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Chúng tôi báo cáo 1 trường hợp bệnh nhân nữ 10 tuổi bị gãy chỏm quay và được 
mổ lấy bỏ chỏm quay. Tại thời điểm theo dõi 2 năm, bệnh nhân đã phục hồi hoàn toàn 
gập duỗi khuỷu không đau, hạn chế sấp. X quang thấy sự tăng sinh và tái cấu trúc của 
phần đầu gần xương quay. 
 
Báo cáo trường hợp 
 

Cách 12 tháng nhập viện bệnh nhân nữ 10 tuổi té chống thẳng tay trái khi đang 
chạy xe đạp. Bệnh nhân nhập bệnh viện tuyến tỉnh được chẩn đoán là chấn thương 
phần mềm khuỷu tay trái, xử trí là đặt nẹp bột cánh bàn tay trái 4 tuần. Sau đó bệnh 
nhân được tập vật lý trị liệu tích cực trong vòng 11 tháng, tuy nhiên vẫn hạn chế tầm 
vận động và đau khi vận động ở cuối cung vận động.  

Khám: Hạn chế tầm vận động khuỷu trái; gập duỗi khuỷu trái: 90-30-0, sấp 
ngửa cẳng tay: 0-0-45, đau khi gập qúa mức. Bệnh nhân có thể tự chải đầu, đánh máy 
tính, nhưng không thể đưa đồ ăn vào miệng nếu không cuối đầu. 
Không ghi nhận tổn thương thần kinh hay mạch máu tay trái. 
Hình ảnh trước mổ: 

 
Hình: gập duỗi khuỷu trái: 90-30-0, sấp ngửa cẳng tay: 0-0-45, đau khi gập qúa mức 

 
Xquang: Theo dõi gãy chỏm quay di lệch ra phía sau, có thể gãy mảnh ròng rọc. 

 



 
CT scan: Gãy cũ chỏm quay kẹt trong khớp khuỷu. 
Phẫu thuật: 
- Rạch da phía trong khuỷu tay (T): bóc tách thần kinh trụ bộc lộ phía trong thấy can 
xương ròng rọc. à ròng rọc bị gãy đưa ra trước đã liền. 
- Mỏm khuỷu gãy đã liền. Sau khi lấy hết mô sơ à Khớp vẫn không gập duỗi tối đa 
được mặc dù có cải thiện. 
- Rạch da phía ngoài thấy chỏm quay bị gãy di lệch ra sau , phủ đầy mô sơ, dính chặt 
vào lồi cầu ngoài khuỷu. à lấy bỏ chỏm quay. Khuỷu gập 110 – 0. 
Vậy nguyên nhân cứng giới hạn khuỷu là do gãy chỏm quay. 
Chẩn đoán sau mổ: Cứng khuỷu do gãy chỏm quay + gãy mỏm khuỷu + gãy ròng 
rọc. 

Xquang sau mổ 

 
Hậu phẫu: Nẹp bột cánh bàn tay trái 1 tuần cùng với tập vận động các khớp ngón tay 
và bàn tay. Sau 1 tuần bỏ nẹp bột tập thụ động khớp khuỷu và các khớp cổ tay bàn tay 
ngón tay. Sau 3 tuần cho bệnh nhân tập vận động chủ động tích cực. Bệnh nhân được 
hẹn tái khám vào các thời điểm 1 tháng, 2 tháng, 6 tháng, 1 năm và 2 năm. Tại thời 
điểm theo dõi 2 năm bệnh nhân đã hết đau khuỷu, không hạn chế tầm vận động gập 
duỗi khuỷu, ngửa cẳng tay tuy vẫn hạn chế sấp cẳng tay (gập duỗi: 170-0-0, Sấp – 

ngửa: 50-0-90). Bệnh nhân có thể sinh hoạt, chạy xe đạp và chơi thể thao. 
 
Xquang và CT scan tại thời điểm 2 năm: 
 



 
Hình: Phần đầu gần xương quay tái cấu trúc có hình dạng gần giống chỏm quay 

sau 2 năm theo dõi 
Hình ảnh lâm sàng bệnh nhân vào thời điểm 2 năm: 

 
Hình: hình ảnh lâm sàng chức năng của bệnh nhân sau 2 năm theo dõi. 

 
Bàn luận 
Gãy đầu gần xương quay có thể xảy ra hoặc là cổ xương quay (hành xương), thân 

xương, hay ít phổ biến hơn là chỏm xương quay hay kết hợp cả hai. Các loại gãy trên 
có thể xảy ra đơn độc kèm theo các tổn thương xương khác hoặc là có trật khuỷu đi 
kèm. Trong trường hợp chúng tôi là gãy trật chỏm quay và gãy ròng rọc. 
 

Trước khi phẫu thuật trường hợp này chúng tôi đã hội chẩn qua thư điện tử cùng 
với 1 số phẫu thuật viên chỉnh hình Nhi có kinh nghiệm trên thế giới về chẩn đoán 
cũng như hướng xử trí kế tiếp trên bệnh nhân này. Sau đây chúng tôi sẽ tổng hợp 
trong bảng sau: 



 Chẩn đoán Xử trí 

  Lấy bỏ chỏm Gắn lại chỏm + 
Xuyên kim 

1.Dr.Jason 
Harvey. 
 

Mảnh chỏm quay 
gãy bị kẹt phía sau 
chỏm con. 

+Lấy bỏ phần chỏm  
+ giải phóng bao 
khớp trước àduỗi 
hoàn toàn được 

 

2.Dr. Scott 
Hoffinger 

Mảnh chỏm quay 
gãy bị xoay 90 độ tại 
khớp quay- chỏm 
con 

 

Nắn lại mảnh chỏm 
quay bằng đinh 
Kirschner + bó bột 4 
tuần sau đó tập vật lý 
trị liệu. 
Không giải phóng 
bao khớp nếu bó bột 
vì khả năng tạo sẹo 
trong suốt 4 tuần gây 
tình trạng cứng 
khuỷu. 

3.Prof. André 
Kaelin 

Mảnh chỏm quay 
gãy di lệch  

Cố gắng xuyên đinh 
do chỏm quay có thể 
tưới máu tốt, nếu thất 
bại thì có thể lấy bỏ. 
Không giải phóng 
bao khớp vì ở trẻ em 
giải phóng bao khớp 
nhiều khả năng gây 
cứng khớp 

4. Pierre-
Yves 

Mảnh chỏm quay 
gãy di lệch 

-Lấy bỏ mảnh chỏm 
quay + làm sạch 
khớp khuỷu. 
-Không giải phóng 
bao khớp. 
-Tập vận động trong 
1 tuần đầu. 

 

5.Stuart L. 
Weinstein 

Mảnh chỏm quay 
gãy di lệch 

-Lấy bỏ chỏm quay. 
-Tiên lượng thoái 
hóa khớp khuỷu. 

 

6.Jerome 
Salles Gauzy 

Mảnh chỏm quay 
gãy di lệch kẹt trong 
khớp khuỷu 

Lấy bỏ chỏm.  

7. Lewis E. 
Zionts 

Mảnh chỏm quay 
gãy di lệch ra phía 
trước dưới. 

-Lấy bỏ chỏm 
-Tập VLTL sớm.  

8.Dutta, Anil 
K 

Mảnh chỏm quay 
gãy di lệch  

-Cố gắng gắn lại 
chỏm quay do bệnh 
nhân trẻ. 
-Phẫu thuật lần 2 
(mổ mở hay nội soi 



khuỷu) để đánh giá 
chỏm quay có lành 
không, nếu lành thì 
cắt lọc phục hồi tầm 
vận động, nếu không 
lành thì có thể lấy bỏ 
chỏm bằng nội soi 
khuỷu. 

 
Hầu hết các phẫu thuật viên (PTV) hội chẩn đều có chẩn đoán là gãy mảnh chỏm 

quay kẹt di lệch kẹt vaò khớp và làm hạn chế tầm vận động của khớp khuỷu. Tuy 
nhiên, về hướng xử trí các phẫu thuật viên có các hướng xử trí khác nhau. Trong 9 
PTV hội chẩn thì có 3 PTV có hướng xử trí là cố gắng gắn lại chỏm quay bằng đinh 
Kirschner, tập vật lý trị liệu. Trong 3 PTV này, họ cũng có các cách xử trí khác khau 
sau khi gắn lại chỏm quay như PTV Dutta Anil ông cho rằng cứ gắn lại chỏm, sẽ mổ 
nội soi khớp khuỷu thám sát thì 2 nếu lành thì cắt lọc để phục hồi tầm vận động, còn 
nếu chỏm quay hoại tử thì có thể lấy bỏ chỏm qua nội soi. Nhìn chung, các PTV này 
có xu hướng bảo tồn chỏm quay thì đầu nếu thất bại thì lấy bỏ chỏm quay thì sau, đặc 
biệt là theo tác giả André Kaelin cho rằng chỏm quay có thể được tưới máu tốt nên 
ông cho rằng đó là lý do gắn lại chỏm quay.  

Các PTV còn lại (6/9) có quan điểm là lấy bỏ chỏm quay loại bỏ nguyên nhân 
gây hạn chế tầm vận động khuỷu và tập vật lý trị liệu sớm để phục hồi tầm vận động 
khớp khuỷu cho bệnh nhân. Và thực tế, chúng tôi cũng ủng hộ quan điểm này, vào mổ 
chúng tôi thám sát thấy chỏm quay bị xoay và kẹt dính lồi cầu ngoài cùng với dính 
nhiều mô sơ, do đó chúng tôi quyết định lấy chỏm loại bỏ nguyên nhân gây hạn chế 
tầm vận động khớp khủyu.  

Điều thú vị của các PTV này là họ cũng có cách nhìn khác nhau về việc giải 
phóng bao khớp ở bệnh nhân này. Trong 9 PTV thì có 4 PTV đề cập đến giải phóng 
bao khớp, tuy nhiên trong 4 PTV thì 3 PTV nhấn mạnh là không giải phóng bao khớp, 
còn 1 PTV còn lại cho rằng có thể giải phóng bao khớp trước để cải thiện duỗi cho 
bệnh nhân. Trong nhóm 3 PTV cho rằng không giải phóng bao khớp vì đây có thể là 
nguyên nhân tạo thêm sẹo làm tăng nguy cơ cứng khớp sau này. Trong trường hợp 
chúng tôi, sau khi lấy bỏ chỏm quay chúng tôi có giải phóng khớp khuỷu thì thấy tầm 
vận động khớp cải thiện. Do đó chúng tôi không can thiệp cắt giải phóng bao khớp và 
phần mềm xung quanh. 

Chambers phân loại tổn thương đầu gần xương quay ra thành 3 nhóm - nhóm 1: 
có kèm trật nguyên phát chỏm quay, nhóm 2: trật nguyên phát cổ xương quay và nhóm 
3 là tổn thương đè nén kết hợp như là tổn thương dập sụn khớp (OCD) của chỏm quay. 
Nhóm 1 được phân chia ra thành các phân nhóm: gãy vẹo ngoài hay là gãy kèm trật 
khuỷu. Gãy trật chỏm quay kèm với gãy xương ở khuỷu được phân chia ra hoặc là 
dạng nắn hoặc là dạng tổn thương trật phụ thuộc là vị trí của mảnh di lệch đầu gần. 
Trong kiểu tổn thương dạng nắn được được mô tả bởi Jeffrey năm 1950, ông cho là 
tổn thương ban đầu là trật đầu gần xương quay trước hay bán trật ra sau khi bệnh nhân 
té chống tay và lực tác động kế tiếp lan tới vùng khuỷu làm chỏm quay bị gãy do tác 
động với phần sau dưới của chỏm con. Phần đầu gần xương quay sau đó vô tình được 
nắn lại để lại phần chỏm xương quay kẹt ở phía sau khuỷu - đây được phân loại dạng 
Jeffrey loại II.  



 
Hình: Cơ chế gãy trật chỏm quay ra phía sau. 

 
Bệnh nhân của chúng tôi gãy phần chỏm quay bị di lệch ra phía sau 12 tháng, 

kèm gãy lún phần chỏm con, được phân loại theo kiểu Jeffrey type II.  Y văn về loại 
gãy này hiếm gặp với số lượng báo cáo nhiều nhất là 4 trường hợp do Chotel và cộng 
sự báo cáo. Kết quả nắn kín trong y văn nhìn chung là không thành công do sự di lệch 
xoay đảo ngược của chỏm quay. Do đó hầu hết các tác giả khuyến cáo nên mổ mở nắn 
và kết hợp xương bên trong. Các biến chứng sau gãy cổ xương quay ở trẻ em thì phổ 
biến và xảy ra lên đến 20% đến 60% các trường hợp. Nguyên nhân xảy ra có thể là do 
mức độ nặng của tổn thương ban đầu hoặc là do thứ phát sau phẫu thuật. Các biến phổ 
biến bao gồm cứng khuỷu, đau, hoại tử, đóng sớm sụn tiếp hợp và cốt hoá quanh khớp. 
Đặc biệt, hoại tử vô mạch đã được báo cáo xảy ra từ 7% đến 44% các trường hợp. 
Nhìn chung, việc bảo tồn chỏm quay được khuyến cáo để tránh các vấn đề như biến 
dạng gập góc khuỷu tay và mất vững. 

Trường hợp của chúng tôi mảnh chỏm quay bị gãy xoay trượt ra khỏi bao khớp 
và di lệch ra phía sau 12 tháng, dính với các phần mềm xung quanh. Do đó quyết định 
lấy bỏ phần chỏm hơn so với kết hợp xương lại vì có nguy cơ hoại tử vô mạch chỏm 
quay, có thể gây ra sụp chỏm quay và thoái hoá khớp quay – chỏm con. 

Trong trường hợp lấy bỏ chỏm quay, sự phát triển xương tiến diễn ở đầu gần 
xương quay được theo dõi trên bệnh nhân chúng tôi. Gãy bong sụn tiếp hợp có xu 
hướng xảy ra ở vùng trưởng thành và vùng cốt hoá. Vùng tăng trưởng và vùng mầm 
đầu gần xương quay bị lấy bỏ cùng với chỏm quay, do đó phần đầu xương này không 
còn khả năng phát triển về chiều dài. Có nhiều khả năng, phần màng xương phía sau 
còn lại cho phép sự phát triển tiếp tục của phần đầu gần xương quay. Điều này giống 
như báo cáo của Chotel mô tả trường hợp “mỏm khuỷu hoá” của phần đầu gần xương 
quay . Vị trí phía sau thân xương quay liên quan tới chỏm con cho phép sự phát triển 
và tái cấu trúc dọc theo phần sau của chỏm con điều này giúp nó có hình dáng và vị trí 
gần giống như mỏm khuỷu. Phần hoá khuỷu này khớp với chỏm con và liên quan tới 
lâm sàng là không hạn chế gập duỗi, nhưng hạn chế sấp ngửa cẳng tay.  

Trong trường hợp chúng tôi, sau 2 năm theo dõi Xquang và CT scan cho thấy 
phần đầu đầu xương quay tái cấu trúc giống như chỏm quay. Có thể giải thích điều này 
là do sự tăng sinh của màng xương tiếp tục phát triển cùng với việc tập vật lý trị liệu 
làm tái cấu trúc phần đầu gần xương quay gần giống như chỏm quay. Đó là lý do bệnh 
nhân không hạn chế gập duỗi khuỷu, ngữa hoàn toàn và hạn chế sấp cẳng tay. Y văn 
chúng tôi chưa ghi nhận trường hợp nào như vậy. Chúng tôi sẽ theo dõi bệnh nhân lâu 
hơn để quan sát sự phát triển của phần đầu gần của chỏm quay. 
 

Tóm lại 



Gãy đầu trên xương quay phân loại Jeffrey II là 1 loại gãy hiếm gặp, cần hiểu rõ 
cơ chế chấn thương để chẩn đoán đầy đủ các tổn thương khớp khuỷu nhằm xử trí các 
tổn thương hiệu quả. Việc chẩn đoán và xử trí sớm tổn thương này cũng làm giảm các 
biến chứng hoại tử chỏm quay, cứng khớp khuỷu. 
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