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ABSTRACT
Objective: To determine the incidence, intraoperative characteristics, and recovery pattern of radial 
nerve injury, and to evaluate its impact on functional outcomes following locked plate fixation.
Subject and methods: A retrospective and prospective study was conducted on 58 patients with 
closed humeral shaft fractures treated with locked plate fixation at Military Hospital 175 from 
January 2022 to August 2025. Variables included preoperative radial nerve status, intraoperative 
findings, management strategies, recovery progression, and functional outcomes assessed by 
DASH score 12 months post-surgery.
Results: The incidence of preoperative radial nerve injury was 10.3%. Intraoperatively, all injuries 
were neurapraxia or contusion. Complete recovery was achieved in 100% of prospective cases by 
3 months, with no residual deficits at 12 months post-surgery. There was no significant difference 
in DASH scores between patients with and without radial nerve injury (p = 0.387).
Conclusion: In this study, radial nerve injury in closed humeral shaft fractures showed a high 
reversibility in cases of incomplete injury. Locked plate fixation combined with nerve release 
provides excellent recovery and does not negatively affect long-term functional outcomes.
Keywords: Humeral shaft fracture, nerve injury, radial nerve, closed fracture, surgery.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Xác định tần suất và đặc điểm tổn thương thần kinh quay được phát hiện trong mổ, đánh 
giá diễn tiến hồi phục và ảnh hưởng đến chức năng sau mổ.
Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu hồi cứu và tiến cứu trên 58 bệnh nhân gãy kín thân xương 
cánh tay được điều trị bằng kết hợp xương nẹp vít khóa tại Bệnh viện Quân y 175 từ tháng 1/2022 
đến tháng 8/2025. Các biến số bao gồm tình trạng thần kinh quay trước mổ, đặc điểm tổn thương 
trong mổ, phương pháp xử trí, diễn tiến hồi phục và kết quả chức năng theo thang điểm DASH sau 
mổ 12 tháng.
Kết quả: Tỷ lệ tổn thương thần kinh quay trước mổ là 10,3%. Trong phẫu thuật, 100% trường hợp 
được ghi nhận là tổn thương dạng giập/phù nề. Tỷ lệ hồi phục hoàn toàn đạt 100% sau mổ 3 tháng 
ở nhóm tiến cứu và không còn di chứng sau 12 tháng. Không có sự khác biệt về điểm DASH giữa 
nhóm có và không có tổn thương thần kinh quay (p = 0,387).
Kết luận: Trong nghiên cứu này, tổn thương thần kinh quay trong gãy kín thân xương cánh tay có 
khả năng hồi phục cao ở những trường hợp tổn thương không hoàn toàn. Phẫu thuật kết hợp xương 
bằng nẹp vít khóa kết hợp giải phóng thần kinh quay giúp đạt kết quả phục hồi tốt và không ảnh 
hưởng đến chức năng dài hạn.
Từ khóa: Gãy thân xương cánh tay, tổn thương thần kinh, thần kinh quay, gãy xương kín, phẫu thuật.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Gãy thân xương cánh tay là một dạng gãy xương dài 

thường gặp trong chấn thương chỉnh hình, chiếm khoảng 
1-3% tổng số các loại gãy xương và khoảng 13-16% trong 
các gãy xương cánh tay, với cơ chế chấn thương đa dạng 
từ năng lượng thấp đến năng lượng cao [1-2]. Tổn thương 
thần kinh quay (TKQ) là biến chứng thần kinh ngoại vi 
thường gặp nhất trong gãy thân xương cánh tay [3]. Về 
lâm sàng, tổn thương TKQ không chỉ gây rối loạn vận động 
điển hình như liệt duỗi cổ tay và ngón tay, mà còn ảnh 
hưởng trực tiếp đến chất lượng cuộc sống, sinh hoạt hàng 
ngày của người bệnh. Trong bối cảnh phẫu thuật kết hợp 
xương ngày càng được chỉ định rộng rãi, phẫu thuật kết 
hợp xương bằng nẹp vít khóa hiện được xem là một trong 
những phương pháp điều trị hiệu quả cho gãy thân xương 
cánh tay, nhờ khả năng cố định vững chắc, bảo tồn sinh 
học ổ gãy và cho phép vận động sớm. Do đó, việc đánh giá 
tần suất tổn thương TKQ, đặc điểm tổn thương ghi nhận 
trong phẫu thuật, cũng như diễn tiến hồi phục chức năng 
sau điều trị có ý nghĩa thực tiễn cao, góp phần hoàn thiện 
chiến lược điều trị tối ưu.

Xuất phát từ những vấn đề trên, việc nghiên cứu một 
cách hệ thống về tổn thương dây TKQ trong gãy kín thân 
xương cánh tay, bao gồm tần suất mắc, đặc điểm phát 
hiện trong phẫu thuật và ảnh hưởng đến phục hồi chức 
năng sau khi cố định bằng nẹp vít khóa, là cần thiết.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu được thiết kế theo phương pháp mô tả kết 
hợp phân tích, gồm hồi cứu, tiến cứu.
2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

Nghiên cứu thực hiện tại Bệnh viện Quân y 175 trong 
thời gian từ tháng 1/2022 đến tháng 8/2025.
2.3. Đối tượng nghiên cứu

Các bệnh nhân được chẩn đoán gãy kín thân xương 
cánh tay và được điều trị phẫu thuật kết hợp xương nẹp 
vít khóa.

- Tiêu chuẩn chọn vào: bệnh nhân ≥ 18 tuổi, và có đầy đủ 
thông tin về tình trạng TKQ trước mổ, trong mổ và sau mổ. 

- Tiêu chuẩn loại ra: các bệnh nhân bị gãy xương hở, 
gãy xương bệnh lý, có tổn thương TKQ không liên quan đến 
gãy xương cánh tay, hoặc không có đủ dữ liệu theo dõi.
2.4. Cỡ mẫu, chọn mẫu

Cỡ mẫu được tính theo công thức cho một nghiên cứu 
tỷ lệ, sau khi tính toán và thu thập được 58 bệnh nhân đạt 
tiêu chuẩn chọn.
2.5. Biến số nghiên cứu

- Tình trạng tổn thương TKQ trước phẫu thuật, được 
phân thành 2 mức: có hoặc không; xác định dựa vào khám 
lâm sàng, bao gồm chức năng vận động (duỗi cổ tay, ngón 
tay) và chức năng cảm giác vùng chi phối của TKQ. 
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- Vị trí xương gãy: 1/3 trên, 1/3 giữa, 1/3 dưới; phân loại 
ổ gãy theo AO.

- Loại tổn thương thần kinh: giập/phù nề, chèn ép/kẹt, 
đứt hoàn toàn.

- Các phương pháp can thiệp: giải phóng thần kinh, 
không can thiệp, khâu nối thần kinh.

- Diễn tiến hồi phục TKQ, được đánh giá theo thời gian 
sau mổ tại các mốc: ngay sau mổ, sau mổ 1 tháng, sau 
mổ 3 tháng, sau mổ 6 tháng, sau mổ 12 tháng.

- Chức năng chi trên được đo bằng thang điểm DASH ở 
thời điểm sau mổ 12 tháng.
2.6. Xử lý, phân tích số liệu

Dữ liệu được xử lý và phân tích bằng phần mềm thống 
kê SPSS. 

Mức ý nghĩa thống kê được xác định khi giá trị p < 0,05.
2.7. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu tuân thủ các nguyên tắc đạo đức trong 
nghiên cứu y sinh học, bảo đảm tính bảo mật thông tin 
bệnh nhân và được Hội đồng Đạo đức Bệnh viện Quân y 
175 chấp thuận theo Quyết định số 3755/QĐ-BV ngày 02 
tháng 10 năm 2023.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Tỷ lệ và đặc điểm tổn thương TKQ
Bảng 1. Tỷ lệ và đặc điểm bệnh nhân có tổn thương TKQ

Biến số Phân loại Số lượng Tỷ lệ (%)

Tổn thương TKQ trước 
mổ (n = 58)

Có 6 10,3
Không 52 89,7

Vị trí gãy có tổn 
thương TKQ (n = 6)

1/3 trên 0 0
1/3 giữa 5 83,3
1/3 dưới 1 16,7

Phân loại AO (n = 6)

A1 1 16,7
A2 0 0
A3 2 33,3
B2 1 16,7
B3 2 33,3
C2 0 0

Tổn thương TKQ trước mổ có tỷ lệ là 10,3%. Đa phần bị 
gãy ở vị trí 1/3 giữa thân xương cánh tay (83,3%).
3.2. Đặc điểm tổn thương TKQ ghi nhận trong phẫu thuật
Bảng 2. Tổn thương TKQ ghi nhận trong phẫu thuật (n = 6)

Loại tổn thương Số lượng Tỷ lệ (%)
Giập, phù nề thần kinh 6 100
Chèn ép, kẹt giữa ổ gãy 0 0

Đứt hoàn toàn 0 0

Tổn thương TKQ trong nhóm nghiên cứu chủ yếu do chèn 
ép, kéo căng hoặc đụng giập liên quan đến di lệch ổ gãy.
3.3. Phương pháp xử trí TKQ trong mổ

Bảng 3. Phương pháp xử trí TKQ (n = 6)
Phương pháp xử trí Số lượng Tỷ lệ (%)
Giải phóng thần kinh 6 100

Không can thiệp 0 0
Khâu nối thần kinh 0 0

Tất cả các trường hợp đều được xử trí bằng giải phóng 
thần kinh, không có trường hợp nào cần khâu nối.

3.4. Diễn tiến hồi phục TKQ theo thời gian
Bảng 4. Diễn tiến hồi phục TKQ

Thời 
điểm

Tiến cứu (n = 4) Hồi cứu (n = 2)
Còn tổn thương Tỷ lệ (%) Còn tổn thương Tỷ lệ (%)

Ngay 
sau mổ 4 100 2 100

Sau mổ 
1 tháng 3 75,0 - -

Sau mổ 
3 tháng 0 0 - -

Sau mổ 
6 tháng 0 0 - -

Sau mổ 
12 tháng 0 0 0 0

Ở nhóm tiến cứu, tỷ lệ hồi phục hoàn toàn đạt 100% 
tại thời điểm sau mổ 3 tháng.
3.5. Ảnh hưởng của tổn thương TKQ đến kết quả chức năng

Bảng 5. Liên quan giữa tổn thương TKQ trước mổ và 
điểm DASH sau mổ 12 tháng

Nhóm DASH* p
Có liệt TKQ trước mổ 7,92 (6,67-10,00)

0,387
Không liệt TKQ trước mổ 8,33 (5,83-11,67)

Ghi chú: Trung vị (khoảng tứ phân vị).
Kết quả chức năng dài hạn sau phẫu thuật giữa hai 

nhóm khác biệt không có ý nghĩa thống kê.

4. BÀN LUẬN 
4.1. Tỷ lệ tổn thương TKQ

Tỷ lệ tổn thương TKQ trước mổ trong nghiên cứu này là 
10,3%, phù hợp với dữ liệu đã được công bố trong y văn. 
Phân tích hệ thống của Shao Y.C và cộng sự trên 4517 
bệnh nhân gãy thân xương cánh tay ghi nhận tỷ lệ liệt 
TKQ là 11,8% [4]. Điều này có cơ sở giải phẫu rõ ràng khi 
TKQ đi trong rãnh xoắn, áp sát xương ở đoạn giữa, khiến 
nó dễ bị ảnh hưởng bởi các lực cơ học trong quá trình 
chấn thương. Các nghiên cứu cũng cho thấy nguy cơ tổn 
thương cao hơn ở các gãy 1/3 giữa và 1/3 dưới, đặc biệt 
trong các kiểu gãy ngang hoặc xoắn [4]. Điều này lý giải 
vì sao trong nghiên cứu của chúng tôi, 83,3% trường hợp 
tổn thương TKQ xảy ra ở vị trí 1/3 giữa, phù hợp với mô tả 
giải phẫu kinh điển và các nghiên cứu lâm sàng trước đó.

Ý nghĩa lâm sàng của tỷ lệ này giúp định hình cách tiếp 
cận chẩn đoán và điều trị. Với tần suất khoảng 1/10 bệnh 
nhân, việc khám và đánh giá TKQ trước mổ phải được xem 
là bước bắt buộc trong tiếp cận bệnh nhân gãy thân xương 
cánh tay. Đồng thời, tỷ lệ này cũng giúp bác sĩ lâm sàng 
nhận thức rằng đây là một biến chứng “thường gặp nhưng 
có thể dự đoán”, từ đó chủ động theo dõi và phát hiện sớm. 
4.2. Bản chất tổn thương và diễn tiến hồi phục thần kinh

Trong gãy kín thân xương cánh tay có tổn thương TKQ, 
thời điểm hồi phục cần được đánh giá theo mức độ tổn 
thương giải phẫu, sinh lý của thần kinh. Thời gian hồi phục 
phụ thuộc vào 3 yếu tố chính: mức độ tổn thương sợi trục 
và bao thần kinh, khoảng cách từ vị trí tổn thương đến cơ 
quan đích, và việc thần kinh còn liên tục hay đã bị đứt. Ở 
đa số trường hợp liệt TKQ đi kèm gãy kín thân xương cánh 
tay, tổn thương thường ở mức độ nhẹ đến trung bình và có 
khả năng hồi phục tự nhiên cao; dấu hiệu hồi phục sớm 
nhất thường xuất hiện trong khoảng 3 tháng đầu, trong khi 
hồi phục hoàn toàn có thể kéo dài đến 12 tháng [5-6].

Ở mức độ tổn thương dẫn truyền đơn thuần, đây là mức 
độ nhẹ nhất, tương ứng với tình trạng mất dẫn truyền tạm 
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thời do tổn thương bao myelin, cấu trúc sợi trục vẫn còn. 
Trên phương diện điện sinh lý, giai đoạn sớm thường ghi 
nhận tình trạng giảm tốc độ dẫn truyền hoặc gián đoạn dẫn 
truyền tại vị trí tổn thương, tuy nhiên, không có thoái hóa 
Wallerian ở đoạn ngoại vi. Về lâm sàng, bệnh nhân biểu 
hiện yếu cơ duỗi cổ tay và duỗi ngón, kèm theo giảm hoặc 
rối loạn cảm giác vùng mu tay, nhưng nhìn chung tiên lượng 
thuận lợi. Dẫn truyền điện sinh lý và hồi phục lâm sàng 
thường hồi phục khi quá trình tái tạo myelin hoàn tất, đa 
số trong khoảng vài tuần đến khoảng 2-3 tháng, một số báo 
cáo mô tả hồi phục nhẹ có thể bắt đầu từ 2-8 tuần, còn 
hồi phục điện sinh lý và lâm sàng điển hình được kỳ vọng 
trong khoảng 3 tháng [5], [7]. Bệnh nhân có thể bắt đầu thấy 
cử động duỗi cổ tay hoặc duỗi ngón cải thiện dần trong vài 
tuần đầu đến 2 tháng, sau đó lực cơ phục hồi và tăng dần. 
Nếu tổn thương thực sự chỉ là mất dẫn truyền đơn thuần, 
tiên lượng hồi phục gần như hoàn toàn rất cao [5], [7].

Ở mức độ tổn thương sợi trục nhưng còn khung liên kết 
thần kinh, đây là mức độ nặng hơn: sợi trục bị đứt và xảy ra 
thoái hóa Wallerian ở đoạn ngoại vi, nhưng các cấu trúc định 
hướng như lớp màng bao từng sợi, bao từng bó sợi hoặc bao cả 
dây thần kinh vẫn còn. Ở nhóm này, hồi phục không còn phụ 
thuộc chủ yếu vào tái tạo myelin, mà phụ thuộc vào sự mọc lại 
của sợi trục, với tốc độ kinh điển khoảng 1 mm mỗi ngày sau 
giai đoạn thoái hóa -tái tạo [6-7]. Vì cần thời gian để sợi trục 
tái sinh đến các cơ duỗi vùng cẳng tay và bàn tay, dấu hiệu 
hồi phục lâm sàng thường chậm hơn rõ rệt so với tổn thương 
mất dẫn truyền đơn thuần. Ở nhóm này, dấu hiệu hồi phục 
đầu tiên thường xuất hiện trong vòng 2-4 tháng; nhiều bệnh 
nhân chỉ được phát hiện rõ bằng điện cơ trước khi chức năng 
được cải thiện. Quá trình hồi phục sau đó tiến triển dần theo 
thời gian, và có thể kéo dài tới 9-12 tháng để đạt được mức cải 
thiện chức năng tối đa [6]. Sự phục hồi vận động thường diễn 
ra từ các nhóm cơ được tái phân bố thần kinh sớm hơn. Thông 
thường, chức năng duỗi cổ tay xuất hiện trở lại sớm hơn so với 
duỗi các ngón và duỗi ngón cái, cảm giác vùng mu tay có thể 
cải thiện không hoàn toàn song song với vận động [6-7].

Trong phẫu thuật gãy thân xương cánh tay, khi thám sát 
TKQ, có thể gặp các tình trạng như thần kinh bị chèn ép bởi 
mô hoặc ổ gãy, bị kéo căng, bị giập hoặc bị kẹt trong ổ gãy. 
Nhóm này tổn thương đồng nhất: có trường hợp chỉ là mất 
dẫn truyền đơn thuần, nhưng cũng có trường hợp kèm tổn 
thương sợi trục. Do đó, thời gian hồi phục của nhóm này dao 
động rộng. Nếu tổn thương chủ yếu là chèn ép hoặc kéo căng 
nhẹ, thời gian hồi phục có thể gần giống tổn thương mất dẫn 
truyền đơn thuần, tức là từ vài tuần đến vài tháng. Nếu có 
giập thần kinh rõ, hồi phục sẽ chậm hơn và mang tính tái sinh 
sợi trục, thường cần nhiều tháng [7-8]. Về mặt chức năng, 
sau khi đã giải phóng khỏi chèn ép hoặc sau khi xương được 
cố định vững chắc, thần kinh không hồi phục ngay lập tức. 
Ngay cả khi thần kinh còn nguyên liên tục, chức năng thường 
vẫn hồi phục dần theo thời gian sinh học của tái myelin hóa 
hoặc tái sinh sợi trục. Vì vậy, nếu bệnh nhân có TKQ bị kẹt 
hoặc bị giập nhưng không đứt, thời gian hợp lý để kỳ vọng 
cải thiện ban đầu là trong vòng vài tuần đến 3 tháng, còn hồi 
phục chức năng rõ rệt thường cần từ vài tháng đến nửa năm 
hoặc lâu hơn tùy mức độ tổn thương [5-6].

Ở mức độ tổn thương đứt hoàn toàn, đây là mức độ nặng 
nhất, tương ứng với sự mất liên tục hoàn toàn của thần kinh. 
Ở mức độ này, dẫn truyền thần kinh không thể tự hồi phục 
hiệu quả nếu không được phẫu thuật khâu nối thần kinh, vì 
không còn đường dẫn giải phẫu cho sợi trục tái tạo. Với TKQ 
bị đứt, phục hồi chức năng phụ thuộc vào chiến lược xử trí 
như nối tận-tận, ghép thần kinh, hoặc đôi khi chuyển gân 
nếu tổn thương muộn hoặc kết quả phục hồi thần kinh kém. 
Nếu thần kinh được sửa chữa sớm, đặc biệt trong vòng 3 
tuần, tỷ lệ hồi phục tốt sẽ cao hơn đáng kể so với việc sửa 

chữa muộn. Sau khi nối hoặc ghép thần kinh, dẫn truyền 
không thể trở lại ngay. Thần kinh vẫn cần trải qua quá trình 
tái tạo sợi trục về phía ngoại vi với tốc độ xấp xỉ 1 mm mỗi 
ngày, nên thời gian xuất hiện hồi phục chức năng phụ thuộc 
vào khoảng cách từ vị trí sửa chữa đến các cơ đích.
4.3. Vai trò của phẫu thuật thám sát thần kinh

Chiến lược xử trí tổn thương TKQ trong gãy thân xương 
cánh tay hiện tại thường được chia thành 3 nhóm chính: 
theo dõi bảo tồn, thăm dò thần kinh sớm và thăm dò thần 
kinh muộn khi có chỉ định. Nghiên cứu của Ilyas A.M và 
cộng sự cho thấy tỷ lệ hồi phục tự nhiên đạt 77,2% ở 
nhóm điều trị bảo tồn, trong khi tỷ lệ hồi phục ở nhóm 
được thăm dò sớm là 89,8%, dữ liệu cho thấy nếu cần 
phẫu thuật, việc thực hiện sớm (trong 3 tuần đầu) có thể 
mang lại tỷ lệ hồi phục cao hơn so với can thiệp muộn [9]. 
Trong quá trình phẫu thuật kết hợp xương, việc chủ động 
bộc lộ và giải phóng TKQ cũng có giá trị thực tiễn, giúp loại 
bỏ chèn ép cơ học và đánh giá trực tiếp tình trạng thần 
kinh, đặc biệt trong các trường hợp gãy di lệch nhiều. 
4.4. Ảnh hưởng của tổn thương TKQ đến kết quả chức năng

Về mặt sinh lý bệnh, tổn thương TKQ gây mất chức năng 
duỗi cổ tay và ngón tay, dẫn đến tình trạng “bàn tay rủ”, làm 
suy giảm đáng kể khả năng thực hiện các hoạt động sinh 
hoạt hàng ngày trong giai đoạn đầu [10]. Điều này giải thích 
vì sao trong giai đoạn sớm sau phẫu thuật, bệnh nhân có 
thể có điểm số chức năng thấp và hạn chế rõ rệt về vận 
động tinh tế của bàn tay. Tuy nhiên, dữ liệu từ nghiên cứu 
tiến cứu đa trung tâm của Van Bergen S.H và cộng sự cho 
thấy mặc dù tổn thương TKQ gây ảnh hưởng chức năng ban 
đầu, kết quả chức năng sau 12 tháng đạt mức hồi phục 
gần như hoàn toàn, bao gồm các chỉ số DASH, biên độ vận 
động, chất lượng cuộc sống và khả năng quay lại hoạt động 
thường ngày [10]. Điều này hoàn toàn phù hợp với kết quả 
nghiên cứu này, khi không ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa 
giữa hai nhóm ở thời điểm 12 tháng sau mổ.
5. KẾT LUẬN

Trong nghiên cứu này, tổn thương TKQ trong gãy kín thân 
xương cánh tay chủ yếu là tổn thương không hoàn toàn, có 
khả năng hồi phục cao. Phẫu thuật kết hợp xương bằng nẹp 
vít khóa không chỉ đảm bảo cố định ổ gãy mà còn cho phép 
đánh giá và xử trí thần kinh hiệu quả, góp phần đạt kết quả 
phục hồi tốt và không ảnh hưởng đến chức năng lâu dài.
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