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TÓM TẮT

Hội chứng chèn ép khoang bàn tay ở trẻ là một tình trạng hiếm gặp, sự tăng áp lực trong 
các khoang kín chèn ép mạch máu, thần kinh thời gian dài, làm giảm tưới máu mô, dẫn đến 
phù nề, thiếu máu cục bộ và cuối cùng là hoại tử mô. Do chấn thương- gãy xương, tổn thương 
chèn ép, đụng giập, vết thương hoả khí; do chèn ép bột hay trang sức; bỏng, thiếu máu cục bộ 
do sưng nề, chảy máu tổn thương mạch, truyền dịch bị thoát ra khỏi lòng mạch. Hội chứng chèn 
ép khoang là một tình trạng cấp cứu, cần được chẩn đoán một cách nhanh chóng để kịp thời 
can thiệp giải phóng cân cơ cấp cứu vì nếu trì hoãn có thể dẫn đến cắt cụt chi. Chúng tôi báo cáo 
một trường hợp trẻ hội chứng chèn ép khoang bàn tay với nguyên nhân được cho là liên quan 
đến quá trình tiêm truyền kèm theo bệnh lý về máu trước đó. Trẻ đã được phẫu thuật rạch, mở 
cân cấp cứu và đã hồi phục được tình trạng đầu ngón tay. 

Từ khóa: Chèn ép khoang bàn tay, khoang bàn tay, co rút Volkmann

HAND COMPARTMENT SYNDROME OF CHILRDREN: A CASE REPORT

Hand compartment syndrome in children is a rare condition, the increase in pressure 
in closed compartments compresses blood vessels, nerves for a long time, reduces tissue 
perfusion, leading to edema, anemia localized blood and eventually tissue necrosis. Due 
to trauma- fractures, compression injuries, contusions, gas wounds; due to compression of 
powder or jewelry; burns, ischemia due to swelling, bleeding, damage to the vessels, the 
perfusion is drained out of the vascular lumen. Compartment syndrome is an emergency 
condition, it should be diagnosed quickly to promptly intervene to release the emergency 
muscle because if delayed can lead to amputation. We report a case of a child with hand 
compartment syndrome whose etiology was thought to be infusion-related with pre-
existing blood disease. The child had surgery to make an incision, open the emergency 
scale and recovered the condition of the finger tip.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Hội chứng chèn ép khoang (CEK) được định 

nghĩa là sự tăng áp lực trong các khoang kín 
chèn ép mạch máu, thần kinh thời gian dài, làm 
giảm tưới máu mô, dẫn đến phù nề, thiếu máu 
cục bộ và cuối cùng là hoại tử mô. Hội chứng 
chèn ép khoang có thể gặp ở bất kỳ nơi nào mà 
cơ- xương được bao phủ bởi lớp cân mạc. Cơ chế 
bệnh sinh xuất hiện sau chấn thương dẫn đến 
sưng nề, tăng áp lực khoang, tăng áp lực lên tĩnh 
mạch, làm chênh áp lực động- tĩnh mạch cuối 
cùng thiếu máu cấp cơ và thần kinh. Dẫn đến 
vòng xoắn bệnh lý. Nguyên nhân thường gặp: 
Do chấn thương- gãy xương, tổn thương chèn 
ép, đụng giập, vết thương hoả khí; do chèn ép 
bột hay trang sức; bỏng, thiếu máu cục bộ do 
sưng nề, chảy máu tổn thương mạch, truyền dịch 
bị thoát ra khỏi lòng mạch. Hội chứng chèn ép 
khoang thường được mô tả ở cẳng tay và cẳng 
chân, trường hợp ít gặp hơn là chèn ép khoang 
bàn tay thường xảy ra sau một sang chấn, tổn 
thương hay gặp trên nền một bệnh lý về máu 
[1]. Hội chứng này thường gặp ở người lớn trẻ 
tuổi và thường gây ra do gẫy xương, bỏng, tổn 
thương mạch máu hoặc chấn thương đè ép từ 
bên ngoài [2]. Hội chứng chèn ép khoang có thể 
dẫn đến các mất các chức năng, ví dụ như hoại 
tử bàn ngón tay nếu không được điều trị kịp thời. 
Hội chứng chèn ép khoang bàn tay ở trẻ là một 
tình trạng hiếm gặp, với gần 100 trường hợp 
chèn ép khoang của trẻ sơ sinh đã được báo cáo 
trong y văn. Căn nguyên vẫn chưa được hiểu một 
cách rõ ràng và kinh nghiệm điều trị trong thực 
hành lâm sàng còn hạn chế [3]. 

Thời gian sống của mô: Với cơ sau 3-4 tiếng 
có thể hồi phục, 6 tiếng tổn thương trầm trọng, 
sau 8 tiếng tổn thương không hồi phục. Với thần 
kinh sau 2 tiếng giảm khả năng dẫn truyền, sau 
4 tiếng mất dẫn truyền ngoại vi, sau 8 tiếng tổn 
thương không hồi phục. Chúng được kiểm tra sự 
co cơ đánh giá bằng chích điện. Các tổn thương 
điển hình của hội chứng chèn ép khoang bàn 
tay là tình trạng sưng nề nhiều, căng bóng da, 
màu sắc biến đối bàn ngón tay sang thâm tím 
hoặc trắng nhợt, hồi lưu mạch máu đầu ngón tay 
chậm hoặc mất, sau đó tiến triển thành những 

tổn thương da nặng hơn như xuất hiện các 
phỏng huyết thanh, bong da, loét và hoại tử nếu 
không được điều trị kịp thời [3]. Với trẻ em triệu 
chứng dị cảm và đau rất khó đánh giá chính xác, 
chẩn đoán phân biệt với các tình trạng như: rối 
loạn dinh dưỡng dạng Sudek, viêm mô tế bào, 
nhiễm độc sứa, hoại thư sinh hơi, ly giải cơ, viêm 
cân mạc hoại tử, tổn thương mạch máu và tình 
trạng ngấn ối [1].

Hội chứng chèn ép khoang là một tình trạng 
cấp cứu, cần được chẩn đoán một cách nhanh 
chóng để kịp thời can thiệp giải phóng cân cơ 
cấp cứu vì nếu trì hoãn có thể dẫn đến cắt cụt 
chi. Dựa vào áp lực khoang >30mmHg thì có chỉ 
định giải áp khoang, hiện nay Việt Nam chưa có 
máy đo áp lực khoang bên cạnh đó các tác giả 
cho rằng với trường hợp bệnh nhân tỉnh và có sự 
hợp tác thì chỉ cần dựa vào triệu chứng lâm sàng 
cũng đủ để chẩn đoán hội chứng CEK cấp tính 
[4]. Lê Quang Thảo đã ứng dụng bộ đo huyết áp 
động mạch xâm nhập trong chẩn đoán và điều 
trị tăng áp lực khoang do bỏng sâu chi thể [5] . 
Trong nghiên cứu này, 29 bệnh nhân (có 40 chi 
thể bỏng sâu chu vi) đã phát hiện được 17 chi thể 
(chiếm 42,7%) có biến chứng CEK nhờ bộ dụng 
cụ đo huyết áp động mạch xâm nhập.

Năm 2005, Ragland và cộng sự công bố 24 
trường hợp chèn ép khoang ở trẻ sơ sinh, trong 
đó chỉ có một trường hợp có kết quả tốt nhờ 
phẫu thuật mở cân giải áp[6].

Chúng tôi báo cáo một trường hợp trẻ hội 
chứng chèn ép khoang bàn tay với nguyên nhân 
được cho là liên quan do tổn thương mạch máu 
trong quá trình tiêm truyền kèm theo bệnh lý về 
máu trước đó. Trẻ đã được phẫu thuật rạch, mở 
cân cấp cứu và sau đó tình trạng tưới máu được 
cải thiện và cử động tay trở về gần như bình 
thường sau đó.

II. BÁO CÁO CA BỆNH
Trẻ nam, 5 tuổi điều trị tại Bệnh viện tỉnh 

Quảng Ninh tại khoa nhiệt đới vì sốt, ho chảy 
mũi, nhiễm cúm B, sưng nóng cổ tay trái (T), 
cẳng chân phải (P) chẩn đoán: Viêm long đường 
hô hấp trên- Cúm B- Viêm mô tế bào điều trị 
bằng Vancomycin, Ceftriaxon bệnh tạm ổn định, 
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trẻ ra viện được 1 ngày xuất hiện sưng nóng đỏ 
cùng cẳng chân P, không đi lại được, cổ tay T có 
vết loét hoại tử, trẻ được chuyển đến Bệnh viện 
Nhi Trung ương.

Tình trạng lúc vào viện: Trẻ tự kỷ khó tiếp xúc, 
Nhiệt độ 37,5 độ C, sưng nóng đỏ đau cẳng, bàn 
chân P, vết loét da cổ tay T . 

Xét nghiệm thấy: 

Chỉ số Kết quả Chỉ số Kết quả

Bạch cầu 20,1 G/L Fibrinogen 2,35 g/L

Neu% 65,7%, CK/CKMB 33/23,5

Hemoglobin 103 g/L GOT/GPT 33/37

Số lượng 
tiểu cầu

13 G/L D-Dimer 7360ng/ml

PCT 0,623 ng/ml Anti thrombin 
III

145%

CRP 38,10 mg/L Siêu âm ổ 
bụng

Bình 
thường

PT 135,5% Doppler chi 
dưới P

Bình 
thường

APTT 21,4 s

Do quá trình lấy ven tiêm truyền trên bệnh 
nhân rất khó khăn nên điều dưỡng đã lấy ven 
tại ngón III bàn tay P. Sau 3 tiếng xuất hiện sưng 
nề, căng, tím đầu ngón III, 1 phần ngón IV sau đó 
lan xuống gốc chi và gan tay P. Bệnh nhân được 

gác cao tay, theo dõi SpO2 đầu ngón kết quả từ 
90% sau đó giảm dần còn dưới 70%. Được tiến 
hành Siêu âm Doppler mạch tay P cho kết quả 
theo dõi huyết khối tĩnh mạch mu bàn ngón tay 
P. Trẻ được phẫu thuật sau 6 tiếng biểu hiện rõ 
của sự chèn ép tăng dần. Trước mổ kiểm tra thấy 
SpO2 đầu ngón III 50%, đầu chi tím, bàn tay căng 
nề, tím chỉ định mổ cấp cứu giải phóng chèn ép 
khoang bàn tay (Hình 1). Tiến hành rạch 2 đường 
vùng mu tay và 1 đường gan tay qua dây chằng 
vòng cổ tay thấy: nhiều dịch tiết ứ đọng, nhiều 
đoạn tĩnh mạch mu tay, gan tay có tình trạng 
huyết lấp quản. Mở rộng tách vào các khoang 
chính của bàn tay, cắt dây chằng vòng cổ tay 
giải phóng thần kinh giữa bị chèn ép. Sau phẫu 
thuật bàn tay trẻ hồng dần, tưới máu chi được cải 
thiện. Đo SpO2 ngay sau mổ đạt 99%. Để hở vết 
mổ. Băng vô khuẩn. Bất động chi thể bằng nẹp 
bột cẳng bàn tay(Hình 2). Trẻ được chăm sóc và 
điều trị tiếp, sau 2 tuần khi toàn trạng ổ định và 
tình trạng vết mổ hết nề cho phép khâu da thì 2 
(Hình 3). Trẻ được ra viện sau một tháng (Hình 4), 
bàn tay vận động, phản xạ cầm nắm tốt và được 
hướng dẫn tập phục hồi chức năng tại nhà.Trẻ 
được hẹn khám lại 2 tháng/lần và theo dõi bàn 
tay luôn cử động bình thường, cầm nắm đồ vật 
tốt, không có di chứng. 

   

Hình 1. Bàn tay phải trước phẫu thuật
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Hình 2. Bàn tay P ngay sau khi phẫu thuật rạch giải phóng CEK

  
Hình 3. Sau phẫu thuật 2 tuần đã được khâu kín vết rạch thì 2

  
Hình 4. Sau khi ra viện 1 tháng
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IV. BÀN LUẬN
Hội chứng chèn ép khoang ở bàn tay là một 

chẩn đoán hiếm gặp hơn so với vị trí ở cẳng chân 
và cẳng tay, cần được phát hiện sớm và can thiệp 
cấp cứu kịp thời. Bởi vậy, bất kỳ nguyên nhân 
nào gây ra tăng áp lực trong khoang đều có thể 
dẫn đến hội chứng chèn ép khoang [1]. Trong ca 
bệnh của chúng tôi, nguyên nhân trường hợp 
này được xem là thoát dịch truyền ra bên ngoài 
xảy ra trong quá trình lấy ven và tiêm truyền. 
Rối loạn đông máu ở bệnh nhân của chúng tôi 
có thể là thứ phát do tình trạng nhiễm trùng và 
thiếu máu cục bộ gây ra.

Để xác định nguyên nhân chính xác của hội 
chứng chèn ép khoang, cần phải đánh giá các yếu 
tố nguy cơ liên quan đến cả bà mẹ và trẻ. Trong 
trường hợp chúng tôi báo cáo, rối loạn đông 
máu do nhiễm trùng huyết có thể là yếu tố liên 
quan đến tình trạng chèn ép khoang bàn tay ở trẻ 
này. Trong một báo cáo một loạt 24 ca bệnh của 
Ragland và cộng sự, không có một tình trạng đặc 
hiệu nào của trẻ sơ sinh hoặc của bà mẹ liên quan 
đến hội chứng chèn ép khoang [6]. Tuy nhiên, 
một nghiên cứu khác đã chỉ ra rằng khoảng 20% 
bệnh nhân sơ sinh có co rút do hội chứng chèn ép 
khoang ở trẻ sơ sinh là trẻ đẻ non [7].

Biểu hiện của hội chứng chèn ép khoang khác 
nhau giữa trẻ em và người lớn. Các dấu hiệu để 
chẩn đoán hội chứng chèn ép khoang cấp tính 
bao gồm sự thay đổi màu sắc da, bong tróc, hoại tử 
da, giảm vận động và giảm tưới máu chi. Các đặc 
điểm lâm sàng của cơn đau khi kéo căng thụ động 
và những thay đổi cảm giác có thể có ích ở người 
lớn nhưng không có tác dụng hữu ích để chẩn 
đoán ở trẻ em, đặc biệt trên bệnh nhân này có tiền 
sử là trẻ tự kỷ, điều này chính là một trong những 
nguyên nhân làm cho việc chẩn đoán trở nên khó 
khăn hơn. Thêm vào đó, tổn thương dây thần kinh 
xung quanh cũng là triệu chứng khá phổ biến của 
hội chứng chèn ép khoang. Theo nghiên cứu của 
Ragland và cộng sự, có 16 trong tổng số 24 bệnh 
nhân có tổn thương thần kinh tại thời điểm vào 
viện. Chỉ có 4 bệnh nhân hồi phục tự nhiên chức 
năng của dây thần kinh tổn thương. Rối loạn chức 
năng thần kinh kéo dài ở 11 bệnh nhân. Các dây 
thần kinh hay tổn thương là dây thần kinh trụ, giữa 

và quay [6]. Trong trường hợp của chúng tôi không 
thấy tổn thương thần kinh tại thời điểm nhập viện 
và trong phẫu thuật đánh giá thấy thần kinh giữa 
có tình trạng căng nề và được tách tổ chức và cắt 
DC vòng cổ tay, sau khi phẫu thuật chức năng thần 
kinh của bệnh nhân tốt.

Hội chứng chèn ép khoang ở người lớn được 
chẩn đoán khi áp suất trong khoang đo được bằng 
30 mmHg hoặc lớn hơn huyết áp tâm trương; Lê 
Quang Thảo đã ứng dụng bộ đo huyết áp động 
mạch xâm nhập trong chẩn đoán và điều trị tăng 
áp lực khoang do bỏng sâu chi thể [5].

 

Hình 5. Đo bằng áp kế và chạc 3 qua bơm tiêm 
chứa nước

Chúng ta có thể đánh giá chính xác áp lực 
khoang với dụng cụ này. Tuy nhiên việc đo áp 
suất khoang ở trẻ em là không thường quy do 
không có tiêu chuẩn nào về sự chênh lệch áp 
suất, hoặc khi tình trạng lâm sàng có biểu hiện 
rõ của tình trạng chèn ép khoang. Trong phần 
lớn các trường hợp, chẩn đoán chèn ép khoang ở 
trẻ em chỉ dựa vào các triệu chứng lâm sàng mà 
không có đo áp lực khoang, hoặc có thể sử dụng 
siêu âm Doppler. Trường hợp này của chúng tôi 
cũng chỉ chẩn đoán dựa trên lâm sàng và kết quả 
siêu âm Doppler mà không đo áp suất khoang. 

 

Hình 6. Hình ảnh khoang bàn tay cắt ngang
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Chúng ta biết rằng khoang bàn tay có 10 
khoang: Gian cốt mu tay có 4 khoang, gian cốt 
gan tay có 3 khoang, ô mô cái có 1 khoang, ô mô 
út có 1 khoang, gan tay có 1 khoang (Hình 6). Dự 
phòng chèn ép khoang điều trị bảo tồn bằng 
cách: loại bỏ các yếu tố chèn ép cơ học, kê cao 
chi thể ngang ngực và không kê cao quá sẽ gây 
hạ huyết áp động mạch, bổ sung dịch và cung 
cấp oxy. Tuy nhiên, hội chứng chèn ép khoang 
cấp tính là một cấp cứu ngoại khoa, vì vậy việc 
chẩn đoán và điều trị kịp thời là rất quan trọng. 
Sau khi được chẩn đoán xác định, phẫu thuật mở 
cân ngay lập tức là cần thiết để làm giảm áp lực 
trong khoang. Thời gian vàng để mở cân là trong 
vòng 6 giờ đầu sau khi tổn thương, và không 
khuyến cáo mở cân sau 36 giờ. Khi áp lực mô vẫn 
tăng trong khoảng thời gian đó, tổn thương có 
thể không phục hồi và phẫu thuật mở cân có thể 
không có lợi trong tình huống này [8]. Theo Lê 
Quang Thảo thời điểm phát hiện CEK khá sớm: 
12,4 ± 3,7 giờ, sớm nhất là 3 giờ, muộn nhất là 24 
giờ. Thủ thuật rạch hoại tử đã mang lại hiệu quả 
điều trị như các triệu chứng lâm sàng của CEK 
giảm rõ, SpO2 tăng (93,4 ± 5,2%), áp lực khoảng 
giảm (17,18 ± 5,9mmHg) có ý nghĩa với p <0,01 
[5]. Trong một số trường hợp, việc cắt cụt chi cần 
phải đặt ra và lên kế hoạch cẩn thận với mục đích 
bảo toàn chiều dài của chi, duy trì sự phục hồi tốt 
của cơ và phần mềm đối với các phần xương chi 
[9]. Vì thế, cần quan tâm theo dõi để đưa ra quyết 
định điều trị hợp lý, kịp thời cho bệnh nhân ngay 
từ khi có những triệu chứng đe doạ chèn ép 
khoang. Ragland và cộng sự báo cáo hồi cứu 24 
trường hợp trong khoảng thời gian 20 năm, thấy 
rằng chỉ một trường hợp có kết quả thuận lợi và 
đó là trường hợp duy nhất của nhóm này thực 
hiện phẫu thuật mở cân sớm trong vòng 24 giờ 
đầu [6].

Các biến chứng hay gặp của hội chứng chèn 
ép khoang: Hội chứng Volkman, Claw toe, mất 
cảm giác, sưng, đau mạn tính và cắt cụt chi. Sau 
giải phóng chèn ép khoang cần có chế độ chăm 
sóc hợp lý và chặt chẽ: Chăm sóc vết thương, 
bất động chi thể, kê cao chi thể, kiểm tra và cắt 
lọc sau 48-72h, khâu khép vết thương sau 7-10 
ngày, ghép da nếu cần. Cần phải tiến hành vật lý 
trị liệu dể phục hồi chức năng và sức mạnh cho 

chi, ngăn ngừa các biến chứng co cứng và cứng 
khớp. Trong nghiên cứu của Ragland và cộng sự, 
phần lớn những trường hợp có di chứng nặng 
nề đều do không được điều trị cấp cứu kịp thời. 
Can thiệp phẫu thuật chậm trễ có thể dẫn tới 
co rút Volkmann do thiếu máu cục bộ, co cứng 
khớp vĩnh viễn, xơ hóa cơ, các rối loạn thần kinh 
và bất thường xương. Nhân 1 trường hợp của 
Nguyễn Thị Quỳnh Nga: Báo cáo ca bệnh hội 
chứng CEK của trẻ sơ sinh cho thấy được can 
thiệp phẫu thuật sớm, đã hạn chế tối đa được 
các biến chứng. Sau 1 năm điều trị phẫu thuật 
và theo dõi, tay trái của bệnh nhân đã bình phục 
gần như hoàn toàn, vận động cầm nắm và cảm 
giác tốt [10]. Trong một nghiên cứu tổng quan 
trên 60 bệnh nhân từ 24 nghiên cứu, các bệnh 
nhân gặp phải nhiều biến chứng, trung bình 1,65 
biến chứng được báo cáo trên mỗi bệnh nhân. 
Một phần ba số bệnh nhân bị co cứng Volkmann 
(33 bệnh nhân), gần một phần ba bị bất thường 
phát triển xương (32 bệnh nhân), các biến chứng 
khác gồm liệt dây thần kinh (23 bệnh nhân), sẹo 
co rút (9 bệnh nhân) và cắt cụt chi (6 bệnh nhân) 
[11]. Trong một nghiên cứu khác của Ragland, 15 
trong tổng số 24 bệnh nhân được báo cáo cần 
phải tiến hành 19 can thiệp sửa chữa muộn sau 
này bao gồm hủy thần kinh, loại bỏ tổ chức cơ 
bị nhồi máu, giải phóng co cứng, tái tạo bề mặt 
mô mềm, điều chỉnh biến dạng góc, kéo dài và 
tái tạo theo giai đoạn chức năng cơ gấp và cơ 
duỗi bằng cách sử dụng chuyển gân hoặc ghép 
cơ. Thời điểm tiến hành các can thiệp này phụ 
thuộc vào tuổi xuất hiện, kích thước của chi và 
mục đích của phẫu thuật [6].

Chúng tôi báo cáo trường hợp này, cùng với 
các hình ảnh lâm sàng trên bệnh nhân với mong 
muốn đồng nghiệp nhận biết, đánh giá sớm 
được các biểu hiện lâm sàng của hội chứng chèn 
ép khoang tại vị trí ít gặp này. Can thiệp phẫu 
thuật sớm, kịp thời mang lại hiệu quả điều trị tối 
đa và hạn chế những biến chứng có thể xảy ra. 
Tất cả những trẻ được nghi ngờ mắc hội chứng 
chèn ép khoang nên được hội chẩn chuyên khoa 
ngoại chỉnh hình để tiên lượng điều trị phù hợp 
và có thể phẫu thuật nhanh chóng chi có chỉ 
định can thiệp, bất kể sự tưới máu chi không bị 
tổn hại.
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trạng hiếm gặp so với các vị trí khác trên cơ thể, 
nhưng có thể gặp sau bất cứ nguyên nhân nào 
dẫn đến tăng áp lực trong khoang vùng bàn tay 
làm tổn thương mạch máu và thần kinh trong 
khoang. Chúng tôi báo cáo một trường hợp chèn 
ép khoang bàn tay sau thủ thuật truyền dịch tại 
tĩnh mạch ngón bàn tay, với yếu tố nguy cơ của 
bệnh nhân là có rối loạn đông máu và nhiễm 
khuẩn huyết, khó khăn bên cạnh đó tiền sử trẻ 
bị tự kỷ để đưa ra kết luận chẩn đoán là rất khó 
khăn. Chúng tôi đã đánh giá chi tiết, cụ thể tình 
trạng tại chỗ trên lâm sàng và đưa đến chỉ định 
giải phóng chèn ép cấp cứu trên bệnh nhân và 
đã cứu sống được các ngón tay, tạo cơ hội phục 
hồi chức năng sau phẫu thuật. Việc chẩn đoán, 
dự phòng tình trang chèn ép khoang đưa ra kết 
luận chính xác và phẫu thuật mở cân sớm mang 
lại kết quả thuận lợi, tránh các biến chứng có hại 
cho các bệnh nhân chèn ép khoang.
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