm có tổn thƣơng điện cơ mức độ 

4, chiếm 70,3% số bệnh nhân trong phân độ này, sau 6 tháng phẫu thuật 

41,7% còn teo cơ. Từ đó có thể thấy mức độ điện cơ càng nặng tỷ lệ hồi phục 

cơ càng kém. 

Khi phân tích số bệnh nhân teo cơ trong 3 nhóm: nhóm dƣới 1 năm, 

nhóm 1 đến 3 năm và nhóm trên 3 năm, chúng tôi thấy nhóm bệnh nhân teo 

cơ có thời gian bị bệnh dƣới 1 năm có tỷ lệ hồi phục sau phẫu thuật là cao 

nhất, 100% có cải thiện sau 6 tháng. Nhóm bệnh nhân teo cơ có thời gian bị 

bệnh trên 3 năm có tỷ lệ hồi phục thấp nhất, chỉ có 1/8 bệnh nhân teo cơ ô mô 

cái có cải thiện. Sau phẫu thuật 6 tháng còn 28 bàn tay teo cơ (chiếm 14%) 

trong đó tất cả các trƣờng hợp có thời gian mắc bệnh trên 1 năm. Báo cáo các 

tác giả Kohanzadeh và cộng sự (2012) khi nghiên cứu trên bệnh nhân mổ mở 

và nội soi cũng có tỷ lệ hồi phục triệu chứng teo cơ thấp sau 12 tháng điều trị 

[143]. Vì vậy khi chẩn đoán HCOCT cần đƣợc điều trị sớm, nếu điều trị nội 

khoa không đỡ nên điều trị phẫu thuật, tránh để khi cơ ô mô cái bị teo, khi đó 

khả năng cải thiện sẽ thấp hơn. 



 
 124 

4.3.5. Cải thiện trên điện sinh lý thần kinh 

Chúng tôi đánh giá cải thiện trên điện sinh lý thần kinh qua sự thay đổi 

thời gian tiềm vận động, cảm giác giữa thần kinh giữa và hiệu thời gian tiềm 

vận động, cảm giác giữa thần kinh giữa với thần kinh trụ ở các thời điểm sau 

phẫu thuật 1 tháng, 3 tháng và 6 tháng, so sánh với các chỉ số trƣớc phẫu thuật. 

Sau phẫu thuật 6 tháng có sự giảm rõ rệt của thời gian tiềm vận động và 

cảm giác, các chỉ số trung bình sau ≥ 6 tháng về mức bình thƣờng. Thời gian 

tiềm vận động giảm từ 5,81 xuống còn 3,52 ms, thời gian tiềm cảm giác giảm 

từ 3,82 xuống 2,61 ms, về mức bình thƣờng. 

Báo cáo của Okutsu và cộng sự (1989) [13] trên 45 bệnh nhân (với 54 

bàn tay) kiểm tra sau mổ trung bình 13,8 tháng, kết quả: thời gian trung bình 

tiềm vận động giảm từ: 7.7 ± 3.3 ms xuống còn 4.6 ± 0.7 ms thời gian trung 

bình tiềm cảm giác giảm từ: 5.3 ± 2.9 ms xuống còn 3.1 ± 0.7 ms. Đây là 

những ca mổ trong thời gian đầu triển khai kỹ thuật này, tác giả chỉ định phẫu 

thuật ở bệnh nhân có thời gian tiềm vận động và cảm giác tƣơng đối cao. 

 Chúng tôi cũng nhận thấy sự giảm dần của hiệu thời gian tiềm vận động 

qua các thời điểm kể trên. Hiệu tiềm vận động ở thời điểm trƣớc phẫu thuật là 

3,41 ms, sau phẫu thuật 1 tháng bắt đầu giảm còn 3,04 ms và ở thời điểm 6 

tháng chỉ còn 1,10 ms.  

So sánh hiệu thời gian tiềm cảm giác giữa thần kinh giữa và thần kinh 

trụ ở các thời điểm sau phẫu thuật, chỉ số này giảm dần từ 1,90 ms trƣớc phẫu 

thuật xuống còn 0,71 ms sau phẫu thuật 6 tháng. Chỉ số hiệu tiềm vận động và 

cảm giác sau 6 tháng về mức bình thƣờng.  

Sự thay đổi về các chỉ số điện sinh lý thần kinh sau phẫu thuật cải thiện 

nhiều từ tháng thứ 3 trở đi. Sau phẫu thuật 1 tháng sự cải thiện cơ năng tiến triển 

tốt, nhƣng kết quả điện thần kinh điện sinh lý thần kinh còn hạn chế, do trƣớc 
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phẫu thuật rất nhiều bệnh nhân không đo đƣợc tiềm vận động hoặc cảm giác của 

thần kinh giữa, những bệnh nhân này cần thời gian để phục hồi dẫn truyền. 

Khi phân tích sự cải thiện phân độ điện cơ giữa trƣớc và sau điều trị 6 

tháng, qua kết quả nghiên cứu của chúng tôi nhận thấy mức độ nặng của điện 

cơ sau phẫu thuật 6 tháng có cải thiện rõ rệt hơn so với trƣớc phẫu thuật. Sự 

thay đổi này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.Tỷ lệ bàn tay có kết quả điện cơ 

trở về bình thƣờng sau phẫu thuật 6 tháng tăng lên rõ rệt so với trƣớc phẫu 

thuật, từ 0% lên 71%. Sau phẫu thuật 6 tháng còn 29% bàn tay có mức độ 

điện cơ bất thƣờng nhƣng chủ yếu ở mức độ nhẹ (độ 1 là 24%, độ 2 là 4%, độ 

3 chiếm 1%).  

Tugrul và cộng sự năm 2011 [145] nghiên cứu trên 38 bệnh nhân phẫu 

thuật HCOCT, có so sánh sự liên quan với thang điểm BQ, thấy rằng sự cải 

thiện trên điện cơ sau mổ rất tốt. 

4.3.6. Biến chứng 

Phẫu thuật nội soi cắt DCNCT cũng có thể gặp phải một số biến chứng 

nhƣ tái phát, tổn thƣơng mạch máu, thần kinh. Trong một nghiên cứu của G. 

Pajardi [76] trên 12.702 ca phẫu thuật nội soi cắt DCNCT, đƣợc thực hiện từ 

1990 đến 2004, tỉ lệ có các biến chứng là 1.2%. 

Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi có 1 bệnh nhân có dấu hiệu tê bì 

vùng chi phối TK trụ tại bàn tay sau khám lại phẫu thuật 1 tháng, triệu chứng 

xuất hiện sau mổ, điện cơ có tăng nhẹ thời gian tiềm của thần kinh trụ đoạn cổ 

tay, nhƣng tốc độ dẫn truyền không thay đổi. Triệu chứng này có thể do trong 

khi thao tác vào ống cổ tay đã có những tác động kích thích vào tổ chức xung 

quanh TK trụ đoạn chạy qua trƣớc trong DCNCT gây ra tê bì vùng chi phối 

của TK trụ ở bàn tay hoặc có dấu hiệu chèn ép trong ống Guyon do phù nề. 

Qua theo dõi, hƣớng dẫn tập, thấy các triệu chứng này mất đi khi khám lại sau 
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3 tháng phẫu thuật, điện sinh lý thần kinh cơ sau 3 tháng giữa thần kinh trụ 

hai bên là tƣơng đƣơng nhau, lâm sàng không có teo cơ gian cốt và vuốt trụ. 

Agee.J.M, Tortosa R.D, Palmer C.A (1990) [16] phẫu thuật nội soi 122 

bệnh nhân (với 147 tay) ghi nhận 2 trƣờng hợp tái phát phải mổ lại, 2 trƣờng 

hợp có chèn ép thần kinh trụ thoáng qua, đƣợc cho là thứ phát do sẹo co kéo ở 

cổ tay. 

Trong nghiên cứu của Trƣơng Bá Dƣơng (2019) trên 42 bệnh nhân 

đƣợc phẫu thuật cắt dây chằng ngang qua đƣờng mổ nhỏ ngang cổ tay, có 3% 

có biến chứng kích thích thần kinh trụ, tuy nhiên triệu chứng đó hết sau mổ 3 

tháng, điều này cho thấy khi rạch da và phẫu tích có thể gây chèn ép thần kinh 

trụ đoạn cổ tay tƣơng đƣơng vết mổ [146]. 

Có 2 bệnh nhân có dấu hiệu nhiễm trùng nông tại vết mổ, có dấu hiệu 

nề đỏ sau mổ 1 tuần, không có dịch thấm. Sau khi cắt chỉ, thay băng, dùng 

kháng sinh, bệnh nhân hết nhiễm trùng. Có 2% (4 trƣờng hợp) đau tại sẹo mổ 

sau 1 tháng các triệu chứng giảm dần và hết, mức độ đau ít, không ảnh hƣởng 

đến cuộc sống hằng ngày và giấc ngủ. Nhóm nghiên cứu của chúng tôi không 

có bệnh nhân nào có những biến chứng tổn thƣơng thần kinh, mạch máu trầm 

trọng sau mổ nhƣ: tổn thƣơng TK giữa, hoại tử da lòng bàn tay, tổn thƣơng 

cung mạch gan tay nông và sâu.  

Trong nghiên cứu của Nicholas A. Calotta và cộng sự (2017) [147], với 

39 bàn tay phẫu thuật nội soi và 99 ca mổ mở, tỉ lệ tái phát ở nhóm nội soi là 

2,6% (1 trƣờng hợp) thấp hơn so với nhóm mổ mở: 10,1% (10 trƣờng hợp). 

Trong nghiên cứu của chúng tôi chƣa gặp trƣờng hợp nào có dấu hiệu tái phát 

triệu chứng. 

John D Beck và cộng sự (2011) [89] phẫu thuật cho 278 bệnh nhân (với 

358 tay) bằng kỹ thuật Agee, 8 bệnh nhân phải chuyển mổ mở, chủ yếu do 

màng hoạt dịch viêm không quan sát đƣợc hết dây chằng ngang, không có 
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bệnh nhân nào có biến chứng mạch máu thần kinh trầm trọng, có 1 ca kích 

thích vùng da ngón 3-4, cải thiện sau 3 tháng. Nghiên cứu của chúng tôi 

không có ca nào phải chuyển mổ mở, chúng tôi cũng nhận thấy sự khó khăn 

trong phẫu thuật khi màng hoạt dịch viêm nhiều, cản trở cho việc quan sát 

DCNCT, nhiều trƣờng hợp phải mất nhiều thời gian để xoay, di chuyển lƣỡi 

dao để có thể quan sát rõ DCNCT, làm thời gian mổ tăng lên.  

Với cỡ mẫu là 153 bệnh nhân (200 bàn tay), cũng chƣa đủ lớn để khẳng 

định tỉ lệ biến chứng có thể gặp phải. Tuy nhiên trên thế giới đã có nhiều 

nghiên cứu với quy mô lớn hơn, cũng đã khẳng định đƣợc tính an toàn cũng 

nhƣ hiệu quả của điều trị hội chứng ống cổ tay bằng phƣơng pháp phẫu thuật 

mổ mở cũng nhƣ nội soi. 

4.3.7. Tập phục hồi chức năng sau mổ 

Sau mổ chúng tôi cho tập phục hồi chức năng sớm, trong ngày đầu 

ngay khi bệnh nhân có thể vận động đƣợc chúng tôi đã cho tập gấp duỗi nhẹ 

nhàng các ngón tay, sau đó là các động tác đối chiếu và tập nhẹ cổ tay.  

Những ngày sau bệnh nhân đƣợc tập thêm các động tác khác: gấp duỗi 

cổ tay tăng dần, tập bóp bóng bằng các ngón tay, gấp duỗi tối đa các ngón tay. 

Sau khi tập bệnh nhân đƣợc đeo nẹp cổ tay tƣ thế sinh lý (duỗi nhẹ cổ tay), 

các ngón tay tự do, đeo nẹp trong vòng 1 tuần. Đeo nẹp giúp cho cổ tay đỡ 

sung nề, vết mổ liền tốt, đỡ đau. 

Việc tập sớm cũng tránh đƣợc việc dính gân trong OCT, đồng thời giúp 

cho tuần hoàn nuôi dƣỡng thần kinh tốt hơn, vì vậy khả năng phục hồi của 

thần kinh giữa sau chèn ép sẽ nhanh hơn.  

Chúng tôi nhận thấy thực tế trên lâm sàng khi vận động, tập phục hồi 

chức năng sớm sau mổ, bệnh nhân hồi phục nhanh, đau ít, đỡ sƣng nề, cảm 

giác tê bì hết nhanh hơn. Đa số các tác giả đều đồng ý với quan điểm cho tập 

phục hồi chức năng sớm sau phẫu thuật. 
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4.3.8. Ứng dụng phẫu thuật nội soi trong điều trị HCOCT         

 Các phƣơng pháp phẫu thuật đang áp dụng tại Việt Nam để điều trị 

HCOCT bao gồm: mổ mở kinh điển, mổ ít xâm lấn, mổ nội soi. Việc lựa chọn 

kỹ thuật nào tùy thuộc vào kinh nghiệm, thói quen của phẫu thuật viên, trang 

thiết bị của cơ sở y tế và nhu cầu của bệnh nhân. Về cơ bản các phƣơng pháp 

đều cắt DCNCT, giải phóng chèn ép của thần kinh giữa trong OCT, nên kết 

quả phục hồi thần kinh là nhƣ nhau.  

 Tại các quốc gia trên thế giới, các kỹ thuật này cũng đƣợc thực hiện 

song song, tùy từng trung tâm phẫu thuật và thói quen của phẫu thuật viên.  

Trong nghiên cứu của Eon K. Shin và cộng sự (2012) tại Mỹ khi mổ HCOCT 

thì 33.3% phẫu thuật viên chọn mổ mở kinh điển, 45.5% mổ ít xâm lấn, 

19.5% mổ nội soi [148].        

 Một số nghiên cứu của các tác giả trên thế giới khi so sánh phẫu thuật 

nội soi và các phƣơng pháp khác: Eli T. Sayegh BS, Robert J. Strauch MD 

(2015) [136], C. Q. Y. Tang (2017) [139], Isam Atroshi, Manfred Hofer 

(2015) [137], Tahsin Gurpinar (2019) [109], A. Martinez- Catasus (2019) 

[138], cho thấy kết quả gần thì phƣơng pháp nội soi tiến triển nhanh hơn, đau 

ít hơn trở lại công việc sớm hơn, nhƣng kết quả xa không có sự khác biệt.     

          Về khía cạnh thẩm mỹ, sẹo mổ theo phƣơng pháp Agee nằm trên nếp 

lằn cổ tay, nên khi liền vết mổ sẹo mờ, nhiều trƣờng hợp không thấy sẹo. Với 

chiều ngang của vỏ lƣỡi dao khoảng 6 mm thì vết mổ khoảng 1cm là có thể 

thực hiện đƣợc phẫu thuật. Hơn nữa sẹo không ở vùng tỳ đè nên không gây 

khó chịu khi cầm nắm.       

          Bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi sau mổ đau ít, ngày 

đầu tiên dùng giảm đau, nhƣng đến ngày thứ 2 chúng tôi chủ động ngừng 

thuốc giảm đau, chỉ một số ít phải dùng thêm. Chúng tôi cũng duy trì thuốc 

chống viêm không steroid thêm 5-7 ngày, cùng với các chế phẩm chứa 
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vitamine nhóm B. Có 4 bệnh nhân đau tại sẹo mổ kéo dài trên 1 tháng, nhƣng 

đến lần tái khám sau 3 tháng thì hết triệu chứng.        

       Tuy nhiên để thực hiện phẫu thuật, ngoài kiến thức và kỹ năng của 

phẫu thuật viên, cơ sở y tế phải có bộ dụng cụ phẫu thuật, dàn máy nội soi, 

bệnh nhân cũng phải chi trả chi phí cao hơn mổ mở do phải chi trả cho vật 

tƣ tiêu hao, đây cũng là điểm bất lợi để có thể triển khai kỹ thuật này tại 

các cơ sở y tế. 

       Từ các kết quả về nghiên cứu giải phẫu và lâm sàng chúng tôi thấy đây là 

một phƣơng pháp an toàn, cải thiện trên lâm sàng và điện cơ tốt, có thể là một 

lựa chọn tốt cho phẫu thuật viên khi điều trị HCOCT. 
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KẾT LUẬN 

 

1. Các chỉ số giải phẫu của ống cổ tay trên xác ngƣời Việt trƣởng thành 

ứng dụng trong phẫu thuật nội soi điều trị HCOCT: 

Nghiên cứu thực hiện trên 20 bàn tay (10 xác). Các chỉ số có ý nghĩa 

ứng dụng trong phẫu thuật là:  

- Khoảng cách từ nếp lằn cổ tay đến bờ dƣới DCNCT 31 mm (cao nhất: 

34,2 mm), từ nếp lằn cổ tay đến cung mạch gan tay nông là 43,6 mm (thấp 

nhất là: 37,9 mm). Vì vậy khi phẫu thuật không đƣa lƣỡi dao vào sâu trong 

OCT quá 35 mm. 

- Khoảng cách từ bờ dƣới DCNCT đến cung mạch gan tay nông là 12,7 mm,  

từ bờ dƣới DCNCT đến Kaplan‟s line là 10 mm, vì vậy cần xác định đƣờng 

này trƣớc mổ, đặt ngón cái vào đƣờng này, không để dao đi quá sâu. 

- Khoảng cách từ bó mạch TK trụ tới đƣờng kẻ dọc: ở bờ trên DCNCT: 

5,8 mm; ở bờ dƣới DCNCT: 4,4 mm. Nên khi cắt dao hƣớng về khe ngón 3-4. 

- Chỗ dày nhất DCNCT 2,9 mm, vì thế có thể cắt hết trong 1 lần cắt. 

2. Đánh giá kết quả phẫu thuật nội soi điều trị HCOCT 

- Nghiên cứu trên 200 tay (153 bệnh nhân). 

- Tỷ lệ nam/nữ: 23/177 tay (nữ chiếm 88,5%, nữ gấp 7,7 lần so với nam 

giới), tuổi trung bình 49,9 ± 10,5 tuổi, thời gian mắc bệnh trung bình trƣớc 

phẫu thuật 23,3 ± 11,23 tháng, thấp nhất là 6 tháng cao nhất là 84 tháng. 

- Sau PT giảm điểm BQ từ 3,41 điểm xuống 1,28 điểm sau ≥ 6 tháng. 

- Các triệu chứng cơ năng cải thiện tốt, sau 3 tháng 100% triệu chứng tê 

bì giảm hoặc hết. 

- Tỷ lệ dƣơng tính các triệu chứng lâm sàng giảm rõ rệt. 
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- Tỷ lệ teo cơ trƣớc phẫu thuật là 26% giảm  còn 14% sau ≥ 6 tháng. 

- Chỉ số điện thần kinh cơ cải thiện sau phẫu thuật có ý nghĩa thống kê. 

- Cải thiện lâm sàng và cận lâm sàng tốt nhất với nhóm bệnh nhân có 

phân độ siêu âm thần kinh giữa mức độ trung bình, phân độ tổn thƣơng điện 

cơ giai đoạn 3 (mức độ trung bình). 

- Sẹo mổ thẩm mỹ, đau ít, có 4 trƣờng hợp đau tại sẹo mổ, hết sau 3 tháng. 

- Có 1 trƣờng hợp (0.5%) kích thích TK trụ sau mổ 1 tháng nhƣng hoàn 

toàn hồi phục sau phẫu thuật 3 tháng, 2 trƣờng hợp nhiễm trùng nông vết mổ. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 132 

KIẾN NGHỊ 

 

1. Dựa vào các chỉ số đo vùng ống cổ tay trên xác ngƣời Việt trƣởng 

thành, áp dụng cho phẫu thuật nội soi điều trị Hội chứng ống cổ tay theo kỹ 

thuật của Agee (một ngõ vào ở cổ tay), chúng tôi đƣa ra một số kiến nghị: 

trong phẫu thuật khi đƣa dao vào ống cổ tay không quá 3,5 cm, cần xác định 

đƣờng Kaplans trƣớc mổ, khi mổ phẫu thuật viên đặt ngón cái vào đây, làm 

mốc để không đi quá giới hạn, quan sát rõ bờ dƣới DCNCT trên màn hình rồi 

mới cắt. Khi cắt hƣớng lƣỡi dao về khe ngón 3-4, tránh làm tổn thƣơng bó 

mạch thần kinh trụ. 

2. Bệnh nhân mắc hội chứng ống cổ tay trong giai đoạn đầu của bệnh 

đƣợc điều trị nội khoa. Khi các triệu chứng lâm sàng giai đoạn 2, phân độ siêu 

âm thần kinh giữa mức độ trung bình, hay tổn thƣơng thần kinh giữa trên điện 

cơ mức độ 3 (mức độ trung bình), điều trị nội khoa không kết quả, bệnh nhân 

nên đƣợc chỉ định phẫu thuật cắt dây chằng ngang, giải phóng thần kinh giữa, 

sau mổ nên tập phục hồi chức năng sớm. 

3. Tiếp tục nghiên cứu về kết quả điều trị hội chứng ống cổ tay bằng 

phẫu thuật nội soi với số lƣợng bệnh nhân lớn hơn, theo dõi trong thời gian 

dài hơn. 
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MẪU TIÊU BẢN MINH HỌA 

Tiêu bản mã số 158/2015B 

- Tiêu bản xác nữ, tay phải, tuổi đến lúc mất 47 

- Phẫu tích ngày 15.5.2017 tại bộ môn Giải phẫu Đại học Y khoa Phạm 

Ngọc Thạch 

- Các bƣớc tiến hành:  

1.  Rã đông xác ở nhiệt độ bình thƣờng.  

2.  Bộc lộ vùng mặt trƣớc cổ tay, bàn tay đƣợc đặt ngửa trên bàn. 

3. Kẻ các đƣờng mốc vùng mặt trƣớc cổ bàn tay bằng bút dầu không 

xóa. Gồm 3 đƣờng: 

+ Một đƣờng kẻ dọc nối từ bờ trụ gân gan tay dài đến khe ngón 3 - 4; 

          + Hai đƣờng ngang: đƣờng ngang nếp lằn cổ tay và đƣờng Kaplans 

(Kaplans line): nối từ bờ trụ gốc ngón cái đến mỏm móc của xƣơng móc. 

 

 

 

 



 

4. Rạch da theo đƣờng mốc trên, đo các chỉ số. 

+ Đo khoảng cách với bó mạch thần kinh trụ so với đƣờng kẻ dọc ở 

bờ trên và dƣới của DCNCT. 

 

 

 

+ Đo khoảng cách giữa nếp lằn phía xa cổ tay (vết mổ trên lâm sàng) 

với bờ dƣới DCNCT. Đây là chỉ số quan trọng, giúp cho phẫu thuật 

viên biết đƣợc độ sâu của lƣỡi dao cắt 

 

 

 

 



 

 

+ Đo khoảng cách từ bờ dƣới DCNCT tới cung mạch gan tay nông 

(đây là tiêu bản có chỉ số này lớn nhất trong 20 bàn tay nghiên cứu) 

 

 

 

+ Đo khoảng cách từ bờ dƣới DCNCT tới Kaplans line 

 

 

 

 



 

 

+ Đo kích thƣớc DCNCT : chiều rộng, chiều dài, chiều dày. 

 

 

 

 



 

 

+ Phẫu tích thần kinh giữa, đo khoảng cách từ tâm của TK giữa đến 

đƣờng kẻ dọc (ở vị trí bờ trên DCNCT) 

 

 

 

5. Ghi thông tin vào bệnh án nghiên cứu và xử lý số liệu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

BỆNH ÁN MINH HỌA 

 

Bệnh nhân: Tạ Thị T. Mã số bệnh án: 1807006975 

Bệnh nhân nữ 64 tuổi, tiền sử khỏe mạnh, tê bàn tay hai bên 60 tháng 

trƣớc thời điểm phẫu thuật, tê từ ngón 1 đến ngón 4. 

Bệnh nhân đã đƣợc chẩn đoán hội chứng ống cổ tay hai bên, điều trị nội 

khoa nhiều đợt bằng các thuốc chống viêm giảm đau không steroid, giảm đau, 

tiêm Depomedrol 40mg vào ống cổ tay hai lần cách nhau 1 tháng. Điều trị nội 

khoa không cải thiện. 

Bệnh nhân đến khám trong tình trạng tê bì kèm theo đau cổ bàn tay hai 

bên, nghiệm pháp Tinel và Phalen dƣơng tính, có teo cơ ô mô cái bên trái, 

điểm Bostonquestionaire mức độ nặng (4,1 điểm)  

Điện cơ trƣớc phẫu thuật mức độ rất nặng: bên trái mất dẫn truyền vận 

động và cảm giác; bên phải: Hiệu tiềm vận động TK giữa và TK trụ: 5,6 ms; 

mất dẫn truyền cảm giác, siêu âm TK giữa đoạn lớn nhất ngang OCT có diện 

tích: Bên phải 17 mm², bên trái 16 mm². 

Bệnh nhân đƣợc chỉ định phẫu thuật nội soi cắt dây chằng ngang cổ tay 

hai bên ngày 24/07/2018.  

 

Hình ảnh trước mổ, teo cơ ô mô cái bên trái 



 

 

Hình ảnh phẫu thuật trong mổ 

Sau mổ đƣợc hƣớng dẫn tập phục hồi chức năng sớm, bệnh nhân chấp 

hành đúng qui trình tập, sau 1 tháng bệnh nhân đỡ tê, trên điện cơ có cải thiện 

ít. Sau 3 tháng hết tê, điện cơ hai bên đã xuất hiện tín hiệu dẫn truyền. Kiểm 

tra sau phẫu thuật 11 tháng, triệu chứng teo cơ phục hồi hoàn toàn, hết triệu 

chứng tê bì và đau vùng cổ bàn tay hai bên, Điểm BQ giảm xuống 1,3. Đáp 

ứng tốt về vận động và cảm giác trên điện thần kinh cơ (Bên phải: DML = 3,2 

ms, DSL = 2.1ms; Bên trái : DML = 3,5 ms, DSL = 2.3ms). 

Đây là ca lâm sàng điển hình về sự cải thiện triệu chứng sau mổ trong 

nghiên cứu của chúng tôi. Sau phẫu thuật bệnh nhân thực hiện đầy đủ các bài 

tập theo liệu trình, tái khám và theo dõi định kỳ đầy đủ. Đây có lẽ là nguyên 

do chính khiến sự phục hồi sau phẫu thuật rất tốt của bệnh nhân. 

  

Hình ảnh sau mổ 1 tháng và sau mổ 11 tháng (hết teo cơ ô mô cái bên trái)  



 

MẪU BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 1 

 

- Mã số tiêu bản: 

- Tuổi 

- Tay: 1. Trái         2.  Phải 

- Giới: 1. Nam        2. Nữ 

- Các chỉ số: 

+ Các thông số liên quan: 

.  Khoảng cách giữa bó mạch thần kinh trụ tới đƣờng kẻ thẳng khe 

ngón 4-5 với bờ trụ gân gan tay dài:    D1:       D2: 

.  Khoảng cách bờ dƣới OCT với nếp lằn cổ tay: E 

.  Bờ dƣới OCT với đƣờng kẻ ngang bờ trụ ngón cái với xƣơng móc 

  (Kaplan line)       F: 

.  Bờ dƣới OCT với cung mạch gan tay nông và sâu G: 

.  Vị trí tách nhánh vận động ô mô cái của thần kinh giữa (mô tả các 

vị trí tách) và biến thể TK giữa:  

      Khoảng cách từ tâm của TK giữa đến đƣờng kẻ dọc H (ở vị trí 

tƣơng ứng bờ trên DCNCT):  

+ Kích thƣớc Dây chằng ngang: 

.  Chiều rộng (theo chiều ngang: 

A1 (Từ củ xƣơng Thuyền đến xƣơng đậu): 

A2 (Từ củ xƣơng Thang đến mỏm móc của xƣơng móc): 

. Chiều dài (theo chiều trên dƣới): C 

. Chiều dày: B (Chỗ dày nhất DCNCT) 

 

  



 

MẪU BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 2 

 

Mã bệnh án: 

Số thứ tự bệnh án nghiên cứu: 

Họ tên bệnh nhân: …………………………………….Tuổi………..……….. 

Giới tính:  1. Nam     2. Nữ   Nghề nghiệp: ……………………. 

Địa chỉ………………………………………………………………….......….. 

Điện thoại:……………………………………………………….......…………  

Ngày vào viện: …………………..  Ngày ra viện: .... …………………………. 

Ngày phẫu thuật: ... ……………………………Tay mổ:……………………… 

Lí do vào viện: …………………………………………………………………. 

Diễn biến bệnh…………………………………………………………………. 

Tiền sử:  

        Bệnh lý nội khoa:…………………………. 

Bệnh lý ngoại khoa:………………………. 

Điều trị HC OCT:…………… Thời gian bị bệnh:……………… 

Gia đình:…………………………………………………………….. 

Cơ năng: 

Cải thiện tê bì:     Giảm sau:……………. Hết tê sau ………………                     

Mất ngủ: ………. Cải thiện sau: …….. tuần      

Đau: …………… Cải thiện sau:……………… 

Dị cảm:…………. Cải thiện sau:……………… 



 

Boston questionnaire:  

   Bảng số 1 Bảng số 2 Trung bình 

Trƣớc mổ    

Sau mổ 1 tháng    

Sau mổ 3 tháng    

Sau mổ ≥ 6 tháng    

   Thực thể:  

Test, Triệu 

chứng thực thể 
Trƣớc mổ 

Sau mổ 

1 tháng 

Sau mổ 

3 tháng 

Sau mổ 

≥ 6 tháng 

Tinel     

Phalen     

Durkan     

Teo cơ     

Điện sinh lý thần kinh 

 
Trƣớc mổ Sau 1 tháng Sau 3 tháng Sau ≥6 tháng 

DML     

DMLD     

DSL     

DSLD     

 

Siêu âm thần kinh giữa (trƣớc mổ):  

…………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………… 

Biến chứng phẫu thuật: 

…………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………… 

 


