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TÓM TẮT

Đặt vấn đề: Gãy mâm chày là loại gãy liên quan đến bề mặt khớp của đầu trên xương chày

khớp với đầu xa xương đùi. Trong đó, gãy cột sau mâm chày xảy ra khi cơ chế té mà phần lồi cầu

đùi tác động lên khớp gối trong tư thế gối gấp. Mục tiêu nghiên cứu: Đánh giá kết quả điều trị gãy

kín mâm chày có tổn thương cột sau bằng phương pháp kết hợp xương nẹp vít. Đối tượng và phương

pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 33 bệnh nhân gãy kín mâm chày có tổn thương cột sau có CT scan

dựng hình tại Bệnh viện Đa khoa Trung ương Cần Thơ và Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Cần

Thơ từ tháng 6/2022 đến tháng 4/2024. Kết quả: Trong nghiên cứu có 6 trường hợp cần ghép xương

chiếm 18,2%. 23 bệnh nhân (chiếm 69,7%) có lực vẹo trong tác động làm gãy mâm chày trong, 10

bệnh nhân (chiếm 30,3%) có lực vẹo ngoài tác động làm gãy mâm chày ngoài. 2 trường hợp biến

chứng sau mổ chiếm tỉ lệ (6,06%) gồm một trường hợp tổn thương thần kinh mác chung và một

trường hợp nhiễm trùng nông. Sau 3 tháng có 26 trường hợp (chiếm 78,8%) đạt kết quả tốt, 6 trường

hợp (chiếm 18,2%) đạt kết quả rất tốt và có 1 trường hợp (chiếm 3%) phục hồi chức năng trung

bình. Sau 6 tháng tất cả đều cho thấy phục hồi chức năng ở mức tốt và rất tốt. Kết luận: Nhờ sự hỗ

trợ của CT scan và việc hiểu hơn về cơ chế chấn thương mà công tác chuẩn bị trước mổ trở nên dễ

dàng hơn, giúp phẫu thuật viên định hướng được đường mổ phù hợp, cũng như phương pháp kết

hợp xương tối ưu với từng kiểu gãy riêng biệt.

Từ khoá: Gãy cột sau mâm chày, phân loại 3 cột, đường mổ chữ L ngược, thang điểm Rasmussen.

ABSTRACT

EVALUATION OF OUTCOMES IN TREATING CLOSED POSTERIOR

TIBIAL PLATEAU FRACTURES USING OPEN REDUCTION

INTERNAL FIXATION

Mai Thanh Cong Chien1*, Hoang Minh Tu1, Nguyen Viet Nam2,

Nguyen Thanh Tan1, Tran Do Hung1, Dang Phuoc Giau1, Thach Thanh Tung3

1. Can Tho University Medicine and Pharmacy

2. 108 Military Central Hospital

3. Can Tho Central General Hospital

Background: The tibial plateau fracture is a type of fracture related to the joint surface of the

upper end of the tibia articulating with the distal end of the femur. Among them, the posterior column

fracture of the tibial plateau occurs when a fall mechanism impacts the femoral condyle on the knee

joint in a flexed position. Objectives: To assess the treatment outcomes of closed posterior tibial

plateau fractures using open reduction and internal fixation method. Materials and methods: 33 cases

of posterior tibial plateau fractures with three-dimensional CT scans were treated at Can Tho Central

General Hospital and Can Tho University of Medicine and Pharmacy Hospital from June 2022 to
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April 2024. Results: The study revealed 6 cases requiring bone grafting, accounting for 18.2%. Among 

the patients, 23 cases experienced varus force causing fractures on the medial tibial plateau (69.7%), 

while 10 cases experienced valgus force causing lateral tibial plateau (30.3%). Postoperative 

complications occurred in 2 cases (6.06%), including one case of common peroneal nerve injury and 

one case of superficial infection. After 3 months, 26 cases (78.8%) achieved good results, 6 cases 

(18.2%) achieved very good results, and 1 case (3%) achieved moderate functional recovery. At 6 

months, all cases showed good to excellent functional recovery. Conclusion: The research provides 

many morphological tibial plateau fractures with 3D CT scans to support classifying the posterior 

tibial plateau fractures and assists the surgeon in selecting the most suitable surgical approach and 

optimizing bone fixation techniques tailored to each specific fracture type.  

Keywords: Posterior tibial plateau fractures, three-column classification, reverse L-shaped 

incision approach, Rasmussen score. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Gãy mâm chày là loại gãy liên quan đến bề mặt khớp của đầu trên xương chày khớp 

với đầu xa xương đùi, chiếm khoảng 1% tổng số ca gãy xương.Trong đó, gãy cột sau mâm 

chày xảy ra khi cơ chế té mà phần lồi cầu đùi tác động lên khớp gối trong tư thế gối gấp  

[1], [2]. Loại gãy xương này ít phổ biến, và thường liên quan đến chấn thương năng lượng 

cao, đến nay vẫn là thử thách đối với các phẫu thuật viên. Trước đây, phân độ Schatzker và 

phân độ AO/OTA, đều dựa trên x-quang khớp gối thường quy để đánh giá kiểu gãy xương. 

Tuy nhiên, những hệ thống phân loại này rất hạn chế trong đánh giá mặt khớp mâm chày 

sau, cột sau mâm chày và đưa ra kế hoạch phẫu thuật chưa phù hợp [3]. Làm ảnh hưởng đến 

quá trình nắn chỉnh về đúng giải phẫu và phục hồi trục chi dẫn đến các biến chứng sớm như 

thoái hóa khớp, đau và rối loạn chức năng khớp gối về sau [4]. Với lợi thế trong hình ảnh 

CT scan và dựng hình 3D khớp gối, gãy mâm chày có thể được đánh giá tốt hơn với đa lát 

cắt. Phân độ 3 cột của Luo Congfeng (2010) dựa trên hình ảnh CT scan và chia mâm chày 

thành 3 cột ngoài, trong và sau giúp đánh giá tốt hơn về hình thái gãy xương, lựa chọn đường 

mổ phù hợp, tránh được những bóc tách không cần thiết trong lúc mổ và giảm các biến 

chứng sau mổ [5].  

Tuy nhiên, hiện nay tại Cần Thơ chưa có nghiên cứu nào được thực hiện một cách 

hệ thống về vai trò và ý nghĩa của CT scan khớp gối có dựng hình 3D trên bệnh nhân gãy 

mâm chày có tổn thương cột sau. Chính vì vậy, nghiên cứu được thực hiện với mục tiêu: 

đánh giá kết quả điều trị gãy kín mâm chày có tổn thương cột sau bằng phương pháp kết 

hợp xương nẹp vít. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU  

2.1.  Đối tượng nghiên cứu 

Bệnh nhân được chẩn đoán là gãy kín mâm chày có tổn thương cột sau và được điều 

trị bằng phẫu thuật kết hợp xương sử dụng nẹp vít. 

- Tiêu chuẩn chọn mẫu: Bệnh nhân từ 16 tuổi trở lên; bệnh nhân được chẩn đoán 

gãy kín mâm chày và có hình ảnh tổn thương cột sau mâm chày trên CT scan; bệnh nhân 

đồng ý tham gia vào nghiên cứu; bệnh nhân được theo dõi và đánh giá kết quả sau phẫu 

thuật theo lịch hẹn của mẫu bệnh án. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: Gãy xương bệnh lý; bệnh nhân kèm chấn thương cột sống 

cổ, cột sống thắt lưng có yếu liệt hai chi dưới; bệnh nhân có kèm gãy khung chậu; gãy xương 

mâm chày kèm theo gãy xương chi dưới cùng bên; gãy xương mâm chày ở chi bị dị tật, đã 

gãy xương có điều trị hoặc phẫu thuật mâm chày. 
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- Địa điểm và thời gian nghiên cứu: Nghiên cứu được tiến hành trong thời gian 

từ 6/2022 đến năm 4/2024 tại Bệnh viện Đa khoa Trung ương Cần Thơ và Bệnh viện 

Trường Đại học Y Dược Cần Thơ. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

- Thiết kế nghiên cứu: Phương pháp nghiên cứu mô tả cắt ngang, tiến cứu. 

- Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện. 

- Nội dung nghiên cứu: 

+ Tỉ lệ ghép xương 

+ Cơ chế chấn thương và phương pháp phẫu thuật 

+ Biến chứng sau mổ 

+ Phục hồi chức năng 

- Phương pháp phân tích và xử lý số liệu: Kết quả được mã hóa và xử lý bằng 

phần mềm SPSS 26.0 và được trình bày số liệu dưới dạng bản biểu đồ. 

- Đạo đức trong nghiên cứu: Nghiên cứu đã được Hội đồng Đạo đức trong nghiên 

cứu Y sinh học (IRB) phê duyệt số 22.352.HV/PCT-HĐĐĐ vào ngày 11/8/2022. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Tỉ lệ ghép xương 

Bảng 1. Tỉ lệ ghép xương 

Cột gãy 
Phân độ theo 

Schatzker 

Ghép xương Tỉ lệ ghép 

xương (%) Có Không 

Cột sau trong IV 0 2 0 

Cột sau trong + cột trong IV 1 6 14,3 

Cột sau ngoài + cột ngoài I hoặc II 1 3 25 

Cả 3 cột V hoặc VI 4 16 20 

Tổng n=33 6 27 18,2 

Nhận xét: Trong nghiên cứu có 6 trường hợp cần ghép xương chiếm 18,2%, trong 

đó tỉ lệ ghép xương ở nhóm bệnh nhân gãy cột sau ngoài và cột ngoài chiếm tỉ lệ cao nhất 

(chiếm 25%), không có trường hợp ghép xương trong nhóm bệnh nhân chỉ tổn thương cột 

sau trong. Tỉ lệ ghép xương trong nhóm bệnh nhân gãy cột sau trong và cột trong chiếm 

14,3%. Tỉ lệ gãy cả 3 cột chiếm 20%. 

3.2. Cơ chế chấn thương và phương pháp phẫu thuật 

Bảng 2. Cơ chế chấn thương và phương pháp phẫu thuật 

Cột gãy 

Cơ chế chấn thương 

Đường mổ 

Vị trí đặt 

nẹp nâng 

đỡ chính 

Số bệnh nhân 

n (%) 

(n=33) 
Tư thế gối Lực tác động 

Cột sau trong Gấp Vẹo trong 
Sau trong 

chữ L ngược 
Sau trong 2 (6,1) 

Cột sau trong 

+ cột trong 

Gấp hoặc 

duỗi 
Vẹo trong Trước trong Trong 7 (21,2) 

Cột sau ngoài 

+ cột ngoài 

Gấp hoặc 

duỗi 
Vẹo ngoài Trước ngoài Ngoài 4 (12,1) 

Cả 3 cột 
Gấp hoặc 

duỗi 

Vẹo trong Trước trong 

+ trước ngoài 

Trong 14 (42,4) 

Vẹo ngoài Ngoài 6 (18,2) 
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Nhận xét: Trong nghiên cứu, có 23 bệnh nhân (chiếm 69,7%) có lực vẹo trong tác 

động làm gãy mâm chày trong, những trường hợp này được đặt nẹp nâng đỡ chính ở vị trí 

bên trong hoặc sau trong. Có 10 bệnh nhân (chiếm 30,3%) có lực vẹo ngoài tác động làm 

gãy mâm chày ngoài, những trường hợp này được đặt nẹp nâng đỡ chính ở vị trí bên ngoài. 

3.3. Biến chứng sau mổ 

Bảng 3. Biến chứng sau mổ 

Biến chứng Số lượng bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Tổn thương thần kinh mác chung 1 3,03 

Nhiễm trùng nông 1 3,03 

Tổng 2 6,06 

Nhận xét: Trong nghiên cứu của chúng tôi có 2 trường hợp biến chứng sau mổ chiếm 

tỉ lệ (6,06%). Một trường hợp tổn thương thần kinh mác chung và một trường hợp nhiễm 

trùng nông.  

3.4. Phục hồi chức năng 

Bảng 4. Kết quả phục hồi chức năng 3 tháng và 6 tháng sau mổ 

Thang điểm 

Rasmussen 

3 tháng sau mổ 6 tháng sau mổ 

Số bệnh nhân 

(n=33) 
Tỉ lệ (%) Số bệnh nhân (n=33) Tỉ lệ (%) 

Rất tốt 6 18,2 28 84,8 

Tốt 26 78,8 5 15,2 

Trung bình 1 3 0 0 

Kém 0 0 0 0 

Nhận xét: Sau 3 tháng có 26 (chiếm 78,8%) trường hợp đạt kết quả tốt, 6 trường hợp 

(chiếm 18,2%) đạt kết quả rất tốt và có 1 trường hợp (chiếm 3%) chỉ đạt mức phục hồi chức 

năng trung bình. Sau 6 tháng tất cả đều cho thấy phục hồi chức năng ở mức tốt và rất tốt. 

Trong đó, có 28 trường hợp (chiếm 84,8%) đạt kết quả phục hồi chức năng rất tốt, còn lại 5 

trường hợp (chiếm 15,2%) đạt kết quả tốt trong phục hồi chức năng. 

IV. BÀN LUẬN 

 Gãy mâm chày thường là hậu quả của lực tác động dọc trục với gối trong một tư thế 

cụ thể kết hợp một lực trực tiếp làm gối vẹo trong hoặc vẹo ngoài. Gãy mâm chày có tổn 

thương cột sau có thể xảy ra khi gối ở mọi tư thế, bao gồm cả tư thế duỗi, nhưng phần lớn 

được thấy ở tư thế gấp gối [6]. Xác định tư thế gối gấp, duỗi hay quá duỗi dựa vào góc 

nghiêng sau mâm chày được đo trên hình ảnh x-quang nghiêng hoặc lát cắt đứng dọc trong 

CT scan. Lực vẹo trong hoặc vẹo ngoài được xác định bằng góc mâm chày trong được đo 

trên phim x-quang trước sau hoặc lát cắt đứng ngang trong CT scan [7].  

Gãy xương theo cơ chế nén ép hoặc kéo căng được xác định dựa theo hình ảnh x-

quang, CT scan, từ đó đưa ra lựa chọn kết hợp xương phù hợp. Nẹp chức năng nâng đỡ 

chính được đặt ở vị trí mâm chày bị nén ép. Sử dụng nẹp thứ 2 cho cột tổn thương theo cơ 

chế kéo căng. 

4.1. Ghép xương  

Vị trí của tổn thương bề mặt khớp được ghi nhận trên hình ảnh CT scan và cần được 

coi là yếu tố độc lập trong việc xác định đường mổ, quyết định ghép xương phù hợp. 
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Khi bề mặt khớp bị lún đã được nâng lên, tạo vùng khuyết hổng xương phía dưới, 

do tính chất xương xốp của vùng đầu trên xương chày. Do đó việc quyết định ghép xương 

vào vị trí khuyết hổng là cần thiết. Có nhiều phương pháp ghép xương như ghép xương tự 

thân, ghép xương đồng loại hoặc vật liệu thay thế xương ghép. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 6 ca sử dụng xương ghép (chiếm 18,2%), tỉ lệ 

này tương đồng với các nghiên cứu trước đây về tỉ lệ ghép xương ở bệnh nhân gãy mâm 

chày. Những trường hợp được chỉ định ghép xương khi mâm chày lún >5 mm hoặc thể tích 

>1 cm3 cho 1 khoảng trống. Hầu hết những ca ghép xương được lấy từ xương mào chậu 

cùng bên (chiếm 66,7% bệnh nhân ghép xương). Nhưng cũng có một số trường hợp sử dụng 

xương ghép nhân tạo (chiếm 33,3% bệnh nhân ghép xương). Tất cả những ca ghép xương 

đều đạt kết quả phục hồi chức năng tốt, rất tốt, và đạt kết quả liền xương. Những trường hợp 

còn lại (chiếm 81,8%) không có chỉ định ghép xương. 

Nhiều tác giả không những ủng hộ việc sử dụng xương nhân tạo và cho rằng không 

có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với ghép xương tự thân, mà còn cho thấy lợi ích về thời 

gian phẫu thuật đã được giảm đáng kể khi sử dụng xương nhân tạo. Việc lựa chọn vật liệu 

ghép xương còn phụ thuộc vào tình trạng bệnh lý kèm theo của bệnh nhân, các yếu tố môi 

trường và xã hội [8].   

4.2. Cơ chế chấn thương và phương pháp phẫu thuật 

Năm 2016, Luo Congfeng và cộng sự đã nghiên cứu 287 bệnh nhân gãy mâm chày 

và công bố bản cập nhật cho phân loại 3 cột mà nhóm nghiên cứu của ông đã đưa ra trước 

đó. Vẫn dựa theo cách phân độ cũ nhưng tác giả đã đưa thêm cơ chế chấn thương vào bản 

cập nhật, việc này giúp hỗ trợ việc lên kế hoạch cho phẫu thuật [9]. Trong nghiên cứu này 

tác giả cũng chỉ ra việc gãy đơn độc cột sau (chiếm 5,92%) là do lực tải dọc trục tác động 

lên mâm chày khi gối ở tư thế gấp. Sử dụng một nẹp đặt phía sau để nâng đỡ mảnh gãy và 

ngăn chặn di lệch thứ phát. Những trường hợp gãy cột trong và sau trong mâm chày (chiếm 

19,51%) thường do cơ chế gối duỗi hoặc gấp và lực vẹo trong làm giảm góc nghiêng sau 

mâm chày, do đó nhóm tác giả cho rằng việc đặt nẹp khóa chữ T 4,5 mm và đường mổ bên 

trong là cần thiết. Nhóm bệnh nhân gãy cột ngoài và sau ngoài (chiếm 16,72%) làm tăng 

góc nghiêng sau mâm chày thường do lực vẹo ngoài tác động gối ở tư thế gối gấp hoặc duỗi, 

cần được đặt từ 1 đến 2 nẹp để nâng đỡ mâm chày ngoài bằng đường mổ trước ngoài và 

đường mổ L ngược khi có đặt nẹp nâng đỡ mâm chày sau ngoài. Nhóm gãy cả 3 cột, là 

nhóm phức tạp nhất, có thể do cơ chế gấp hoặc duỗi và lực vẹo trong và vẹo ngoài đều có 

thể gây ra tổn thương này.    

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 33 trường hợp gãy kín mâm chày có tổn thương 

cột sau. Trong đó, có 2 trường hợp sử dụng đường mổ chữ L ngược để đặt nẹp khóa chữ T 

3,5 mm mâm chày sau trong nhóm bệnh nhân chỉ gãy đơn độc cột sau trong mâm chày 

(chiếm 6,1%). Nhóm bệnh nhân gãy cột trong và sau trong mâm chày (chiếm 21,2%) sử 

dụng đường mổ bên trong, được kết hợp xương bằng nhiều loại nẹp khác nhau như nẹp khóa 

chữ T 4,5 mm, hoặc nẹp khóa bên trong đầu trên xương chày. Nhóm bệnh nhân gãy cột 

ngoài và sau ngoài (chiếm 12,1%) được phẫu thuật bằng đường mổ bên ngoài và sử dụng 

nẹp khóa bên ngoài đầu trên xương chày 4,5 mm. Nhóm gãy cả 3 cột, đều được đặt 2 nẹp 

và sử dụng 2 đường mổ bên trong, bên ngoài. Những bệnh nhân gãy cả 3 cột thường là chấn 

thương năng lượng cao và có cơ chế phức tạp được chia thành 2 nhóm nhỏ. Nhóm gãy 3 cột 

với lực vẹo trong tác động có 14 bệnh nhân (chiếm 42,4%), được đặt nẹp nâng đỡ chính ở 

mặt trong bằng nhiều loại nẹp như nẹp khóa chữ T 3,5 mm hoặc 4,5 mm hoặc nẹp khóa mặt 
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trong đầu trên xương chày 4,5 mm. Nhóm gãy 3 cột với lực vẹo ngoài tác động có 6 bệnh 

nhân (chiếm 18,2%) được đặt nẹp nâng đỡ chính ở mặt ngoài bằng nẹp khóa mặt ngoài đầu 

trên xương chày 4,5 mm. Có sự không đồng nhất về nẹp vít trong quá trình thu thập số liệu 

do khác nhau về hoàn cảnh xã hội, cũng như quan điểm của phẫu thuật viên. Nhưng vẫn có 

sự thống nhất trong việc dựa vào cơ chế chấn thương có thể giúp cho phẫu thuật viên có cái 

nhìn rõ ràng hơn về kiểu gãy, đường gãy, và những tổn thương kèm theo để chuẩn bị cho 

cuộc mổ tốt hơn.  

4.3. Biến chứng sau mổ 

Năm 1979, Schatzker và cộng sự, đã đưa ra 1 trong những đánh giá kết quả điều trị 

sớm nhất về gãy Schatzker, với tỉ lệ biến chứng lên tới 27%. Qua nhiều năm, cùng với việc 

phát triển của y học và sự hiểu biết rõ ràng hơn về các kiểu gãy, cơ chế chấn thương, phương 

pháp điều trị phù hợp thì tỉ lệ biến chứng đã giảm rõ rệt [10].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 1 trường hợp (3,03%) gãy 3 cột có tổn thương 

thần kinh mác chung sau phẫu thuật. Đây là một trong những biến chứng hiếm gặp trong 

gãy mâm chày. Năm 2023, Jaime và cộng sự đã nghiên cứu trên 746 trường hợp gãy mâm 

chày, trong đó có 11 bệnh nhân tổn thương thần kinh mác chung và hầu hết bệnh nhân (n=9) 

hồi phục chức năng thần kinh trong 2 năm. Trường hợp liệt thần kinh mác chung của chúng 

tôi đã được theo dõi và hướng dẫn tập vật lý trị liệu trong 7 tháng cũng đang trong quá trình 

phục hồi chức năng thần kinh.  

Nhiễm trùng nông xuất hiện ở 1 trường hợp (3,03%) gãy cả 3 cột và được phẫu thuật 

với 2 đường mổ và được điều trị bằng kháng sinh. Tỉ lệ này cũng phù hợp với nghiên cứu 

gần đây của Luo và cộng sự với tỉ lệ nhiễm trùng nông từ 4,18%. 

4.4. Phục hồi chức năng 

Chúng tôi sử dụng thang điểm Rasmussen [11] đánh giá kết quả phục hồi chức năng 

ở những bệnh nhân gãy kín mâm chày có tổn thương cột sau, thang điểm này đánh giá 5 

yếu tố gồm: mức độ đau, khả năng đi lại, biên độ duỗi gối, biên độ gấp gối và độ vững khớp 

gối. Tại thời điểm 3 tháng: có 26 trường hợp (chiếm 78,8%) đạt kết quả tốt, 6 trường hợp 

(chiếm 18,2%) đạt kết quả rất tốt và có 1 trường hợp (chiếm 3%) đạt mức trung bình. Sau 6 

tháng tất cả đều cho thấy phục hồi chức năng ở mức tốt và rất tốt, 28 trường hợp (chiếm 

84,8%) đạt kết quả phục hồi chức năng rất tốt, còn lại 5 trường hợp (chiếm 15,2%) đạt kết 

quả tốt. Ở thời điểm 3 tháng hầu hết bệnh nhân chưa đạt được đủ thời gian lành xương, ở 

giai đoạn này bệnh nhân vẫn còn đau và cảm giác sợ khi phải đi lại. Sau 6 tháng tập vật lý 

trị liệu, đa số bệnh nhân đã phục hồi chức năng tốt, và hầu như hết đau. 

Hạn chế của nghiên cứu: Số lượng bệnh nhân chưa nhiều và thời gian theo dõi ngắn.  

Cần có nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn và thời gian theo dõi dài hơn. 

V. KẾT LUẬN 

Gãy mâm chày là loại gãy liên quan đến bề mặt khớp gối, đòi hỏi phải phục hồi lại 

đúng giải phẫu và trục khớp gối. Phẫu thuật là phương pháp điều trị tối ưu để giúp bệnh 

nhân trở lại cuộc sống bình thường. Nhờ hỗ trợ của CT scan và việc hiểu hơn về cơ chế chấn 

thương mà công tác chuẩn bị trước mổ trở nên dễ dàng hơn, giúp phẫu thuật viên định hướng 

được đường mổ phù hợp, cũng như phương pháp kết hợp xương tối ưu với từng kiểu gãy 

riêng biệt. 
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