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ABSTRACT

Introduction: Perilunate dislocations are rare high- enery injuries constituting less than 10% of all 
wrist injuries. The carpus consists of two rows of bones: proximal and distal. The proximal row, 
which is the more mobile of the two, articulates with the distal radius and moves in concert with the 
distal radius and ulna. The scaphoid, lunate, and triquetrum serve as  the connecting bones that make 
up the proximal row. The more rigid distal row- which contains the trapezium, trapezoid, capitate, 
and hamate serves as a bridge between the proximal row and metacarpal bases. Perilunate injuries 
should, therefore, be focused and ruled out while examining a patient complaining wrist pain after 
high-energy accidents which are often missed.

Three Cases report:  We reported 3 cases of, missed the diagnosis of perilunate dislocation, with 
signs of post-traumatic wrist pain and limited wrist movement. Patients were diagnosed and treated 
with open reduction surgery, internal fixation when there was a fracture, repair or reconstruction of 
the scapholunate ligament. Aggressive wrist physiotherapy retrieved near-normal range of motion at 
the wrist by the end of 24 months as well as neither revealed recurrence of the dislocation nor signs 
of avascular necrosis.

Conclusion: Succesful results in the treatment of perilunate dislocations can be obtained with open 
reduction, internal fixation when there was a fracture, repair or reconstruction of the scapholunate 
ligament. The result is almost normal wrist range of motion recovery.
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TÓM TẮT

Đặt vấn đề: Trật khớp quanh nguyệt là chấn thương có năng lượng cao hiếm gặp, chiếm ít hơn 10% 
tổng số chấn thương cổ tay. Cổ tay gồm hai hàng xương: hàng gần và hàng xa hay hàng trên và hàng 
dưới. Hàng trên, là hàng xương di động hơn trong số hai hàng, khớp nối với đầu dưới xương quay và 
chuyển động đồng bộ với đầu dưới xương quay và xương trụ. Xương thuyền, xương nguyệt và xương 
tháp đóng vai trò là các xương kết nối tạo thành hàng trên xương cổ tay. Hàng dưới xương cổ tay ít 
di động hơn gồm xương thang, xương thê, xương cả và xương móc đóng vai trò là cầu nối giữa hàng 
trên và nền các xương bàn tay. Do đó các tổn thương trật khớp quanh nguyệt nên được chú trọng và 
loại trừ khi khám bệnh nhân kêu đau cổ tay sau chấn thương năng lượng cao thường bị bỏ qua.

Báo cáo 3 trường hợp: Chúng tôi báo cáo 3 trường hợp, bỏ sót chẩn đoán trật khớp quanh nguyệt, 
có dấu hiệu đau cổ tay sau chấn thương, hạn chế vận động cổ tay. bệnh nhân được chẩn đoán và điều 
trị bằng phương pháp mổ nắn, kết hợp xương khi có gãy xương, khâu hoặc tái tạo dây chằng thuyền 
nguyệt. Tập vật lý trị liệu tích cực đã lấy lại tầm vận động cổ tay gần như bình thường, sau 24 tháng 
theo dõi cũng như không phát hiện tình trạng trật khớp tái phát cũng như không có dấu hiệu hoại tử 
vô mạch.

Kết luận: Có thể đạt được kết quả  thành công trong điều trị trật khớp quanh nguyệt bằng phương 
pháp mổ nắn trật, kết hợp xương, khâu hay tái tạo dây chằng. kết quả phục hồi tầm vận động cổ tay 
gần như bình thường.

Từ khóa: Trật khớp quanh nguyệt; chấn thương cổ tay; bỏ sót chấn thương cổ tay.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Trật khớp quanh nguyệt là chấn thương có năng lượng 
cao hiếm gặp, chiếm ít hơn 10% tổng số chấn thương 
cổ tay. Cổ tay gồm hai hàng xương: hàng gần và hàng 
xa hay hàng trên và hàng dưới. Hàng trên, là hàng 
xương di động hơn trong số hai hàng, khớp nối với 
đầu dưới xương quay và chuyển động đồng bộ với đầu 
dưới xương quay và xương trụ. Xương thuyền, xương 
nguyệt và xương tháp đóng vai trò là các xương kết nối 
tạo thành hàng trên xương cổ tay. Hàng dưới xương cổ 
tay ít di động hơn gồm xương thang, xương thê, xương 
cả và xương móc đóng vai trò là cầu nối giữa hàng trên 
và nền các xương bàn tay. Do đó các tổn thương trật 
khớp quanh nguyệt nên được chú trọng và loại trừ khi 
khám bệnh nhân kêu đau cổ tay sau chấn thương năng 
lượng cao thường bị bỏ qua.

2. BÁO CÁO CA BỆNH

Ca bệnh 1

Bệnh nhân nam, 1984 bị té tại địa phương, sau tai nạn 
đi khám và điều trị tại bệnh viện tuyến trước với chẩn 
đoán bong gân cổ tay trái, sau 4 tuần bệnh nhân không 
hết đau, tê các ngón tay vào bệnh viện Chấn thương 
chỉnh hình khám với chẩn đoán: trật khớp quanh nguyệt 
cổ tay trái 4 tuần, bệnh nhân được mổ nắn trật, tái tạo 
dây chằng dây chằng theo phương pháp 3LT, xuyên 
đinh, nẹp bột. Kết quả sau mổ nắn chỉnh tốt, sâu 26 
tháng theo dõi, xquang khớp cổ tay duy trì nắn tốt và 
chức năng bàn tay tốt: khoảng thuyền nguyệt: 1.9mm, 
góc thuyền nguyệt: 55 độ, góc quay nguyệt: 5 độ, sức 
nắm bàn tay đạt 37kg, biên độ cổ tay: gấp 80 độ, duỗi 
85 độ và bệnh nhân hết đau.

Hình 1: X - quang cổ tay thẳng, nghiêng trước mổ (hai hình trên) và sau mổ (hai hình dưới) của ca bệnh 1

Hình 2: X - quang cổ tay thẳng, nghiêng trước mổ (hai hình trên) và sau mổ (hai hình dưới) của ca bệnh 2

“Nguồn: Tác giả”

“Nguồn: Tác giả”

Ca bệnh 2

Bệnh nhân nam, 1987, bị té xe máy, chống tay tư thế 
duỗi cổ tay, bệnh nhân khám và điều trị tại bệnh viện 
tuyến trước với chẩn đoán bong gân cổ tay. Sau 2 tuần, 
bệnh nhân khám tại Bệnh viện Chấn thương chỉnh hình 
với chẩn đoán: trật khớp quanh nguyệt cổ tay trái 2 tuần, 
bệnh nhân được mổ nắn trật, khâu dây chằng thuyền 

nguyệt bằng chỉ bện không tan fiberwibe số 2, xuyên 
đinh và nẹp bột. Kết quả nắn chỉnh tốt, sau 40 tháng 
theo dõi, Xquang khớp cổ tay duy trì nắn tốt: khoảng 
thuyền nguyệt: 1,5mm; góc thuyền nguyệt: 62 độ, góc 
quay nguyệt: 7 độ, sức nắm bàn tay đạt 45kg, biên độ 
chức năng bàn tay phục hồi tốt: gấp đạt 85 độ, duỗi cổ 
tay đạt 80 độ và bệnh nhân hết đau.
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Ca bệnh 3

Bệnh nhân nam, 1993, cách 6 tuần tại Lâm Đồng, bệnh 
nhân đá banh té chống tay xuống đất, sau té đau cổ tay 
phải, bệnh nhân được khám tại bệnh viện địa phương 
với chẩn đoán bong gân cổ tay phải, điều trị bằng thuốc 
và nẹp vải, sau 6 tuần bệnh nhân không hết đau, hạn 
chế vận động cổ tay phải, đến khám tại Bệnh viện Chấn 
thương Chỉnh hình với chẩn đoán: Gãy xương thuyền, 
trật khớp quanh nguyệt cổ tay phải (6 tuần), Bệnh nhân 

được điều trị mổ nắn trật, xuyên đinh cố định khớp 
nguyệt tháp, ghép xương, kết hợp xương thuyền bằng 
vít rỗng nén ép không đầu, nẹp bột cẳng bàn tay phải 
ôm ngón I. sau mổ Kết quả nắn chỉnh tốt, sau 36 tháng 
theo dõi, Xquang khớp cổ tay duy trì nắn tốt: xương 
thuyền lành, khoảng thuyền nguyệt: 1,8mm; góc thuyền 
nguyệt: 62 độ, góc quay nguyệt: 7 độ, sức nắm bàn tay 
đạt 42kg, biên độ chức năng bàn tay phục hồi tốt: gấp 
đạt 80 độ, duỗi cổ tay đạt 82 độ và bệnh nhân hết đau.

Hình 3: X - quang cổ tay thẳng, nghiêng trước mổ (hai hình trên) và sau mổ (hai hình dưới) của ca bệnh 3

3. BÀN LUẬN

Chẩn đoán:

Lâm sàng: Có tính gợi ý, thường gặp là bệnh nhân nam 
trẻ tuổi, té chống tay, có thể đã được chẩn đoán và điều 
trị như chấn thương cổ tay: đau cổ tay kéo dài, sưng cổ 
tay gồ lên phía trước, tê các ngón tay, sức nắm bàn tay 
giảm, giới hạn vận động cổ tay.

Cận lâm sàng: Đa số dựa vào X - quang là đủ để chẩn 
đoán

- Khoảng thuyền nguyệt lớn hơn bình thường (> 3mm).

- Xương nguyệt có hình tam giác chồng lên xương cả.

- Xương thuyền, xương cả chồng hình.

- Ba vòng cung cổ tay (vòng cung Gilula) không còn 
đều đặn liên tục, bị đứt quãng.

- Trục quay cổ tay bàn tay mất liên tục.

Điều trị:

Với các trường hợp trật khớp quanh nguyệt không 
gãy xương

Nhóm I: không can thiệp trực tiếp lên dây chằng tổn 
thương

- Nắn bó bột: Trước đây sử dụng, hiện các tác giả thống 
nhất rằng, nắn bó bột được chỉ định trong trường hợp 
sớm trật quanh nguyệt và đây là phương pháp điều trị 
ban đầu để chờ phẫu thuật sau chứ không phải là một 
phương pháp điều trị thực thụ.

- Nắn kín và xuyên đinh qua da: Nắn kín và cố định 
bằng xuyên kim qua da có thể nắn chỉnh tốt giải phẫu 
nhưng sự duy trì độ vững của khớp trong thời giàn dài 
phụ thuộc sự vững của mô xơ hơn là chức năng của một 
dây chằng thực thụ.

Nhóm II: Can thiệp trực tiếp lên dây chằng tổn thương

- Mổ nắn, xuyên đinh và khâu dây chằng thuyền nguyệt 
mặt lưng: Ưu điểm: Thỏa mãn việc nắn chỉnh, khâu 
phục hồi dây chằng và làm vững khớp theo giải phâu.

Nhược điểm: Chỉ thực hiện được khi chất lượng dây 
chằng còn tốt, còn có thể khâu phục hồi. Chất lượng 
dây chằng kém dẫn đến dây chằng lành bằng mô sẹo 
xơ, rất có thể không phục hồi chức năng sinh lý của 
dây chằng.

- Mổ nắn và tái tạo dây chằng bao khớp cổ tay không 
theo giải phẫu: Nguyên lí của phương pháp này là hạn 
chế sự gia tăng góc thuyền nguyệt phối hợp với tăng 
cường dây chằng thuyền nguyệt.

“Nguồn: Tác giả”
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Hình 4: Phương pháp tái tạo dây chằng thuyền - nguyệt bằng gân

Hình 5: Phương pháp tái tạo dây chằng thuyền - nguyệt của Garcia- Elias M (3LT)

“Nguồn: Linscheid (1972), Brunelli (1995)”

“Nguồn: Garcia – Elias M (2006)”

Chỉ định: khi xương thuyền bị tách ra khỏi xương 
nguyệt, xương thuyền có xu hướng gấp và sấp tự nhiên.

Mặt hạn chế của phương pháp tái tạo dây chằng bằng 
bao khớp là tái tạo dây chằng thuyền nguyệt chưa phù 
hợp về mặt giải phẫu rất có thể vì lý do này mà kết quả 
lâu dài không tốt.

- Tái tạo dây chằng bằng gân: Trong các trường hợp 

đứt dây chằng thuyền nguyệt mạn tính để làm giảm 
bớt sự sập lún cổ tay, nhiều phương pháp tái tạo dây 
chằng bằng gân đã được áp dụng bằng cách sử dụng 
một phần gân gấp cổ tay quay, có nhiều tác giả mô tả 
các phương pháp khác nhau như: Linscheid RL (1972), 
Brunelli (1995), Van Den Abbeele (1998), Garcia-Elias 
M (2006).

Linscheid RL (1972) Brunelli (1995)

- Phương pháp tái tạo dây chằng thuyền nguyệt của 
Garcia- Elias M (3LT) cho kết quả phục hồi giải phẫu 
và phục hồi chức năng tốt, dây chằng thuyền nguyệt 

được tái tạo gần với giải phẫu hơn nên được nhiều tác 
giả ủng hộ và dần dần trở nên phổ biến.



302

L.N. Tuan et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 65, Special Issue 1, 297-302

4. KẾT LUẬN

Có thể đạt được kết quả thành công trong điều trị trật 
khớp quanh nguyệt bằng phương pháp mổ nắn trật, kết 
hợp xương, khâu hay tái tạo dây chằng. Kết quả phục 
hồi tầm vận động cổ tay gần như bình thường.
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