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ABSTRACT
Compared to the lateral decubitus position, shoulder arthroscopy performed in the beach 
chair position offers superior surgical field exposure, reduces the risk of brachial plexus 
injury due to traction, and facilitates conversion to open surgery or airway access when 
necessary. Despite these advantages, beach chair position related to some inherent 
risks, including hemodynamic instability associated with positional changes. Although 
cranial nerve palsies following beach chair position surgeries rarely happens, particularly  
hypoglossal nerve (cranial nerve XII) injury, it is clinically significant and warrant  
careful consideration. We report a case of a 76-year-old female patient with no  
underlying medical conditions who underwent arthroscopic rotator cuff repair and  
subacromial decompression in the beach chair position under general anesthesia.  
Postoperatively, the patient developed dysarthria and left-sided tongue deviation.  
Neurological examination confirmed symptoms consistent with left hypoglossal nerve 
palsy. Brain MRI revealed no focal lesions. The patient received conservative medical 
management combined with speech rehabilitation, resulting in complete recovery within 
12 weeks.
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TÓM TẮT
So với tư thế nằm nghiêng, phẫu thuật nội soi khớp vai sử dụng tư thế ngồi giúp bộc lộ 
trường mổ tốt hơn, giảm nguy cơ tổn thương đám rối cánh tay do lực kéo, dễ dàng chuyển 
mổ mở hoặc cần phải tiếp cận đường thở khi cần. Bên cạnh những ưu điểm kể trên, tư thế 
ngồi có thể gây ra nhiều rủi ro như không ổn định huyết động, tổn thương thần kinh... liên 
quan đến tư thế. Tổn thương thần kinh sọ sau phẫu thuật sử dụng tư thế ngồi, đặc biệt là 
thần kinh XII, tuy hiếm gặp nhưng có ý nghĩa lâm sàng quan trọng và cần đặc biệt lưu ý. 
Chúng tôi báo cáo một trường hợp bệnh nhân nữ 76 tuổi, không có bệnh lý nền, được chỉ 
định phẫu thuật nội soi khớp vai khâu gân chóp xoay và giải ép khoang dưới mỏm cùng vai. 
Bệnh nhân được gây mê toàn thân và phẫu thuật ở tư thế ngồi. Sau mổ, bệnh nhân xuất 
hiện nói ngọng và lệch lưỡi sang trái. Khám thần kinh ghi nhận bệnh nhân có triệu chứng 
liệt dây XII bên trái. Chụp MRI sọ não không thấy tổn thương thực thể. Bệnh nhân được 
điều trị nội khoa bảo tồn và kết hợp phục hồi chức năng ngôn ngữ, kết quả hồi phục hoàn 
toàn sau 12 tuần.

Từ khóa: Phẫu thuật khớp vai, dây XII, tư thế ngồi.

1. BÁO CÁO CA LÂM SÀNG
Bệnh nhân nữ 76 tuổi, tiền sử khỏe mạnh, nhập viện 
với triệu chứng đau vai phải, đau tăng khi giơ tay và 
khi nằm nghiêng bên phải. Thăm khám lâm sàng và 
hình ảnh học xác định hội chứng chèn ép dưới mỏm 
cùng kèm tổn thương SLAP (tổn thương sụn viền của 
khớp vai) và rách gân chóp xoay.

Bệnh nhân được phẫu thuật nội soi khớp vai theo 
chương trình gồm giải ép khoang dưới mỏm cùng, 
khâu SLAP và khâu gân chóp xoay. Các xét nghiệm 
huyết học và đánh giá tim phổi trước phẫu thuật đều 
trong giới hạn bình thường (Hb 137 g/l, WBC 5,69 
G/L, PLT 289 G/L). Bệnh nhân được gây mê toàn 
thân, quá trình khởi mê đặt ống nội khí quản thuận 
lợi, trong mổ theo dõi huyết động bằng huyết áp 
động mạch xâm lấn, đặt ở tư thế ngồi (beach chair 
position - BCP), đầu bệnh nhân được cố định bằng 
dây đai trán và cằm giữ trục trung tính. Trong mổ, các 
thông số về gây mê và huyết động ổn định.

Sau khi rút ống nội khí quản, bệnh nhân tỉnh táo 
hoàn toàn, tuy nhiên có biểu hiện nói ngọng. Khám 
thần kinh ghi nhận lưỡi lệch trái, không kèm tổn 
thương dây thần kinh sọ khác. Chụp MRI sọ não sau 
khi hồi tỉnh loại trừ tổn thương cấu trúc hay nhồi 

máu cấp. Bệnh nhân được chẩn đoán liệt dây thần 
kinh XII bên trái, được điều trị nội khoa bảo tồn bằng  
Corticosteroids và tập phục hồi chức năng ngôn 
ngữ. Tình trạng cải thiện dần và hồi phục gần như 
hoàn toàn sau 12 tuần.

2. BÀN LUẬN

2.1. Cơ chế tổn thương thần kinh X và XII sau phẫu 
thuật khớp vai

Kéo căng thần kinh do mất đồng bộ đầu - cổ - thân

Trong tư thế “beach chair”, đầu bệnh nhân thường 
được cố định bằng dây hoặc đai vòng quanh trán và 
cằm để giữ vững vị trí, trong khi phần cổ, thân và vai 
có thể bị tác động lực hoặc kéo giãn trong quá trình 
phẫu thuật. Sự khác biệt trong cố định đầu và tính 
di động của cổ - thân làm phát sinh các lực kéo dọc 
trục và chèn ép, đặc biệt tại vùng cổ cao - nơi đi qua 
của nhiều cấu trúc giải phẫu quan trọng, bao gồm 
dây thần kinh sọ. Điều này đặc biệt nguy hiểm khi 
bệnh nhân mất trương lực cơ do các thuốc gây mê, 
hậu quả là dây thần kinh sọ bị căng giãn tại một số 
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vị trí, đặc biệt là dây X và XII nằm dọc khoang cảnh. 
Cogan A và cộng sự [1] cho rằng khi đầu bệnh nhân 
được xoay trái trong phẫu thuật vai phải, góc hàm 
dưới có thể ép lên dây XII, đặc biệt khi có kéo căng 
hoặc dịch chuyển mô mềm. Garnaud T và cộng sự 
[2] báo cáo trường hợp liệt thần kinh X và XII sau tư 
thế ngồi được cho rằng do kéo căng vùng cổ do tư 
thế phẫu thuật và cổ được xoay nghiêng trong thời 
gian dài. Sự căng giãn thần kinh có thể xuất hiện 
ngay cả khi không liên quan đến tư thế ngồi, điều 
này đã được Dziewas R [3] và Shah A.C [4] báo cáo 
các trường hợp liệt dây hạ thiệt sau thủ thuật đặt 
ống nội khí quản hoặc can thiệp đường thở. Hai tác 
giả đều cho rằng việc can thiệp đường thở khó, tư 
thế dụng cụ không phù hợp hoặc thao tác với lực 
mạnh trong quá trình can thiệp đều có thể dẫn đến 
kéo căng hoặc chèn ép dây XII.

Chèn ép cơ học tại góc hàm hoặc nền sọ

Dây XII thoát ra từ ống hạ thiệt đi sát vùng góc hàm, 
nơi thần kinh trở nên nông và dễ bị ép giữa xương và 
các thiết bị như dây cố định cằm ở bên ngoài hoặc 
bóng cuff ống nội khí quản ở bên trong. Trong tư thế 
đầu xoay nhẹ hoặc dây buộc quá chặt, nguy cơ chèn 
ép càng tăng. Hội chứng Tapia là biểu hiện của tổn 
thương chèn ép phối hợp cả dây X và XII [5-6]. Trong 
một số trường hợp hiếm, như hội chứng Eagle, mỏm 
trâm dài bất thường có thể làm tăng nguy cơ chèn 
ép thêm [4]. Cogan A cho rằng vị trí tương đối giữa 
dây thần kinh XII và góc hàm có thể gây nên hiệu ứng 
“chopping block” - xảy ra khi góc hàm đóng vai trò 
như một bề mặt cứng chèn ép dây thần kinh lên các 
mô nền phía sau (như cơ hoặc xương cổ) [1]. Nguy 
cơ này tăng lên khi tư thế gập đầu quá mức hoặc 
nghiêng cổ. Dụng cụ cố định đầu quá chặt đi qua 
góc xương hàm dưới, nơi dây XII đi nông và dễ tổn 
thương, có thể chèn ép thần kinh trong tư thế ngồi 
[7]. Không chỉ vậy, thần kinh tai lớn cũng có thể bị 
chèn ép gây ra liệt do đệm cố định vùng cổ và má 
[8]. Hiện tượng chèn ép gây liệt thần kinh còn có thể 
xảy ra nếu có bất thường về mặt giải phẫu, như trong 
báo cáo của Kraus M.B về một trường hợp liệt dây XII 
sau tư thế ngồi có liên quan đến vị trí và góc cao bất 
thường của sừng dài xương móng [5].

Thiếu máu thần kinh do tư thế hoặc mạch máu

Một trong những nguyên nhân dễ bỏ sót liên quan 
đến tình trạng liệt thần kinh XII hoặc các dấu hiệu 
thần kinh khu trú là thiếu máu cục bộ. Dưới tác dụng 
của trọng lực và tư thế đặc biệt với vị trí đầu và tim 
cao hơn nửa dưới của cơ thể, huyết áp trung bình 
tại não thấp hơn đáng kể so với tim. Nghiên cứu của 
Tanabe K và cộng sự đã chỉ ra rằng với mỗi centimet 
cao hơn, huyết áp sẽ giảm đi 0,77 mmHg [9]. Ngoài 
ra ảnh hưởng của các thuốc gây mê trong suốt cuộc 

mổ, phản xạ bù trừ của hệ tuần hoàn với sự thay đổi 
huyết động tư thế cũng giảm đi. Bên cạnh đó, Kraus 
T và cộng sự cho rằng vai trò của giảm độ bão hòa 
oxy vùng đầu cổ trong tư thế ngồi, có thể góp phần 
gây thiếu máu dây XI [5]. Trên đối tượng nguy cơ cao 
(người cao tuổi, mắc bệnh tim mạch…), thiếu máu 
cục bộ liên quan đến tư thế và huyết áp thấp có thể 
là yếu tố nguy cơ âm thầm nguy hiểm.

2.2. Nguyên nhân liệt thần kinh XII

Tỉ lệ biến chứng thần kinh xảy ra sau phẫu thuật nội 
soi khớp vai là rất thấp, với mức 4/14.000 ca, chủ 
yếu tập trung ở tư thế nằm nghiêng treo tay. Mullins 
và cộng sự là những người đầu tiên báo cáo về tổn 
thương dây thần kinh sọ trong phẫu thuật khớp vai 
tư thế ngồi. Hai ca liệt đơn độc dây XII khác sau đó 
cũng đã được công bố: một sau mổ mở Bankart, và 
một sau mổ nội soi sửa gân chóp xoay. Tất cả đều hồi 
phục tự nhiên sau từ 6-10 tuần [5].

Trong các ca bệnh được báo cáo gần đây, tổn thương 
thần kinh sọ, đặc biệt là dây thần kinh XII, được cho 
là liên quan đến tư thế lệch trục, chèn ép cơ học và 
thiếu máu cục bộ. Trường hợp bệnh nhân của chúng 
tôi, quá trình khởi mê đặt ống nội khí quản diễn ra 
thuận lợi, sử dụng lưỡi đèn Macintosh cỡ vừa (người 
lớn), ống nội khí quản số 6.5 và áp lực cuff đo được 
là 25 mmHg. Các thuốc khởi mê là Fentanyl 0,15 
mg, Propofol 80 mg, Rocuronium 40 mg, huyết áp 
thấp nhất trong lúc khởi mê là 110/65 mmHg và cao 
nhất là 150/85 mmHg. Huyết áp được duy trì ổn định 
trong mổ và chúng tôi chủ động dự phòng tình trạng 
tụt huyết áp khi thay đổi tư thế. Bệnh nhân được theo 
dõi huyết động bằng huyết áp động mạch xâm lấn, 
bù dịch đường tĩnh mạch đầy đủ trước phẫu thuật 
và dự phòng tụt huyết áp bằng Phenylephrine liều 1 
mcg/kg/phút, truyền tĩnh mạch trước khi để tư thế 
ngồi 5 phút và kéo dài thêm 5 phút sau tư thế ngồi. 
Phenylephrine là một thuốc co mạch, tuy không thể 
loại bỏ việc tụt huyết áp sau khi tư thế ngồi kết thúc 
nhưng Phenylephrine có thể làm giảm đáng kể mức 
độ trầm trọng tình trạng tụt huyết áp. Huyết áp nền 
của bệnh nhân là 160/80 mmHg, trước khi thay đổi 
tư thế là 163/93 mmHg, sau khi thay đổi tư thế là 
146/88 mmHg và thấp nhất là phút thứ 11 sau thời 
điểm để tư thế ngồi là 110/69 mmHg. Bệnh nhân 
cũng được khảo sát bằng phim chụp MRI đầu cổ sau 
mổ, kết quả không tìm thấy hình ảnh thiếu máu cục 
bộ tương ứng với triệu chứng lâm sàng. Điện tim của 
bệnh nhân trước và sau mổ hoàn toàn bình thường. 
Bệnh nhân này được lựa chọn giảm đau bằng gây tê 
thân trên đám rối cánh tay với Ropivacain 0,5% 15 
ml trước phẫu thuật, theo dõi trong 30 phút sau gây 
tê không xuất hiện triệu chứng thần kinh bất thường. 
Vì vậy, chúng tôi cho rằng nguyên nhân cơ học ngoài 
sọ là nhiều khả năng hơn.
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Hình 1. Tư thế ngồi với đặc điểm nửa thân trên 
được nâng lên cao gập góc 45-70 độ, đầu được cố 

định bằng đai quanh cằm và trán vào bàn mổ

 

Hình 2. Bệnh nhân sau mổ xuất hiện triệu chứng 
nói khó, lưỡi lệch trái khi đẩy lưỡi ra ngoài

Đối với ca bệnh này, đầu của bệnh nhân được cố 
định bằng dây quấn quanh trán và cằm, trong khi 
quá trình mổ có thể có các thao tác kéo vai và dịch 
chuyển phần vai và thân dưới. Sự không đồng bộ 
giữa đầu cố định và thân bị kéo có thể tạo ra lực dọc 
trục tác động lên các dây thần kinh sọ, gây nên tổn 
thương tạm thời dạng co kéo. Trường hợp bệnh nhân 
liệt đơn độc dây XII theo báo cáo của Kraus M.B được 
phát hiện tình trạng đầu bị nghiêng về phía đối diện 
sau khi tháo toan trải mổ [5], chứng tỏ tư thế đầu có 
thể đã lệch trong quá trình mổ mà không được phát 
hiện kịp thời. Bài báo cũng chỉ rõ các điểm dễ tổn 
thương như góc hàm, mỏm ngang C1, hoặc chèn ép 
dây thần kinh giữa ống nội khí quản và xương móng, 
gây ra “hội chứng Tapia” [5-6]. Trong báo cáo của 

Garnaud T và cộng sự, bệnh nhân bị tổn thương dây 
X và XII do cố định đầu bằng băng dính quanh hàm 
trong khi phần vai và tay bị kéo dọc trục cơ thể [2]. 
Cơ chế tổn thương được cho là do căng giãn cổ thụ 
động và chèn ép vào mỏm trâm kéo dài, một tình 
trạng gọi là “hội chứng Eagle”, gây tổn thương thần 
kinh qua ép cơ học vào nền sọ và các cấu trúc mạch 
máu lân cận.

 

Hình 3. MRI sọ não

Hình 4. Dựng hình mạch não sau mổ

Không ghi nhận tổn thương não dạng nhồi máu não/
giảm tưới máu mới xuất hiện

Tổng hợp từ ca bệnh này và các báo cáo trước đây, 
chúng tôi cho rằng các yếu tố nguy cơ gây liệt thần 
kinh sọ liên quan đến tư thế ngồi bao gồm: cố định 
đầu không trung tính, đặc biệt nếu có xoay hoặc gập 
cổ; dây cố định đầu quanh cằm siết quá chặt, gây 
áp lực tại góc hàm; kéo căng thân-trục cổ khi đầu 
bị cố định; mất trương lực cơ khi gây mê, khiến đầu 
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dễ dịch chuyển không kiểm soát; thiếu kiểm tra lại 
tư thế đầu sau khi che khăn mổ và thao tác dùng lực 
quá mạnh trong kiểm soát đường thở bằng ống nội 
khí quản. Như vậy, chính sự phối hợp giữa đặc điểm 
cấu trúc giải phẫu của thần kinh và tư thế phẫu thuật 
đặc thù đã tạo nên nguy cơ tổn thương dây thần kinh 
sọ, ngay cả khi không có bất thường trước mổ hoặc 
sai sót kỹ thuật rõ ràng.

2.3. Dự phòng và điều trị

Đối với phẫu thuật nội soi khớp vai nói riêng và 
những phẫu thuật sử dụng tư thế “beach chair” nói 
chung, bác sĩ gây mê cần phối hợp tốt với cả ekip mổ 
nhằm phòng tránh biến chứng thần kinh có thể xảy 
ra. Phòng ngừa liệt dây thần kinh IX, X, XII bằng cách 
sử dụng đệm mềm, tránh chèn ép vùng góc hàm và 
cổ, kiểm tra định kỳ vị trí đầu - cổ, giữ tư thế trung lập, 
không gập cổ quá mức. Sử dụng góc gập nhỏ hơn 
(từ 30-45 độ) thay vì dựng đứng nửa thân trên cũng 
góp phần làm giảm lực ép lên cổ. Ngay cả với tư thế 
nằm nghiêng (lateral position), tư thế đầu cũng cần 
phải giữ trung lập, tránh chèn ép vào vùng cổ/quai 
hàm khi xoay đầu. Bất kì giai đoạn nào trong mổ có 
sự thay đổi vị trí đều cần thông báo và phối hợp giữa 
bác sĩ phẫu thuật và bác sĩ gây mê. Trong quá trình 
phẫu thuật, những động tác của phẫu thuật viên trên 
tay cùng bên với phẫu trường có thể đẩy lệch vai và 
cổ mà không được phát hiện kịp thời do toan phủ 
che kín. Do đó, việc thăm khám tư thế định kì trong 
mổ, nhất là vị trí đầu cổ và các điểm chèn ép, khi 
thay đổi tư thế, khi nắn chỉnh vai,… là rất quan trọng 
và nên được làm thường quy. Quản lý huyết động 
trong mổ, mạch, huyết áp cần được theo dõi sát và 
đánh giá mỗi phút, đặc biệt trong thời điểm thay đổi 
tư thế từ ngửa sang tư thế ngồi. Có nhiều cách để 
dự phòng tụt huyết áp, chẳng hạn như bù đủ dịch 
trước mổ hoặc sử dụng các thuốc co mạch trước 
và sau khi thay đổi tư thế. Huyết áp động mạch xâm 
lấn và bão hòa oxy não có thể được cân nhắc trên 
những bệnh nhân cao tuổi và nhiều yếu tố nguy cơ 
tim mạch. Cuối cùng, toàn bộ ekip phẫu thuật cần 
trao đổi và lên kế hoạch phù hợp nhằm quản lý thời 
gian phẫu thuật, xem xét dừng nghỉ, kiểm tra lại vị 
trí hoặc chuyển tư thế phẫu thuật nếu kéo dài [10].

Trong trường hợp các triệu chứng liệt thần kinh xảy 
ra, chúng tôi cho rằng việc điều trị chủ yếu là nội 
khoa bảo tồn và phục hồi chức năng hỗ trợ. Các 
báo cáo đều cho rằng hầu hết tổn thương thần kinh 
dạng gián đoạn tạm thời và không có tổn thương cấu 
trúc, do vậy không có phác đồ điều trị đặc hiệu mà 
biện pháp chủ yếu được sử dụng là nội khoa và phục 
hồi chức năng [2], [4-5]. Corticosteroid, NSAIDs và  
vitamin nhóm B có thể được sử dụng nhằm giảm 
tình trạng viêm - phù nề và hỗ trợ phục hồi thần kinh, 
nhưng kết quả chưa thực sự thuyết phục và chỉ dừng 
ở mức “có thể hỗ trợ” [4-5]. Ngôn ngữ trị liệu và phục 
hồi chức năng nuốt, kèm theo khám định kì theo dõi 
mức độ triệu chứng cũng góp phần hỗ trợ quá trình 

phục hồi. Đa số các trường hợp phục hồi tốt, các ca 
liệt được phục hồi hoàn toàn trung bình là 3 tháng, 
muộn nhất là 6 tháng. Trường hợp liệt kéo dài hơn và 
phục hồi chậm hơn đã được báo cáo nhưng rất hiếm 
xảy ra, thường là tổn thương dạng axonotmesis - khi 
bao myelin và sợi trục bị tổn thương nhưng lớp vỏ 
vẫn nguyên vẹn.

3. KẾT LUẬN

Mặc dù có nhiều ưu điểm trong phẫu thuật, tư thế 
“beach chair” giống như con dao hai lưỡi, tiềm ẩn 
nhiều mối nguy, đặc biệt là rối loạn huyết động và liệt 
thần kinh sọ. Việc nắm rõ được nguy cơ tiềm tàng và 
cơ chế ảnh hưởng giúp các bác sĩ gây mê tránh được 
những hậu quả không đáng có và giữ bệnh nhân an 
toàn trong quá trình phẫu thuật.
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