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ABSTRACT
Background: Galeazzi fracture-dislocation is a complex injury consisting of the radial 
shaft fracture combined with distal radioulnar joint dislocation. Although radial fixation  
is a relatively straightforward surgical procedure, persistent distal radioulnar joint  
dislocation postoperatively remains a not uncommon complication. This is often due to 
unrecognized associated injuries or insufficient intraoperative management.

Case reports: We present two clinical cases of persistent distal radioulnar joint  
dislocation following surgical treatment of Galeazzi fracture-dislocations. The patients 
(aged 21 and 32) underwent radial fixation with plate and screws. Postoperatively,  
both experienced limited forearm supination and increased wrist pain during forced  
supination, with X-rays confirming persistent distal radioulnar joint dislocation.  
Reoperation revealed causes including radial malalignment, interposition of the extensor 
carpi ulnaris tendon, and untreated ulnar styloid fractures causing distal radioulnar joint 
locking dislocations. Treatment consisted of corrective radial osteotomy, open reduction  
of the distal radioulnar joint, fixation of the ulnar styloid fracture or triangular  
fibrocartilage complex repair, and temporary distal radioulnar joint stabilization with 
Kirschner wires. All patients achieved full supination, pain relief, and stable distal  
radioulnar joints.

Discussion: Over 50% of distal radioulnar joint dislocations not reduced into the sigmoid 
notch are missed during the initial surgery. Common causes include inadequate fracture 
reduction, soft tissue or bony fragment interposition in the sigmoid notch, and failure to 
assess or address distal radioulnar joint instability. Accurate diagnosis and management 
of all associated injuries intraoperatively, especially in cases of locked distal radioulnar 
joint dislocations following radial fixation, are critical to prevent complications.

Conclusion: Persistent distal radioulnar joint dislocation after Galeazzi fracture fixation 
is a preventable complication. Preventive strategies include anatomical reduction of both 
the radius and distal radioulnar joint, and stabilization of the distal radioulnar joint when 
necessary.

Keywords: Galeazzi fracture-dislocation, distal radioulnar joint dislocation, malunion,  
extensor carpi ulnaris interposition, ulnar styloid fracture, triangular fibrocartilage  
complex repair, revision surgery.
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TÓM TẮT
Tổng quan: Gãy trật Galeazzi là một tổn thương phức tạp bao gồm gãy xương quay kết hợp 
trật khớp quay trụ dưới. Mặc dù việc kết hợp xương quay là phẫu thuật tương đối đơn giản, 
song tình trạng còn trật khớp quay trụ dưới sau phẫu thuật vẫn là một biến chứng không 
còn hiếm gặp, thường do bỏ sót các tổn thương liên quan, hay xử trí chưa đầy đủ.

Báo cáo ca bệnh: Chúng tôi trình bày 2 trường hợp lâm sàng với trật khớp quay trụ dưới 
kéo dài sau phẫu thuật điều trị gãy trật Galeazzi. Các bệnh nhân (tuổi 21 và 32) đều được 
kết hợp xương quay bằng nẹp vít. Sau mổ, các bệnh nhân có biểu hiện hạn chế ngửa cẳng 
tay, tăng đau khi cố gắng ngửa cẳng tay thêm và hình ảnh trật khớp quay trụ dưới trên X 
quang. Phẫu thuật lại cho thấy nguyên nhân bao gồm can lệch xương quay, gân cơ duỗi cổ 
tay trụ và mảnh gãy mỏm trâm trụ chưa được xử trí gây trật khóa khớp quay trụ dưới. Điều 
trị bao gồm cắt chỉnh trục xương quay, mổ mở nắn lại khớp quay trụ dưới, kết hợp xương 
mỏm trâm trụ hay khâu phục hồi phức hợp sụn sợi tam giác, và cố định tạm thời khớp quay 
trụ dưới bằng kim Kirschner, đạt kết quả các bệnh nhân hồi phục động tác ngửa hoàn toàn, 
hết đau cổ tay, khớp quay trụ dưới vững. 

Bàn luận: Hơn 50% trường hợp trật khớp quay trụ dưới không được nắn vào ổ khớp bị bỏ 
sót trong lần mổ đầu tiên. Nguyên nhân thường gặp bao gồm nắn chỉnh ổ gãy xương quay 
không đạt, kẹt mô mềm hoặc xương vào ổ khớp Sigma, hoặc do không đánh giá và xử trí 
đúng mức độ mất vững của khớp quay trụ dưới. Chẩn đoán và xử trí phù hợp hết các tổn 
thương trong mổ, đặc biệt các trường hợp trật khóa khớp quay trụ dưới sau kết hợp xương 
quay, đóng vai trò then chốt phòng tránh biến chứng.

Kết luận: Còn trật khớp quay trụ dưới sau phẫu thuật điều trị gãy trật Galeazzi là một biến 
chứng có thể phòng tránh được. Các biện pháp phòng ngừa bao gồm nắn chỉnh về giải 
phẫu xương quay và khớp quay trụ dưới, làm vững khớp quay trụ dưới.

Từ khóa: Gãy trật Galeazzi, trật khớp quay trụ dưới, lệch trục xương quay, kẹt gân duỗi, gãy 
mỏm trâm trụ, phức hợp sụn sợi tam giác, phẫu thuật lại.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Gãy Galeazzi là một gãy trật không vững của cẳng 
tay, gồm gãy xương quay và trật khớp quay trụ dưới 
(KQTD) [1]. Đây là tổn thương lần đầu tiên được 
mô tả bởi Cooper A vào năm 1822 [2]. Năm 1934,  
Riccardo Galeazzi, một phẫu thuật viên chấn thương 

chỉnh hình ở Italia, đã có báo cáo loạt ca đầu tiên 
với 18 ca tổn thương loại này, nên được đặt tên tổn 
thương theo tên tác giả (Galeazzi) [3-4]. Các tổn 
thương được xem là tương đương gãy Galeazzi, bao 
gồm ở trẻ em là gãy thân xương quay kèm theo tách 
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điểm cốt hóa đầu dưới xương trụ mà không có trật 
KQTD; ở người lớn, đó là gãy thân xương quay kèm 
theo gãy đầu dưới xương trụ [1], [5]. Có một số phân 
loại cho gãy Galeazzi, theo phân loại AO, là 22-A2.3. 
Theo Rettig M.E và cộng sự, gãy trật Galeazzi tùy 
theo vị trí gãy của xương quay so với KQTD mà phân 
ra loại I < 7,5 cm, loại II > 7,5 cm; vị trí gãy của xương 
quay càng gần KQTD thì mức độ mất vững KQTD 
càng cao [6]. Gãy Galeazzi chiếm lần lượt khoảng 
7% và 3% gãy xương cẳng tay ở người lớn và trẻ em. 
Nắn kín và bó bột là phương pháp điều trị thường 
được ứng dụng ở trẻ em, tuy nhiên ở người trưởng 
thành cần mổ mở nắn kết hợp xương bên trong cho 
xương quay để xương quay hồi phục hoàn toàn lại 
hình dạng giải phẫu [7]. Nhiều tác giả đồng thuận 
trong gãy Galeazzi, KQTD có thể trật hay bán trật, 
đối với các trường hợp bán trật phức hợp sụn sợi 
tam giác chỉ tổn thương một phần, chưa đứt hoàn 
toàn. Nên thuật ngữ gãy trật Galeazzi thường được 
sử dụng để mô tả những trường hợp khớp trật hoàn 
toàn [8-9]. Loại tổn thương này nổi tiếng là khó đạt 
được sự vững KQTD sau kết hợp xương, và việc điều 
trị chậm trễ, hay không đầy đủ cho KQTD có thể gây 
ra những biến chứng ảnh hưởng chức năng của cẳng 
tay và cổ bàn tay [5]. 
Chúng tôi báo cáo 2 trường hợp gãy trật Galeazzi 
đã được phẫu thuật kết hợp xương quay bằng nẹp 
vít, nhưng do không nắn xương quay hoàn toàn về 
giải phẫu, hay KQTD bị trật khóa mà phẫu thuật viên 
không mở nắn khớp lúc mổ lần đầu, làm cho KQTD 
vẫn còn trật sau mổ, gây giới hạn ngửa cẳng tay và 
đau cổ tay.

2. BÁO CÁO CA BỆNH
2.1. Ca lâm sàng 1
Bệnh nhân là một nữ sinh viên, 21 tuổi, bị té xe gắn 
máy chống tay phải, đau cẳng tay và cổ tay phải sau 
té, đến khám tại bệnh viện đa khoa tỉnh, được chẩn 
đoán gãy trật Galeazzi, điều trị mổ mở kết hợp xương 
quay bằng nẹp vít khóa. Sau mổ 10 tháng, bệnh nhân 
vẫn còn giới hạn ngửa cẳng tay, chỉ ngửa được 45o 
(hình 1A), và đau cổ tay khi cố gắng ngửa cẳng tay 
thêm. Được chụp X quang cẳng tay hai tay thẳng, ng-
hiêng để so sánh cho thấy can lệch 1/3 dưới xương 
quay, KQTD trật ra sau, mỏm trâm trụ còn nguyên 
vẹn (hình 1B, C). 
Bệnh nhân được phẫu thuật lại, mở tháo nẹp vít, đục 
can chỉnh trục góc đóng 1/3 dưới xương quay, mở 
KQTD bộc lộ và làm sạch mô xơ trong hố Sigma, sụn 
khớp đầu dưới xương trụ chưa có dấu hiệu thoái hóa, 
nên nắn đầu dưới xương trụ vào ổ khớp. KQTD còn 
mất vững ra sau khi sấp cẳng tay, khi ngửa cẳng tay 
thì khớp vững. Kiểm tra phức hợp sụn sợi tam giác 
không còn cấu trúc giải phẫu rõ ràng, tuy nhiên còn 
những dải mô xơ dính vào bờ trước và sau hố Sigma, 
còn đủ chiều dài tới hõm bám của phức hợp sụn sợi 
tam giác ở nền mỏm trâm trụ nên quyết định khâu 
lại bằng chỉ siêu bền xuyên xương. Chụp C.arm kiểm 
tra kết quả nắn xương và nắn KQTD trong lúc mổ để 
xác nhận chắc chắn xương quay được chỉnh trục về 
giải phẫu, KQTD vào ổ khớp. Xuyên 1 đinh Kirschner 
2.0 khóa KQTD 6 tuần. Sau rút đinh, tập vật lý trị liệu. 
Sau mổ 4 tháng, sấp ngửa cẳng tay hoàn toàn, KQTD 
vững khi làm Stress test và Compression test. Xương 
quay lành (hình 2).

A: Cẳng tay phải ngửa được tối đa 45o; B: X quang cẳng tay hai tay thẳng; C: X quang cẳng tay hai tay nghiêng 

Hình 1. Sau mổ lần đầu 10 tháng
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A: X quang kiểm tra sau mổ lần 2; B: X quang sau mổ lần hai 3 tháng;  
C và D: Cẳng tay phải sấp/ngửa tối đa tương đương tay trái sau mổ 4 tháng

Hình 2. Sau mổ lần 2, lần 3, lần 4 tháng

2.2. Ca lâm sàng 2
Bệnh nhân nam, 32 tuổi, làm vườn, được chẩn đoán 
gãy trật Galeazzi tay trái sau tai nạn giao thông xe 
gắn máy, bệnh nhân được phẫu thuật mổ mở kết 
hợp xương quay bằng nẹp vít, xuyên kín qua da 1 
đinh khóa KQTD (hình 4A), rút đinh sau 2 tháng. Sau 
mổ 17 tháng, cẳng tay còn giới hạn ngửa, chỉ ngửa 
đến 45o, đau cổ tay khi cố gắng ngửa thêm (hình 3). 
Được chụp X quang cẳng tay hai tay thẳng, nghiêng 
để so sánh hai bên, cho thấy xương quay đã được 
nắn kết hợp xương về hình dạng giải phẫu, đầu dưới 
xương trụ còn trật ra sau, kèm gãy mỏm trâm trụ 
đến một phần đầu dưới xương trụ (hình 4B, C). Bệnh 
nhân được phẫu thuật lại, thấy đầu dưới xương trụ 
bị trật khóa, kẹt bởi gân duỗi cổ tay trụ và mỏm trâm 
trụ, phức hợp sụn sợi tam giác còn dính vào nền 
mỏm trâm trụ. Tiến hành bộc lộ hố Sigma, cắt lọc 
mô xơ, giải phóng các thành phần kẹt khóa đầu dưới 

xương trụ, sụn khớp đầu dưới xương trụ vẫn chưa 
có dấu hiệu thoái hóa, nên nắn đầu dưới xương trụ 
vào, kết hợp xương mỏm trâm trụ bằng 2 đinh có 
ren, và néo ép hình số 8 bằng chỉ PDS 1.0. Kiểm tra 
KQTD trong mổ thấy vững cả ở 3 tư thế sấp, ngửa, 
trung tính khi làm Stress test và Compression test, 
tuy nhiên do trật lâu (17 tháng), nên xuyên 1 đinh 
khóa KQTD để bảo vệ thành quả kết hợp xương mỏm 
trâm trụ. Chụp C.arm kiểm tra kết quả nắn xương 
và nắn KQTD trong lúc mổ để xác nhận mỏm trâm 
trụ được kết hợp xương tốt, KQTD vào ổ khớp. Bệnh 
nhân không tái khám đúng hẹn, chỉ được rút đinh 
khóa KQTD sau 3 tháng. Sau mổ 1,5 năm, mỏm trâm 
trụ lành (hình 5A), ngửa cẳng tay được 90o, tương 
đương tay phải (hình 5B), sấp cẳng tay được 60o 
(hình 5C), bệnh nhân làm việc nặng bình thường, 
không còn đau cổ tay.

A: Cẳng tay trái ngửa được tối đa 45o; B: Đầu dưới xương trụ lồi ra sau

Hình 3. Khám lâm sàng trước mổ lần 2

D.N. Minh et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 66, Special Issue 23, 62-68



www.tapchiyhcd.vn66

A: X quang sau mổ hai tháng, chưa rút đinh khóa KQTD;  
B và C: X quang cẳng tay thẳng, nghiêng hai tay sau mổ 17 tháng

Hình 4. Hình chụp X quang sau mổ lần 1

 

A: X quang kiểm tra, mỏm trâm trụ lành;  
B: Cẳng tay trái ngửa được tối đa, tương đương tay phải; C: Cẳng tay trái sấp được 60o

Hình 5. Đánh giá sau mổ lần hai 1,5 năm

3. BÀN LUẬN
Điều trị gãy trật Galeazzi đòi hỏi nắn về giải phẫu và 
cố định vững chắc của xương quay và KQTD để hồi 
phục lại mối tương quan bình thường giữa xương 
quay và xương trụ mới không làm giới hạn sấp ngửa 
cẳng tay, và tránh thoái hóa KQTD về sau [1]. Ca lâm 
sàng 1 của chúng tôi phẫu thuật lần đầu phẫu thuật 
viên uốn nẹp, làm ổ gãy bị gập góc ra trước, xương 
quay lành tạo can lệch, từ đó làm mất mối tương 
quan giữa xương quay và xương trụ nên KQTD không 
vào ổ khớp hố Sigma. Theo McGinley J.C và cộng sự 
(2001), Wijffels M và cộng sự (2012), đầu dưới xương 
trụ còn trật, gây giới hạn sấp/ngửa cẳng tay, và gây 
đau cho bệnh nhân, do đó nắn KQTD vào ổ khớp là 
rất quan trọng khi kết hợp xương quay điều trị gãy trật 
Galeazzi [10-11]. Anderson S.R và cộng sự (2022) 
báo cáo ca bệnh nhân nam 70 tuổi, gãy trật Galeazzi 
nhiều tháng, với can lệch 1/3 giữa xương quay, trật 
KQTD; bệnh nhân được phẫu thuật đục can, chỉnh 
xương quay trở lại giải phẫu về chiều cong và chiều 
dài, KQTD vào nhưng mất vững, nên các tác giả đã 
kéo dài xương quay dài hơn xương trụ 3,5 mm, thì 
KQTD vững khi sấp ngửa cẳng tay tối đa, theo nhóm 
tác giả thì kỹ thuật này giúp tránh tái tạo dây chằng 

quay trụ dưới, là một phẫu thuật phức tạp nhất là 
trên người lớn tuổi [12]. Ca lâm sàng 1 của chúng tôi, 
bệnh nhân trẻ, còn những dải xơ có thể khâu đính 
vào hõm nền mỏm trâm trụ, nên chúng tôi quyết 
định khâu lại, cố định khớp 6 tuần, tập vật lý trị liệu, 
theo dõi KQTD còn mất vững thì chúng tôi sẽ tái tạo 
dây chằng quay trụ dưới thì hai. Tuy nhiên, theo dõi 
đến tháng thứ tư thì KQTD còn vững, nên chúng tôi 
tiếp tục theo dõi.
Theo Yohe N.J và cộng sự (2019), trong gãy trật  
Galeazzi, các gân duỗi là thành phần chính gây kẹt 
làm đầu dưới xương trụ không nắn về ổ khớp được 
chiếm đến 92,3%. Gân duỗi cổ tay trụ là thành phần 
gây kẹt thường gặp nhất, sau đó là gân duỗi riêng 
ngón V. Trật KQTD ra trước, bị khóa do mảnh xương 
nhỏ, hay bao khớp trước. Do đó khi điều trị, phẫu 
thuật viên cần nhận biết được tình huống trật khớp 
khóa, cần mở nắn đầu dưới xương trụ vào ổ khớp 
và sửa chữa các tổn thương đi kèm phù hợp để 
làm vững KQTD [9]. Trên 50% trường hợp trật KQTD 
không được nắn lúc mổ, và chỉ được phát hiện ra còn 
trật khi chụp X quang kiểm tra sau mổ hay những lần 
thăm khám đầu tiên trong 1-2 tháng đầu sau mổ, do 
đó cần theo dõi sát bệnh nhân bị gãy trật Galeazzi 
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sau mổ. Ngay khi phát hiện KQTD còn trật, cần tiến 
hành phẫu thuật lại để chỉnh lại trục xương quay nếu 
có có di lệch, mở nắn KQTD để ngăn ngừa trở thành 
trật mạn tính, gây thoái hóa khớp [9], [13-14]. Ca lâm 
sàng thứ hai của chúng tôi, trong lần phẫu thuật đầu 
tiên phẫu thuật viên đã nhận định được KQTD mất 
vững, xuyên đinh kín khóa KQTD, tuy nhiên do là trật 
khóa, nên KQTD không vào, sau khi rút đinh khớp 
vẫn còn trật.
Theo May M.M và cộng sự (2002), Mirarchi A.J và 
cộng sự (2008), gãy nền mỏm trâm trụ kèm theo là 
một dấu hiệu tiên lượng mất vững KQTD trong gãy 
trật Galeazzi hay gãy đầu dưới xương quay [15-16]. 
Theo Mikić Z.D và cộng sự (1975), có đến 31% gãy trật  
Galeazzi kèm gãy mỏm trâm trụ [1]. Còn theo Yohe 
N.J và cộng sự (2019) trong một báo cáo tổng quan, 
có đến 94,1% các trường hợp KQTD không được nắn 
trong lần phẫu thuật đầu tiên có kèm gãy mỏm trâm 
trụ. Do đó các tác giả cảnh báo, khi điều trị gãy trật 
Galeazzi kèm gãy mỏm trâm trụ, phẫu thuật viên 
cần thận trọng có trật KQTD bị khóa kèm theo [9]. 
Ca lâm sàng thứ hai của chúng tôi cũng nằm trong 
khuyến cáo của y văn, bệnh nhân gãy nền mỏm trâm 
trụ, đường gãy tới một vỏ đầu dưới xương trụ, trật 
khóa KQTD. Gân duỗi cổ tay trụ và mỏm trâm trụ 
nằm trước so với đầu dưới xương trụ trật ra sau, đã 
chẹn làm đầu dưới xương trụ không trở về hố Sigma  
được, dù phẫu thuật viên đã cố gắng nắn kín và  
xuyên đinh khóa KQTD. Các trường hợp trật khóa, 
cần mổ mở giải phóng phần mềm, nắn khớp vào. 
Mỏm trâm trụ là nơi bám quan trọng của phức hợp 
sụn sợi tam giác bao gồm bó mặt lòng và mặt lưng 
của dây chằng quay trụ dưới, bao gân duỗi cổ tay trụ 
và dây chằng bên trụ. Dây chằng quay trụ dưới, nhất 
là các bó sâu có vai trò quyết định giữ vững KQTD, 
bám vào hõm và nền mỏm trâm trụ [16]. Gãy mỏm 
trâm trụ sát nền thường phức hợp sụn sợi tam giác 
còn bám vào mỏm trâm trụ, nên kết hợp xương mỏm 
trâm trụ thường KQTD sẽ vững. Khi cố định mỏm 
trâm trụ mà KQTD vẫn còn mất vững thì cần khâu lại 
phức hợp sụn sợi tam giác [8]. Ca lâm sàng thứ hai 
của chúng tôi, khi kết hợp xương mỏm trâm trụ thì 
KQTD vững, nên chúng tôi không cần khâu lại phức 
hợp sụn sợi tam giác.
Cả 2 ca lâm sàng của chúng tôi, sụn khớp đầu dưới 
xương trụ chưa thoái hóa, nên có thể nắn khớp vào 
và làm vững khớp, khi các cấu trúc giữ vững KQTD 
như phức hợp sụn sợi tam giác, mỏm trâm trụ lành 
thì vận động xoay của cẳng tay hầu như hồi phục, và 
không đau. Tuy nhiên khi sụn khớp đầu dưới xương 
trụ thoái hóa, thường gặp trong mất vững hay trật 
KQTD mạn tính, thì có thể cần tiến hành phẫu thuật 
Sauvé-Kapandji hay phẫu thuật cắt bỏ một phần đầu 
dưới xương trụ kết hợp chẹn phần mềm vào ổ khớp 
cho bệnh nhân tuổi còn trẻ, hay phẫu thuật Darrach 
trên bệnh nhân lớn tuổi [17-18].

4. KẾT LUẬN
Còn trật KQTD sau phẫu thuật điều trị gãy trật  
Galeazzi là biến chứng có thể dự phòng được. Khi 
phẫu thuật cần đảm bảo chắc chắn xương quay và 
KQTD đã được nắn hoàn toàn về giải phẫu. Kiểm tra 
độ vững KQTD, phát hiện sớm các trường hợp mất 
vững, trật khóa do mô mềm hoặc xương chèn vào 
ổ khớp. Xử lý triệt để các tổn thương đi kèm như kết 
hợp xương mỏm trâm trụ nếu có gãy nền mỏm trâm 
trụ; khâu, cố định khớp bằng đinh trong các trường 
hợp tổn thương cấp tính, hay tái tạo dây chằng quay 
trụ dưới nếu có tổn thương phức hợp sụn sợi tam 
giác mạn tính đóng vai trò quyết định trong kết quả 
sau cùng. Phẫu thuật lại sớm nhất có thể khi phát 
hiện khớp còn trật, nếu được thực hiện đúng chỉ 
định và sửa chữa đúng hết các tổn thương có thể 
giúp phục hồi chức năng vận động cho người bệnh 
ở mức tối ưu.
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