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Nghiên cứu của chúng tôi được thực hiện với mục đích mô tả các đặc điểm lâm sàng và điện sinh lý thần 

kinh trong tổn thương thần kinh trụ đơn độc. Từ đó, phân tích mối liên quan giữa các đặc điểm lâm sàng với 

điện sinh lý thần kinh trong tổn thương dây thần kinh trụ đơn độc. Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 37 cánh 

tay bị bệnh của 32 người bệnh được chẩn đoán xác định tổn thương thần kinh trụ tại Bệnh viện Đại học Y 

Hà Nội và Bệnh viện Hữu Nghị từ tháng 7/20221 đến tháng 8/2022. Độ tuổi trung bình đối tượng nghiên 

cứu là 46,0 ± 16,2 (tuổi), chủ yếu là nam giới (65,6%), thời gian mắc bệnh trung bệnh 5,84 ± 8,06 (tháng), 

bệnh hay gặp nhất ở nhóm nghề nghiệp lao động chân tay (62,5%). Vị trí tổn thương hay gặp là tại rãnh 

thần kinh trụ với 24/37 trường hợp (64,9%). Theo phân loại Padua, mức độ tổn thương trên điện sinh lý hay 

gặp ở các nhóm rất nhẹ (32,4%), trung bình (29,7%) và nhóm nặng (29,7%). Có mối liên quan giữa mức độ 

tổn thương trên lâm sàng theo phân loại McGowan và phân độ điện sinh lý theo Padua với p < 0,001. Có 

sự liên quan rõ rệt giữa điểm trung bình DASH với phân độ điện sinh lý (p < 0,01). Có mối tương quan đồng 

biến giữa điểm trung bình DASH với phân độ điện sinh lý (mức độ tương quan cao với r = 0,612, p < 0,05).

Từ khóa: Tổn thương thần kinh trụ đơn độc, điện sinh lý thần kinh.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

ngoại biên do đè ép phổ biến thứ hai ở chi 
trên sau hội chứng ống cổ tay.2 Ở Italy, tỷ lệ 
mắc bệnh là 24,7/100.000 người trong khoảng 
thời gian 5 năm từ 1995 đến 1999, gặp ở nam 
nhiều hơn nữ.3

Chẩn đoán bệnh dựa vào bệnh sử, các triệu 
chứng lâm sàng và cận lâm sàng được xác 
định bằng các phương pháp như siêu âm, chụp 
cộng hưởng từ và thăm dò điện sinh lý dây thần 
kinh trụ. Thăm dò điện sinh lý có vai trò quan 
trọng để chẩn đoán xác định bệnh lý thần kinh 
trụ, định khu tổn thương và phân biệt giữa bệnh 
lý đơn dây thần kinh, bệnh lý đa dây thần kinh, 
bệnh lý đám rối và bệnh lý rễ thần kinh. Mức 
độ tổn thương thần kinh trụ (TTDTKT) trên điện 
sinh lý thần kinh cũng là một yếu tố then chốt 
trong lựa chọn phương pháp điều trị và tiên 
lượng và theo dõi sau điều trị.4,5 Hơn nữa, theo 

Thần kinh trụ tách ra từ bó trong của đám 
rối cánh tay. Thần kinh trụ đi xuống qua nách, 
cánh tay, khuỷu, cẳng tay và cổ tay rồi tận 
cùng ở gan tay. Giải phẫu và đường đi của dây 
thần kinh trụ khiến nó dễ bị chèn ép. Vị trí chèn 
ép phổ biến nhất là ở khuỷu tay, do nó nằm 
nông trong rãnh giữa mỏm trên lồi cầu trong 
và mỏm khuỷu. Chèn ép ở khuỷu tay có thể 
do tì vào khuỷu tay trong thời gian dài, gãy lồi 
cầu trong, trật khớp mạn tính, viêm khớp trong 
rãnh trụ và biến dạng xương.1 Bệnh lý chèn ép 
thần kinh trụ ở khuỷu tay là bệnh lý thần kinh 
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một số nghiên cứu, kiểm tra điện sinh lý có thể 
dự đoán kết quả phẫu thuật.6-8

Với sự phát triển của Y học cùng các kỹ 
thuật thăm dò cận lâm sàng hiện đại đã giúp 
cho các thầy thuốc tìm hiểu rõ hơn về cơ chế 
bệnh sinh, nguyên nhân gây bệnh cũng như đạt 
được những tiến bộ đáng kể trong chẩn đoán 
và điều trị bệnh lý TTDTKT. Điều trị TTDTKT 
bao gồm hai phương pháp chính: điều trị nội 
khoa và phẫu thuật giải phóng chèn ép dây 
thần kinh trụ. Việc điều trị TTDTKTphụ thuộc 
vào mức độ nặng của bệnh trên lâm sàng cũng 
như vị trí và mức độ TTDTKT trên điện sinh lý 
thần kinh.

Nếu được phát hiện sớm và điều trị kịp thời 
bệnh có thể cải thiện, ngược lại nếu để muộn 
sẽ làm giảm khả năng phục hồi của dây thần 
kinh, để lại tổn thương và di chứng kéo dài ảnh 
hưởng nhiều đến sinh hoạt và công việc, gây 
thiệt hại đáng kể cho bản thân và gia đình người 
bệnh cũng như cho xã hội. Việc mô tả đặc điểm 
lâm sàng, điện sinh lý và phân tích mối tương 
quan của các đặc điểm lâm sàng và điện sinh 
lý thần kinh trụ là rất cần thiết và hữu ích trong 
việc chẩn đoán, tiên lượng và nâng cao hiệu quả 
điều trị bệnh lý TTDTKT. Do đó, chúng tôi đã tiến 
hành đề tài “Mối tương quan giữa đặc điểm lâm 
sàng với hình ảnh điện sinh lý thần kinh trong tổn 
thương dây thần kinh trụ đơn độc”. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng 

Gồm các người bệnh được chẩn đoán tổn 
thương thần kinh trụ (theo tiêu chuẩn chẩn 
đoán của Hội điện sinh lý Y học Hoa Kỳ) tại 
Bệnh viện Đại học Y Hà Nội và Bệnh viện Hữu 
Nghị từ tháng 7/2021 đến tháng 8/2022.

Tiêu chuẩn lựa chọn người bệnh:

- Người bệnh được chẩn đoán xác định tổn 
thương thần kinh trụ đơn độc dựa vào lâm sàng 
và kết quả điện sinh lý thần kinh. 

+ Trong đó triệu chứng lâm sàng thỏa mãn 1 
trong 3 tiêu chí lâm sàng sau: 

1) Tê bì, dị cảm hoặc đau ở ngón tay út hoặc 
ngón nhẫn. 

2) Bất thường hoặc mất cảm giác vùng chi 
phối của thần kinh trụ. 

3) Yếu hoặc teo các cơ do thần kinh trụ chi 
phối.9,10

+ Người bệnh có bằng chứng TTDTKT trên 
điện sinh lý thần kinh theo hướng dẫn của Hội 
Thần kinh học Hoa Kỳ và hội Chẩn đoán điện 
sinh lý Y học Hoa Kỳ.9

- Người bệnh đồng ý tham gia nghiên cứu.

2. Phương pháp 

Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả cắt ngang.

Thời gian nghiên cứu

Nghiên cứu được thực hiện từ tháng 
07/2021 đến tháng 08/2022.

Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện Đại học Y 
Hà Nội và Bệnh viện Hữu Nghị.

Cỡ mẫu, chọn mẫu

Chọn mẫu thuận tiện gồm tất cả các người 
bệnh được chẩn đoán xác định tổn thương 
thần kinh trụ đơn độc và có kết quả điện sinh 
lý thần kinh.

Các biến số/ chỉ số nghiên cứu: 

- Các đặc điểm chung của đối tượng 
nghiên cứu: Tuổi, giới, nghề nghiệp, thời gian 
mắc bệnh.

- Các biến số về lâm sàng, cận lâm sàng: 
mức độ tổn thương trên lâm sàng theo 
McGowan; điểm chức năng cánh tay, vai và bàn 
tay DASH; phân độ điện sinh lý theo Padua; vị 
trí tổn thương.

- Điện sinh lý thần kinh bao gồm: đo dẫn 
truyền vận động và cảm giác (thời gian tiềm vận 
động hoặc cảm giác ngoại vi (DML và DSL), 
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tốc độ dẫn truyền vận động và cảm giác (MCV 
và SCV), biên độ đáp ứng vận động và cảm 
giác, thời gian tiềm của sóng F (F-latency)), 
kích thích từng đoạn (Inching) và nghiên cứu 
về điện cơ kim (EMG) giúp định khu những bất 
thường ở các vị trí giới hạn của dây thần kinh. 

Các đánh giá dẫn truyền vận động, cảm giác và 
EMG giúp phân biệt những khả năng này. Ghi 
điện cơ cắm kim (EMG) khá hữu ích trong việc 
xác định sự hiện diện của tổn thương sợi trục 
vận động cấp tính hoặc mãn tính, giúp xác định 
vị trí tổn thương ở cổ tay hoặc cẳng tay. 

Hình 1. Hình ảnh đo dẫn truyền cảm giác thần kinh trụ

Phân tích và xử lý số liệu:

Nhập số liệu từ hồ sơ nghiên cứu, xử lý và 
phân tích theo phương pháp thống kê sử dụng 
phần mềm SPSS 26.0. Giá trị các thông số 
thường được thể hiện dưới dạng giá trị trung 
bình ± độ lệch chuẩn hoặc tỷ lệ phần trăm. So 
sánh giữa các tỷ lệ và giá trị trung bình ở các 
nhóm chúng tôi sử dụng T-test, ANOVA test, 
sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05. 
Tính hệ số tương quan Pearson (r) giữa hai 
biến có phân bố chuẩn hoặc hệ số tương quan 
Spearman (r) nếu phân bố không chuẩn.

+ Hệ số r (-): Tương quan tuyến tính nghịch 
biến.

+ Hệ số r (+): Tương quan tuyến tính đồng 
biên.

+ r = 0: Không có liên quan (các biến độc lập 

với nhau).

+ | r | ≤ 0,2: Tương quan rất thấp.

+ | r | 0,2 - ≤ 0,4: Tương quan thấp.

+ | r | 0,4 - ≤ 0,6: Tương quan trung bình.

+ | r | 0,6 - ≤ 0,8: Tương quan cao.

+ | r | > 0,8: Tương quan rất cao.

+ | r | = 1: Tương quan rất chặt chẽ.

3. Đạo đức nghiên cứu

Đề cương nghiên cứu được thông qua Hội 
đồng đạo đức Trường Đại học Y Hà Nội trước 
khi triển khai. Đối tượng được thông báo rõ 
mục đích nghiên cứu, tham gia trên tinh thần tự 
nguyện. Đây là nghiên cứu quan sát nên không 
ảnh hưởng đến kết quả điều trị của người bệnh. 
Các thông tin cá nhân được mã hoá khi nhập 
vào máy tính và được giữ bí mật.
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III. KẾT QUẢ

Bảng 1. Đặc điểm chung của nhóm đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm chung Số lượng (n = 32) Tỷ lệ (%)

Tuổi

< 40 12 37,5

40 - 60 13 40,6

> 60 7 21,9

TB ± SD 
(Min - Max)

46,0 ± 16,2
(17 - 82)

Giới
Nam 21 65,6

Nữ 11 34,4

Nghề nghiệp
Lao động trí óc 12 37,5

Lao động chân tay 20 62,5

Thời gian mắc bệnh

< 2 tháng 13 40,6

2 - 12 tháng 13 40,6

> 12 tháng 6 18,8

TB ± SD 5.84 ± 8.06

Trong 32 bệnh nhân, nam giới chiếm tỷ lệ 
65,6% và nữ giới chiếm tỷ lệ 34,4%. Tỷ lệ nam/
nữ là 1,9/1. Tuổi trung bình: 46,0 ± 16,2. Tuổi 
thấp nhất là 17; cao nhất là 82 tuổi. Các nhóm 
tuổi hay gặp là nhóm 40 - 60 tuổi chiếm 40,6% 
và nhóm dưới 40 tuổi chiếm 37,5%. Nhóm 
nghề nghiệp lao động chân tay (nông dân, công 
nhân, thợ thủ công, làm ruộng, lái xe...) chiếm 

tỉ lệ 62,5%. Nhóm nghề nghiệp lao động trí óc 
(giáo viên, nhân viên văn phòng, kinh doanh…) 
chiếm tỉ lệ 37,5%. Thời gian mắc bệnh trung 
bình là 5,84 ± 8,06 tháng (dao động từ 1 - 12 
tháng). Nhóm có thời gian mắc bệnh dưới 2 
tháng và 2 - 12 tháng chiếm tỉ lệ lớn nhất (đều 
chiếm 40,5%). Nhóm có thời gian mắc bệnh 
trên 12 tháng chiếm tỉ lệ thấp nhất với 18,9%.

Bảng 2. Đặc điểm lâm sàng của nhóm đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm lâm sàng Số lượng (n = 37) Tỷ lệ (%)

Triệu chứng lâm sàng

Tê bì 37 100

Giảm cảm giác 25 67,6

Đau bỏng rát 8 21,6

Ngứa da 6 16,2

Yếu cơ 20 54,1

Teo cơ 19a 51,6
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Đặc điểm lâm sàng Số lượng (n = 37) Tỷ lệ (%)

Phân độ lâm sàng theo 
McGowan

Độ I 16 43,2

Độ II 17 46,0

Độ III 4 10,8

Triệu chứng lâm sàng hay gặp nhất là tê bì.Phần lớn bệnh nhân nằm ở nhóm nhẹ (độ I) và nhóm 
trung bình (độ II) chiếm tỉ lệ 43,2% và 45,9%. Nhóm nặng (độ III) chiếm tỉ lệ thấp nhất (10,8%).

Bảng 3. Đặc điểm điện sinh lý thần kinh trụ của nhóm đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm điện sinh lý thần kinh trụ
Số lượng 
(n = 37)

Tỷ lệ 
(%)

Vị trí thương tổn

Rãnh thần kinh trụ 24 64,9

Ống trụ 12 32,4

Cổ tay 1 2,7

Bất thường trên điện 
sinh lý

Thời gian tiềm vận động dây trụ (DMLu)
của ADM tăng

13 35,1

Biên độ vận động dây trụ (MAMPu) 
của ADM tăng

15 40,5

Tốc độ dẫn truyền vận động dây trụ 
(MCVu) giảm

13 35,1

Thời gian tiềm cảm giác dây trụ (DSLu) tăng 16 43,2

Biên độ cảm giác của dây trụ (SAMPu) giảm 29 78,4

Tốc độ dẫn truyền cảm giác của dây trụ 
(SCVu) giảm

24 64,9

Bất thường dẫn truyền trên phương pháp 
Inching

37 100

Bất thường của EMG 4 10,8

Phân độ tổn thương 
trên điện sinh lý thần 
kinh theo phân loại 
Padua (n=36)

Rất nhẹ 12 33,2

Nhẹ 1 2,8

Trung bình 11 30,6

Nặng 11 30,6

Rất nặng 1 2,8

Vị trí tổn thương thần kinh trụ hay gặp là 
khuỷu tay, trong đó rãnh thần kinh trụ chiếm 
64,9% và ống trụ chiếm 32,4%. Tổn thương tại 

cổ tay ít gặp với duy nhất 1 trường hợp trong 
nghiên cứu chiếm 2,7% (vị trí Guyon I).

Tỉ lệ các bất thường ghi được trên điện 
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sinh lý thần kinh cao nhất ở nhóm thực hiện 
theo phương pháp Inching (100%), thấp nhất 
ở nhóm điện cơ cắm kim (10,8%). Các bất 
thường về dẫn truyền cảm giác có độ nhạy cao 
hơn dẫn truyền vận động.

Trong 36 cánh tay được chẩn đoán TTDTKT 
đoạn khuỷu tay (tại rãnh thần kinh trụ và ống 
thần kinh trụ) được phân loại theo Padua: nhóm 
rất nhẹ chiếm tỉ lệ lớn nhất (32,4%). 

Bảng 4. Mối liên quan giữa mức độ tổn thương và phân độ điện sinh lý

 Mức độ
Phân độ
điện sinh lý

Độ I Độ II + III p

Rất nhẹ, nhẹ 9 4

< 0,05
Trung bình 4 7

Nặng, rất nặng 2 10

Tổng 15 21

Có mối liên quan giữa mức độ tổn thương trên lâm sàng theo phân loại McGowan và phân độ 
điện sinh lý theo Padua với p < 0,001. 

Bảng 5. Mối liên quan giữa điểm DASH và phân độ điện sinh lý

Mức độ
Phân độ

Điểm trung bình DASH n

Rất nhẹ 5,2 ± 8,5 12

Nhẹ 65 1

Trung bình 27,4 ± 22,3 11

Nặng 41,6 ± 24,7 11

Rất nặng 65 1

p < 0,01

r 0,612

Có sự liên quan rõ rệt giữa điểm trung bình 
DASH với phân độ điện sinh lý (p < 0,01).

Có mối tương quan đồng biến giữa điểm 
trung bình DASH với phân độ điện sinh lý (mức 
độ tương quan cao với r = 0,612, p < 0,05).

IV. BÀN LUẬN
Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Trong nghiên cứu của chúng tôi số bệnh 
nhân nam chiếm đa số với 21 người (65,6%), 
sự khác biệt về giới có ý nghĩa thống kê với p < 
0,001 (Bảng 1).

Kết quả nghiên cứu chúng tôi tương đồng 
với nghiên cứu của các tác giả khác khi cho 
thấy TTDTKT thường gặp ở nam giới nhiều 
hơn nữ giới.3,11,12
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Tuổi của đối tượng nghiên cứu dao động 
từ 17 đến 82, độ tuổi trung bình là 46,0 ± 16,2 
(Bảng 1). Nhóm tuổi hay mắc TTDTKT là từ 40 
đến 60 chiếm 40,6%. Như vậy, bệnh nhân ở 
lứa tuổi lao động (từ 17 - 60 tuổi) chiếm tỷ lệ 
cao nhất với 78,1%. Nguyên nhân là do nam 
giới thường có lao động liên quan đến tần số 
và cường độ vận động khớp khuỷu nhiều hơn. 
Điều này là phù hợp với kết quả chúng tôi tìm 
thấy rằng nhóm nghề nghiệp lao động chân 
tay (nông dân, công nhân, thợ thủ công, làm 
ruộng, lái xe...) chiếm đa số với tỷ lệ 62,5%; 
trong khi nhóm nghề nghiệp lao động trí óc 
(giáo viên, nhân viên văn phòng, kinh doanh…) 
chỉ chiếm tỉ lệ 37,5%. Sự khác biệt giữa 2 
nhóm nghề nghiệp có ý nghĩa thống kê với p 
< 0,001 (Bảng 1). Tỷ lệ này khá tương đồng 
nghiên cứu của Bartels cho thấy độ tuổi trung 
bình là 50,3 ± 12,5. Theo tác giả Bartels, khi 
so sánh nghề nghiệp của bệnh nhân TTTDKT 
so với nhóm chứng cho thấy những công việc 
nặng nhọc kèm theo thời gian làm việc kéo dài 
làm tăng nguy cơ mắc bệnh hơn và kết luận 
rằng, nghề nghiệp và trình độ học vấn là một 
trong những yếu tố ảnh hưởng đến nguy cơ 
TTDTKT.13 Các công việc liên quan tới khuỷu 
tay, nhất là khi phải gấp và dựa khuỷu tay quá 
thường xuyên sẽ làm tăng áp lực tại khuỷu tay 
dẫn đến tổn thương dây thần kinh trụ và làm 
cho các triệu chứng lâm sàng nặng lên.

Thời gian mắc bệnh trung bình trong nghiên 
cứu của chúng tôi là 5,84 ± 8,06 tháng (dao 
động từ 1 - 24 tháng). Thời gian mắc bệnh 
trong TTDTKT nhìn chung ngắn hơn so với 
hội chứng ống cổ tay, điều này có thể được 
giải thích: mặc dù đều là các tổn thương dây 
thần kinh lớn ở chi trên tuy nhiên TTDTKT gây 
ra nhiều triệu chứng khó chịu cho người bệnh 
hơn, đặc biệt là các triệu chứng về vận động 
so với thần kinh giữa.14

Đặc điểm lâm sàng của đối tượng nghiên 
cứu

Điểm McGowan trung bình trong nghiên 
cứu là 1,68 ± 0,67. Với độ I chiếm 43,2%, độ 
II chiếm 45,9% và độ III chiếm tỉ lệ thấp nhất 
10,8%. (Bảng 2)

Một số nghiên cứu khác như nghiên cứu 
của tác giả Raeissadat cho thấy phần lớn 
bệnh nhân ở mức độ nhẹ với: độ I (61,7%), độ 
II (18,4%), và độ III (19,8%).12 Nghiên cứu của 
tác giả Goldberg với nhóm bệnh nhân mức độ 
trung bình (độ II) chiếm đa số với tỷ lệ 60,4%.15 
Việc phát hiện và phân loại sớm, đặc biệt ở 
trường hợp người bệnh ở giai đoạn I mang lại 
tiên lượng tốt, việc điều trị nội khoa đơn thuần 
có thể giúp phần lớn người bệnh có thể trở lại 
bình thường.

Đặc điểm điện sinh lý thần kinh trụ của 
đối tượng nghiên cứu

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy các bất 
thường ghi được trên điện sinh lý thần kinh 
cao nhất ở nhóm thực hiện theo phương pháp 
kích thích từng đoạn - Inching (100%). Các 
bất thường về dẫn truyền cảm giác có độ nhạy 
cao hơn dẫn truyền vận động. Nghiên cứu của 
tác giả Gregor cho thấy, độ nhạy của phương 
pháp Inching là 89%, còn phương pháp đo dẫn 
truyền thường quy là 71%. Khá nhiều nghiên 
cứu về điện sinh lý thần kinh của TTDTKT đều 
cho thấy độ nhạy của phương pháp Inching 
lớn hơn phương pháp đo dẫn truyền thông 
thường, phương pháp này giúp tăng độ tin cậy 
của chẩn đoán và xác định tương đối chính 
xác vị trí tổn thương.

Nghiên cứu của chúng tôi sử dụng phương 
pháp kích thích từng đoạn - Inching để xác 
định tương đối vị trí TTDTKT về mặt giải phẫu. 
Vị trí tổn thương thần kinh trụ hay gặp là khuỷu 
tay, trong đó rãnh thần kinh trụ chiếm tỉ lệ 
64,9% và ống trụ chiếm 32,4%. Tổn thương 
tại cổ tay ít gặp nhất với 1 trường hợp chiếm 
2,7% tại vị trí Guyon I (Bảng 3). Kết quả này là 
tương đồng với các nghiên cứu trước đây.11,12 
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Nguyên nhân là do khi dây thần kinh trụ nằm ở 
vị trí nông trong rãnh trụ và khớp khuỷu là một 
khớp vận động chính của chi trên và cũng hay 
bị tì đè hoặc chấn thương tại khớp này.

Phân loại Padua là phân loại dựa trên kết 
quả điện sinh lý thần kinh được nhiều tác giả áp 
dụng cho tổn thương thần kinh trụ đoạn khuỷu 
tay – vị trí tổn thương chủ yếu trong nghiên cứu 
của chúng tôi.16 Có 36 (trên tổng số 37) cánh 
tay tổn thương được chia thành 5 mức độ từ 
rất nhẹ đến rất nặng. Kết quả cho thấy: mức độ 
hay gặp nhất là nhóm rất nhẹ (32,4%), nhóm 
trung bình (29,7%) và nhóm nặng (29,7%) ,rất ít 
gặp các nhóm như nhóm nhẹ (2,7%) hay nhóm 
rất nặng (2,7%) (Bảng 3).

Mối tương quan của đặc điểm lâm sàng 
với điện sinh lý thần kinh 

Kết quả bảng 4 cho thấy có mối liên quan 
giữa mức độ tổn thương lâm sàng (phân loại 
McGowan) và phân độ điện sinh lý (phân loại 
Padua) với p < 0,001. Ở nhóm được phân loại 
nặng và rất nặng trên điện sinh lý có xu hướng 
tổn thương trên lâm sàng nặng nề hơn nhóm 
nhẹ và rất nhẹ.

Kết quả của chúng tôi tương đồng với 
2 nghiên cứu của tác giả Padua và tác giả 
Halac.G.16,17 Dựa vào thang điểm Padua để 
phân loại mức độ TTDTKT trên điện sinh lý 
thần kinh, cả 2 nghiên cứu đều cho thấy có sự 
tương quan giữa các triệu chứng lâm sàng và 
mức độ nặng trên điện sinh lý thần kinh theo 
phân loại Padua.

Bảng 5 cho thấy có mối tương quan đồng 
biến giữa điểm trung bình DASH với phân độ 
điện sinh lý (r = 0,612, p < 0,01). Trong đó với 
hệ số r là 0,612 tiến gần tới 1, và p < 0,01. 
Điểm trung bình DASH ở nhóm rất nhẹ là 5,2 ± 
8,5, tuy nhiên ở nhóm trung bình là 27,4 ± 22,3 
và nhóm nặng là 41,6 ± 24,7. Do đó, chúng tôi 
nhận thấy có mối tương quan chặt chẽ giữa 

điểm trung bình DASH và phân độ điện sinh lý 
(phân loại Padua).

Kết quả của chúng tôi tương đồng với 
nghiên cứu của Zimmerman và cộng sự khi 
sử dụng thang điểm đánh giá chức năng của 
cánh tay, vai và bàn tay (DASH) trong đánh 
giá triệu chứng lâm sàng và chức năng của 
TTDTKT ở khuỷu tay.18 Nghiên cứu cho thấy 
bảng câu hỏi DASH phản ánh chính xác giai 
đoạn lâm sàng của bệnh lý thần kinh trụ. Có 
mối tương quan cao giữa điểm DASH, mức 
độ nghiêm trọng của các triệu chứng và tình 
trạng chức năng. Tuy đạt được những kết quả 
trên nhưng nghiên cứu cũng còn tồn tại một số 
hạn chế như cỡ mẫu nhỏ, không có nhóm đối 
chứng, và thời gian nghiên cứu ngắn.

V. KẾT LUẬN
Qua nghiên cứu 37 cánh tay bị tổn thương 

của 32 người bệnh được chẩn đoán TTDTKT, 
chúng tôi đi đến kết luận như sau: Mức độ tổn 
thương lâm sàng theo McGowan hay gặp độ I 
(43,2%) và độ II (45,9%).Các bất thường điện 
sinh lý hay gặp: Inching 100%, giảm biên độ 
cảm giác 78,4% và giảm tốc độ dẫn truyền 
cảm giác là 64,9%. Vị trí tổn thương hay gặp: 
rãnh thần kinh trụ 64,9% và ống trụ 32,4%. Có 
mối liên quan giữa mức độ tổn thương trên 
lâm sàng theo phân loại McGowan và phân độ 
điện sinh lý theo Padua với p < 0,001. Có sự 
liên quan rõ rệt giữa điểm trung bình DASH với 
phân độ điện sinh lý (p < 0,01). Có mối tương 
quan đồng biến giữa điểm trung bình DASH 
với phân độ điện sinh lý (mức độ tương quan 
cao với r = 0,612, p < 0,05).
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Summary
CORRELATION BETWEEN CLINICAL FEATURES 

AND NEUROELECTROPHYSIOLOGICAL FEATURES 
IN THE ULNAR NEUROPATHY

Our study was conducted to describe the clinical and neuroelectrophysiological data of ulnar 
neuropathy, and to analyze the correlation between clinical features and neuroelectrophysiological 
features in ulnar neuropathy. It was a cross-sectional study on 37 diseased arms of 32 patients 
diagnosed with ulnar neuropathy at Hanoi Medical University Hospital and Friendship Hospital from 
July 2021 to August 2022.The average age of the study subjects was 46.0 ± 16.2 years old, mainly 
male (65.6%), the average duration of the disease was 5.84 ± 8.06 months; the disease was most 
common in manual laborers (62.5%). The common lesion location was in the ulnar nerve groove 
with 24/37 cases (64.9%). According to the Padua classification, the degree of electrophysiological 
damage was common in the very mild (32.4%), moderate (29.7%) and severe (29.7%) groups. 
There was a correlation between the clinical damage level according to the McGowan classification 
and the Padua electrophysiological classification with p < 0.001. There was a significant correlation 
between the mean DASH score and the electrophysiological classification (p < 0.01). There was a 
positive correlation between the mean DASH score and the electrophysiological classification (high 
correlation with r = 0.612, p < 0.05).

Keywords: Ulnar neuropathy, neuroelectrophysiological features.


