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TÓM TẮT 

Đặt vấn đề: Gãy xương mỏm khuỷu chiếm khoảng 1% tổng số ca gãy xương chi trên, thường 

cần can thiệp phẫu thuật để phục hồi chức năng khuỷu tay. Hai phương pháp phổ biến là kết hợp 

xương bằng néo ép số 8 và nẹp vít. Mục tiêu nghiên cứu: Đánh giá kết quả phẫu thuật điều trị gãy 

kín mỏm khuỷu bằng phương pháp néo ép số 8 tại Bệnh viện Đa khoa Trung ương Cần Thơ. Đối 

tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu tiến hành trên 38 bệnh nhân bị gãy mỏm khuỷu 

týp IIA, IIB, IIIA theo phân loại Mayo, điều trị từ 05/2023 – 02/2025. Thời gian theo dõi tối thiểu 6 

tháng sau mổ. Kết quả đánh giá dựa trên X-quang và điểm hiệu suất khuỷu tay Mayo (MEPI). Kết 

quả: Tuổi trung bình bệnh nhân là 44,74 ± 17,44 tuổi, nam/nữ là 16/22. Nguyên nhân chủ yếu do 

tai nạn giao thông (68,5%). Gãy loại IIA chiếm 86,9%, IIB chiếm 10,5% và IIIA chiếm 2,6%. Thời 

gian phẫu thuật trung bình 62,23 ± 8,11 phút. Theo tiêu chuẩn Anderson 1975, 100% bệnh nhân đạt 

kết quả từ tốt đến rất tốt (39,5% rất tốt, 60,5% tốt). Điểm MEPI trung bình sau 6 tháng là 93,82 ± 

8,17 điểm (15,8% rất tốt, 81,6% tốt, 2,6% khá). Biến chứng sớm có 1 trường hợp nhiễm trùng vết 

mổ nông (2,6%). Biến chứng muộn gồm 2 bệnh nhân trồi đinh/trồi chỉ thép (5,2%) và 1 bệnh nhân 

lộ đinh/lộ chỉ thép (2,6%). Kết luận: Phẫu thuật néo ép số 8 cho kết quả tốt, cải thiện chức năng 

khuỷu tay đáng kể với tỷ lệ biến chứng thấp.  

Từ khóa: Gãy kín mỏm khuỷu, néo ép số 8, nẹp vít. 

ABSTRACT 

SURGICAL OUTCOMES OF CLOSED OLECRANON FRACTURE 

TREATMENT USING TENSION BAND WIRING TECHNIQUE 

Dao Tien Dat1*, Pham Dang Ninh2, Pham Viet My1,3, Nguyen Le Hoan1,3,  

Dang Phuoc Giau1,3, Tac Hoang Long4, Phan Chi Linh4, Do Van Khai4,  

Truong Huu Hanh1, Ho Truong Giang1 
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Background: Olecranon fractures account for approximately 1% of all upper limb fractures 

and often require surgical intervention to restore elbow function. The two primary surgical 

techniques include tension band wiring and plate fixation. Objective: To evaluate the surgical 
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outcomes of treating closed olecranon fractures using the tension band wiring technique at Can Tho 

Central General Hospital. Materials and methods: This study was conducted on 38 patients with 

olecranon fractures classified as type IIA, IIB, and IIIA according to the Mayo classification, treated 

from May 2023 to February 2025. Patients were followed for at least 6 months postoperatively. 

Outcomes were assessed based on radiographic evaluation and the Mayo Elbow Performance Score 

(MEPI). Results: The mean patient age was 44.74 ± 17.44 years, with a male-to-female ratio of 

16:22. The primary cause of fractures was traffic accidents (68.5%). Type IIA fractures accounted 

for 86.9%, IIB for 10.5%, and IIIA for 2.6%. The mean surgical duration was 62.23 ± 8.11 minutes. 

According to Anderson’s 1975 criteria, 100% of patients achieved good to excellent bone healing 

outcomes (39.5% excellent, 60.5% good). The mean MEPI at 6 months postoperatively was 93.82 ± 

8.17 points, with 15.8% rated as excellent, 81.6% as good, and 2.6% as fair. Early complications 

included 1 case of superficial surgical site infection (2.6%). Late complications included 2 cases of 

hardware prominence (5.2%) and 1 case of hardware exposure (2.6%). Conclusion: Tension band 

wiring for olecranon fractures provides good clinical outcomes, significantly improves elbow 

function, and has a low complication rate.  

Keywords: Closed olecranon fracture, tension band wiring, plate fixation. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Gãy mỏm khuỷu là chấn thương phổ biến ở người lớn, chiếm 10-20% gãy xương 

chi trên, với tỷ lệ mắc 11,5–12/100.000 dân [1]. Tổn thương này gây đau, trật khớp, hạn chế 

vận động và có thể dẫn đến di chứng như khớp giả, liền lệch, viêm thoái hóa khớp nếu điều 

trị không tốt. 

Phương pháp kết hợp xương néo ép số 8 được áp dụng rộng rãi, đặc biệt hiệu quả với 

gãy ngang và gãy chéo, giúp chuyển lực kéo cơ tam đầu thành lực néo ép, tạo điều kiện liền 

xương. Tuy nhiên, phương pháp này cũng có nhược điểm như kích ứng mô mềm, lỏng vật 

liệu cố định và nguy cơ thất bại [2]. Nghiên cứu này được thực hiện với mục tiêu: “Đánh giá 

kết quả phẫu thuật điều trị gãy kín mỏm khuỷu bằng phương pháp néo ép số 8 tại Bệnh viện 

Đa khoa Trung ương Cần Thơ”, bao gồm tỷ lệ liền xương, chức năng khuỷu tay và biến chứng 

sau mổ, nhằm cung cấp cơ sở khoa học cho lựa chọn phương pháp cố định tối ưu.  

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Nghiên cứu được thực hiện trên 38 bệnh nhân bị gãy mỏm khuỷu được phẫu thuật 

và theo dõi tại Bệnh viện Đa khoa Trung ương Cần Thơ từ tháng 5/2023 đến tháng 2/2025. 

- Tiêu chuẩn chọn mẫu: Bệnh nhân nhập Bệnh viện Đa khoa Trung ương Cần Thơ, 

được chẩn đoán gãy kín mỏm khuỷu theo tiêu chuẩn chẩn đoán phác đồ điều trị của Bệnh 

viện Chấn thương chỉnh hình [3] và có chỉ định phẫu thuật. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu, hoặc các bệnh 

nhân mất liên lạc trong quá trình nghiên cứu; Gãy xương bệnh lý; Gãy mỏm khuỷu có kèm 

tổn thương khác ảnh hưởng chức năng khớp khuỷu như: gãy đầu dưới xương cánh tay, gãy 

chỏm quay cùng bên, gãy mỏm vẹt, tổn thương mạch máu thần kinh đi kèm. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

- Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang. 

- Phương pháp thu thập số liệu: Tiến cứu mô tả, tất cả các bệnh nhân gãy mỏm 

khuỷu tại Bệnh viện Đa khoa Trung ương Cần Thơ từ tháng 05/2023 đến tháng 02/2025. 

Gọi điện hẹn tái khám hoặc đến khám tại nhà đối với bệnh nhân ở Thành phố Cần Thơ. 
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- Biến số nghiên cứu: Bao gồm: 

Đặc điểm nhân khẩu học: Tuổi, giới tính. 

Nguyên nhân chấn thương, phân loại gãy xương theo Mayo [4]. 

Kết quả phẫu thuật: Thời gian phẫu thuật, kết quả liền xương theo tiêu chuẩn 

Anderson 1975 sau 6 tháng [5], điểm chức năng khuỷu MEPI sau 6 tháng [6]. 

Biến chứng sau phẫu thuật: 

+ Biến chứng sớm (ngay sau mổ trong thời gian nằm viện): Nhiễm trùng vết mổ, tổn 

thương thần kinh, chảy máu vết mổ 

+ Biến chứng muộn (trong thời gian theo dõi sau khi xuất viện): Chồi đinh/chỉ thép, 

lộ đinh/chỉ thép, đứt chỉ thép, cong đinh 

- Xử lý số liệu: Tất cả số liệu được tổng hợp bằng Excel và xử lý bằng phần mềm SPSS 

20.0. Dữ liệu được mô tả dưới dạng trung bình  độ lệch chuẩn, bảng phân phối tần số, tỷ lệ. 

- Đạo đức trong nghiên cứu: Nghiên cứu được chấp thuận của Hội đồng đạo đức 

trong nghiên cứu Y sinh học Trường Đại học Y Dược Cần Thơ (Số 23.133.HV/PCT-

HĐĐĐ). Người tham gia nghiên cứu biết được mục đích, ý nghĩa của nghiên cứu và hoàn 

toàn tự nguyện tham gia nghiên cứu. Nhóm nghiên cứu đảm bảo bảo mật thông tin bệnh 

nhân và không sử dụng thông tin nghiên cứu vì mục đích thương mại. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU  

3.1. Đặc điểm chung 

 
Biểu đồ 1. Biểu đồ phân bố bệnh nhân theo giới tính và tuổi 

Nhận xét: Về giới tính: Trong tổng số 38 bệnh nhân, có 16 bệnh nhân nam (42,1%) 

và 22 bệnh nhân nữ (57,9%). Về độ tuổi: Nhóm tuổi 31-45 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất (34,2%), 

nhóm >60 tuổi chiếm 26,3%, cao hơn nhóm 16-30 tuổi (23,7%), nhóm 46-60 tuổi có tỷ lệ 

thấp nhất (15,8%). Tuổi trung bình của bệnh nhân là 44,74 ± 17,44 tuổi (20-81 tuổi). 

3.2. Đặc điểm lâm sàng 

Bảng 1. Bảng phân bố bệnh nhân theo nguyên nhân chấn thương và phân loại Mayo 

Phân loại Mayo 

Nguyên nhân 
IIA IIB IIIA Tổng 

Khác 1 0 0 1 (2,6%) 

TNGT 21 4 1 26 (68,5%) 

TNSH 11 0 0 11 (28,9%) 

Tổng 33 (86,9%) 4 (10,5%) 1 (2,6%) 38 (100%) 

Nhận xét: Về nguyên nhân chấn thương tai nạn giao thông (TNGT) là nguyên nhân 

chủ yếu, chiếm 68,5% (26/38 ca), tai nạn sinh hoạt (TNSH) đứng thứ 2 chiếm 28,9% (11/38 

ca) và nguyên nhân khác rất hiếm gặp chỉ chiếm 2,6% (1/38 ca). Về phân loại Mayo kiểu 
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gãy loại IIA chiếm tỷ lệ cao nhất 86,9% (33 ca), tiếp theo là loại IIB 10,5 % (4 ca) và IIIA 

2,6% (1 ca). Không có trường hợp nào thuộc loại IA, IB hoặc IIIB. 

3.3. Kết quả điều trị 

3.3.1. Biến chứng sau mổ 

Bảng 2. Bảng các biến chứng sau mổ 

Biến chứng sau mổ Số lượng Tỷ lệ (%) 

Biến chứng sớm 

Nhiễm trùng vết mổ 1 2,6 

Không biến chứng 37 97,4 

Tổng 1 100 

Biến chứng 

muộn 

Trồi đinh, trồi chỉ thép 2 5,2 

Lộ đinh, lộ chỉ thép 1 2,6 

Không biến chứng 35 92,2 

Tổng 38 100 

Nhận xét: Biến chứng sớm: trong 38 bệnh nhân, chỉ có 1 trường hợp (2,6%) bị nhiễm 

trùng vết mổ, 97,4% bệnh nhân không gặp biến chứng sớm. Biến chứng muộn: trồi đinh, 

trồi chỉ thép có 2 ca (3,2%); lộ đinh, lộ chỉ thép có 1 ca (2,6%), 92,2% bệnh nhân không gặp 

biến chứng muộn. 

3.3.2. Kết quả liền xương theo tiêu chuẩn của Anderson 1975 

Bảng 3. Bảng kết quả liền xương theo tiêu chuẩn Anderson 1975 

Kết quả Số lượng Tỷ lệ (%) 

Rất tốt 15 39,5 

Tốt 23 60,5 

Tổng 38 100 

Nhận xét: 100% bệnh nhân đạt kết quả liền xương từ "Tốt" đến "Rất tốt". 

3.3.3. Kết quả PHCN theo thang điểm MEPI  

Bảng 4. Bảng kết quả PHCN theo thang điểm MEPI 

Kết quả PHCN Số lượng Tỷ lệ (%) 

Rất tốt 6 15,8 

Tốt 31 81,6 

Khá 1 2,6 

Tổng 38 100 

Điểm trung bình: 93,82 ± 8,17 Điểm thấp nhất: 70 Điểm cao nhất: 100 

Nhận xét: 100% bệnh nhân đạt kết quả từ "Khá" đến "Rất tốt", không có trường hợp 

nào ở mức "Kém". Tỷ lệ bệnh nhân đạt mức "Tốt" là 81,6%, chiếm đa số, 15,8% bệnh nhân 

đạt mức "Rất tốt", chỉ có 1 bệnh nhân (2,6%) có kết quả "Khá". Điểm MEPI trung bình đạt 

93,82 ± 8,17, dao động từ 70-100 điểm. 

IV. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm chung 

Nghiên cứu cho thấy tỷ lệ bệnh nhân nữ (57,9%) cao hơn nam (42,1%), tương tự 

nghiên cứu dịch tễ học, phân loại và điều trị gãy mỏm khuỷu ở người lớn quan sát trên 2462 

ca của Brüggemann (65% nữ) [7]. Về độ tuổi, bệnh nhân trong nghiên cứu có độ tuổi trung 

bình 44,74 ± 17,44 tuổi (20-81 tuổi), tương đồng với nghiên cứu đánh giá kết quả điều trị 
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gãy mỏm khuỷu bằng néo nép của Nguyễn Thế Anh trên 68 bệnh nhân (41,2 ± 17,9 tuổi) 

[8] và nghiên cứu kết quả điều trị gãy mỏm khuỷu trên 72 bệnh nhân của Serena và cộng sự 

(46,1 ± 21,7 tuổi) [9].  

4.2. Đặc điểm lâm sàng 

Nghiên cứu cho thấy TNGT là nguyên nhân chính gây gãy mỏm khuỷu (68,4%), cao 

hơn so với tai nạn sinh hoạt (28,9%) và các nguyên nhân khác (2,6%). Kết quả này tương 

tự nghiên cứu kết quả điều trị gãy mỏm khuỷu của Võ Thành Toàn (TNGT chiếm 52,3%) 

[10], cho thấy TNGT là yếu tố nguy cơ quan trọng, có thể liên quan đến hạ tầng giao thông 

và ý thức tham gia giao thông. Điều này có thể giải thích do sự tương đồng trong chọn mẫu 

nghiên cứu, các bệnh nhân chủ yếu trong độ tuổi lao động, thường xuyên tham gia giao 

thông, hoạt động thể thao nên các tai nạn dễ xảy ra với tần suất cao hơn. Gãy mỏm khuỷu 

loại IIA theo phân loại Mayo chiếm tỷ lệ cao nhất (86,9%), trong khi loại IIB (10,5%) và 

IIIA (2,6%) ít gặp hơn. Không có trường hợp nào thuộc IA, IB hoặc IIIB. Kết quả này phù 

hợp với nghiên cứu của Nguyễn Thế Anh (IIA chiếm 67,65%) [8] và Macro MS và cộng sự 

nghiên cứu về kỹ thuật néo ép trong gãy mỏm khuỷu (2013) với 78,66% ca gãy thuộc loại 

IIA [11]. Do mỏm khuỷu là điểm bám của cơ tam đầu nên khi gãy mỏm khuỷu đoạn gãy 

gần thường bị cơ tam đầu kéo lên trên gây di lệch xa kèm theo lực tác động gây gãy mỏm 

khuỷu thường không quá lớn nên đa phần gãy mỏm khuỷu sẽ không quá phức tạp với biểu 

hiện phân độ Mayo IIA: gãy đơn giản, có di lệch. 

4.3. Kết quả điều trị 

4.3.1. Biến chứng sau mổ 

Tỷ lệ biến chứng sau phẫu thuật néo ép số 8 trong nghiên cứu rất thấp. Biến chứng 

sớm chỉ có 1 ca nhiễm trùng vết mổ nông (2,6%), tương tự nghiên cứu đánh giá kết quả điều 

trị gãy mỏm khuỷu bằng phẫu thuật néo ép của Hà Đăng Định (9%) [12] và Mohammed và 

cộng sự (0%) [13]. Biến chứng muộn gồm 2 ca trồi đinh/trồi chỉ thép (5,2%) và 1 ca lộ đinh/lộ 

chỉ thép (2,6%), không có biến chứng nghiêm trọng. Tỷ lệ không biến chứng muộn đạt 92,2%, 

tương tự nghiên cứu của Nguyễn Thế Anh [8]. Nhìn chung, phương pháp néo ép số 8 cho kết 

quả tốt, giúp bệnh nhân hồi phục hiệu quả với tỷ lệ biến chứng thấp. Ta thấy các biến chứng 

ghi nhận chủ yếu liên quan kết dụng cụ kết hợp xương, do đó việc tuân thủ quy trình kỹ thuật, 

cải tiến dụng cụ kết hợp xương có thể sẽ hạn chế được các biến chứng trên.  

4.3.2. Kết quả liền xương theo tiêu chuẩn của Anderson 1975 

Kết quả nghiên cứu cho thấy 100% bệnh nhân sau 6 tháng đạt kết quả từ “Tốt” đến 

“Rất tốt” theo tiêu chuẩn Anderson 1975, khẳng định hiệu quả cao của phương pháp điều 

trị. Trong đó, 39,5% bệnh nhân có kết quả “Rất tốt” và 60,5% có kết quả “Tốt”. Kết quả 

này tốt hơn so với tác giả Nguyễn Thế Anh với tỷ lệ liền xương “Tốt” và “Rất tốt” chiếm 

89,71% [8], và tương đồng với tác giả Hà Đăng Định với tỷ lệ bệnh nhân “Tốt” và “Rất tốt” 

chiếm 97,5% [12]. Nhìn chung, kết quả liền xương trong nghiên cứu này rất tích cực, với 

100% bệnh nhân phục hồi tốt, khẳng định hiệu quả của kỹ thuật phẫu thuật. 

4.3.3. Kết quả PHCN theo thang điểm MEPI  

Kết quả phục hồi chức năng theo thang điểm MEPI sau 6 tháng cho thấy không có 

trường hợp nào ở mức "Kém", 81,6% bệnh nhân đạt mức "Tốt" và 15,8% đạt mức "Rất tốt". 

Điểm MEPI trung bình đạt 93,82 ± 8,17, với mức thấp nhất là 70 (thuộc nhóm "Khá") và 

mức cao nhất là 100. Điều này cho thấy phần lớn bệnh nhân đạt kết quả phục hồi tốt, chỉ có 

1 bệnh nhân (2,6%) có kết quả "Khá", thể hiện một số ít trường hợp có quá trình phục hồi 
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chậm hơn. Nghiên cứu của chúng tôi có kết quả tốt hơn so với tác giả Nguyễn Thế Anh với 

điểm MEPI trung bình sau phẫu thuật 89,6 ± 5,61 điểm (65 –94 điểm) [8] và tương đồng 

với kết quả của tác giả Nguyễn Hoàng Ngân Tuấn với điểm MEPI trung bình đạt 91,1 ±10,6 

điểm (65-100) trong đó loại rất tốt đạt 59,4%, tốt đạt 37,5%, khá chỉ có 1 trường hợp đạt 

3,1% [14]. 

V. KẾT LUẬN  

Gãy mỏm khuỷu thường gặp ở nữ giới, bệnh nhân trong độ tuổi lao động chiếm đa 

số, nguyên nhân chủ yếu do tai nạn giao thông, với loại gãy phổ biến là Mayo IIA. Phẫu 

thuật kết hợp xương bằng phương pháp néo ép điều trị gãy mỏm khuỷu cho kết quả lâm 

sàng tốt, biến chứng ít, chức năng khớp khuỷu cải thiện tốt sau phẫu thuật. 
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