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TÓM TẮT 

Đặt vấn đề: Gãy lồi cầu ngoài xương cánh tay ở trẻ em là loại gãy thường gặp 
sau gãy trên lồi cầu xương cánh tay ở vùng khuỷu trẻ em. Có nhiều phương pháp 
bảo tồn cũng như phẫu thuật để điều trị loại gãy này. Phương pháp bó bột cho di 
lệch độ I,nắn kín-xuyên kim qua da dưới màn tăng sáng được sử dụng phổ biến nhất 
để điều trị các trường hợp gãy có di lệch độ II và phẫu thuật mổ mở kết hợp xương 
cho di lệch độ III. Mục tiêu nghiên cứu: Khảo sát  đặc điểm lâm sàng, X-quang và 
đánh giá kết quả điều trị gãy lồi cầu ngoài xương cánh tay ở trẻ em bằng phương 
pháp bảo tồn cũng như phẫu thuật. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Mô tả, 
tiến cứu. Tất cả trẻ em bị gãy lồi cầu ngoài xương cánh tay được điều trị tại khoa 
Ngoại bệnh viện Nhi Đồng Cần Thơ 2017, đánh giá kết quả sau cùng theo tiêu chí 
J.A.Hardacre . Kết quả: gồm 38 bệnh nhân. Tuổi trung bình là 4,89, dưới 6 tuổi 
chiếm 73,7%. Giới nam nhiều hơn nữ. nguyên nhân do tai nạn sinh hoạt chiếm 
84,2%. Trên phim X-quang thẳng, có 55,3% di lệch ra ngoài. Trên phim nghiêng có 
57,9% di lệch ra trước. Phân loại theo Badelon: độ I có15,8%, độ II là 21%, độ III 
chiếm 47,4%. Có 3/14 ca độ II nắn kín thất bại phải chuyển mổ mở.Không di lệch 
thứ phát. 81,6% liền xương trong 3 tuần đầu. Đánh giá chức năng và thẩm mỹ theo 
tiêu chí của J.A.Hardacre: Rất tốt chiếm tỷ lệ 92,1%, tốt đạt 7,9%.đạt trung bình là 
12,5% và yếu kém chiếm 3,3%. Kết luận: Trong điều trị gãy  lồi cầu ngoài xương 
cánh tay ở trẻ em: bó bột bảo tồn cho di lệch độ I, nắn kín-xuyên kim qua da dưới 
màn tăng sáng cho di lệch độ II và mổ mở kết hợp xương cho di lệch độ III  là 
phương pháp an toàn, ít biến chứng, đạt kết quả tốt về chức năng và thẩm mỹ vùng 
khuỷu. 
Từ khóa: Gãy lồi cầu ngoài xương cánh tay, bó bột, xuyên kim qua da, mổ mở. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Gãy lồi cầu ngoài xương cánh tay ở trẻ em là loại gãy một phần cột ngoài đầu 
dưới xương cánh tay, chiếm khoảng 17% các gãy xương chấn thương vùng khuỷu 
tay và đứng thứ 2 sau gãy trên lồi cầu [9]. Đây là loại gãy có thể gây ra biến chứng, 
di chứng về chức năng và thẩm mỹ vùng khuỷu [8]. Hiện nay có nhiều phương pháp 
điều trị bảo tồn cũng như phẫu thuật cho loại gãy này. Điều trị bảo tồn bằng bó bột 
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được dùng trong gãy di lệch độ I, di lệch độ III được điều trị bằng phương pháp mổ 
mở. Đối với gãy di lệch độ II, phương pháp nắn kín-xuyên kim qua da dưới màn tăng 
sáng là phương pháp phẫu thuật được sử dụng hiện nay. Phương pháp này có những 
lợi ích: Không phẫu thuật mở ổ gãy, không bó bột, duy trì kết quả nắn bằng kết hợp 
xương tối thiểu xuyên kim Kirschner qua da để tránh di lệch thứ phát, đảm bảo kết 
quả về chức năng và thẩm mỹ tay bị gãy, ít biến chứng và thời gian nằm viện ngắn. 
Do đó, chúng tôi thực hiện đề tài: “Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng, x-quang và 
đánh giá kết quả  điều trị gãy lồi cầu ngoài xương cánh tay ở trẻ em tại Bệnh viện 
Nhi Đồng Cần Thơ năm 2017” với 2 mục tiêu: 

Mục tiêu nghiên cứu: 
1. Khảo sát đặc điểm lâm sàng, x-quang gãy lồi cầu ngoài xương cánh tay ở trẻ 

em tại Bệnh viện Nhi Đồng Cần Thơ năm 2017. 
2. Đánh giá kết quả điều trị gãy lồi cầu ngoài xương cánh tay ở trẻ em tại Bệnh 

viện Nhi Đồng Cần Thơ năm 2017. 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1.  Đối tượng nghiên cứu 
Trẻ em từ dưới 16 tuổi trở xuống. Bị gãy lồi cầu ngoài xương cánh tay do chấn 

thương di lệch độ I, II, III theo Badelon. Đến  nhập viện sau khi bị chấn thương. 
Được điều trị bằng phương pháp bảo tồn, mổ mở hoặc nắn kín-xuyên kim qua da 
dưới màn tăng sáng tại Khoa ngoại Bệnh Viện Nhi Đồng Cần Thơ năm 2017. Thời 
gian theo dõi sau điều trị tối thiểu là 3 tháng. 

Tiêu chuẩn loại trừ 
- Gãy xương bệnh lý 
- Bệnh nhân đang có bệnh lý nhiễm trùng tại vùng gãy 

2.2.  Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: cứu mô tả cắt ngang. Mỗi bệnh nhân được theo dõi sau 

xuất viện tối thiểu 3 tháng để đánh giá kết quả điều trị. 
Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện. Chọn tất cả những 

bệnh nhân đáp ứng tiêu chuẩn chọn mẫu và không thuộc nhóm có tiêu chuẩn loại trừ. 
Trong thời gian từ tháng 10/2016 đến tháng 8/2017, chúng tôi thu thập được 38 mẫu. 

Nội dung nghiên cứu: Mô tả các đặc điểm lâm sàng như tuổi, giới, cơ chế 
chấn thương, các dấu hiệu lâm sàng. Mô tả đặc điểm X-quang trên phim thẳng, 
nghiêng. Phân độ gãy theo Badelon [7].  
           Loại I: Không di lệch hoặc di lệch <2 mm, mặt khớp còn nguyên vẹn. 
           Loại II: Di lệch từ 2 – 4 mm, mặt khớp bị phá vỡ. 
           Loại III: Di lệch hoàn toàn và xoay rõ ràng. 

Di lệch loại II và III, sau khi nắn, dùng kim Kirschner 1- 1.8mm xuyên chéo từ 
ngoài và nẹp bột [7]. Bệnh nhân được theo dõi để phát hiện các biến chứng sau khi 
xuyên đinh. Đánh giá kết quả sau cùng chức năng và thẩm mỹ theo tiêu chí của J.A. 
Hardacre.  
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III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
1. Đặc điểm lâm sàng 

Nhóm dưới 6 tuổi có 28 trẻ chiếm 73,7%, tuổi trung bình 4,89. Nam (57,9%), 
nữ (42,1%). Nguyên nhân sinh hoạt là chủ yếu 84,2%. 

Cơ chế chống bàn tay gãy kiểu duỗi chiếm 100%. 100% có triệu chứng đau, 
sưng nề. 71% nhập viện trước 24 giờ sau chấn thương. 55,3% gãy tay trái, 44,7% 
gãy tay phải 

2. Hình ảnh X-quang 
Trên phim X-quang thẳng, 55,3% mảnh gãy di lệch ra ngoài, 44,7% mảnh gãy 

không di lệch. Trên phim X-quang nghiêng 57,9% mảnh gãy di lệch ra trước, 42,1% 
mảnh gãy không di lệch. 

Theo bảng phân loại của Badelon di lệch độ III là chủ yếu với 18 trường hợp 
chiếm 47,4%, di lệch độ II chiếm 36,8%, di lệch độ I chiếm 15,8%. 

Có 31 trường hợp (81,6%) liền xương trong 3 tuần đầu sau điều trị và không có 
trường hợp nào di lệch thứ phát ở thời điểm sau 3 tuần điều trị.. 

3. Kết quả điều trị 
       Không có nhiễm trùng nặng hay chảy máu. Không có trường hợp nào tử 

vong. Thời gian phẫu thuật trung bình dưới 45 phút, thời gian nằm viện điều trị trung 
bình 3,7 ngày. Sau phẫu thuật trẻ đau ít, sinh hoạt lại nhanh, tỷ lệ di lệch thứ phát sau 
điều trị o%. Kết quả sau cùng chức năng vận động gấp duỗi khuỷu và thẩm mỹ vùng 
khuỷu (theo tiêu chí của J.A. Hardacre) rất tốt chiếm tỷ lệ 92,1%, tốt đạt 7,9%.  
IV. BÀN LUẬN 

Tuổi trung bình là 4,89 tuổi. Tuổi trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi 
cao hơn Nguyễn Minh Luân [3] 4,15 tuổi, thấp hơn nghiên cứu của Lê Thế Hoàn 
năm 2012 với 52 bệnh nhi thì tuổi trung bình là 5,6±2,4 tuổi [1], và tỷ lệ này tương 
tự báo cáo năm 2010 của Koh K.H và cộng sự nghiên cứu trên 175 trường hợp tuổi 
trung bình là 4,9±2,35 tuổi [12]. 

      Giới: kết quả của chúng tôi cho thấy bé trai bị nhiều hơn bé gái tỷ lệ 22/16. Kết 
quả này tương tự với nghiên cứu của Unal Boz [14] với 69 bệnh nhân thì nam có 
50 bé còn nữ có 19 bé. Có thể do trẻ nam thường hay hiếu động hơn nữ nên số 
lượng bệnh nhi khảo sát thường nam nhiều hơn nữ. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy trẻ bị gãy tay trái nhiều hơn tay phải. Kết quả này 
tương tự kết luận trong nghiên cứu của Anil Agarwal, nghiên cứu của Unal Boz, 
thường tay trái bị tổn thương nhiều hơn tay phải gấp 2 lần [6], [14]. 
Tất cả 38 bệnh nhi (100%) gãy lồi cầu ngoài xương cánh tay đều có cơ chế chấn 
thương gián tiếp, té chống tay. 
        Tỷ lệ này tương tự nghiên cứu của P.Đ.Minh Mẫn [2] và Unal Boz [14]. 
         Cơ chế chấn thương rất ít gặp cơ chế trực tiếp, thường gặp nhất là cơ chế gián 
tiếp té chống tay, khuỷu duỗi quá mức, bàn tay vặn gây ra sự giằng kéo đột ngột của 
nhóm các cơ duỗi bám vào mỏm trên lồi cầu ngoài, giật lồi cầu ngoài và má ngoài 
ròng rọc ra khỏi đầu dưới xương cánh tay [8]. 
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    Có rất nhiều cách phân loại gãy lồi cầu ngoài xương cánh tay của nhiều tác giả 
khác nhau nhưng chúng tôi chọn cách phân loại của Badelon dựa vào độ di lệch của 
mảnh gãy trên phim X-quang thẳng, đây là bảng phân loại đơn giản, được nhiều tác 
giả sử dụng, có giá trị rất nhiều trong tiên lượng độ khó trong phẫu thuật đặc biệt là 
với gãy loại III, mảnh gãy đôi khi xoay 180 độ. 
     Kết quả trong 38 trường hợp, độ I chiếm 15,8%, gãy loại II chiếm 36,8% và loại 
III chiếm 47,4%. Như vậy loại II và loại III chiếm đa số và kết quả này cũng tương 
tự các nghiên cứu khác như so với nghiên cứu của Lê Thế Hoàn gãy loại II chiếm 
26,9% và gãy loại III có 73,1% [1]. 
       Kết quả cho thấy trẻ càng lớn tuổi thì gãy di lệch càng nhiều. nhóm dưới 6 tuổi 
di lệch độ III chỉ chiếm 42,8% trong khi nhóm trên 6 tuổi di lệch độ III chiếm 60%. 
      Trong di lệch độ II, tỷ lệ nắn thất bại phải chuyển mổ mở là 21,4% cho thấy tính 
ưu việt của phương pháp nắn kín-xuyên kim qua da. 
          Đối với những trường hợp mổ sớm khi chưa có mô sợi, việc xác định mặt gãy, 
các mốc giải phẫu rõ ràng và các cơ chưa co rút nhiều thì việc nắn chỉnh không quá 
khó khăn. Tuy nhiên, khi đã hình thành mô sợi, mặt gãy và bờ đường gãy không còn 
rõ ràng, việc làm sạch và xác định mặt gãy có khó khăn hơn, đồng thời các cơ duỗi 
bám vào lồi cầu ngoài co rút nên việc nắn chỉnh cũng khó hơn. 
       .Tất cả những trường hợp sử dụng kim Kirschner để cố định chúng tôi đều để 
kim ngoài da. Để kim ngoài da có ưu điểm là khi rút kim dễ dàng, không cần vô 
cảm, có thể rút tại phòng tiểu phẫu và cho bệnh nhi về ngay, giảm chi phí điều trị 
[11]. Tuy nhiên, có thể bị nhiễm trùng chân kim, gây vướng làm tụt kim và khó 
khăn khi sinh hoạt. 
          Kim Kirschner được chôn vùi dưới da có ưu điểm dễ chăm sóc vết thương, 
không vướng khi vận động nhưng đôi khi cũng có biến chứng đầu kim đâm thủng da 
[13], và đặc biệt khi rút kim cần một lần vô cảm nữa làm tăng chi phí điều trị [8]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi kim để ngoài da có 15,8% nhiễn chân đinh, sau 
khi cho kháng sinh đường uống và chăm sóc tại chỗ thì đều tốt, không bị viêm xương 
khớp trường hợp nào. 
Tất cả 32 trường hợp sau mổ đều không có các biến chứng như chảy máu, chèn ép 
khoang, tổn thương thần kinh hay nhiễm trùng vết mổ. 
        Mổ kết hợp xương lồi cầu ngoài xương cánh tay là loại phẫu thuật ít có biến 
chứng vì đặc điểm giải phẫu không có các cấu trúc thần kinh mạch máu quan trọng, 
lồi cầu ngoài nằm dưới da, không bóc tách mô mềm nhiều khi phẫu thuật, nắn chỉnh. 
Trong nghiên cứu của J.A. Hardacre[10] và cộng sự chỉ ra rằng kết quả xấu trong 
phẫu thuật mổ mở kết hợp xương lồi cầu ngoài xương cánh tay liên quan đến nắn 
chỉnh phục hồi giải phẫu không tốt và cố định mảnh gãy không chắc chắn. Điều này 
được Alex Rutheford [4] khẳng định trong nghiên cứu với 36 bệnh nhân. 
    Mặc dù đa số các trường hợp chúng tôi để kim Kirschner ngoài da nhưng không 
có trường hợp nào bị tuột kim, viêm nhiễm da chân kim có 6 trường hợp chiếm 
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15,8% và đều hết sau khi uống kháng sinh và chăm sóc chân kim. Ngoài ra không có 
tai biến gì khác 
Kết quả của chúng tôi cho thấy biến chứng duy nhất là liền xương dạng đuôi cá, đây 
là biến chứng thường gặp nhất trong gãy lồi cầu ngoài nhưng chỉ là vấn đề thẩm mỹ 
mà không ảnh hưởng đến chức năng vận động khuỷu [8]. 
      Ngoài ra, không có bệnh nhi nào có biểu hiện chậm lành xương, khớp giả hay 
hoại tử vô mạch lồi cầu ngoài. 
          Kết quả sau cùng theo tiêu chuẩn của J.A. Hardacre và so sánh với kết 
quả của một số nghiên cứu khác có cùng phương pháp điều trị 

Chức năng vận động gấp duỗi khuỷu và thẩm mỹ vùng khuỷu rất tốt và tốt 
chiếm tỷ lệ cao 100%%, không có trường hợp nảo kết quả điều trị trung bình và kém. 

Tác giả Rất tốt % Tốt % Xấu % 
J.A. Hardacre 1971 

n= 33 [10] 
65,3 13 21,7 

Alex Rutherford 1985 
n=27 [4] 

62,9 37 00 

Andreas Leonidou 2013 
n=105 [5] 

96 4 00 

Nguyễn Minh Luân 2016 
n=47 [3] 

90,6 9,4 00 

Kyoung Hwan Koh 2010 
N=175 [12] (cả 3 pp) 

66,3 33,7 00 

Của chúng tôi 2017 
n=38 

92,1 7,9 00 

 
V Kết luận: 
      Loại I được bó bột cánh cẳng bàn tay. Loại II được nắn kín kết hợp xương dưới 
màn tăng sáng. Loại III được mổ mở nắn kết hợp xương. Tất cả các trường hợp gãy 
lồi cầu ngoài  đều lành xương và không bị giới hạn vận động sấp ngửa, gấp duỗi 
khuỷu, không đau, không có các biến chứng viêm xương, viêm khớp, tổn thương 
thần kinh. 
        Kết quả sau 12 tuần điều trị, theo dõi được 38 trường hợp với kết quả theo 
J.A.Hardacre rất tốt chiếm 92,1%, tốt chiếm 7,9%, xấu 00%. 
      Qua kết quả cho thấy phương pháp điều trị gãy lồi cầu ngoài ở trẻ em của chúng 
tôi là hợp lý cho từng độ di lệch, an toàn và đạt kết quả tốt về chức năng cũng như 
thẩm mỹ vùng khuỷu tay. 
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