
► CHUYÊN ĐỀ LAO ◄INSTITUTE OF COMMUNITY HEALTH

PB

EVALUATION OF THE RESULTS OF NERVE TRANSFER SURGERY  
IN RESTORING MOTOR FUNCTION FOR PATIENTS  

WITH EARLY-STAGE FACIAL NERVE PALSY

Nguyen Cao Vien*, Nguyen Huu Tam, Chu Van Dung, Tran Ha Y Van

115 People's Hospital - 527 Su Van Hanh, Ward 12, Dist 10, Ho Chi Minh City, Vietnam 

Received: 14/10/2024
Revised: 24/10/2024; Accepted: 14/11/2024

ABSTRACT
Objective : Facial nerve palsy (facial paralysis) is a common condition that negatively impac  
the quality of life and psychology of patients. Early detection of paralysis and its causes  
allows for early surgical intervention using neighboring nerves (such as the masseteric nerve V3,  
hypoglossal nerve XII, and accessory  nerve XI) for the facial nerve VII, resulting in better and 
more natural recovery compared to muscle transfer surgery. This study aims to evaluate the 
effectiveness of nerve transfer in restoring motor function in patients with early-stage facial 
nerve palsy.

Subjects and Methods: The study was conducted on 32 patients with facial nerve palsy (25 
females, 7 males) with an average age of 28, treated with nerve transfer surgery at 115 People's 
Hospital from 2012 to August 2023. All patients were assessed with electromyography before 
surgery and selected based on the criteria of facial nerve palsy grade V, VI according to the 
House-Brackmann scale.

Nerves were transferred from neighboring nerves, including: Masseteric nerve V3: 20 cases, 
Hypoglossal nerve XII: 5 cases, Accessory nerve XI: 7 cases. The time from paralysis onset 
to surgery ranged from 2 to 19 months. The facial nerve function of all patients was assessed  
before and after surgery using the Modified House-Brackmann scale. This scale is widely used 
to assess the degree of facial paralysis, ranging from normal (I) to complete paralysis (VI).

Results: The age of patients participating in the study ranged from 18 to 62 (average 28.3 ±12,5  
years old). After surgery, signs of facial nerve function recovery appeared within 2-7 months 
(average 5,23 months), and patients achieved complete recovery with facial symmetry at rest 
within 4-14 months (average 6.7 months). The success rate of nerve transfer for facial nerve 
repair reached an impressive 94.7%. According to the Modified House-Brackmann scale, the 
distribution of functional recovery results was as follows: Grade I (normal): 6.1%. Grade II 
(mild paralysis): 59.3%. Grade III (moderate paralysis): 25.7%. Grade IV (moderately severe 
paralysis): 3.6%. Grade V (severe paralysis): 2.1%. Grade VI (total paralysis): 3.2%.

Regarding complications, some cases experienced: Hypoglossal nerve XII: 1/5 cases of  
hemi-tongue atrophy on the side of nerve harvesting. Accessory nerve XI: 3/7 cases of partial  
trapezius muscle atrophy, 1/7 case of sternocleidomastoid muscle and trapezius muscle  
atrophy. Masseteric nerve V3: No significant complications were noted. Complications related 
to the sural nerve graft included loss of sensation in the lateral dorsum of the foot, but sensation 
recovered after 9 months.

Conclusion: The study has demonstrated that early-stage nerve transfer surgery for facial nerve 
VII is an effective and safe method, providing good functional recovery for patients with a low 
complication rate at the nerve harvesting site.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Liệt dây thần kinh số 7 (liệt mặt) là một tình trạng bệnh lý phổ biến gây tác động tiêu 
cực đến chất lượng cuộc sống và tâm lý người bệnh. Việc phát hiện sớm tình trạng liệt cũng như 
những nguyên nhân gây liệt có thể can thiệp phẫu thuật sớm bằng cách dùng các thần kinh lân 
cận (như thần kinh cơ cắn V3, thần kinh XII, thần kinh XI) cho thần kinh VII, mang lại sự phục 
hồi tốt và tự nhiên hơn so với phẫu thuật chuyển cơ. Nghiên cứu này nhằm đánh giá hiệu quả của 
việc chuyển thần kinh lân cận trong phục hồi chức năng liệt dây thần kinh số VII giai đoạn sớm

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu được thực hiện trên 32 bệnh nhân bị liệt dây thần kinh 
VII (25 nữ, 7 nam) với độ tuổi trung bình là 28, được điều trị bằng phương pháp chuyển thần 
kinh tại Bệnh Viện Nhân Dân 115 từ năm 2012 đến tháng 8 năm 2023. Các bệnh nhân đều được 
xác định bằng đo điện cơ trước phẫu thuật. lựa chọn dựa trên các tiêu chí liệt dây thần kinh VII, 
mức V, VI theo thang House-Brackmann. 

Các bệnh nhân được chuyển thần kinh từ các dây thần kinh lân cận, bao gồm: Thần kinh V3: 20 
trường hợp, Thần kinh XII: 5 trường hợp,Thần kinh XI: 7 trường hợp. Thời gian khởi phát liệt 
đến lúc phẫu thuật từ 2 đến 19 tháng. Chức năng dây thần kinh  VII của tất cả bệnh nhân được 
đánh giá trước và sau phẫu thuật bằng thang điểm Modified House-Brackmann. Thang điểm 
này là một công cụ được sử dụng rộng rãi để đánh giá mức độ liệt mặt, từ mức độ bình thường 
(I) đến liệt hoàn toàn (VI).

Kết quả: Bệnh nhân tham gia nghiên cứu có độ tuổi từ 18 đến 62 (tuổi trung bình 28,3 ±12,5 
tuổi). Sau phẫu thuật, dấu hiệu phục hồi chức năng thần kinh mặt xuất hiện trong vòng 2-7 tháng 
(trung bình 5,23 tháng), bệnh nhân đạt được hồi phục hoàn toàn và có sự đối xứng khuôn mặt 
khi nghỉ ngơi từ 4-14 tháng (trung bình 6,7 tháng). Tỷ lệ thành công của phương pháp chuyển 
thần kinh lân cận để khâu nối thần kinh VII đạt mức ấn tượng 94,7%. Đánh giá theo thang điểm 
Modified House-Brackmann, kết quả phục hồi chức năng phân bố như sau: Độ I (hoàn toàn bình 
thường): 6,1%. Độ II (liệt nhẹ): 59,3%. Độ III (liệt trung bình): 25,7%. Độ IV (liệt trung bình 
nặng): 3,6%,Độ V (liệt nặng): 2,1%.Độ VI (liệt hoàn toàn): 3,2%.

Về biến chứng, một số trường hợp gặp phải: Thần kinh XII: 1/5 trường hợp teo nửa lưỡi bên lấy 
thần kinh. Thần kinh XI: 3/7 trường hợp teo cơ thang một phần, 1/7 trường hợp teo cơ ức đòn 
chũm và cơ thang. Thần kinh V3: Không ghi nhận biến chứng đáng kể.  Biến chứng về mảnh 
ghép thần kinh sural xuất hiện mất cảm giác vùng mặt ngoài mu chân, tuy nhiên cảm giác đã 
hồi phục sau 9 tháng.

Kết luận: Nghiên cứu đã chứng minh phẫu thuật chuyển thần kinh lân cận cho thần kinh VII 
giai đoạn sớm là một phương pháp hiệu quả và an toàn, mang lại khả năng phục hồi chức năng 
tốt cho người bệnh với tỷ lệ biến chứng thấp tại vị trí lấy thần kinh.

Từ khóa: Dây thần kinh số 7, phẫu thuật, chuyển thần kinh lân cận.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Liệt dây thần kinh số 7 (liệt mặt) là một tình trạng bệnh 
lý phổ biến, gây ảnh hưởng nghiêm trọng đến chức năng 
vận động và thẩm mỹ khuôn mặt, từ đó tác động tiêu 
cực đến chất lượng cuộc sống và tâm lý người bệnh. 
Việc phát hiện sớm tình trạng liệt và nguyên nhân gây 
ra nó mở ra cơ hội can thiệp phẫu thuật kịp thời. Một 
phương pháp đầy hứa hẹn là sử dụng các dây thần kinh 
lân cận (như thần kinh cơ cắn V3, thần kinh XII, thần 
kinh XI) để nối với dây thần kinh VII bị tổn thương. Kỹ 
thuật này được thực hiện trong giai đoạn sớm của bệnh, 
có thể mang lại sự phục hồi chức năng vượt trội và tự 
nhiên hơn so với phẫu thuật chuyển cơ truyền thống. 
Nghiên cứu này nhằm mục đích đánh giá một cách toàn 
diện hiệu quả của việc phẫu thuật chuyển thần kinh lân 
cận trong phục hồi chức năng cho những bệnh nhân bị 
liệt dây thần kinh số VII giai đoạn sớm, mở ra cánh cửa 
hy vọng cho một cuộc sống bình thường và tự tin hơn.  

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Thiết kế nghiên cứu: Mô tả hàng loạt ca.
2.2. Đối tượng nghiên cứu: Các trường hợp bệnh nhân 
bị liệt thần kinh VII tại khoa Chấn Thương Chỉnh Hình 
Bệnh Viện Nhân Dân 115 TP HCM từ năm 2012 đến 
tháng 8 năm 2023. 
2.3. Tiêu chuẩn chọn mẫu: tất cả các bệnh có liệt thần 
kinh mặt Phân độ liên mặt theo House Brackman từ độ 
V,VI. Thời gian bị liệt dưới 24 tháng
Tất cả các bệnh nhân được đều đươc xác định bằng đo 
điện cơ trước phẫu thuật
Theo dõi bệnh: 3,6,12 và trên 12 tháng sau phẫu thuật.
Đánh giá lâm sàng dựa theo hệ thống phân loại HB 
(Modified House-Brackmann) [5] để đánh giá mức độ 
liệt trước và sau phẫu thuật. Hệ thống HB phân loại 
chức năng khuôn mặt theo thang điểm sáu điểm với 
mức độ nghiêm trọng tăng dần từ I (chức năng bình 
thường) đến VI (liệt hoàn toàn).

Thang Điểm House-Brackmann 2.0
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2.4. Điều trị phục hồi chức năng: Mục tiêu của phục 
hồi chức năng là để bệnh nhân nhận thức được khả năng 
thực hiện các chuyển động mới, sau đó để bệnh nhân 
học các chuyển động do các nơi thần kinh cho chi phối 
như thần kinh V, XI,XII  tạo ra các cơn co cơ mặt,và 
làm cho các chuyển động mới học được trở nên tự động.

Tại mỗi lần đánh giá lâm sàng, bệnh nhân được hướng 
dẫn thực hiện các bài tập cụ thể, tùy theo tình trạng lâm 
sàng của họ, và sau đó được hướng dẫn lặp lại các bài 
tập đó hàng ngày tại nhà. Trong ba đến năm tháng đầu 
sau phẫu thuật, trước khi các dấu hiệu đầu tiên của sự 
phục hồi thần kinh xuất hiện, những bệnh nhân đã trải 
qua phẫu thuật này sẽ bị liệt mặt hoàn toàn. Để giảm 
teo cơ và cải thiện sự mạch máu hóa cơ da trong giai 
đoạn này, họ được đào tạo để massage cẩn thận khuôn 
mặt của mình

Trong giai đoạn tiếp theo, khi có những dấu hiệu đầu 
tiên của sự phục hồi thần kinh, bệnh nhân, sử dụng 
gương phản chiếu tập cười, và kèm theo đó cần phải 
tập động tác của thần kinh nơi cho nhưng học suy nghĩ 
động tác gốc của thần kinh mặt. Để giúp não ghi nhớ lại 
sự thay đổi của thần kinh.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Từ năm 2012 đến tháng 8 năm 2023 có  32 bệnh nhân 
bị liệt dây thần kinh VII được phẫu thuật chuyển thần 
kinh lân cận: Thần kinh V3: 20 trường hợp, Thần kinh 
XII: 5 trường hợp, Thần kinh XI: 7 trường hợp. Bệnh 
nhân tham gia nghiên cứu có độ tuổi từ 18 đến 62 ( tuổi 
trung bình 28,3 ±12,5 tuổi). Tỷ lệ nam/nữ: 10/22. Sau 
phẫu thuật, dấu hiệu phục hồi chức năng thần kinh mặt 
xuất hiện trong vòng 2-7 tháng (trung bình 5,23 tháng), 
bệnh nhân đạt được hồi phục hoàn toàn và có sự đối 
xứng khuôn mặt khi nghỉ ngơi từ 4-14 tháng (trung bình 
6,7 tháng). Tỷ lệ thành công của phương pháp chuyển 
thần kinh lân cận để khâu nối thần kinh VII đạt mức 
ấn tượng 94,7%. Đánh giá theo thang điểm Modified 
House-Brackmann, kết quả phục hồi chức năng phân 
bố như sau: Độ I (hoàn toàn bình thường): 6,1%. Độ II 
(liệt nhẹ): 59,3%. Độ III (liệt trung bình): 25,7%. Độ IV 
(liệt trung bình nặng): 3,6%,Độ V (liệt nặng): 2,1%.Độ 
VI (liệt hoàn toàn): 3,2%. 

Về sử dụng mảnh ghép thần kinh: 4/32 mảnh ghép su-
ral,  và 5/32 mảnh ghép thần kinh tai lớn. Đa phần mảnh 
ghép được dùng cho khi chuyển thần kinh XII và  thần 
kinh số V khi bệnh nhân bi cắt u tuyến mang tai hư hết 
gốc thần kinh VII

Về hỗ cho những trường hợp không nhắm kín mắt 
chúng tôi thường hỗ trợ miếng vàng cho mi trên và treo 
mi dưới cho 10/32 trường hợp

Về hồi phục song dẫn tới đồng vận giữa nhánh mút và 
mắt, cơ vòng môi và mắt có 8/32 trường hợp

Về biến chứng, một số trường hợp gặp phải: có 5/32 
trường hợp bệnh nhân có máu tụ vết mổ sau mổ, sau đó 

N.C. Vien et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 65, Special Issue 11, 25-29



www.tapchiyhcd.vn28

phải mở ra cầm máu. Còn về  biến chứng thần kinh nơi 
cho: Thần kinh XII: 1/5 trường hợp teo nửa lưỡi bên lấy 
thần kinh. Thần kinh XI: 3/7 trường hợp teo cơ thang 
một phần, 1/7 trường hợp teo cơ ức đòn chủm và cơ 
thang. Thần kinh V3: Không ghi nhận biến chứng đáng 
kể.  Biến chứng về mảnh ghép thần kinh sural xuất hiện 
mất cảm giác vùng mặt ngoài mu chân, tuy nhiên cảm 
giác đã hồi phục sau 9 tháng.    

          

           

                        

HÌNH 1: (A, B) trước và sau mổ bệnh nhân bị tai biến mạch máu não được phẫu thuật nối 
thần kinh XII -VII.(C,D) trước và sau mổ bệnh nhân bệnh nhân u tuyến mang tai được 
phẫu thuật nối thần kinh V3-VII. (E, F) trước và sau mổ bệnh nhân bị u góc cầu được 
chuyển thân kinh XI- VII. (G,K) bệnh nhân có hiện tượng đồng vận sau khâu nối thần 
kinh V3-VII. 

VI. BÀN LUẬN 

Trong chuyển thân kinh lân cận cho liệt thần kinh VII giai đoạn sớm chúng tôi đã sử dụng 
thần kinh V3, XI, VII 

 Thần kinh XI  có 7/32 trường hợp chuyển cho thần kinh VII. Chúng tôi nhận thấy về kỹ thuật 
bộc lộ tương đối dễ dàng và thuận lợi khi dùng thần kinh XI để nối trực tiếp cho gốc thần kinh 
VII, tuy nhiên biến chứng  đầu tiên mà chúng tôi gặp phải sau ca đầu tiên sử dụng thần kinh 
XI đó là teo cơ thang và cơ ức đòn chủm. Biến chứng này làm ảnh hưởng đến hoạt động của 
vai như rất mỏi khi nâng hoặc xách một vật nặng lên không dang tay quá tầm lâu được, tuy 
nhiên sau khi tập vật lý trị liệu một thời gian khoảng 24 tháng thì  vận động vai có cải thiện do 
sự bù trừ của các nhóm cơ vùng vai. Còn những trường hợp sau đó chúng tôi đã không lấy 
toàn bộ thần kinh XI nữa mà chỉ lấy ½ thần kinh, trước và sau khi lấy chúng tôi đều dùng kích 
thích điện để kiểm tra xem đáp ứng của cơ. Trong số đó vẫn có 3/7 trường hợp teo 1 phần cơ 
thang điều này cũng không ảnh hưởng đến hoạt động của vai chỉ mỏi trong 4 tháng đầu khi 
tâp nâng vai để kích thích thần kinh. Michael J và cs [2] đã ghi nhận trên 25 trường hợp lấy 
thần kinh XI nối thần kinh VII cho thấy toàn bộ cơ thang và cơ ức đoàn chủm bị mất chức 
năng nhưng không ảnh hưởng nhiều đến cuộc sống của người bệnh. 

Thần kinh XII chúng tôi đã chuyển 5/32 bệnh nhân cho thần kinh VII. Kỹ thuật chuyển thần 
kinh XII cho thần kinh VII đã được mô tả rất lâu, đây là một phương pháp kinh điển được mô 
tả năm 1903 bởi Korte et al [2], sau đó đã có rất nhiều tác giả cho thấy sự thành công của kỹ 

A B C D 

E F G K 

(A, B) trước và sau mổ bệnh nhân bị tai biến mạch 
máu não được phẫu thuật nối thần kinh XII -VII

           

                        

HÌNH 1: (A, B) trước và sau mổ bệnh nhân bị tai biến mạch máu não được phẫu thuật nối 
thần kinh XII -VII.(C,D) trước và sau mổ bệnh nhân bệnh nhân u tuyến mang tai được 
phẫu thuật nối thần kinh V3-VII. (E, F) trước và sau mổ bệnh nhân bị u góc cầu được 
chuyển thân kinh XI- VII. (G,K) bệnh nhân có hiện tượng đồng vận sau khâu nối thần 
kinh V3-VII. 

VI. BÀN LUẬN 

Trong chuyển thân kinh lân cận cho liệt thần kinh VII giai đoạn sớm chúng tôi đã sử dụng 
thần kinh V3, XI, VII 

 Thần kinh XI  có 7/32 trường hợp chuyển cho thần kinh VII. Chúng tôi nhận thấy về kỹ thuật 
bộc lộ tương đối dễ dàng và thuận lợi khi dùng thần kinh XI để nối trực tiếp cho gốc thần kinh 
VII, tuy nhiên biến chứng  đầu tiên mà chúng tôi gặp phải sau ca đầu tiên sử dụng thần kinh 
XI đó là teo cơ thang và cơ ức đòn chủm. Biến chứng này làm ảnh hưởng đến hoạt động của 
vai như rất mỏi khi nâng hoặc xách một vật nặng lên không dang tay quá tầm lâu được, tuy 
nhiên sau khi tập vật lý trị liệu một thời gian khoảng 24 tháng thì  vận động vai có cải thiện do 
sự bù trừ của các nhóm cơ vùng vai. Còn những trường hợp sau đó chúng tôi đã không lấy 
toàn bộ thần kinh XI nữa mà chỉ lấy ½ thần kinh, trước và sau khi lấy chúng tôi đều dùng kích 
thích điện để kiểm tra xem đáp ứng của cơ. Trong số đó vẫn có 3/7 trường hợp teo 1 phần cơ 
thang điều này cũng không ảnh hưởng đến hoạt động của vai chỉ mỏi trong 4 tháng đầu khi 
tâp nâng vai để kích thích thần kinh. Michael J và cs [2] đã ghi nhận trên 25 trường hợp lấy 
thần kinh XI nối thần kinh VII cho thấy toàn bộ cơ thang và cơ ức đoàn chủm bị mất chức 
năng nhưng không ảnh hưởng nhiều đến cuộc sống của người bệnh. 

Thần kinh XII chúng tôi đã chuyển 5/32 bệnh nhân cho thần kinh VII. Kỹ thuật chuyển thần 
kinh XII cho thần kinh VII đã được mô tả rất lâu, đây là một phương pháp kinh điển được mô 
tả năm 1903 bởi Korte et al [2], sau đó đã có rất nhiều tác giả cho thấy sự thành công của kỹ 
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(C,D) trước và sau mổ bệnh nhân bệnh nhân u tuyến 
mang tai được phẫu thuật nối thần kinh V3-VII            

                        

HÌNH 1: (A, B) trước và sau mổ bệnh nhân bị tai biến mạch máu não được phẫu thuật nối 
thần kinh XII -VII.(C,D) trước và sau mổ bệnh nhân bệnh nhân u tuyến mang tai được 
phẫu thuật nối thần kinh V3-VII. (E, F) trước và sau mổ bệnh nhân bị u góc cầu được 
chuyển thân kinh XI- VII. (G,K) bệnh nhân có hiện tượng đồng vận sau khâu nối thần 
kinh V3-VII. 

VI. BÀN LUẬN 

Trong chuyển thân kinh lân cận cho liệt thần kinh VII giai đoạn sớm chúng tôi đã sử dụng 
thần kinh V3, XI, VII 

 Thần kinh XI  có 7/32 trường hợp chuyển cho thần kinh VII. Chúng tôi nhận thấy về kỹ thuật 
bộc lộ tương đối dễ dàng và thuận lợi khi dùng thần kinh XI để nối trực tiếp cho gốc thần kinh 
VII, tuy nhiên biến chứng  đầu tiên mà chúng tôi gặp phải sau ca đầu tiên sử dụng thần kinh 
XI đó là teo cơ thang và cơ ức đòn chủm. Biến chứng này làm ảnh hưởng đến hoạt động của 
vai như rất mỏi khi nâng hoặc xách một vật nặng lên không dang tay quá tầm lâu được, tuy 
nhiên sau khi tập vật lý trị liệu một thời gian khoảng 24 tháng thì  vận động vai có cải thiện do 
sự bù trừ của các nhóm cơ vùng vai. Còn những trường hợp sau đó chúng tôi đã không lấy 
toàn bộ thần kinh XI nữa mà chỉ lấy ½ thần kinh, trước và sau khi lấy chúng tôi đều dùng kích 
thích điện để kiểm tra xem đáp ứng của cơ. Trong số đó vẫn có 3/7 trường hợp teo 1 phần cơ 
thang điều này cũng không ảnh hưởng đến hoạt động của vai chỉ mỏi trong 4 tháng đầu khi 
tâp nâng vai để kích thích thần kinh. Michael J và cs [2] đã ghi nhận trên 25 trường hợp lấy 
thần kinh XI nối thần kinh VII cho thấy toàn bộ cơ thang và cơ ức đoàn chủm bị mất chức 
năng nhưng không ảnh hưởng nhiều đến cuộc sống của người bệnh. 

Thần kinh XII chúng tôi đã chuyển 5/32 bệnh nhân cho thần kinh VII. Kỹ thuật chuyển thần 
kinh XII cho thần kinh VII đã được mô tả rất lâu, đây là một phương pháp kinh điển được mô 
tả năm 1903 bởi Korte et al [2], sau đó đã có rất nhiều tác giả cho thấy sự thành công của kỹ 
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(E, F) trước và sau mổ bệnh nhân bị u góc cầu được 
chuyển thân kinh XI- VII

           

                        

HÌNH 1: (A, B) trước và sau mổ bệnh nhân bị tai biến mạch máu não được phẫu thuật nối 
thần kinh XII -VII.(C,D) trước và sau mổ bệnh nhân bệnh nhân u tuyến mang tai được 
phẫu thuật nối thần kinh V3-VII. (E, F) trước và sau mổ bệnh nhân bị u góc cầu được 
chuyển thân kinh XI- VII. (G,K) bệnh nhân có hiện tượng đồng vận sau khâu nối thần 
kinh V3-VII. 

VI. BÀN LUẬN 

Trong chuyển thân kinh lân cận cho liệt thần kinh VII giai đoạn sớm chúng tôi đã sử dụng 
thần kinh V3, XI, VII 

 Thần kinh XI  có 7/32 trường hợp chuyển cho thần kinh VII. Chúng tôi nhận thấy về kỹ thuật 
bộc lộ tương đối dễ dàng và thuận lợi khi dùng thần kinh XI để nối trực tiếp cho gốc thần kinh 
VII, tuy nhiên biến chứng  đầu tiên mà chúng tôi gặp phải sau ca đầu tiên sử dụng thần kinh 
XI đó là teo cơ thang và cơ ức đòn chủm. Biến chứng này làm ảnh hưởng đến hoạt động của 
vai như rất mỏi khi nâng hoặc xách một vật nặng lên không dang tay quá tầm lâu được, tuy 
nhiên sau khi tập vật lý trị liệu một thời gian khoảng 24 tháng thì  vận động vai có cải thiện do 
sự bù trừ của các nhóm cơ vùng vai. Còn những trường hợp sau đó chúng tôi đã không lấy 
toàn bộ thần kinh XI nữa mà chỉ lấy ½ thần kinh, trước và sau khi lấy chúng tôi đều dùng kích 
thích điện để kiểm tra xem đáp ứng của cơ. Trong số đó vẫn có 3/7 trường hợp teo 1 phần cơ 
thang điều này cũng không ảnh hưởng đến hoạt động của vai chỉ mỏi trong 4 tháng đầu khi 
tâp nâng vai để kích thích thần kinh. Michael J và cs [2] đã ghi nhận trên 25 trường hợp lấy 
thần kinh XI nối thần kinh VII cho thấy toàn bộ cơ thang và cơ ức đoàn chủm bị mất chức 
năng nhưng không ảnh hưởng nhiều đến cuộc sống của người bệnh. 

Thần kinh XII chúng tôi đã chuyển 5/32 bệnh nhân cho thần kinh VII. Kỹ thuật chuyển thần 
kinh XII cho thần kinh VII đã được mô tả rất lâu, đây là một phương pháp kinh điển được mô 
tả năm 1903 bởi Korte et al [2], sau đó đã có rất nhiều tác giả cho thấy sự thành công của kỹ 
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Hình 1.  (G,K) bệnh nhân có hiện tượng đồng vận 
sau khâu nối thần kinh V3-VII.

4. BÀN LUẬN

Trong chuyển thân kinh lân cận cho liệt thần kinh VII 
giai đoạn sớm chúng tôi đã sử dụng thần kinh V3, XI, 
VII.

 Thần kinh XI  có 7/32 trường hợp chuyển cho thần kinh 
VII. Chúng tôi nhận thấy về kỹ thuật bộc lộ tương đối dễ 
dàng và thuận lợi khi dùng thần kinh XI để nối trực tiếp 
cho gốc thần kinh VII, tuy nhiên biến chứng  đầu tiên 
mà chúng tôi gặp phải sau ca đầu tiên sử dụng thần kinh 
XI đó là teo cơ thang và cơ ức đòn chủm. Biến chứng 
này làm ảnh hưởng đến hoạt động của vai như rất mỏi 
khi nâng hoặc xách một vật nặng lên không dang tay 
quá tầm lâu được, tuy nhiên sau khi tập vật lý trị liệu 
một thời gian khoảng 24 tháng thì  vận động vai có cải 
thiện do sự bù trừ của các nhóm cơ vùng vai. Còn những 
trường hợp sau đó chúng tôi đã không lấy toàn bộ thần 
kinh XI nữa mà chỉ lấy ½ thần kinh, trước và sau khi 
lấy chúng tôi đều dùng kích thích điện để kiểm tra xem 
đáp ứng của cơ. Trong số đó vẫn có 3/7 trường hợp teo 1 
phần cơ thang điều này cũng không ảnh hưởng đến hoạt 
động của vai chỉ mỏi trong 4 tháng đầu khi tâp nâng 
vai để kích thích thần kinh. Michael J và cs [2] đã ghi 
nhận trên 25 trường hợp lấy thần kinh XI nối thần kinh 
VII cho thấy toàn bộ cơ thang và cơ ức đoàn chủm bị 
mất chức năng nhưng không ảnh hưởng nhiều đến cuộc 
sống của người bệnh.

Thần kinh XII chúng tôi đã chuyển 5/32 bệnh nhân cho 
thần kinh VII. Kỹ thuật chuyển thần kinh XII cho thần 
kinh VII đã được mô tả rất lâu, đây là một phương pháp 
kinh điển được mô tả năm 1903 bởi Korte et al [2], sau 
đó đã có rất nhiều tác giả cho thấy sự thành công của 
kỹ thuật này, tỷ lệ hồi phục của bệnh nhân cao theo  
nghiên cứu phân tích gộp của Sertac Y và cs [3] cho 
thấy thời gian hồi phục của chuyển thần kinh XII-VII 
từ 4-6 tháng, các biến chứng cũng đươc ghi nhận khá 
nhiều nếu cắt toàn bộ thần kinh XII như teo ½ lưỡi, nói 
khó, ăn và nuốt khó. Trong nghiên cứu của chúng tôi 
cũng ghi nhận một trường hợp teo ¹/₃ lưỡi khi cắt toàn 
bộ dây thần kinh để chuyển, còn lại các trường hợp khác 
chúng tôi chỉ chuyển tận bên nên chưa ghi nhận biến 
chứng nào đáng kể.
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Thần kinh V3 thần kinh cơ cắn (TKCC) thời gian sau 
này chúng tôi chủ yếu chọn thần kinh TKCC chuyển 
cho thần kinh VII. Đặc điểm  thuận lợi của chuyển thần 
kinh số V3  là tương đối dễ dàng bộc lộ, sự hy sinh của 
cơ cắn là không đáng kể, các di chứng nhẹ nhàng. Đặc 
biệt là tập luyện cho bệnh nhân có nụ cười tự nhiên dễ 
dàng hơn khi dùng thần kinh XI và thần kinh XII. Về 
hồi phục khi chuyển thần kinh V3 cho thần Kinh VII 
thời gian được ghi nhận bắt đầu có sự co cơ 2-4 tháng. 
Nhiều tác cũng ghi nhân nều nối thân thân kinh VII vào 
thần kinh 5 thì thời gian phục hồi chậm hơn so vời nối 
nhánh mút và nhánh gò má của thần kinh VII [5,6,7] 
điều  này cũng phù hợp với khoảng cách chiều dài của 
thần kinh VII chi phối vào cơ.

Về tập hồi phục chúng tôi ghi nhận nơi cho thần kinh 
V3 (TKCC) là thần kinh dễ hướng dẫn cho bệnh nhân 
tập nhất và khi hồi phục vẫn dễ dàng có nụ cười và 
nói tự nhiên hơn so với nơi cho thần kinh XI, XII. Về 
hướng dẫn tập khó nhất là thần kinh XII bắt bệnh nhân 
vận động lưỡi và tập cười trước gương, thường những 
bệnh nhân này vẫn bị phụ thuộc và động tác của lưỡi mà 
khó tập tách được độc lập vì vậy khi nói bệnh nhân vẫn 
thấy tình trạng không cân đối khuôn mặt. Trong phẫu 
thuật chuyển thần kinh từ nơi cho mới đến thần kinh 
VII Ngoài tập những động tác gốc của thần nơi cho tập 
cười trước gương nhưng đồng thời phải suy nghĩ các 
tới động tác của thần kinh VII để có sự thay đổi về não 
để ghi nhận và chuyển đổi động tác, chính điều này khi 
bệnh nhân tập tốt sẽ có kết quả [8].  

5.  KẾT LUẬN

Liệt thần kinh VII giai đoạn sớm được phẫu thuật bằng 
cách chuyển thần kinh lân cận (như thần kinh V3, thần 
kinh XI, thần kinh XII) đã mang lại kết quả phục hồi 
rất tốt cho người bệnh về mặt chức năng cũng như thẩm 
mỹ. Đây là phẫu thuật mang tính an toàn và hiệu quả 
cao, không để lại nhiều di chứng nơi cho. 
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