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ABSTRACT

Background: Although rupture of the extensor digitorum longus or extensor pollicis longus is 
common after plating for the distal radius fractures, complication of flexor tendon rupture is very 
rare. Most of the current reports on flexor pollicis longus rupture after volar plating for distal radius 
fractures are related to the distal placement of the plate, second displacement, increasing the collision 
between the distal edge of the plate, screws and the flexor tendons will lead to tendon rupture. 

Objective: To warn about the delayed rupture of flexor pollicis longus rupture after volar plating 
for the distal radius fracture, and to discuss the factors contributing to this complication, thereby 
recommending figure out how to prevent the complication. 

Case report: Report 2 cases of delayed rupture of flexor pollicis longus after 6 months and 12 
months respectively of volar  butress plating and 3.5 mm screws for distal radius fractures. 

Results: The factors that caused flexor pollicis longus rupture in the two cases were related to the 
tendon impinging on the distal edge of the plate, and screws because the plate was placed distally and 
screws head protruded, and correction did not completely restore the bony anatomy. After 3 months 
of hardwere removal end to end sutures or tendon graftin, full movement of the thumb was restored. 

Conclusion: When opening and internal fixation, it is necessary to completely restore the bony 
anatomy and place the plate proximal when possible. When there are symtoms such as tendon 
irritation, the surgeon shoud consider removing the implant as soon as possible after the bone union 
is achieved to avoid the complication of tendon rupture that make the treatment much more difficult.
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TÓM TẮT

Đặt vấn đề: Mặc dù đứt gân duỗi các ngón hay gân duỗi ngón cái dài thường gặp khi điều trị gãy đầu 
dưới xương quay bằng nẹp vít, biến chứng đứt gân gấp lại rất hiếm gặp. Hầu hết các báo cáo hiện tại 
về đứt gân gấp ngón cái dài sau kết hợp xương bằng nẹp vít đặt mặt lòng điều trị gãy đầu dưới xương 
quay liên quan đến vị trí đặt nẹp thấp, do xương không lành di lệch thứ phát nên gia tăng sự va chạm 
giữa bờ dưới nẹp, vít với gân nên làm đứt gân. 

Mục tiêu nghiên cứu: Nhằm cảnh báo biến chứng đứt muộn gân gấp ngón cái dài có thể xảy ra khi 
kết hợp xương đầu dưới xương quay bằng nẹp vít mặt lòng và bàn luận các yếu tố góp phần gây ra 
biến chứng này, từ đó đưa ra cách ngăn ngừa biến chứng.  

Báo cáo ca bệnh: Báo cáo 2 trường hợp đứt muộn gân gấp ngón cái dài sau lần lượt 6 tháng và 12 
tháng kết hợp xương bằng nẹp nâng đỡ vít 3.5 mm đặt mặt lòng điều trị gãy đầu dưới xương quay. 

Kết quả: Yếu tố gây đứt gân của hai ca bệnh liên quan gân cấn vào bờ dưới nẹp và vít do nẹp đặt 
thấp, đầu vít lồi mặt lòng nhiều, nắn chưa hồi phục hoàn toàn giải phẫu xương. Sau khi được tháo 
nẹp vít, khâu nối hay ghép gân 3 tháng hồi phục vận động ngón cái hoàn toàn. 

Kết luận: Khi kết hợp xương cần nắn hồi phục hoàn toàn giải phẫu xương, nẹp đặt cao khi có thể. 
Khi có triệu chứng như kích thích gân phẫu thuật viên nên xem xét tháo nẹp vít ngay khi đạt được sự 
lành xương để tránh biến chứng gân đứt làm cho việc điều trị khó khăn hơn nhiều.

Từ khoá: Gân gấp ngón cái dài, gãy đầu dưới xương quay, nẹp vít mặt lòng, đứt muộn.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Phương pháp điều trị kết hợp xương bằng nẹp vít cho 
gãy đầu dưới xương quay ngày càng được ứng dụng 
rộng rãi và cho kết quả lành xương và phục hồi chức 
năng cổ tay bị tổn thương rất tốt, tuy nhiên đã có vài 
nghiên cứu báo cáo về các biến chứng tổn thương gân 
liên quan nẹp vít.[1] Tổn thương gân duỗi ở các khoang 
gân duỗi cổ tay khi kết hợp xương bằng nẹp vít đặt mặt 
lưng, ngay cả khi sử dụng nẹp được thiết kế riêng cho 
đặt mặt lưng đầu dưới xương quay đã được báo cáo khá 
nhiều, [2, 3] nhưng biến chứng tổn thương gân gấp khi 
kết hợp xương đầu dưới xương quay bằng nẹp vít đặt 
mặt lòng còn ít báo cáo. Hầu hết các báo cáo về đứt gân 
gấp ngón cái dài sau kết hợp xương bằng nẹp vít đặt 
mặt lòng điều trị gãy đầu dưới xương quay liên quan 
đến vị trí đặt nẹp thấp, do xương không lành sụp lún di 
lệch thứ phát nên gia tăng sự va chạm giữa bờ dưới nẹp 
với gân nên làm tổn thương gân dần dần dẫn đến đứt 
gân, một số trường hợp do dùng steroid kéo dài. [4-9]

 Mục tiêu chúng tôi thực hiện báo cáo hai ca lâm sàng 

này là để cảnh báo đến các phẫu thuật viên chấn thương 
chỉnh hình về biến chứng đứt muộn gân gấp ngón cái 
dài có thể xảy ra khi kết hợp xương đầu dưới xương 
quay bằng nẹp nâng đỡ vít 3.5 mm đặt mặt lòng và bàn 
luận các yếu góp phần xảy ra biến chứng từ đó đưa ra 
khuyến cáo ngăn ngừa.

2. BÁO CÁO CA BỆNH

2.1. Ca lâm sàng 1

Bệnh nhân nữ, 51 tuổi, bị gãy đầu dưới xương quay phải 
không phạm khớp, di lệch trong một tai nạn giao thông 
xe gắn máy. Ban đầu bệnh nhân được điều trị bảo tồn 
tê nắn bó bột cánh bàn tay, khi tái khám chụp X quang 
kiểm tra thì xương lệch nhiều ( hình 1), bệnh nhân được 
phẫu thuật kết hợp xương bằng nẹp nâng đỡ chữ T vít 
3.5 mm không khoá sau chấn thương 2 tuần. Mổ khâu 
lại được gân cơ xấp vuông che nẹp, nhưng không che 
được bờ dưới nẹp. Gân gấp ngón cái dài không bị tổn 
thương do chấn thương gãy xương, không tổn thương 
do cuộc phẫu thuật gây ra.

Hình 1: X quang kiểm tra khi tái khám. 

Hình A: tư thế thẳng trước sau, hình B: tư thế nghiêng di lệch sang bên ra ngoài, ra sau, chồng ngắn,
nghiêng lưng.
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X quang kiểm tra sau mổ cho thấy hồi phục lại được 
góc nghiêng quay, chiều cao xương quay, tuy nhiên còn 
nghiêng lưng 100. Nẹp đã được đặt ôm sát xương mặt 

trước đầu dưới xương quay, bờ dưới nẹp cách trên bờ 
trước xương 2 mm, 1 đầu vít nhô bằng bờ dưới nẹp ( 
hình 2).

Hình 2: X quang kiểm tra sau mổ kết hợp xương. Tư thế thẳng trước sau (A), tư thế nghiêng (B)

Hình 3: X quang chụp tư thế thẳng trước sau (A), và thư thế nghiêng (B) sau mổ 6 tháng, xương lành

Sau mổ 5,5 tháng bệnh nhân có cảm giác đau mặt trước 
cổ tay khi gấp duỗi ngón I, đến tháng thứ sáu thì thấy 
gấp đốt xa ngón I yếu. X quang kiểm tra thấy xương 
lành ( hình 3). Chỉ định mổ thám sát thấy đứt gần hoàn 
toàn gân gấp ngón cái dài tại vị trí bờ dưới nẹp, hai đầu 
đứt thoái hoá một đoạn 1 cm. Cơ xấp vuông che hết 
thân nẹp, không che được bờ dưới nẹp, và bờ dưới nẹp 

lộ tiếp xúc trực tiếp gân gấp ngón cái dài chỗ đứt. Mổ 
tháo dụng cụ, cắt lọc khâu nối tận tận gân gấp ngón cái 
dài bằng phương pháp của Kessler cải biên, với 4 sợi 
trục ( hình 4). Mang nẹp Kleinert tập thụ động gân gấp 
ngón cái dài 6 tuần, tập gấp ngón I chủ động không 
kháng lực thêm 6 tuần. Sau 3 tháng vận động các khớp 
ngón I không có giới hạn. 
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Hình 4: Hình chụp trong mổ, GGĐ: gân gấp ngón cái dài đứt gần hoàn toàn (A). GGN: gân gấp ngón cái dài được nối 
tận tận (B).

Hình 5: Tư thế chụp X quang thẳng trước sau (A), tư thế nghiêng (B), xương lành.

2.2. Ca lâm sàng 2

Bệnh nhân nam, 47 tuổi, gãy đầu dưới xương quay phải 
được mổ kết hợp xương bằng nẹp nâng đỡ chữ T, vít 
3.5 mm không khoá, đặt mặt lòng. Sau mổ 1 năm, bệnh 
nhân không gấp được ngón cái, sau 4 tuần bệnh nhân 
đến khám. Không gấp được đốt xa ngón I. X quang 
kiểm tra xương lành, còn nẹp vít, trên phim nghiêng 

còn nghiêng lưng 150, bờ dưới nẹp đặt cao hơn bờ trước 
xương 1mm, ra trước 1 mm so với bờ trước xương, 
nhưng đầu vít hàng dưới ra trước 2 mm so với bờ trước 
xương (hình 5). Siêu âm phần mềm cổ bàn tay phải cho 
kết quả đứt gân gấp ngón cái dài hoàn toàn (hình 6). 
Vận động gấp duỗi các ngón khác và khớp cổ tay trong 
giới hạn bình thường, cảm giác nông sâu, cảm giác đau 
ở bàn tay bình thường.
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Hình 6: Kết quả siêu âm phần mềm cổ tay phải, gân gấp ngón cái dài đứt hoàn toàn

Hình 7: Hình chụp trong mổ. 

Bênh nhân được mổ thám sát thấy gân gấp ngón cái dài 
đứt hoàn toàn tại vị trí bờ dưới nẹp, gân thoái hoá một 
đoạn 5 cm, gân gấp sâu ngón II tưa một phần. Thân nẹp 
được che phủ hoàn toàn bởi cơ xấp vuông còn bờ dưới 
nẹp và đầu vít hàng dưới lộ ra tiếp xúc với chỗ gân gấp 
đứt. Tiến hành tháo hết nẹp vít, ghép gân đứt bằng gân 

gan tay dài cùng bên, cắt lọc gân gấp sâu ngón II (hình 
7). Mang nẹp Kleinert để tập gấp thụ động ngón cái 
dài 8 tuần. Sau đó gấp chủ động ngón I không kháng 
lực thêm 6 tuần. Sau 4 tháng vận động các khớp ngón I 
không giới hạn.

GGĐ: gân gấp ngón cái dài đứt hoàn toàn, thoái hoá đoạn dài, khớp liên đốt xa duỗi 00 (A), ĐXG: đầu xa gân 
đứt sau khi cắt lọc đoạn thoái hoá (B), GNX: chỗ ghép nối gân đầu xa (C), GNG: chỗ ghép nối gân đầu gần, 

khớp liên đốt xa ở tư thế gấp (D).
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3. BÀN LUẬN

Tổn thương gân gấp khi điều trị gãy đầu dưới xương 
quay bằng nẹp vít đã được báo cáo có liên quan tới loại 
nẹp và các yếu tố như thành quả nắn chưa tốt, di lệch 
thứ phát, vị trí đặt nẹp không tốt, đối với vị trí đặt nẹp 
thấp, liên quan tới cấn gân gấp tại đường watershed của 
đầu dưới xương quay.[10]

Đường watershed được mô tả là một đường gờ nằm 
ngang trong phạm vi 2 mm của đường khớp bên trụ của 
đầu dưới xương quay và trong khoảng 10 – 15 mm của 
đường khớp bên quay. Đường này là chỗ nhô ra mặt 
lòng nhất của đầu dưới xương quay, nên là cấu trúc giải 
phẫu gần gân gấp nhất ( hình 8).[11, 12]

Hình 8: hình nhìn thẳng (A) và nhìn nghiêng (B) của mô hình xương đầu dưới xương quay, cho thấy đường watershed 
( đầu mũi tên trắng) (theo Soong và cộng sự)

Hình 9: X quang tư thế nhìn nghiêng của đầu dưới xương quay

Soong và cộng sự (2011) đưa ra bảng phân loại vị trí 
đặt nẹp mặt lòng. Trong một nghiên cứu trên 168 gãy 
đầu dưới xương quay, bờ dưới nẹp không vượt quá 
đường tiếp tuyến với bờ trước của đầu dưới xương 
quay trên phim X quang cổ tay nghiêng được phân 
loại 0. Trong nhóm này tác giả không ghi nhận ca tổn 

thương gân gấp nào. bờ dưới nẹp đặt ra trước so với 
đường này nhưng vẫn nằm trên đường bờ trước được 
phân loại 1, và liên quan với tổn thương gân gấp với tỷ 
lệ 2%. Khi bờ dưới nẹp nằm dưới bờ mặt lòng của đầu 
dưới xương quay được phân loại 2, tỷ lệ tổn thương 
gân lên đến 4% (hình 9).[10]

Phân loại 0 (A) bờ trước nẹp còn nằm ở mặt lưng so với đường giới hạn bờ trước đầu dưới xương quay (đường 
màu đỏ), phân loại 1 (B) bờ trước nẹp nằm qua mặt lòng so với đường giới hạn bờ trước (đường màu đỏ), bờ 
dưới nẹp còn nằm trên bờ trước xương, phân loại 2 (C) bờ trước nẹp nằm qua mặt lòng so với đường giới hạn 

bờ trước (đường màu đỏ), và tới bờ trước xương. (theo Soong và cộng sự)
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Trong một nghiên cứu về cơ sinh học, Matityahu và 
cộng sự (2013) cho kết quả khi di chuyển nẹp về phía 
dưới đường watershed làm tăng lực căng lên 72,7% (P 
< 0,05), lực tiếp xúc tăng lên 33,5% (P < 0,05) trên gân 
gấp ngón cái dài. Tác giả kết luận đặt nẹp dưới đường 
watershed làm tăng lực tiếp xúc lên gân gấp ngón cái 
dài, gây tổn thương gân. [13]

Drobetz và cộng sự (2003) báo cáo nghiên cứu trên 49 
bệnh nhân với 50 đầu dưới xương quay gãy được kết 
hợp xương bằng nẹp vít khoá Synthes thế hệ đầu tiên 
có biến chứng đứt gân gấp chiếm 12%  các trường, thời 
gian đứt gân trung bình là 10 tháng sau phẫu thuật. Các 
tác giả kết luận thiết kế nẹp và đặt nẹp thấp góp phần 
gây ra các biến chứng tổn thương gân gấp.[14] 

Bell và cộng sự (1998) báo cáo 3 ca đứt hoàn toàn và 1 
ca đứt bán phần gân gấp ngón cái dài liên quan đến kết 
hợp xương bằng nẹp vít nâng đỡ không khoá đặt mặt 
lòng điều trị gãy đầu dưới xương quay, gân đứt liên 
quan đến dùng steroid kéo dài. Nhóm tác giả khuyến 
cáo tháo nẹp vít khi bệnh nhân có chỉ định dùng steroid 
kéo dài, và nẹp nên được tháo sớm nếu nẹp đặt thấp tới 
bờ trước đầu dưới xương quay.[4]

Orbay và cộng sự (2006) báo cáo tổn thương gân gấp 
xảy ra khi ổ gãy di lệch thứ phát ra mặt lưng sau kết 
hợp xương nẹp vít mặt lòng, và nẹp bung ra cấn vào 
gân gấp. Những trường hợp này cần phẫu thuật kết hợp 
xương lại sớm để tránh biến chứng tổn thương gân. [11]

Casaletto và cộng sự (2006) báo cáo 7 ca đứt gân gấp 
ngón cái dài khi kết hợp xương đầu dưới xương quay 
bằng nẹp vít khoá theo giải phẫu thế hệ mới, vít 2,4 
mm. trong đó có 4 ca nẹp đặt thấp hơn khuyến cáo kỹ 
thuật, 1 ca các đầu vít hàng dưới trồi ra trước, các ca 
khác đặt nẹp không nằm hoàn toàn đúng mặt trước đầu 
dưới xương quay và đầu vít còn trồi ra mặt lòng. Các 
tác giả khuyến cáo nên tránh đặt nẹp thấp, gân gấp 
không được trượt trên nẹp. che phủ nẹp bằng cơ xấp 
vuông nếu có thể. Đặt nẹp, bắt vít đúng kỹ thuật để vít 
khoá chìm hoàn toàn vào lỗ nẹp. [15]

Hai ca của chúng tôi đều được kết hợp xương bằng nẹp 
nâng đỡ hình chữ T, vít 3.5 mm. Không có ghi nhận tiền 
sử tổn thương gân trước phẫu thuật, trong phẫu thuật. 
Vận động ngón cái bình thường trong quá trình theo 
dõi sau mổ kết hợp xương. Cả hai ca bờ dưới nẹp ra 
trước hơn so với bờ dưới xương, đặc biệt ca thứ hai 
ra trước hơn 1 mm, rất gần bờ trước xương, vít trồi ra 
bờ trước nẹp chỗ không có cơ xấp vuông che phủ. Cả 
hai ca đều chưa được nắn hồi phục góc gập lòng hoàn 

toàn, còn nghiêng lưng lần lượt 100 và 150. Theo phân 
loại Soong, cả hai đều được phân loại 1, còn biến dạng 
nghiêng lưng, nên là yếu tố làm tăng lực gân cấn vào bờ 
dưới nẹp và đầu vít nhô mặt lòng làm gân đứt, đặc biệt 
là gân gấp ngón cái dài. Do đó theo chúng tôi cần nắn 
hồi phục hoàn toàn giải phẫu xương, đặt nẹp cao khi có 
thể và khâu cơ xấp vuông che hết nẹp. 

Chúng tôi đồng ý với khuyến cáo của Bell và cộng sự, 
đối với các trường hợp nẹp đặt thấp phân loại 1, 2 theo 
Soong nên hướng dẫn bệnh nhân tái khám khi có triệu 
chứng bất thường khi vận động các ngón tay, nhất là 
ngón I, II. Lúc này sẽ xem xét tháo nẹp sớm ngay khi 
xương lành, để tránh biến chứng đứt gân là tổn thương 
khó xử lý hơn nhiều.

4. KẾT LUẬN

Khi kết hợp xương đầu dưới xương quay bằng nẹp 
vít đặt mặt lòng cần nắn hồi phục hoàn toàn giải phẫu 
xương, nẹp đặt cao khi có thể. Khi có triệu chứng như 
kích thích gân phẫu thuật viên nên xem xét tháo nẹp vít 
ngay khi đạt được sự lành xương để tránh biến chứng 
gân đứt làm cho việc điều trị khó khăn hơn nhiều.
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